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Congrès JNI

 Microbiote respiratoire= fin d’un dogme, il y a des microorganismes dans les 

poumons « sains » , forte prédominance de bactéries anaérobies commensales 

du poumon très comparable à l’intestin!

 Rôle dans l’homéostasie pulmonaire

 Interactions microbiennes antagonistes sur ATB(B lactamases par ex)

 Et impact de l’ATB sur le microbiote



JNI 2024

 Infections urinaires

 ECBU 

 urines du lever meilleure sensibilité (incubation vésicale 4-8 heures)

 Autres horaires beaucoup  de faux négatifs

 Toilette sans antiseptique pour ECBU

 2e jet mal connu des soignants

 BU lecture automatique

 Infections urinaires masculines

 Cystite de l’homme revient dans certains pays: Angleterre Pays Bas Suède etc.

 On pourrait traiter 7 jours dans ce cas et pas forcément avec antibiotique à diffusion prostatique

 Infection urinaire masculine sans fièvre = cystite si homme jeune mais pas si âgé…





Pneumopathie d’inhalation 



RICAI 2024 (16/17 décembre )



M pneumoniae

 C Bebear,  Bordeaux

 Portage asymptomatique peut durer plusieurs mois, en général plus chez 

l’enfant non traité

 Courte durée immunité(variations antigéniques P1 adhésion)

 R macrolides en France 3 % (Chine Japon +++++), pas de R associée aux 

tétracyclines ni FQ

 Alerte 2 déc 2024 ECDC augmentation Mp, Danemark,  pas en France









 Imagerie beaucoup de syndromes alvéolaires 64%

 Co-infection avec   virus respiratoires 9%

 Spiramycine « spécialité française »























Des outils pour bien prescrire les ATB

 C Varache suivi thérapeutique  pharmacologique STP

 Questionnaire national via les réseaux infectiologie français

 178 questionnaires répondus

 Pratiques très variables selon les centres, absence de standardisation 

 Problème du  délai des résultats

 Pas de consensus

 Facile pour vanco genta amiklin car résultats en temps réel, pour le reste plus 

compliqué



Bactériémies enterobacterales

 3 mesures pour ATB précoce adaptée (Nice) R Ruimy (labo)

 1- beta lactamase test pour BLSE dans flacon hémoculture 

 2- milieu Hinton plus rapide pour ATBgramme (7-8 h)

 3- conseil en antibiothérapie  tracé  (algorythme à partir dossier 

informatique)

 Suppose service bactério ouvert 24/24 

 Gain de rendu atbgramme de 9 heures, adaptation plus précoce de 13h



Neutropenies fébriles choix de la beta 

lactamine (W Lars) (Brest) 

 20% des hemoc sont + , dont 25% EB

 Rétrospective sur  7 ans

 Si atcd traitement par  cefepim= soit ajouter un aminoside soit carbapenem 

d’emblée





Ceftriaxone/ cefotaxime? E Raphael, 

beaujon.

 Certains hôpitaux n’utilisent que cefotaxime pour raison « écologique « de risque 

de R

 Même spectre même efficacité

 Quid impact sur sélections de R?

 Ceftriaxone élimination biliaire 40% versus cefotaxime 10%

 Empreinte carbone ? Coût financier?

Empreinte carbone = cefotaxime *3 car 3 grammes versus 1 gramme

 Estimation, bcp de facteurs à prendre en compte

 Et attention= 1 g ceftriaxone = 3 grammes cefotaxime donc ce qui arrive dans la 

bile = c’est pareil!















Vrais pathogènes ou portage invisible?

 Bilharziose importée en Corse A Berry  Toulouse 

 2014 enfants hématurie et tuméfaction vésicale, Bulinus truncatus hôte intermédiaire ds cavu 

en Corse eau chaude 3 spots

 Hybride haematobium (urines) et bovis (dig) // Sénégal 

 La plupart des S Haematobium sont des hybrides

 Alerte DGOS DO baignade interdite etc.

