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Physiologie Echanges Gazeux

Eur Respir J 2014



A Prediction Rule to Identify Low-Risk Patients with Community-Acquired 
Pneumonia

NEJM 1997



INTEGRATIVE PHYSIOLOGY OF PNEUMONIA

Physiol Rev 2018
NEJM 2003
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INTEGRATIVE PHYSIOLOGY OF PNEUMONIA

Physiol Rev 2018



Infection

Infection grave:
- Sepsis
- Choc septique

Pulmonaire 64%
Abdominale 20%
Bactériémie 15%
Urinaire 14%

Pathogène responsables

- Staphylococcus aureus 20-27%
- Staphylococcus epidermidis 11-12%
- Streptococcus pneumoniae 5-4%
- Escherichia coli 17-14%
- Pseudomonas spp 17-13%
- Candida spp 19-18%

NEJM 2013



Présentation Clinique du Sepsis

NEJM 2013

La présentation clinique du sepsis et du choc septique est variable, en fonction:
- Site de l’infection initiale
- Agent causal
- Patient (Age, ATCD…)
- Atteinte viscérale associée

- Fièvre
- Hypothermie
- Fréquence cardiaque (>90/min)
- Tachypnée
- Troubles de conscience
- Surcharge hydro sodée, prise de poids
- Hyperglycémie en l’absence de diabète

Leucocytes> 12000/mm3

Leucocytes< 4000/mm3

>10% formes immatures
CRP et PCT







Mottling score predicts survival in septic shock

Intensive Care Med 2011



Présentation Clinique du Sepsis

• Sepsis: une dysfonction d’organe menaçant le pronostic vital avec réponse inappropriée
de l’hôte à une infection.

• Augmentation du score SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) d’au moins 2 points
• Le SOFA basal est supposé être à zéro en l’absence de dysfonction d’organe, aigue ou

chronique, prééexistante.

• Des critères simplifiés, utilisables hors réanimation, sont proposés en dépistage de
patients pouvant avoir un sepsis:

• Pression artérielle systolique ≤ 100 mm Hg
• Fréquence respiratoire ≥ 22/mn
• Confusion

• La présence de 2 critères quick SOFA (qSOFA) identifie des patients risquant d’avoir un
mauvais pronostic et justifiant d’un monitorage accru, et/ou d’un traitement spécifique
et/ou de prendre un avis en réanimation.

Crit Care Med 2018



Présentation Clinique du Sepsis: SOFA

Score 0 Score 1 Score 2 Score 3 Score 4

Respiratoire
PaO2/FiO2

> 400 < 400 < 300 < 200
Ventilation mécanique

< 100
Ventilation mécanique

Plaquettes
(x 103/µL)

> 150 < 150 < 100 < 50 < 20

Bilirubine < 20 20-32 33-101 102-204 > 204

Cardiovasculaire MAP> 70 mmHg MAP<70 mmHg Dopamine<5µg/kg/min
Dobutamine

Dopamine 5-15
Noradrénaline ou 
adrénaline 
<0.1µg/kg/min

Dopamine > 15
Noradrénaline ou 
adrénaline 
>0.1µg/kg/min

GCS 15 13-14 10-12 6-9 < 6

Rein
- Créatinine (µmol/L)
- Diurèse (mL/24H)

< 110 111-170 171-299 300-440

< 500

>440

< 200



Duration of hypotension before initiation of effective antimicrobial 

therapy is the critical determinant of survival in human septic shock

Crit Care Med 2006



ERS/ESICM/ESCMID/ALAT guidelines for the management of
severe community-acquired pneumonia

Eur Respir J 2023



ERS/ESICM/ESCMID/ALAT guidelines for the management of
severe community-acquired pneumonia

Eur Respir J 2023



Hydrocortisone in Severe Community-Acquired Pneumonia

NEJM 2023

Hydrocortisone 200mg/24H 8j versus Placebo. Mortalité J28

Inclusion criteria: Age ≥ 18 years • Diagnosis of Community-Acquired Pneumonia (CAP) suggested by at least 
two of the following: cough, purulent sputum, chest pain, dyspnea • Focal shadowing/infiltrate on chest X-ray or 
CT-scan • Diagnosis of CAP during the 48 hours post-hospital admission 

Severity defined by at least one of the following: • Pneumonia Severity Index (PSI) > 130 (Fine class V)
• Patient placed on mechanical ventilation (invasive or not) for acute respiratory failure, with a PEEP level of 5 
cm of water or more • Patient treated by high-flow oxygen therapy • Patient treated by oxygen therapy with a 
partial rebreathing-mask with a reservoir bag, provided that the PaO2 is less than
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Hydrocortisone in Severe Community-Acquired Pneumonia

NEJM 2023



Characteristics of SARS- CoV-2 and COVID-19

Nature Review Microbiology 2021



The trinity of COVID-19: immunity, inflammation and intervention

Nature Review Immunology 2020



Baseline Characteristics and Outcomes of 1591 Patients Infected With SARS-CoV-
2 Admitted to ICUs of the Lombardy Region, Italy

JAMA 2020



Dexamethasone in Hospitalized Patients with Covid-19

NEJM 2021



Impact of general practitioner on short-term outcomes in patients with ARDS due 
to  community-acquired pneumonia

Gacouin, unpublished



Impact of general practitioner on short-term outcomes in patients with ARDS due 
to  community-acquired pneumonia

Variables* Adjusted analysis for general practitioner visit 

before hospital admission as independent 

variable

P value Adjusted analysis for one dose of antibiotic 

received before hospital admission as 

independent variable 

P value

Hazard Ratio 95% CI Hazard Ratio 95% CI

General practitioner visit, yes 0.52 0.29-0.97 0.04 0.37 0.17-0.83 0.02

Age ≥65 years, yes 2.51 1.40-4.50 0.002 2.55 1.42-4.57 0.002

Atypical germ involved, yes 4.40 1.61-4.69 0.004 6.25 2.10-18.54 0.0009

Pneumocystis carinii infection, yes 2.12 1.05-4.49 0.04 2.35 1.14-4.85 0.02

Gacouin, unpublished



Gestion précoce des pneumopathies aiguës graves

- Antibiotiques
- Oxygène
- Corticoïdes
- Clinique discriminante qSOFA, CRB65
- Temps

Crit Care Med 2006
Physiol Rev 2018
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Épidémie d’infections à 
Mycoplasma pneumoniae
2023-2024 : que se passe-t-il?

2ÈME JOURNÉE SCIENTIFIQUE MALADIES & 
URGENCES INFECTIEUSES – 06/06/2024

DR LÉA PICARD



Formes extra- respiratoires :
• Erythème polymorphe
• Anémie hémolytique
• Myélite, méningo-encéphalite
• Hépatite
• Myocardite
• Arthralgies, arthrite

2è cause de pneumopathie communautaire
Enfants & jeunes adultes
Infections endémiques avec poussées épidémiques

Infections à Mycoplasma pneumoniae



OSCOUR
SOS médecins
Réseau RENAL

Des données…



… à l’alerte…



Nordholm & al. Mycoplasma pneumoniae epidemic in Denmark, 

October to December, 2023. Euro Surveill. 2024;29(2):pii=2300707

Autres pays européens ?



Questions posées

 Formes cliniques différentes ?

 Gravité ?

 Résistance ?



Diapo : A. Gavaud, ECCMID 2024
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Diapo : A. Gavaud, ECCMID 2024



Formes cliniques



Situation des infections à Mycoplasma pneumoniae en 
France au 21 mars 2024. Bulletin. Avril 2024. Saint-
Maurice : Santé publique France, 12 p. Directrice de 
publication : Caroline Semaille

Situation actuelle
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Situation des infections à Mycoplasma pneumoniae en France au 
21 mars 2024. Bulletin. Avril 2024. Saint-Maurice : Santé publique 
France, 12 p. Directrice de publication : Caroline Semaille

Situation actuelleSituation actuelle

 Stabilisation voire décroissance des cas

 « Poussée épidémique »

 Pas de signal de gravité

 Pas de signal de résistance

 Importance des réseaux de surveillance / alertes



Risque Épidémique et Biologique
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Risque Épidémique et Biologique

Parvovirus B19

Coqueluche

Rougeole

Dengue



Risque Épidémique et Biologique

Parvovirus B19

Coqueluche

Rougeole

Dengue



 Challenges spécifiques 

 Détection

 Temporalité

 Risque émergent = affaire de tous

 Etablissement de santé de référence régional & national

 Animation réseau REB : hôpitaux et ville

Risque Épidémique et Biologique



Alerter

 Mail ars alerte ars35-alerte@ars.sante.fr

 Omnidoc / avis infectieux 02 99 28 97 61

 SAMU

Risque Épidémique et Biologique

Astreinte téléphonique risque émergent 24/7 
06 25 31 17 65

mailto:ars35-alerte@ars.sante.fr
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Gale : diagnostic et traitement

6 juin 2024

2ème journée scientifique Maladies et Urgences Infectieuses

Rennes

Dr Claire Laurent

Dermatologue, CHU Pontchaillou



Parasitologie

Sarcoptes scabiei var. hominis Arthropode (invertébré formé de segments articulés)
 Acariens : 4 paires de pattes

Parasitisme humain obligatoire

0,3 mm



Parasitologie

marche

Survie monde extérieur 
: 24-48h

Couche cornée épidermique7-8 jours

Contamination :

 Directe (contacts rapprochés peau à peau), surtout si forte charge parasitaire

 Indirecte : infestation importante ++



Mal connue (pas de déclaration obligatoire)
- 100 à 200 millions de cas/an dans le monde

- Pays voie développement >> pays développés

- Favorisé par climat humide

Europe :

Epidémiologie

Redondo-Bravo et al, PLoS One 2021

200 000 cas/an en France (?)
 Vente de traitements anti 

scabieux



Clinique

Maladie …
 Parasitaire (gale commune ~ 10 parasites)
 Immuno-allergique : hypersensibilité retardée vis-à-vis des antigènes acariens

Incubation : 3 à 6 semaines

Signes fonctionnels : prurit +++ (recrudescence nocturne ?)