 Sanitaires le long du cavu, bureau info, surveillance environnement

 106 cas en 2013 (estimés 338)

 Autre rivière salenzana en 2016-19 

 Bulinus truncatus peut survivre à 8°C

 Hypothèse réservoir humain avec réensemencement chaque année

 Chaque bulin excrète des milliers de cercaires 







Bilharziose suite 

 Risque bulin= Italie Espagne sud de la France

 Voyages et migrations

 Activités aquatiques eaux douces 

 Réchauffement climatique va augmenter densité des bulins et remonter 

vers le nord 

 Ccl dépistage systématique migrants Afrique sub saharienne et si sero + 

traiter praziquantel systématique ttt minute bien toléré

 Surveillance environnement

 Mâle haematobium + femelle bovis= urinaire

 Les plus symptomatiques = enfants> père> mère

 10 à 15 % des bulins sont infectés 



Recherche d'Helminthes par amplification génique : - GI-Helminthes(I) Assay, Allplex 

Seegene: test d'amplification génique par PCR en temps réel - Laboratoire exécutant -

Recherche d'Ancylostoma spp. : Recherche négative 

Recherche d'Ascaris spp. : Recherche négative 

Recherche d'Oxyure (Enterobius vermicularis) : 

Recherche négative

Recherche de Microsporidies (Enterocytozoon spp. / 

Encephalitozoon spp.) :

Recherche d'Hymenolepis spp. : Recherche négative 

Recherche de Necator americanus : Recherche négative 

Recherche de Strongyloides spp. : Recherche négative 

Recherche de Taenia spp. : Recherche négative 

Recherche de Trichuris trichiura : Recherche négative 
Commentaire : * Recherche de parasites par amplification génique * GI-Parasite(I) 

Assay, Allplex Seegene: test d'amplification génique par PCR en temps réel -

Laboratoire exécutant - Laborizon Bretagne 

Recherche de Giardia intestinalis : Recherche négative 

Recherche d'Entamoeba histolytica : Recherche négative 

Recherche de Cryptosporidium sp. : Recherche négative

Recherche de Blastocystis hominis : Recherche positive 

Recherche de Dientamoeba fragilis : Recherche positive 

Recherche de Cyclospora cayetanensis : Recherche 

négative 



Examen microscopique après concentration Technique de concentration 

Miniparasep SF SafEFix (Eurobio) − Laboratoire exécutant − 

Recherche de protozoaires : Absence de kystes

Recherche d'helminthes : Présence d'oeufs d'helminthes Nombreux oeufs 

de Taenia sp 

Commentaire : Présence d'ADN de Blastocystis spp. , anciennement 

Blastocystis hominis . Protozoaire pouvant être considéré comme 

pathogène en cas de symptomatologie digestive sévère/persistante, en 

particulier chez l'immunodéprimé et chez les patients atteints de maladie 

inflammatoire chronique de l'intestin. Une forte densité parasitaire est 

associée à une symptomatologie digestive dans 15 à 20% des cas : 

diarrhées modérées, douleurs abdominales et nausées. Après avoir écarté 

toute autre étiologie, un traitement d'épreuve est donc à évaluer en 

fonction du contexte clinico−biologique. Chez le patient 

asymptomatique, l'abstention thérapeutique est de mise. Traitement 

recommandé : métronidazole−FLAGYL®, alternative : 

cotrimoxazole−BACTRIM®. Sources : P. Bovier Rev Med Suisse 2014 ; 

Wawryniak et al. Ther Adv Infect Dis. 2013. 

Présence d'ADN de Dientamoeba fragilis . Protozoaire pouvant être 

considéré comme pathogène s'il est accompagné d'une symptomatologie 

digestive (douleurs abdominales, troubles du transit, nausées...), après 

avoir écarté toute autre étiologie. « Un traitement d'épreuve est alors 

souhaitable avec contrôle parasitologique des selles 3 à 6 semaines après 

la fin du traitement (traitement recommandé : métronidazole−FLAGYL®). 

« Chez le patient asymptomatique, l'abstention thérapeutique est de 

mise. Source : van Gestel et al. Parasitology 2018.



Histoire de la maladie (synthèse)
douleur abdominale peristante avec acceleration du transit 
sans fievre ni vrai diarhees. pas de vomissement . Douleur 
hypochondre gauche et flanc gauche récurrente bilantée en 
2020 : TDM colo fibro ne retrouvant qu'un ver non analysé 
traité par fluvermal ensuite. Majoration des douleurs depuis 2 
mois. A reessayé un traitement par fluvermal inefficace. EPS 
retrouvait un blastocysis hominis vu les symptômes persistants 
tentative de traitement par metronidazole : mal toléré douleur 
épigastrique et arrêt du traitement par le patient au bout de 6 
jours nouvel 
EPS ci joint / BLOSTOCICIS HOMINIS ET DIENTAMOEBA FRAGILIS 
Biologie retrouvant une légère cholestase. Cliniquement la 
palpation abdominale est parfaitement souple pas d hsm 
Question posée
Peut on proposer un autre traitement? Le patient est tres 
douloureux avec des reveils nocturnes sur EVA 7/10.



Blastocystis et dientamoeba fragilis dans examen des selles 

faut-il traiter? P Poirier (Clermont Ferrand)

 Eucaryotes unicellulaires intestinaux

 Plutôt non pathogènes 

 Fréquents, cosmopolites, augmentation nombre  de cas

 Blastocystis prévalence 18% à 20% en PCR selles ville

 Dientamoeba fragilis 6 à 13%

 Souvent les 2 en même temps

 Pic 5-14 ans pour dientamoeba // oxyurose

 D fragilis = Europe nord > sud, quel pouvoir pathogène? Données génomiques oui, 

clinique, calprotectine fécale augmentée

 Diarrhée,  douleurs abdo = pas de corrélation

 Blastocystis marqueur de bonne santé, crudités augmentent la présence de 

blastocystis, // diversité microbiote , sd intestin irritable= 2 fois plus de 

portage…, diversité génétique ( « sp « 10 sous types)





 Différence selon sous types ex 1 pas sympto, 4 asso à troubles digestifs, 6 et 7 

oiseaux, pas pathogène pour homme 

 PCR = non acceptable de rendre résultat sans commentaire 

 Spécificité PCR mauvaise (70%)

 D fragilis pas de ttt 

 Blasto si traitement = flagyl 7 jours mais profils de sensibilité variables 





amibes

 Acantamoeba= maladie rare, immunocompétent

 Lentilles de contact ++++ 

 Kératite unilatérale

 Traitement= arrêt lentilles, ttt local antiamibien collyre horaire les premiers 

jours donc hospitalisation

 Chirurgie  de débridement si échec 



Développement durable et maladies 

infectieuses, comment faire mieux ?

 Empreinte carbone des ECBU  (Julien Brunier )

 Toutes les étapes , méthode manuelle/ semi automatisée et automatisée

 Le plus gros impact = gélose Muller H car 2 par antibiogramme et polyester crystal 

 Transport

 Étuve etc.

 Dépend du volume ECBU réalisé dans le labo, de la réalisation atbgramme et de 

l’organisation territoriale

 Un ECBU= entre 1 et 2,5  kg CO2eq 

 Soit  équivalent 10 km en voiture 

 En France par an = 705 à  1177 fois le tour du monde



Contamination des milieux extérieurs par 
les ATB = conséquences et pistes 
d’amélioration
 D Hocquet, Besançon

 1- effluents d’élevage

 2- eaux usées des stations épuration

 Aucune production antibiotiques  en France (Chine et Inde)

 Surveillance eaux France = sulfamethoxazole, ofloxacine, etc.

 Dans l’environnement les bactéries coopèrent pour R aux ATB, biofilms, échanges de gênes, spores, activité métabolique très 

réduite

 Identifier les ATB les plus polluants avec des valeurs limites de concentration à ne pas dépasser

 Macrolides risque faible,  trimethoprime médian, cipro élevé+++

 Pénicillines non polluantes

 Conclusion= 

 favoriser la prescription des ATB les moins polluants = prescripteurs, info patients, actions nationales régionales , RSE

 La Responsabilité Sociétale des Entreprises (RSE) est définie par la commission européenne comme « l'intégration volontaire, par les entreprises, de 
préoccupations sociales et environnementales à leurs activités commerciales et leurs relations avec les parties prenantes »

 Contrôler les effluents industriels

 Quid des coktails PNEC (une PNEC (Predicted No Effect Concentration) : c'est la plus forte concentration de la substance 

sans risque pour l'environnement. )

Ex différents FQ peuvent s’additionner ? 