Clinique

Gale commune

Signes spécifiques
• Sillons (trajet de la femelle dans la couche cornée)
• Vésicules perlées (femelle + œufs)

Topographie : espaces inter-digitaux, poignets, aisselles, 
mamelon, ombilic, fesses, cuisses, OGE 

Signes non spécifiques 
• Lésions de grattage
• Nodules scabieux (immuno-allergiques) : papulo-

nodules rouges violacés, OGE 



Clinique



Clinique

Gale crouteuse ou hyperkératosique
• Immunodéprimés, sujets âgés en collectivité
• Contagiosité majeure (grand nombre d’acariens)
• Prurit discret
• Diffuse ou localisée



Spécificités chez le sujet âgé institutionnalisé

- Examen clinique des résidents des EPHAD déclarant ≥ 2 cas de gale
- 10 EPHAD, 230 résidents examinés (2014-2015), sud-est Angleterre

- Diagnostic + : médiane 6 résidents (2-11)

- 50% de cas asymptomatiques

- Atteinte du tronc +++ lésions moins spécifiques

- Seul facteur de risque mis en évidence : démence

- 8 EPHAD : ≥ 1 membre personnel atteint (staff non examiné 2 autres)

Clinique

Lancet Infectious Diseases 2018

Spécificités chez le nourrisson

- Papules et pustules

- Atteinte palmo plantaire et du visage



Traitement

Repose sur les acaricides neuro-toxiques.
• Seuls les sarcoptes adultes sont tués
• Tous faiblement ovicides
• ½ vie plus courte que le cycle du parasite

 Renouvellement du traitement à J8 (7-14j)

Acaricides topiques
- Application de la tête aux orteils (+ visage 

enfants et sujets âgés)
- ES : irritation, eczématisation : enjeu 

observance : émollients

PERMETHRINE 5% (Topiscab) 
BENZOATE DE BENZYLE (Ascabiol)

Acaricides systémiques
- Blocage canaux synaptiques (SNC des 

invertébrés). Pas de passage SNC 
mammifères

IVERMECTINE

J0 + J8

Cas de résistance clinique / biologiques décrits
Pour l’instant en France … tout va bien !



Traitement

Choix topique ou systémiques

Semblent de même efficacité mais 
faible niveau de preuve

Forme clinique
Age

Etat cutané
Facilité d’utilisation

Quelques pistes concrètes de choix  :
- Femmes enceintes : Topiscab > Ivermectine
- Nourrisson :

- 1 à 2 mois : Ascabiol
- ≥ 2 mois jusqu’à 15 kg : Ascabiol, Topiscab

- Formes très eczématisées : IVM
- Formes profuses : IVM + traitement local



Recommandations thérapeutiques gale enfant < 15 kg (~ 5 ans)
Centre de Preuve en dermatologie, Société Française de Dermatologie Pédiatrique
Présentées au congrès français de dermatologie décembre 2023, pas encore publiées

Rappels AMM :
- Benzoate de Benzyle 10% > 1 mois
- Perméthrine 5% > 2 mois
- Ivermectine > 15 kg 

Cas particulier du traitement de l’enfant



Hors AMM Meilleure tolérance

Cas particulier du traitement de l’enfant



Cas particulier du traitement de l’enfant



Cas particulier du traitement de l’enfant



Cas particulier du traitement de la femme enceinte



Environnement et contacts

Décontamination de l’environnement (textiles utilisés dans les 10 derniers jours)

- Lavage machine au moins 50°

- Non lavable : enfermer dans sac pendant 72h à 10 jours

- Non lavable en machine : bombe insecticide

- A-PAR (acaricide médiocre), Parastop, Pyreflor, Insect Ecran …

- Attention asthmatiques !

- Aération des locaux

Quand ?

• A commencer le lendemain de l’application / prise du traitement

• Répéter à J8



Environnement et contacts

Classification des sujets contacts :

- 1er cercle : personnes ayant eu un contact cutané prolonge avec un cas (ex. : entourage 
familial proche, relations sexuelles, soins de nursing…)

- 2eme cercle : personnes vivant ou travaillant dans la collectivité ; en contact régulier avec 
cas index

- 3eme cercle : personnes visitant occasionnellement la collectivité, entourage familial des 
personnes fréquentant régulièrement la collectivité

Gale commune

Gale profuse
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1
Infection Invasives à 
Méningocoques1
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Nombre de cas d’infections invasives à méningocoque par mois /saison
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Nombre de cas d’infections invasives à méningocoques selon le 
sérogroupe2022
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RECO HAS 6 / 21  Remboursé 21/04/22  
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Infections invasives à Pneumocoques 

Source : Pr Cohen 

Pilishvili T et al. Sustained Reductions in Invasive Pneumococcal Disease in the Era of ConjugateVaccine. 

JID 2010; 201:32–41

< 5ans >65 ans 
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Infections invasives à Pneumocoques 

Source : Pr Cohen 

Levy C. et al. Pediatric Ambulatory and Hospital Networks for Surveillance and Clinical Epidemiology of 

Community-Acquired Infections.

https://doi.org10.1016/j.jpeds.2017.11.050. The Journal of Pediatrics 2018

Différents facteurs sont 

impliqués dans la diversité du 

remplacement sérotypique

après l’utilisations des PCVs

Et donc…plus on élargit le 

spectre des vaccins , plus on 

déplace le remplacement vers 

d’autres sérotypes
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Infections invasives à Pneumocoques 

Source : Pr Cohen 
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Infections invasives à Pneumocoques
Couverture potentielle // âge des vaccins disponibles 

Source : Pr Cohen 
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Infections invasives à Pneumocoques 

Source : Pr Cohen 
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Gastro-entérite aiguë

430 000  
Cas/
an

> 57000 
cons

28000 SU 
> 20000 

Hosp 

> 57000 
cons

3 décès
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Gastro-entérite aiguë
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Varicelle

700 
000Cas/

an

> 210 000 
cons

3000 Hosp 

Surinfectio
ns

Pneumopat
hies

> 57000 
cons

Complic
neuro

20 décès
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Grippe chez l’enfant 

2 millions de consultations par an
20000 hospitalisations
± 18000 décès

> 65 ANS                      42 % des Hosp                   20 % de la pop
< 2 ANS                         16%                                      2%



9393

Complications 

convulsions fébriles
laryngite striduleuse
pneumopathie ( 50 % des nourrissons hospitalisés ) 
bronchiolite
myosite
Guillain Barré
méningite

( 84 décès par ans < 14 ans )

Quels Risques 
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Quel Rôle

Haut Conseil de la Santé Publique  ( Rapport 2012 ) 
révision du plan pandémie grippale

Ainsi, les enfants jouent un rôle particulièrement important dans la 

transmission de la

grippe ; ils sont plus réceptifs à l’infection que les adultes, sont 

responsables de plus
de cas secondaires dans les foyers que les adultes, ont un portage viral plus

important et prolongé, « maîtrisent » beaucoup moins leurs sécrétions 

respiratoires,

et sont en contact étroit avec les autres enfants à l’école, favorisant ainsi 

les

transmission.

L’école constitue une zone d’amplification de la 

grippe.
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The way to get started 
is to quit talking and 
begin doing.

Walt Disney
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Recommandations INFOVAC 

GRIPPE VACCIN NASAL  DE 2 À 18 ANS 

MEN B

MEN C/ACWY

MEN ACWYVARICELLE  2 X 
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PCV 15 -20 -21 
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MEN C/ACWY

MEN C/ACWY

MEN C/ACWY MEN C/ACWY

MEN B 2x 

PCV 15 -20 -21 
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MEN C/ACWY

MEN C/ACWY

MEN C/ACWY

VARICELLE  2 X VARICELLE  2 X 

MEN C/ACWY

MEN B 2x 

PCV 15 -20 -21 
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MEN C/ACWY

MEN C/ACWY

GRIPPE VACCIN ( NASAL ) DE 2 À 18 ANS 

MEN C/ACWY

VARICELLE  2 X 

VARICELLE  2 X 

MEN C/ACWY

MEN B 2x 

PCV 15 -20 -21 



104

02.99.30.36.45 contact@urpsmlb.org urpsmlb.org
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Vaccination, quoi de neuf en 
2024?

Dre Marion Baldeyrou

Service de Maladies Infectieuses et Réanimation Médicale

Centre de Vaccination des voyageurs

CHU Rennes – 6 juin 2024



 Pas mal de nouveautés!

 Pneumocoque 15 et 20 valences 
dès maintenant

 Méningocoque ACWY dès 
1.1.2025

 Zona vaccin conjugué en accès 
direct pour un an

Nouveau calendrier



Pneumocoque

Troeger et al LID 2017, OMS, CDC, Santé publique France
Respiratory Infections Collaborators – LID 2018 

OMA: 2 millions par an en France (enfants<2 ans)

Infection respiratoires basses: Pneumonies++ BPCO, 
pleurésies purulentes

Méningites



Shea K, et al. Rates of pneumococcal disease in adults with chronic medical conditions. Open Forum Infect Dis 2014;1:ofu024. 

Patient à risque = Comorbidité(s)
 Diabète
 BPCO
 Asthme sévère (traité)
 Insuffisance cardiaque
 Hépatopathie chronique 
 Insuffisance rénale chronique
 Brèche, implants cochléaire

Patient à haut risque
 Immunodéprimés/aspléniques
 Mais aussi les patients porteurs 

de plusieurs comorbidités 

 Le risque augmente avec l’âge, et en particulier après 65 ans
 Surtout : risque X 2 dès la première comorbidité quel que soit l’âge

Penser vaccin pneumocoque devant chaque patient à risque, 
y penser au moment vaccination grippe!