Émergence aspergillus résistant (P Le 

Pape)

 Agriculture utilise plein d’azolés divers dont tébuconazole 

 Origine environnementale des R azolés démontrée 

 Tébuconazole = protège les cultures, favorise la croissance des cultures, protège les bois, préserve 

les fleurs (Pays Bas, Colombie)

 Durée vie des azolés  3 ans , pas de dégradation

 Jardinières, milieu urbain++

 Urbazole= bêta test à Nantes; 35% R azolés, en particulier autour chantier futur hôpital), 37% des 

composteurs azolés R

 Nouveaux  antifongiques efficaces sur R azolés (olorofine, ) mais aussi pesticides…

 Pb sans doute sous estimé (on ne demande pas antifongigramme à chaque fois)

 Pas de réversibilité des R aux azolés

 Maitres de compost à former ++ (masques+++)





Les « IseuT » (C Cazanave Bordeaux)

 Reco début 2025

 Syphilis incidence augmente

 Neurosyphilis ceftriaxone 2 grammes non inférieur à peni G IVSE, réduit durée 

hospitalisation mais quid du microbiote

 Syphilis OPH doxy 200 mg *2 28 jours / peni 

 Doxy pas tératogène premier trimestre grossesse

 Gonocoque incidence augmente, diminution Se cefixime 11%  (CNR 2023) 

(2022= 4%) ceftriaxone 0,3 %

 Attention Vietnam Cambodge 30-40 % R ceftriaxone donc patient provenant 

de ces pays 2 grammes azithro et contrôler la guérison 



IST

 Si R C3G= ertapenem 1 g IM / genta 5 mg kg (pas fosfo)

 Faut il traiter PCR gono gorge asympto ? Clearance spontanée 20% en 10 jours, 

étude en cours ceftriaxone versus rien et surveillance partenaires

 Clearance après traitement portage pharyngé 3 jours 

 Contrôle à 72 h si toujours symptomatique





Chlamydia trachomatis 

 1ere IST bactérienne, en augmentation

 R macrolides 39% H>F et HSH>HSF

 R FQ 17% H>F

 Double R = XDR= 16%

 Cervicite = doxycycline pour éradiquer portage anal ( 8% des cas)

 LGV anal pas forcement plus symptomatique ni plus chez les PVVIH



M genitalium

 Abstention en attendant R 

 Moxiflo 7 jours si Se 

 Ne pas chercher les asymptomatiques

 Clearance spontanée possible jusqu’à 90% à  un an même si symptomatique

 Recherche ne devrait être prescrite que par médecins spécialisés, ne traiter 

que les patients très symptomatiques

 Ne pas dépister pour PMA (pas recommandé, commensal flore génitale 

femme) et ne surtout pas traiter, idem femme enceinte



Doxy PEP

 Chlam gono syphilis sta aureus….

 Doxy spectre large bactériostatique

 R acquises = Chlam jamais décrite, ni syphilis ; gono 90% m genitalium oui, sta aureus (ttt du 

palu)

 Bonne tolérance

 TPE doxy 200 mg prise unique ds les 72 h suivant le risque, max 3 fois par semaine, efficace 

pour Ct et syph (moins 80%) bof sur gono

 « médication accompagnée « // fosfo pour cystite (mais spectre étroit et diffusion que 

urinaire)

 Quid microbiote?

 Bénéfice /risque =   Ct homme peu symptomatique et pas grave, femme risque csqce pour 

future grossesse



HSV/ Trichomonas

 HSV Récurrences peu fréquentes 

 valaciclovir 2000 mg matin soir 1 jour 

 Femme enceinte 500 mg *2 pdt 3 jours

 ID 1000 mg * 2   5 jours 

 Prophylaxie autour de l’accouchement 500 mg * 2 à partir 36SA

 Trichomonas vaginalis 

 Vulvovaginites leucorrhés, homme écoulement ureteral

 Metronidazole 1 matin soir 7 jours ou 2 grammes dose unique 



Clostridium difficile

 Sujet âgé = perte autonomie, chute, confusion etc

 Gériatre=

 Veiller à ce que le patient soit levé au fauteuil (peu d’indications au repos au lit), pas 

d’obstacles autour du lit,  lumière, audition, marcher, pendule et calendrier dans la 

chambre…