Patients à risque



Prevenar 20 valences



1 Koskas D et al, étude SIIPA, submitted 2021 2 Shea K et al. Open Forum Infect Dis 2014;1:ofu024, 3 Gaillat, Presse Med. 1998 May;27 Suppl 1:9-16

Des infections évitables

Etude SIIPA : 72 % des Infections invasives à Pneumocoque sont à sérotypes vaccinaux1

 48 % de formes sévères, 21 % décédés dans les 30 jours

 84 % avaient une ou plusieurs comorbidités

 90 % des patients avaient vu un médecin dans l’année précédente mais n’étaient pas vaccinés

 L’âge est un facteur de risque d’IIP2

 Incidence élevée aux âges extrêmes de la vie :

 immaturité du système immunitaire avant 2 ans :  30 /100 000

 immunosénescence  ± comorbidités après 50 ans : > 50 /100 00

Certains pays recommandent la vaccination pour tous les 
patients ≥ 65 ans, mais pas encore la France

Incidence IIP selon les tranches d’âge3



Prevenar 20 valences

Vaccin conjugué: réduction du portage rhinopharyngé Clutterbuckcet al, JID 2012

Diminution de l’incidence des infections

invasives dans toutes les tranches d’âge 
entre 2010 et 2015 invs

*68% chez l’enfant, - 46% chez l’adulte entre 2009-2015

VPC-13 : EV=75 %  contre les infections invasives à 

sérotype vaccinal1  

72 % contre les PAC hospitalisées en vie réelle2

Baisse de la mortalité (-37%)  enfants <5 

ans avec vaccination PV13 Lancet Inf Dis 2017

1.Bonten, et al NEJM 2015, 2. McLaughlin JM, et al. Clin Infect Dis. 2018



RE-AUGMENTATION
De l’incidence

Période 
covid

HAS • APEXXNAR, suspension injectable en seringue préremplie
• octobre 2023 

La problématique actuelle



Plainvert ID now 2023

PCV 20

Prevenar 20 

20% bactériémies adultes sérotype 8

Plus de 50% des souches invasives couvertes par 
PCV 20

Le rationnel d’obtenir un vaccin conjugué comportant plus de valences



Dernier Rapport activité CNR pneumocoque2022



Sérotypes couverts par le PVC 20=

Dernier Rapport activité CNR pneumocoque2022

Infection des âges extrêmes



Couverture vaccinale faible

Wyplosz Pneumococcal and influenza vaccination coverage among at-risk adults: a 5-year French 
national observational study. Vaccine 2022



Couverture vaccinale faible

 Wyplosz Pneumococcal and influenza vaccination coverage among at-risk adults: a 5-year French 
national observational study. Vaccine 2022

A jour du schéma vaccinal complet: 18,8% immunodéprimés, et 2,9% des patients avec comorbidités



 Wyplosz Pneumococcal and influenza vaccination coverage among at-risk adults: a 5-year French 
national observational study. Vaccine 2022

Couverture vaccinale faible



Vaxneuvance
ou prevenar 13

Prevenar 20
Remplace prevenar 13



Immunogénicité vaccin conjugué 20 valences

Essink B, Sabharwal C, Cannon K, Frenck R, Lal H, Xu X, Sundaraiyer V, Peng Y, 
Moyer L, Pride MW, Scully IL, Jansen KU, Gruber WC, Scott DA, Watson W. Pivotal
Phase 3 Randomized Clinical Trial of the Safety, Tolerability, and Immunogenicity
of 20-Valent Pneumococcal Conjugate Vaccine in Adults Aged ≥18 Years. Clin 
Infect Dis 2022;75(3):390–8. 10.1093/

Hurley D, Griffin C, Young M, Scott DA, Pride MW, Scully IL, Ginis J, Severs J, 
Jansen KU, Gruber WC, Watson W. Safety, Tolerability, and Immunogenicity of a 
20-Valent Pneumococcal Conjugate Vaccine (PCV20) in Adults 60 to 64 Years of 
Age. Clin Infect Dis 2021;73(7):e1489–97. 10.1093

Patients âgés>65 ans Cannon Vaccine 2021

Patients avec comorbidités Sabharwal, Human Vaccin and Immun 2022

Co-administration avec vaccin grippal Cannon vaccine 2023 

Co-administration vaccin COVID-19 (BNT162b2/ARN messager ) Fitz-
Patrick Vaccine 2023

Pour l’instant pas de données si immunosuppression 

En savoir plus



Immunogénicité vaccin conjugué 13 valences

Patient transplanté rénal Oesterreich, Vaccine 2020 ; Dendle Transplant Infe Dis 
2018

Maladies inflammatoires du tube digestif Pittet Am J Gastroenterol 2019

Maladies inflammatoires rhumatologiques Kapetanovic Arthritis Rheum
2011; Clin Rheumatol 2011, Arthritis Res Ther 2013; Farmaki Vaccine 2010

Impact sur les Infections invasives, patient immunodéprimé Ahmed CID 
2020

Impact sur les Infections invasives France, Ouldali, Lancet 2021

Patient allogreffés Coordonnier, CID 2015; Okinaka Clin Microb Infe 2023

Patient VIH Kobayashi J Acquir Immun Defic Syn Syndr 2022 

En savoir plus



Méningocoque 

Santé publique France, 2020

 Rare (500 cas/an) mais grave

 Vaccination C depuis 2017
 Vaccination utile à certaines périodes de vie <24 ans+++
 Rattrapage <24 ans (mais insuffisant 57% des 15-19 ans 
en 2023    BEH Bretagne 2023

 10% mortalité et 20% séquelles invalidantes 
(neurologique, amputation) chez les survivants

 Effet sur le portage pour le méningoC!
Immunité de groupe    Mc Millan CID 2021



Complications- Cohorte française, IIM 2012-217

% séquelles (tous âges) 25%,
% séquelles enfant <5 ans 13%



CNR méningocoque, Rapport activité 2023

Augmentation des cas
B++++
Y et W+++
Quasi régression des C
(vaccination)

Vaccination 
obligatoire 
méningo C



CNR meningocoque, Rapport activité 2023

2022
36 décès
(11%)

W+++++



mo

Moins chez l’enfant



Ailleurs en Europe

Parikh, J Inf 2020
ECDC



Programmes européens

Angleterre: 

Vaccination C en 1999

W en 2015 (13-18 ans): à 1 an du programme, diminution de 70% 
nombre de cas prédit/analyse

B: 2015 enfant, à 10 mois, réduction de 50% du nombre de cas, 
efficacité vaccinale 95%. Après 5 ans de programme, réduction de 
75% Lhadani, NEJM 2020

Hollande: Vaccination ACWY en 2018

EV= 82% groupe éligible (<36 mois et 14-18 ans) et 92% 15-36 mois Ohm CID 2022

Immunité à très long terme chez les adolescents Ohm Vaccine 2020

Parikh, J Inf 2020





Vaccination méningocoque C

Vaccination méningocoque B Recommandé

Pour les patients déficit complément,

Asplénie fonctionnelle, greffe de cellules 

Souches, vaccination ACYW + B/5 ans

Vaccination méningocoque ACWY
 Nimenrix 6 et 12 mois et pour tous les 11-14 ans

 Rattrapage 1 dose 15-24 ans

Vaccination méningocoque B Recommandé
 Entre 2 mois et 2 ans (M3M5M12)

Pour les patients déficit complément,

Asplénie fonctionnelle, greffe de cellules 

Souches, vaccination ACYW + B/5 ans



Couverture vaccinale 2023 MéningoC

Ne pas oublier les rattrapages! BEH Bretagne avril 2024



Couverture vaccinale 2023 MéningoB

BEH Bretagne avril 2024



 24269 + 10220 étudiants ados
 À 12 mois aucun effet sur le portage 

(2,5%)

 FDR portage: tabac/cigarette 
électronique, IR régulières, Années de 
scolarité

 Impact du vaccin méningoB sur les autres
sérotypes



Vaccin zona

 30% risque zona au cours de la vie
50% risque de faire un zona  pour ceux vivants 85 ans

 32% douleurs post-zosteriennes à 3 mois, 17% 6 mois

Bharucha, Human Vaccin & Immunotherapeutics

 FDR 
 Age
 Transplantés
de cellules souches
 Pathologies hématologiques
 Transplantés organes solides
 Cancer solides

Mc Kay, CID 2020
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Efficacité vaccin conjugué

Lal, NEJM 2015

Shingrix

Glycoprotéine 
d’enveloppe E
+ adjuvant AS01 
(induit forte 
réponse cellulaire 
et humorale)

Période suivi 3 ans



Données chez le patient immunodéprimé

EV=68.2% Autogreffe; vaccin réalisés 50-70j après 
autogreffe, suivi à 2 ans Bastidas, Jama 2019

EV= 87.2% hématologie Dagnew Lancet Inf Dis 2019

EV=90.5% patients avec maladies auto-immunes Dagnew
Rheumatology 2021

Immunogénicité obtenue:

avec 1ere dose avant chimiothérapie Vink Cancer 2019

en transplantation rénale, jusqu’à au moins 1 an Vink CID 2020

patient PR sous anti JAK/DMARD Venerito Int J Mol Scie 2023

sous antityrosine kinase Pleyer Blood 2021

patients VIH>50 ans Hentzien BMC Infec Dis 2024 Anderson, MMWR 2022



Immunogénicité et tolérance

Immunogénicité maintenue à 10 ans au moins chez le >50 ans, 
EV=89% à 10 ans Strezova Open Forum Infec Dis 2022, Boutry CID 2022

Tolérance à 12 mois Lopez-Fauqued Vaccine 2019

Surveillance chez les patients ayant eu un zona ophtalmique, risque 
réactivation après la vaccination (37/1000 personnes années groupe 
vacciné, versus 26 groupe non vacciné) Walia Jama Ophtal 2024

Délai de 12 mois avant vaccination après un épisode de zona + 
surveillance si ATCD zona ophtalmique



Recommandations françaises

HAS 7.3.2024 + Arrêté Legifrance 21.5.2024

« accès direct »

Accès direct: 

 « prescription au titre de l’accès direct » à écrire impérativement sur 
l’ordonnance

Indications: 
>65 ans 

Patients immunodéprimés

Au moins 12 mois après ATCD de zona ou de vaccin zostavax

Zostavax: Stop vaccin été 2024



 98% cancer col utérus 
(ou AIS ou CIN 2-3) HPV 
16 ou 18 induits

 96 à 100% verrues 
génitales: 6,11,18,18 

Garland CID 2016

Shield, Eur J Epidemiol 2018
Lu Cancer Epidem 2022

80% des personnes sexuellement 
actives seront infectées par un 

HPV au cours de leur vie
HPV le fardeau

 42% des cancers 
oropharyngés sont HPV 

induits
 ¾ des cancers femme<65 

ans= cancer du col



2012 Poids mondial

62000 cancer ORL HPV induits

Lu Cancer Epidem 2022



Pays anglo-saxons, Nord Europe

Registre suédois 2006-2017

>1,6 millions de femmes, 528 000 vaccinées

Suivi jusque 2017 (maximum 31 ans)

Cancer du col: 19 chez les vaccinées vs 538 chez les 

non vaccinées

Réduction du risque de 88%  (IC 95=66-100) du

risque de cancer quand vaccination avant 17 ans

53% si entre 17 et 30 ans

Lei, NEJM 2020

Efficacité de la vaccination HPV chez la femme



Efficacité de la vaccination HPV chez la femme

Finlande

Registre suédois 2006-2017

3341 vaccinée, 16526 non vaccinée

Age vaccination 16-18 ans

Suivi 11 ans

Cancer HPV induit: 0 chez les vaccinées vs 17 chez les 

non vaccinées

EV=100%

Lehtinen BMJ 2021

Programme Australien le plus précoce
Réduction lésions HPV induites 75-80% femmes
<25 ans

Garland CID 2016



Efficacité de la vaccination HPV chez l’homme

 4065 hommes 16-26 ans
 18 pays

 EV 90%contre lésions génitales externes 
HPV induites

 ASCO 2024

 Base de données TriNetX
 >1,7 millions patient hommes/femmes appariés
 760 540 hommes/945 999 femmes
 Suivi 5 ans

 Population vaccinée à plus faible risque de développer 
cancer HPV
 2,8/100 000 versus 6,3/100 000
 Homme risque inférieur de 54% cancer HPV (0R=0,46)
 Et 56% pour cancer tête/cou OR=0,44



Modèles prévisionnels

Elimination si Couverture >80% de la population Brisson Lancet Public Health
2016

Australie
Vaccination 2007 pour les filles avec rattrapage 

jusque 26 ans

Vaccination garçons en 2013

2017
o Taux de couverture vaccinal le plus élevé au monde

o Garçons: 78%, 75% and 67% à 15 ans pour 1,2 ou 3 doses

o Filles: 86%, 83% and 78% 

Objectif Australie: éradication cancer col 2035

Karen Canfell

Patel Eurosurveilance 2017



EV persistante dans le temps

 Filles 10-18 ans Inde
 Assignées 2 ou 3 doses et une cohorte 1 dose (par défaut) ou 2 doses (par défaut) 
 4348 Filles vaccinées 3 doses, 4980 2 doses, 4949 une dose

 EV à 10 ans sur HPV 16/18: 95% une dose, 93% 2 doses, 93% 3 doses

 A noter: femmes peu exposées.



Faible couverture vaccinale

37,4% 2021

Disparités régionales

SPF 2022



 Couverture 
Vaccinale
France

 Bretagne++



 Couverture 
Vaccinale
France

 2ème doses



HPV

 Vaccination proposée en milieu

scolaire à partir de septembre 2023

 Rattrapage des non vaccinés 

jusque 19 ans, 26 ans si HSH

Enfants immunodéprimés

à partir de 9 ans



BEH Bretagne avril 2024



VRS: vaccin Arexvy>60 ans

Protéine recombinante, adjuvant AS01

Essai phase 3, 24966 participants

Personnes âgées de plus de 60 ans

40% sans FDR, 20% pathologie cardiaque ou respiratoire K, 25%

FDR métabolique

Suivi 6 mois

EV 83%, EV 94% forme sévères

40 cas groupe placebo, 7 groupe vacciné

17 cas sévère groupe placebo, 1 groupe vacciné

2 hospitalisés, 4 oxygène, aucun décès

2023: FDA autorise le vaccin

 2023: Agence européenne du médicament

recommande AMM 
Papi, NEJM 2023





De l’espoir! Baromètre vaccinal favorable

BEH Bretagne avril 2024



Baromètre vaccinal favorable

BEH Bretagne avril 2024



Merci pour votre attention!



Actualités des 

hépatites virales

Dr Oumnia MASROUR



ACTUALITÉS HÉPATITES VIRALES
2ème journées scientifiques Maladies et urgences infectieuses

06/06/2024

Dr Oumnia MASROUR

Service des maladies du foie CHU Rennes



Problème de santé publique mondiale

En 2022:

• 304 millions de personnes infectées VHB / VHC

• 1,3 millions de décès (83% liés au VHB, 17% liés au 
VHC)

• Infection diagnostiquée chez 13% des porteurs du VHB 
et 36% des porteurs VHC

162

Global hepatitis report 2024, WHO

Nombre de décès dans le monde entre 2000 et 2016

Hépatites

VIH

Tuberculose

Paludisme



Plan OMS 2021-2030

Nécessité de promouvoir les mesures de prévention, intensifier le dépistage et ouvrir l’accès aux traitements

163

Stratégies mondiales du secteur de la santé contre les hépatites virales pour la période 2022-2030, OMS 



Hépatite C

164



Epidémiologie en France

En 2016:

• Prévalence estimée de l’ARN VHC: 0,3% 
◦ 133 466 personnes

• 19,4% ignorent leur infection

• Responsable de 21 164 décès entre 2004 et 2011

165

Prévalence
ARN VHC +

Source

Usagers de drogues IV 29% ANRS Coquelicot 
2011

HSH 0,7% Prévagay 2015

Détenus 2,5% Prévacar 2010

Transfusion avant 1992 2,1% BEH 2016

Migrants 1% BEH 2016

Santé publique France



Diagnostic

• Diagnostic virologique simple

1/ sérologie VHC positive (Ac VHC)  contact récent ou ancien avec le VHC

2/ Charge virale C (ARN VHC)

 détectée = infection (aigue ou chronique)

 indétectable à 2 reprises = guérison

TROD VHC (test rapide d’orientation diagnostique)

• Populations à risque / milieu médicosocial ou associatif

• Si +: confirmation nécessaire par sérologie et charge virale

 objectif = améliorer l’accès au dépistage

166



Evaluation de la fibrose hépatique
• Stade de fibrose avant traitement = principal facteur pronostique après la guérison virologique

• Associée au risque de complications hépatiques (CHC, hypertension portale et insuffisance 
hépatocellulaire) et à la mortalité 

• Conditionne le suivi

• Tests non invasifs de diagnostic de la fibrose
• Méthode physique Fibroscan® (élasticité hépatique)

• Tests sanguins: Fibrotest® et Fibrometre®

167



Sérologie VHC positive

Charge virale VHC

Détectable

Antécédent de traitement de l’hépatite C

Co-infection  VHB-VIH / Insuffisance rénale sévère

Cofacteurs hépatiques non contrôlés (alcool, 

diabète, obésité)

NON

Evaluation de la fibrose

Fibroscan® < 10 kPa ou

Fibrotest® ≤ 0,58 ou

Fibromètre® ≤ 0,786

OUI 
Prise en charge simplifiée

Traitement pangénotypique

Epclusa® 12S ou Maviret® 8S

Ouverture de prescription
• Addictologues
• Médecins généralistes

Parcours simplifié



Sérologie VHC positive

Charge virale VHC

Détectable

Antécédent de traitement de l’hépatite C

Co-infection  VHB-VIH / Insuffisance rénale sévère

Cofacteurs hépatiques non contrôlés (alcool, 

diabète, obésité)

NON

Evaluation de la fibrose

Fibroscan® < 10 kPa ou

Fibrotest® ≤ 0,58 ou

Fibromètre® ≤ 0,786

OUI 
Prise en charge simplifiée

Traitement pangénotypique

Epclusa® 12S ou Maviret® 8S

NON

OUI

Prise en charge spécialisée

Parcours simplifié



Traitement

• Rechercher d’éventuelles interactions médicamenteuses (hep-druginteractions.org ou appli smartphone 
HEP iChart )

• Enquêter sur l’automédication et sur la médecine naturelle (millepertuis, compléments alimentaires...)

• S’assurer de l’absence de consommation de pamplemousse ou d’orange sanguine pendant le traitement

• Nécessité d’une observance optimale au traitement

170

EPCLUSA® (Sofosbuvir-Velpatasvir)
1 comprimé par jour 
pendant 12 semaines

MAVIRET® (Glecaprevir-Pibrentasvir)
3 comprimé par jour en 1 prise 
pendant 8 semaines

OU

Obtention ALD / ordonnance bizone



Suivi post-traitement

• ARN VHC indétectable 12 semaines après la fin du traitement = guérison définitive et prolongée

• Pas d’immunisation acquise: réinfection possible si poursuite des facteurs de risque de 
contamination

• Prise en charge des comorbidités hépatiques (alcool, syndrome métabolique, VHB associé…)

En cas de fibrose avancée avant traitement:

• Diminution du risque de décompensation de cirrhose

• Persistance du risque de CHC malgré la guérison  poursuite du dépistage par échographie 
semestrielle

171



Hépatite B

172



173

Prévalence de l’infection VHB dans le monde en 2016 (Cook et al, The Lancet Gastro Hepato 2019)

Epidémiologie mondiale



Epidémiologie en France

Etude Barotest 2016 :

• Prévalence  estimée de l’Ag HBs + : 0,3 
%
• 135 706 patients

• Seuls 18% connaissent leur statut

•Prévalence Ac HBc : 7,3 %.

•Hépatite Aigue (MDO) : 1788 cas entre 
2003 et 2018 ( incidence depuis 2000)

174

BEH 2019



Histoire naturelle

175

Evolution vers la 
cirrhose et le CHC



Diagnostic

• Diagnostic virologique
• AgHBS

• Ag Hbe, AC anti-Hbe

• ADN VHB

• Evaluation du retentissement hépatique
• ALAT

• Marqueurs de fibrose: Fibroscan / marqueurs sanguins 

176



Histoire naturelle

177

EASL 2017



Traitements

• Analogues nucléos(t)idiques de 2ème génération au long cours
• Entecavir ® (Baraclude) 0,5mg 1cp/j 

• Tenofovir ® (Viread) 245mg 1cp/J

178

Haute barrière de résistance
Bonne tolérance

Objectifs du traitement
• Objectif principal= indétectabilité à long terme de 

l’ADN du VHB 

• Perte de l’Ag Hbe

• Normalisation des ALAT

• Perte de l’Ag HBs

Bénéfice histologique (Marcellin, Lancet 2013): 
régression de la fibrose chez 51% des patients

Bénéfice clinique chez le cirrhotique : diminution 
du risque de décompensation de cirrhose 
Mais pas de diminution du risque de CHC 
dépistage échographique semestriel



Vaccination VHB

• Vaccination obligatoire chez les nourrissons 
nés depuis 2018

• Recommandée chez les enfants jusqu’à 15ans 
et les sous-groupes à risque élevé d’exposition

• Sérologie systématique avant rattrapage

179

Couverture vaccinale des 15 – 75ans en France en 2016

Brouard, BMC Infectious Disease, 2019



Hépatite Delta

180



Epidémiologie mondiale

181

Ac VHD : 4,5% Ag HBS +

Stockdale et al, J Hepatol 2020 



Prise en charge

• ARN VHD+ associé à une atteinte hépatique plus sévère
• 20% de cirrhose au diagnostic

• Plus de 50% développent une cirrhose à 10ans

• Majoration du risque de décompensation de cirrhose et de CHC 

• Intérêt du dépistage +++ / Dépister le VHD chez TOUT patient infecté par le VHB

• Traitement:

182

Antiviral B
1cp/j

Interferon-Peg
1 SC/semaine

HEPCLUDEX® Bulevirtide
1 SC/semaine+ +



Take home message

• Infections fréquentes, graves et souvent méconnues

• Dépistage systématique recommandé au moins une fois 
dans la vie – A renouveler selon conditions de vie

• Dépistage VHB négatif = Vaccination VHB

• Dépister le VHD chez TOUT patient infecté par le VHB

• Prise en charge thérapeutique
• VHC: traitement de tous les patients infectés, parcours simplifié

• VHB: évaluation complexe, avis spécialisé

183

Omnidoc / Maladies du foie



Migrant primo-

arrivants, que 

faut-il dépister

et traiter ?

Dr Jean-Marc CHAPPLAIN



















































































Traitement du VIH : 

ce qui a changé

Dr Cédric ARVIEUX



TRAITEMENT DES  PERSONNES QUI  
V IVENT AVEC LE  V IH

CE QUI  A  (BEAUCOUP)  CHANGÉ !

Dr Cédric Arvieux

Journée d’interface Maladies infectieuses et médecins libéraux

Un partenariat CHU de Rennes et URPS-ML de Bretagne

6 juin 2024

15:04 226



PLAN

• Ce qui a changé dans la vie des personnes qui vivent avec le VIH (PVVIH)

• Ce qui a changé dans les traitements

• Ce qui n’a pas changé

227



CE QUI A CHANGÉ DANS LA VIE 
DES PVVIH

228



UNE ESPÉRANCE DE VIE NETTEMENT AMÉLIORÉE

• Pour mémoire, sans traitement

• Espérance de vie à partir de la contamination

• Moyenne de 10 ans pour arriver au stade SIDA

• Espérance de vie en 1992 au moment du diagnostic de SIDA

• Un an en moyenne (pneumocystose) mais parfois un mois (LEMP)…

• Aujourd’hui, le paramètre principal est la précocité du traitement

• Et bénéficier d’un traitement « moderne »…

229
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L’impact « usage de 

drogue » est majeur sur 

l’espérance de vie même en 

l’absence de déficit 

immunitaire

Pas de différence chez les 

hommes entre HSH et 

Hétéro

Effet majeur du niveau de 

CD4 à l’initiation du 

traitement (≠ 20 ans entre 

<50 et > 500/mm3)

Chez les hommes, on 

peut rejoindre 

l’espérance de vie à 

40 ans de la 

population générale

Mais pas tout à fait 

chez les femmes (qui 

vivent plus longtemps 

que les hommes !)

Trickey et al. Lancet HIV 2023



REVERS DE LA MÉDAILLE D’UNE MEILLEURE 
ESPÉRANCE DE VIE

• Une comorbidité accrue

• Un risque majoré de diabète

• Un risque majoré d’évènements cardiovasculaires

• FR habituels + inflammation chronique + 

certains anciens traitements + co-infection 

hépatites
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TRANSMISSION

232



PAS DE VIRUS CIRCULANT =
PAS DE TRANSMISSION

• Les personnes ayant une charge virale indétectable sous traitement ne 

transmettent pas le VIH.

• Pas de transmission sexuelle

• Pas de transmission par contact sanguin

• Pas de transmission mère-enfant à la naissance

• Nouveauté 2024

• Les femmes qui vivent avec le VIH avec une charge virale indétectable peuvent allaiter

• Sous couverture d’un traitement préventif du nourrisson en attendant des études 

complémentaires
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CE QUI A CHANGÉ DANS LES 
TRAITEMENTS

234



INITIATION DE TRAITEMENT

• Dès le diagnostic

• Sans « urgence » sauf

• Primo-infection

• Femme enceinte

• Infections opportunistes (après avoir traité l’IO)
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MOLÉCULES EN INITIATION

• La trithérapie reste la règle

• Choix multiples, excellente tolérance

• Mais possibilité de bithérapie d’emblée

• Dolutégravir/Lamivudine

236

Résultat attendu : charge virale indétectable entre 3 et 6 mois après l’initiation



CHANGEMENT MAJEUR 1 :
L’ALLÈGEMENT SECONDAIRE

• Raisonnement « Tuberculose »

• Diminuer l’inoculum en évitant l’émergence de résistance (trithérapie)

• Prendre le relai avec un traitement plus léger (Bithérapie ou traitement séquentiel)

• Quand alléger ?

• Quand la charge virale est « durablement » indétectable (1 an ?)

• Comment alléger ?

• Passage en bithérapie

• « Week-ends off » : spécificité française.

• 5/7 j ou 4/7j

• Intéressant pour les personnes n’ayant pas d’autres traitements

• Quel choix d’allégement ?

• Celui qui convient le mieux au patient !
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CHANGEMENT MAJEUR II

• L’arrivée des traitements d’entretien injectables

• Bithérapie Cabotégravir/Rilpivirine

• Avantages

• Il n’y a plus de comprimés à ingérer

• Des injections espacées

• Inconvénients

• IM et un peu sensible au niveau de la fesse (+/- extencilline pour la rilpivirine)

• 6 fois par an…

• Certains virus sont résistants

238

A venir :

• Des bithérapies (1 ou 2 cps) une fois par semaine

• Des produits en SC tous les 6 mois (Lénacapavir)



CE QUI N’A PAS CHANGÉ
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ENCORE TROP DE 
« DÉCOUVERTES » TARDIVES

BRETAGNE : Profil des 110 nouveaux patients diagnostiqués en 2023

Femmes 
34%
Age moyen : 33,4 ans (20-51)
Age médian : 35 ans (26-39)

Dont 1 personne THF

Hommes 
66%
Age moyen : 43,9 ans (19-74)
Age médian : 40 ans (32-56)

23 découvertes tardives soit 21,7%

PROFIL

15:04 240



DES DISCRIMINATIONS QUI PERSISTENT, 

241

Enquête CRIPS menée en 2020



NOTAMMENT DANS LE MILIEU DE SOINS…

• Dentaire

• Refus de soins

• 33,6 % dans les cabinets dentaires en France

• 78% dès l’étape du secrétariat

• 42% des répondants tchèques signalent des problèmes d’accès

• Prestations en fin de programme

• Atteinte à la confidentialité

• Précautions d'hygiène excessive

• Double paire de gant etc…

242

Enquête européenne menée en 2020 – AIDS Action Europe 



CONCLUSION

• L’allègement c’est maintenant

• Soit bithérapie

• Soit traitement intermittent

• L’injectable à longue durée d’action

• Trop de discrimination

243

Changement

Pas de changement
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Particularités des maladies infectieuses en EHPAD

Journée scientifique MALADIES ET URGENCES INFECTIEUSES

06/06/2024

Dr Marine Sebillotte, infectiologue



Infections en EHPAD, les problématiques

o Infections à risque de complications

o Résistance aux antibiotiques

o Clinique parfois atypique ; difficultés de diagnostic et diagnostic par excès

o Risque majoré d’effets indésirables

=> Risque de mésusage !



Epidémiologie

Prévalence des infections en EHPAD : 3 à 11 %

Faible exposition aux procédures invasives (cathéter, sondage, chirurgie récente…) 1 à 3%

Quelles infections ? 
1- infections urinaires (24 à 37%)

Escherichia coli (env. 50%), Proteus mirabilis et Klebsiella pneumoniae
Seulement 69% des IU confirmées par ECBU
25-30% des ECBU en Ehpad ne sont pas justifiés

2- infections respiratoires basses (24 à 41%) 
Pneumocoque ++

3- infections de la peau et des tissus mous (10 à 20%)

enquêtes PRIAM 2 ;Prev’Ehpad 2016 ; européenne HALT



Des infections à risque de complications

Décompensation de pathologies chroniques

Infections urinaires à risque de complications :

Sujet âgé : >  65 ans avec plus de 3 critères de fragilité (Fried) ou > 75ans 

(Anomalie de l’arbre urinaire ; sexe masculin ; Immunodépression grave ;

Insuffisance rénale chronique sévère)

Infections respiratoires basses : 

Score CRB 65 incluant âge > 65 ans en faveur d’une hospitalisation 

2 fois plus de décès

Infection cutanée : plus de risque de forme nécrosante

Colite à clostridium difficile chez sujets âgés :  formes plus sévères, majoration du risque de récidive et de 
mortalité



Plusde risque de résistance aux antibiotiques

Institutionnalisation = FDR BLSE

En EHPAD : 

Env. 30% d’entérobactéries résistantes aux C3G 

dont 13% de souches  productrices de BLSE

Peu de carbapénémase

Résistance x 2-3 par rapport à la ville

Plus de risque de transmission (collectivité, nombreux intervenants extérieurs, déambulation…)

rapport PRIMO, SPF



L’importance du bon usage diagnostique

Rôle du manque de temps ++

Exemples à ne pas suivre :

Ecouvillons sur plaie : colonisation systématique par flore cutanée, toujours positifs, 
germes non pathogènes

ECBU sans symptômes : colonisation très fréquente ; contamination sur incontinence

CRP « pour se rassurer » : autres étiologies, décroissance retardée, prioriser la clinique

Recherche de clostridium sans diarrhée : portage asymptomatique de souche 
toxinogène  4 à 7 % en institution

Raisons de prescrire des examens inutiles
Campagne « Choosing wisely » 2012



Facteurs influençant la prescription
d’antibiotiques inutiles



Odeur, couleur, dépôts …
«Pas d’ECBU pourun pipi qui pue ! »

La Revue de médecine interne 43 (2022) 31–38

Un dégradé souvent non infectieux …

 Etat d’hydratation ++

 Alimentation

 Médicaments

 Pathologie non infectieuse

En l’absence d’autres symptômes, l’odeur, l’aspect et lesdépôts 
ne sontPAS évocateursd ’infection



Symptomatologie pouvant être atypique

Interrogatoire parfois limité 

Fièvre souvent absente

 Aggravation brutale des troubles cognitifs ou de la dépendance ; confusion

 Chute(s)

 Agitation, apathie, somnolence

 Troubles digestifs, anorexie

Si atypique, TOUJOURS ELIMINER UNE AUTRE CAUSE

Réfléchir à la cohérence en termes de délai (une infection s’installe rarement sur plus de 
quelques jours)



Quelques messages : infections urinaires

Probablement surdiagnostiqué

Jusqu’à 30 % de symptômes atypiques 

Se méfier des autres causes : Iatrogénie, fécalome, déshydratation …

Symptômes de la personne âgée :

 Apparition ou aggravation brutale d’une incontinence urinaire ; RAU 

 Douleurs abdominales plus fréquentes que lombaires

 Peu de SFU (et peuvent être trompeurs, ex. dysurie provoquée par un fécalome)

ECBU si suspicion IU à l’EHPAD (car IU haute ou IU basse à risque de complication) 
Accompagné d’hémocultures si doute diagnostique



Colonisation urinaire

= bactériurie sans signe clinique

20 à 50% des personnes vivant en institution

A plus de 80 ans :

 50% chez la femme 

(> 80 % si autonomie très limitée)

 25% chez l’homme

100 % au bout d’un mois sur sonde urinaire

Nicolle LE. Curr Opin Infect Dis. 2014

Aucun bénéfice à traiter les colonisations urinaires

(ni sur le nombre d’infection urinaire, ni sur 
l’incontinence, ni la survie... )

Pas d’ECBU sans symptômes !



Quelques messages  : Infections respiratoires basses

Risque d’infection invasive à pneumocoque

 augmente avec l'âge (x 12 à plus de 80 ans)

 X 10 en EHPAD

Part importante des infections virales : Grippe, COVID 

 Les rechercher, surtout en contexte épidémique

 Penser aux traitements antiviraux (Oseltamivir …)

Se méfier de la polypnée du sepsis, pas toujours liée à une infection respiratoire

La toux n’est pas un critère de non-amélioration ! Souvent longue à disparaitre



Quelques messages : Infections peau et tissus mous

Plaie chronique sans signe d’infection  : pas d’antibiotique même local ; pas d’antiseptique

En faveur d’une infection si plusieurs signes parmi : chaleur, érythème, tuméfaction, douleur 
inhabituelle, écoulement purulent, arrêt de la cicatrisation, tissu de granulation friable…

La plaie ne s’aggrave par toujours à cause d’une infection ! 

 absence de décharge, AOMI, poussée œdémateuse, cancérisation…

 Se poser la question d’une ostéite sous-jacente

Dermo-hypodermite :

 Penser à la surélévation du membre et si toléré : contention veineuse

 Régression des signes locaux en 2 voir 3 semaines : ne pas prolonger les antibiotiques !

 Mise à jour DTP 

 Diagnostic différentiel non infectieux : poussée inflammatoire d’insuffisance veineuse



Lesrisquesà ne pas traiter

Patientsde plusde 65ans

Gharbi ;BMJ 2019; 364

 Décompensation des pathologies chroniques
 Retentissement sur l’état général

 Pas d’évidence dans les études qu’une antibiothérapie retardée ait un impact sur la 
mortalité (hors sepsis)

 Peut-être une méfiance chez le sujet âgé avec signes cliniques d’IU haute



Lesrisquesà traiter (1)

Costelloe,BMJ 2010

Augmentation prolongée  du risque 
de résistance :  jusqu’à 1 an !



Lesrisquesà traiter (2)

Risque majoré d’effets indésirables chez les personnes âgées

Polymédication : attention aux risques d’interactions

 Colite à Clostridium difficile

 Fluoroquinolones : plus de risques de tendinopathies, de syndrome confusionnel, 
d’allongement de l’espace QT

 Nitrofurantoine : risque deux fois plus élevé d’atteintes hépatiques ou pulmonaires

 Bactrim : insuffisance rénale aigue, cytopénies

 Mauvaise tolérance neurologique des betalactamines

Penser à adapter à la fonction rénale !



Quand ne pas traiter

 Fièvre bien tolérée sans point d’appel

 On a trouvé une autre étiologie aux symptômes

 Les signes cliniques ont disparu spontanément ou après hydratation

 Les examens ont été réalisés sans symptôme/indication

Si l’antibiothérapie a été débutée mais qu’une autre cause est retrouvée : 
ne pas hésiter à arrêter ! C’est à cela que sert la réévaluation



Lesdifficultésde voie d’abord

Per os : vérifier que les médicaments sont écrasables, peuvent être ouverts … Format sirop

Sous cutané : 

 Ceftriaxone (hors AMM), Ertapénem, Teicoplanine

 Surveillance des effets cutanés locaux 

(apparition très rapide dans 50% des cas)

 Injection lente pour favoriser la tolérance > 5 min

Intramusculaire :

 CI si anticoagulation curative ; attention douleur !

 Amikacine, Amoxicilline, Aztreonam, Cefazoline, Cefepime, Cefotaxime, Ceftazidime, Ceftriaxone, 
Clindamycine, Teicoplanine. 

 PAS la Vancomycine ni l’Augmentin

Safety of subcutaneous versus intravenous ceftriaxone administration
in older patients: A retrospective study Inès Pardo MD ;J Am Geriatr Soc. 2024



Intérêt de la prévention !!!

 Vaccination +++ résidents et personnel (grippe, COVID, pneumocoque)

 Hydratation (objectif diurèse > 1500cc/j) ; lutte contre la constipation ; mobilisation ; 
retarder l’apparition de l’incontinence 

 Limiter les poses de sondes urinaires inutiles

 Dépister les troubles de la déglutition ; hygiène bucco-dentaire

 Traiter les portes d’entrée cutanée (intertrigo, dermatoses)

 Éviter les traitements qui favorisent la stase urinaire (anticholinergiques,  opiacés, 
neuroleptiques) ; l’encombrement ; les diarrhées …



TAKEHOME MESSAGES

 Pertinence des examens = rôle clé de l’IDE !

 Résister aux examens inutiles : une fois fait c’est encore plus dur de 

résister à traiter !

 Symptômes atypiques (mais symptômes quand même !).

 Toujours chercher une autre étiologie si atypique

 Plus de risques d’effets indésirables

 Prévention +++ (Vaccination, hydratation, déglutition …)



https://cpiasbretagne.chu-rennes.fr/CPias-
Bretagne/pages/CPiasBretagne-Medico-social-IDE-Mut.php

https://www.auvergne-rhone-
alpes.ars.sante.fr/media/112791/download?inline



Merci pour votre attention



IST : What’s hot ??

Dr François BÉNÉZIT



IST
What’s hot??

François Bénézit

Juin 2024



Alerte sur une augmentation globale des IST bactériennes



Ce n’est pas que la faute du système du soin

Si FdR IST, 
redépister la 
syphilis au 3e

trimestre

NEJM

mycoplasmehttps://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMra2202762?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed


Hépatite C dépistage une fois par an suffit sauf drogues IV/Sniff

https://orsbretagne.typepad.fr/2023/Plaquette_VIH-IST_01122023_OK.pdf


Impact des JO ? 



Les bonnes nouvelles!

• Effet de la PREP probable

• Et du test & treat

• Merci!



Et bonne nouvelle 2!

• 1ere région en terme de couverture HPV

• Beaucoup d’occasions manquées
• Défaut d’information préalable

• Autorisation non/mal signée

• D2?



Mollo sur l’azithro



Problème de l’accès aux tests de résistance



Azithromycine, les bonnes indications dans les IST

INFECTIONS PLACE DE 
L’AZITHROMYCINE

CHOIX N1 Note Bene

Gonocoque • Si allergie C3G 
• Si souche en lien 

avec l’Asie du Sud Est

Ceftriaxone 1g Posologie de 2g en PU

Chlamydia Si risque inobservance 
(1g DU)
Si allergie 
DOXYCYCLINE

DOXYCYCLINE 200mg/j 
x 7j

Posologie de 1g en PU

Syphilis JAMAIS EXTENCILLINE DOXYCYCLINE si 
allergie

LGV Si allergie DOXY DOXYCYCLINE 21j

MYCOPLASME COMING SOON…



Le dépistage du Chlamydia dans la tourmente

RECO IST

PREVUES 
FIN 2024!

LANCET 2023

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S266677622300162X?via%3Dihub


Le vaccin méningo n’est pas antigono



DOXYPEP

https://www.nyc.gov/assets/doh/downloads/pdf/std/how-to-take-doxy-pep-fr.pdf


Bel exemple des limites de l’Evidence-Based
Quid du long terme et de l’impact sur l’antibiorésistance?

• Résistance du gonocoque à la DOXY:
- USA ~30%

- EUROPE ~60-90%

• PREP en France 8 ans après 
l’autorisation : 52 000 usagers 
(Epiphare2023)



Conclusion

• Ça augmente
• Penser à la syphilis
• Envoyer au service les suspicions de variole du singe (omnidoc avec photo?) 

et les échecs de traitement de mycoplasme 
• Mollo sur l’azithro et doxypep
• Lire les recommandations IST fin 2024 (ou revenir l’année prochaine)
• Arrivée des analyses coûts-efficacité-antibiorésistance qui va changer nos 

dogmes
• J’aurais aimé vous dire aussi

- Extension de au labo sans ordo prévue pour l’automne 2024 aux IST bactériennes!
- On attend l’arrivée du Cabotegravir injectable dans la PREP (AMM européenne ok, 

ANSM/HAS??)

• Ce qui ne change pas reste fondamental …
Dépistez VIH VHB Syphilis+++ PREP/TRUVADA +++ Vaccins VHB & 

HPV++++



Les 10 

commandements 

pour le bon usage 

des antibiotiques

Pr Pierre TATTEVIN



Prof. Pierre Tattevin

Maladies Infectieuses et Réanimation Médicale, Hôpital Pontchaillou, CHU Rennes
Alliance for the Prudent Use of Antibiotics (APUA)

Les 10 commandements pour le 

bon usage des antibiotiques

Alliance for the Prudent Use of 

Antibiotics (APUA)



Les antibiotiques (ATB): des 

médicaments pas comme les autres

 La cible est un autre organisme, vivant, et qui s’adapte

=> Dégats collatéraux

 Autres bactéries de la flore (même les ‘bonnes’)

 L’entourage

 Les générations futures

Par rapport aux autres médicaments, quelle 

est la caractéristique des ATB qui justifie 

l’importance particulière de leur ‘bon usage’ ?
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Les antibiotiques, patrimoine de l’humanité



287

Dr Margaret Chan (OMS, 2012)

La médecine moderne menacée 

dans son ensemble

(cancérologie, greffes, prothèses, etc.)

L’antibiorésistance, pas seulement le 

problème des infectiologues…



Quelques pistes pour améliorer le 

bon usage des ATB

1. Limiter les durées d’antibiothérapie

• Infections respiratoires = 7 j max (3-5 suffit souvent)

• Infections urinaires fébriles = 7-10 j (14 j. max)
– Même si bactéries multi-résistantes

– Même si co-morbidités

– 14 j si prostatite

• Infections cutanées (érysipèle, cellulites)
– 7 j max

– Stop si 48 h d’apyrexie + disparition inflammation locale

Les Dix Commandements



‘Among available strategies to reduce use, 

reductions in length of antimicrobial regimens 

are the safest and are likely to be the most 

palatable to practicing clinicians.’

Rice LB. Clin Infect Dis 2008



Le concept des ‘Low hanging fruits’



Quelques pistes…

2. Eviter les associations

• Cumul des effets indésirables

• Synergie hypothétique le plus souvent

• Aucune combinaison n’est magique !

– Exemple type: C3G + quinolones

Les Dix Commandements



Quelques pistes…

3. Mentionner clairement, par écrit, 

l’indication et la durée prévisibles de l’ATB

• Dossier médical et/ou prescription

• Sans hésiter à corriger le tir (48-72 h)

– Stop

– Désescalade (ex: réception ECBU)

Les Dix Commandements



Quelques pistes…

4. Privilégier les pénicillines

• Index thérapeutique large

• Peu d’émergences de résistance sous traitement

• Préservent les options ultérieures

• En visant le spectre le + étroit (amoxicilline !)

Les Dix Commandements



 

La consommation des Antibiotiques en France de 2000 à 2020   16 

FIGURE 4 | ÉVOLUTION DE LA CONSOMMATION D’ANTIBIOTIQUES (EN DDJ/1000 H/J ET DDJ/1000 

HOSPITALISATIONS/JOUR) EN ETABLISSEMENTS DE SANTE EN FRANCE ENTRE 2000 ET 2019  

 

 

   
 

 

 

 

En nombre de boites comme en DDJ, les niveaux de consommation d’antibiotiques restent plus 

importants dans le secteur ville comparés aux établissements hospitaliers. Ramenées à une 

consommation pour 1000 habitants/jour, plus de 9 doses d’antibiotiques sur 10 consommées en France 

le sont dans le secteur ville. Ce ratio est relativement stable sur les deux décennies (Figure 5). Côté voies 

d’administration, une différence est naturellement marquée entre les deux secteurs : en ville, 99% des 

antibiotiques consommés en 2019 étaient destinés à la voie orale, alors qu’en établissements de 

santé, 45% des antibiotiques étaient des présentations pour voie parentérale. 

 

 

FIGURE 5 | REPARTITION DE LA PART DE CONSOMMATION DES ANTIBIOTIQUES (EVALUEE EN DDJ/1000 H/J) 

SELON LE SECTEUR DE L’ACTIVITE MEDICALE : ÉVOLUTION ENTRE 2000 ET 2019  

 

 
 

 

 

 

 

Source : ANSM    

Champ : France, Secteur Officinal et Hospitalier    

Source : ANSM    

Champ : France, Secteur Hospitalier    

 

La consommation des Antibiotiques en France de 2000 à 2020   19 

Essentiellement représentée par l’association amoxicilline/acide clavulanique, la consommation des 

pénicillines associées aux inhibiteurs de bêta-lactamases (J01CR) a été en forte progression de 2000 à 

2014, passant de 13,2% à 22%. Elle affiche désormais une tendance à la baisse et se maintiennent en 

dessous des 20 % (Tableau 2).  

L’utilisation des autres pénicillines comprenant notamment les pénicillines résistantes aux bêta-

lactamases (J01CF), telles que l’oxacilline et la cloxacilline, a baissé à partir de 2010 (Tableau 2). 

 

 
 

FIGURE 8 | ÉVOLUTION DE LA PART DES PENICILLINES AU SEIN DES ANTIBIOTIQUES ENTRE 2000 ET 2019 EN 

SECTEUR OFFICINAL 

 

 

 

        
 

 

 

 

En établissements de santé 
 

Les pénicillines jouent également un rôle important pour les soins dans le secteur hospitalier. Leur 

consommation est passée de 2,65 DDJ/1000 H/J en 2000 à 0,71 DDJ/1000 H/J, pour des parts 

respectives évoluant de 68% à 48%. (Tableau 3). 
 

Pour l’amoxicilline, une tendance similaire est observée. Si sa consommation présente une baisse en 

volume – passée de 0,32 à 0,25 DDJ/1000 H/J de 2000 à 2019 –, sa part s’est stabilisée à partir de 2004, 

et représente en moyenne 13 % de la consommation antibiotique hospitalière. 
 

Pour l’amoxicilline-acide clavulanique, la consommation est passée de 0,56 à 0,48 DDJ/1000 H/J de 2000 

à 2019. Sa part a progressé de 14 % en 2000 à 27% en 2019 de l’ensemble des antibiotiques. Les 

inhibiteurs de bêta-lactamase seuls (J01CG) comme le sulbactam ou encore le tazobactam ont cessé 

d’être utilisés au début des années 2000. Enfin, la part des pénicillines en association à des inhibiteurs 

de bêta-lactamase (J01CR), représentait près de deux tiers (63%) de l’ensemble des pénicillines en 2019 

(Figure 9b). 

 

 

 

Source : ANSM 

Champ : France, Secteur Officinal 

 

a) Part des pénicillines (J01C) au sein des antibiotiques b) Part des pénicillines à spectre large (J01CA) et des pénicillines 
en association (J01CR) au sein des pénicillines (J01C) 
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Quelques pistes…

5. Eviter les fluoroquinolones

• Des atouts, mais

– Sélection rapide et durable (>3 mois) des résistances

– Sur-prescrites dans le Monde (simples, pas chères…)

– Index thérapeutique étroit

– Tolérance (tendineuse, neurologique, cardio-vasc)

=> Les réserver à des indications sélectionnées

Les Dix Commandements



Quelques pistes…

6. ‘Dans le doute, s’abstenir !’

• Décompensation BPCO

• Infection urinaire ‘douteuse’

• Ulcère veineux ou escarre ‘sale’

• Complications de ‘fin de vie’ -> antipyrétiques/antalgiques

=> La procrastination peut s’avérer utile !

Les Dix Commandements



NB. Si sepsis ou choc septique, traiter vite !

Kumar, Crit Care Med, 2006



Quelques pistes…

7. Eviter les prélèvements d’interprétation 

douteuse

• ECBU sur sonde c/o asymptomatiques

• Escarres, ulcères de jambe, cicatrice opératoire…

• ECBC

• Coproculture pour diarrhée non fébrile

Les Dix Commandements



Quelques pistes…

8. Respecter les non-indications

• Bactériurie asymptomatique, avec 2 exceptions 

seulement:

– Grossesse > M4

– Intervention urologique ‘au contact des urines’

• Colonisation/infection plaies superficielles

• Bronchite aiguë

• Coproculture positive (Candida sp., S. aureus)

Les Dix Commandements



Quelques pistes…

9. Privilégier la prévention

• Vaccinations grippe, pneumocoque (réduction de la 

consommation ATB en EHPAD)

• Kinésithérapie respiratoire c/o BPCO

• Soins locaux (ulcères, escarres)

• Limitation des indications/durées de sondage urinaire, 

voies veineuses, etc.

Les Dix Commandements



Quelques pistes…

10. Ne pas hésiter à demander un avis !

• Omnidoc

• Ligne directe avis infectieux: 0299289761

Les Dix Commandements

http://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiviojW_8DlAhUFD2MBHU3NBlwQjRx6BAgBEAQ&url=%2Furl%3Fsa%3Di%26rct%3Dj%26q%3D%26esrc%3Ds%26source%3Dimages%26cd%3D%26ved%3D%26url%3Dhttps%253A%252F%252Fwww.manager-go.com%252Forganisation-entreprise%252Faccueil-telephonique-clients.htm%26psig%3DAOvVaw3NdQex9Jph3A4OK6KKp5pm%26ust%3D1572421917063293&psig=AOvVaw3NdQex9Jph3A4OK6KKp5pm&ust=1572421917063293


1. Durée Atb = 7 j max dans >90% des indications

2. Préciser indication et durée pour chaque prescription (écrit)

3. Monothérapie ATB

4. Eviter les quinolones

5. Privilégier les pénicillines

6. Respecter les indications vaccinales (grippe, PCQ)

7. Ne pas faire de prélèvements ininterprétables

8. Respecter les non-indications d’ATB

9. Temporiser dans les situations douteuses 

10. Demander des avis pour les situations complexes

Les Dix Commandements



Comment 

s’organise le bon 

usage des 

antibiotiques en 

Bretagne ?

Dr Marine CAILLEAUX



Comment s’organise le bon 

usage des antibiotiques en 

Bretagne ? 

Thierry Labarthe, médecin généraliste, président de l’URPS Médecins Libéraux Bretons

Marine Cailleaux, infectiologue 

Service Maladies Infectieuses et de Réanimation Médicale 

CHU de Rennes 

2ième Journée scientifique maladies et 

urgences infectieuses le 6 juin 2024 



Le contexte au niveau européen : 

La France : 4ième pays le plus consommateur d’ATB 

Consommation 

près de 3 fois 

supérieure aux 

pays les plus 

faibles 

consommateurs

Objectif 

stratégie 

nationale : 

<20 DDJ/1000 

hab/jour d’ici 

2025



Le contexte au niveau national 

Crédit diapo : Pr Pulcini



Le contexte au niveau national 



L’année 2020 : une année particulière … 

l’impact du COVID 

Plusieurs hypothèses :

- Moins de consultations, donc moins

d’occasion de prescrire des ATB

- L’efficacité des gestes barrières :

diminution de la transmission des

infections courantes

 Nos comportements peuvent avoir

un impact rapide sur certains

indicateurs d’antibiorésistance



Et une reprise de la consommation en 

ATB en 2022 en médecine de ville

Source : Rapport « consommations d’antibiotiques en 

secteur de ville en France, 2021-2022) » 

+16,6% en 

2022

• + 22% pour l’amoxicilline 

• +21,4 % pour les 

céphalosporines 

• +17,8 % pour l’augmentin



Pourquoi agir ? Antibiorésistance (en 

santé humaine)

Source : missions nationales SPARES et PRIMO 

Rapport SpF : « Prévention de la résistance aux 

antibiotiques » nov 2023 



L’antibiorésistance en quelques chiffres 

: un enjeu majeur de santé publique 



Comment s’organise le BUA : création des 

Centres de Conseils en Antibiothérapie sur le 

territoire 

2002 2021

Crédit diapo : Pr Boutoille

Création d’un réseau de médecins référents 

en ATB dans les établissements de santé 



La création des Centres Régionaux en 

Antibiothérapie (CRAtb) : nouvelle instruction DGOS 

du 15 mai 2020  

Cette instruction remplace l’instruction du 19 juin 2015 et a pour objet :

 Confirme le rôle de pilotage de la politique régionale de bon usage des

antibiotiques par les Agences Régionales de Santé (ARS)

 Précise la mise en œuvre en région des priorités et actions établies au niveau

national pour la prévention de l’antibiorésistance et l’articulation entre les

différents acteurs



Répartition des Centres Régionaux en 

Antibiothérapie en 2023





Stratégie nationale 2022-2025 de prévention des 

infections et de lutte contre l’antibiorésistance 

 Deux piliers : 

 Prévention et de contrôle des infections (PCI)

 Promotion du bon usage des antibiotiques (BUA)

 Dans les 3 secteurs 

 Trois objectifs principaux : 

 Prévenir les infections courantes et les infections à BMR grâce à des gestes de PCI et la
vaccination

 Réduire le risque d’infections associées aux soins (et notamment les IN)

 Préserver l’efficacité des antibiotiques par des mesures de bon usage

 Elle comprend 9 axes, 42 actions et 43 indicateurs d’impact



Les 9 axes de la stratégie nationale

 Axe 1 : L’appropriation par le grand public des principes de la prévention des infections et de
l’antibiorésistance

 Axe 2 : Du citoyen usager du système de santé au professionnel du secteur de la santé : une
continuité nécessaire à la prévention des infections et de l’antibiorésistance

 Axe 3 : Renforcement de la prévention des infections et de l’antibiorésistance auprès des
professionnels de santé tout au long du parcours de santé du patient

 Axe 4 : Renforcement du maillage territorial de la prévention et du contrôle de l’infection et du
bon usage des antibiotiques

 Axe 5 : Utilisation partagée des données de santé et de surveillance au service de l’action

 Axe 6 : Pour une recherche innovante et attractive

 Axe 7 : Développer une dimension « préservation de l’environnement » dans les actions de
prévention des infections et de l’antibiorésistance

 Axe 8 : Valoriser et préserver les produits contribuant à la prévention des infections et à la maîtrise
de l’antibiorésistance

 Axe 9 : Participer au rayonnement de la France à l’international



Le CRAtb Bretagne : ses missions et sa 

composition 

 Composition :

- 1 CRAtb par région (sur le modèle du réseau des CPias)

- Binôme responsable : infectiologue / médecin généraliste

- + secrétariat, IDE, pharmacien, data-manager

 Rôles :

- Pilotage de la politique régionale de bon usage

- En appui de l’ARS, en collaboration étroite avec le Cpias

- Expertise et appui aux professionnels de santé dans les 3 secteurs de l’offre de soin

- Coordination de réseaux : EMA, les référents en antibiothérapie, création d’un futur réseau de
médecins généralistes « ambassadeurs » en antibiothérapie

- Formations (journées régionales, webinaire, escape game digital), sensibilisation au BUA
(professionnels de santé, usager et scolaire)

- Site internet : « antibiotiques-Bretagne »



Les équipes multidisciplinaires en 

antibiothérapie (EMA) : leurs missions et leur 

composition

 Composition : 

- Au moins 1 EMA par GHT (selon la taille des GHT)

- Rattachée à une équipe d’infectiologues de l’ES support

- Equipe multidisciplinaire :

infectiologue/pharmacien/microbiologiste/médecin généraliste/IDE

 Rôles :

- Effecteurs de la politique de bon usage au niveau local

- Intervention dans les 3 secteurs de l’offre de soin (ville, ES, ESMS)

- 2/3 du temps : activité clinique de conseils en ATB, consultations en ATB

- 1/3 du temps : formations, EPP…

- Relations étroites avec les référents en ATB, les MG et les EMS

- Collaboration et synergie avec les EOH



Les Equipes Multidisciplinaires en 

Antibiothérapie en Bretagne en 2024 

EMA – CH 

Saint Malo 

EMA-CHU 

Rennes

EMA – CH 

Vannes

EMA-CHU 

Brest

EMA-CH Quimper





Comment s’organise le BUA en médecine 

générale en Bretagne ? Les groupes 

qualités et le BUA  

Qu’est-ce qu’un groupe qualité ? 

• Une groupe de pairs actuellement formé de médecins 

généralistes exerçant sur un même territoire 

• Un espace d’échanges dans le cadre de données 

actualisées 

• Un cadre de rencontre pour confronter et analyser sa 

pratique de façon critique 

• Etre force de proposition sur un territoire 



Les Groupes Qualités en quelques 

chiffres 

• Initiative bretonne née en 2001

• 43 groupes qualité : 

• 19 en Ille et Vilaine 

• 12 dans le Finistère 

• 9 dans les Côtes d’Armor 

• 3 dans le Morbihan 

• Ils réunissent chaque mois 415 

médecins généralistes participants 

et 42 animateurs 

• Essaimage dans 4 autres régions 

(Normandie, Pays de la Loire, 

Centre Val de Loire et Hauts de 

France)



Les Groupes Qualité : 3 indicateurs pour 

renforcer le bon usage des antibiotiques 

• Chaque semestre, les médecins reçoivent leur « profil d’indicateurs » avec 
des données objectives sur leur pratique (données issues du SNIIRAM) : 

• Pour les médecins généralistes les indicateurs permettent :

• D’appréhender sa pratique

• De se situer par rapport aux recommandations et aux pratiques de ses confrères du 
même Groupe Qualité, des autres Groupes Qualités de la région et de médecins non 
participants à un Groupe Qualité (groupe témoin)

• D’adapter si nécessaire ses stratégies de prise en charge médicale ou sinon les 
conforter 

• De suivre les évolutions de sa pratique 

• 3 indicateurs portent sur l’antibiothérapie : 

• L’antibiothérapie chez les patients de tous âges 

• L’antibiothérapie chez les enfants de moins de 6 ans 

• La prescription de fluoroquinolones chez les patients de plus de 16 ans 



Indicateurs en Antibiothérapie – patients 

de tous âge 

 Se situer au sein de son groupe, mais aussi par rapport à l’ensemble des GQ 

bretons (GQ) et au groupe témoins régional (GT) : 



Indicateurs Antibiothérapie – patients de 

tous âges 

• Situer son groupe (Dno) par rapport aux autres Groupes Qualité bretons, mais 

aussi par rapport au Groupe Qualité régional (GQ) et au groupe témoin 

régional (GT) :



Conclusion

 Lutte contre l’antibiorésistance : enjeu de santé publique majeur

 Différents plans nationaux depuis les années 2000

 Structuration récente CRATB/CPIAS (échelon régional) puis déploiement des

EMA (échelon GHT) (SNS 2022-2025)

 Les EMA = rôle clé pour déployer les actions de BUA sur le terrain en

s’adaptant aux besoins locaux et aux demandes des professionnels de santé –

Actions à privilégier avec les acteurs de la ville +++

 Création d’un futur réseau de médecins généralistes bretons

« ambassadeurs en antibiothérapie » : nous avons besoin de vous !





Contactez-nous ! 

 Site internet APIMED Bretagne : bretagne.groupes-qualité.org

 Contact : Mathilde Kergarade : m.kergarade@urpsmlb.org

 CRAtb Bretagne : cratb-bretagne@chu-rennes.fr

 Si vous souhaitez recevoir de l’actualité sur le BUA : inscrivez-vous à notre 

site internet : antibiotiques-bretagne.fr 

mailto:m.kergarade@urpsmlb.org
mailto:cratb-bretagne@chu-rennes.fr


Merci pour votre 

attention ! 
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les publications 
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Pr Matthieu REVEST



Best of 2024:
Les publications récentes qui pourraient changer 

vos pratiques

Pr Matthieu Revest, 

Maladies Infectieuses et Réanimation Médicale, CHU Rennes

CIC-Inserm 1414, Inserm U 1230, Université de Rennes

2ème journée scientifique « Maladies et urgences infectieuses »

Rennes, le 6 juin 2024



Déclaration d’intérêt

• Conflits d’intérêt: aucun

• Liens d’intérêt:
• Haut Conseil de Santé Publique

• Commission spécialisée Maladies Infectieuses et Emergentes



Les nouvelles recommandations

• Os:
• Pied diabétique

• Infections disco-vertébrales

• Arthrites septiques sur articulation native de l’adulte

• Recommandations (infectiologie.com)

https://www.infectiologie.com/fr/recommandations.html


 Œdème local ou induration 

 Érythème > 0,5 cm autour des limites de la plaie 

 Sensibilité ou douleur locale 

 Augmentation de la chaleur locale 

 Présence de pus 

La présence d’au moins 2 signes définit l’infection de la plaie

Les éléments cliniques évocateurs d’une IPPPD :



Les éléments évoquant une ostéite devant une 

plaie du pied chez un patient diabétique (OPPD) 

sont :

 Plaie chronique (évoluant depuis plus d’un mois malgré la décharge et les 

soins de la plaie et en l’absence d’ischémie du membre) et surface > 2 

cm² et/ou profondeur > 3 mm

 Orteil « saucisse » (aspect inflammatoire)

 Test du contact osseux « rugueux » positif 

 Exposition osseuse au travers de la plaie et/ou élimination de fragments 

osseux  

 Il n’est pas recommandé d’utiliser un biomarqueur sérique (CRP, VS, 

procalcitonine) dans le diagnostic d’une OPPD



Démarche diagnostique d’une OPPD



Antibiothérapie

 Il n’est pas recommandé d’utiliser un traitement antibiotique local 
ni en préventif ni en curatif

 Il est recommandé de débuter une antibiothérapie probabiliste 
dès lors que le diagnostic d’infection de la peau et des tissus 
mous est posé (active sur S. aureus et strepto: clindamycine si < 
4 semaines, amoxicilline-acide clavulanique si > 4 semaines)

 Il n’est pas recommandé de débuter une antibiothérapie 
probabiliste en cas d’ostéite sans infection associée de la peau 
ou des tissus mous
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Les traitements raccourcis

Pneumopathies non 

graves

Patients clairement 

mieux à 72h
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Les traitements raccourcis: pas toujours

Clin Infect Dis, 2023

Il faut rester à 14j dans les prostatites !
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Les probiotiques: enfin efficaces ?



Gupta V et al. Clin Infect Dis 2024

• Femmes pré-ménopausées, IU récidivantes (n=174) 



Gupta V et al. Clin Infect Dis 2024

Oral + vaginal

Vaginal

Oral

Double PCB



Gupta V et al. Clin Infect Dis 2024
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Du nouveau dans l’allergie
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Les tests moléculaires syndromiques: une bonne idée ? 
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Les tests moléculaires syndromiques: une bonne idée ? 
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Les tests moléculaires syndromiques: une bonne idée ? 



Conclusions

• Les nouvelles recommandations sont sur le site de la spilf !

• Les traitements raccourcis: l’avenir mais pas pour tout:

– OK pour les pneumonies non graves

– Pas OK pour les prostatites

• Enfin des avancées sur le front des probiotiques

• Simplifications à venir pour l’allergie ?

• Les tests moléculaires: la fausse bonne idée ?



Best of récent


