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Tri sélectif 

1. Publications majeurs depuis le ‘Best of’ du workshop de 

Monastir (7/10/2022)

2. Impact sur nos pratiques (diagnostiques/thérapeutiques)

3. D’intérêt pour infectiologues & microbiologistes & tropicalistes



Top 10 publications 2021

 Emergence de l’encéphalite à tiques en France

 Ceftriaxone aussi bien que péni G pour les neurosyphilis

 Traitement infection prothèse ostéo-articulaire: 12 semaines

 Traitement ostéite pied diabétique opérée: 3 semaines

 Drainage des collections de pancréatite nécrosante: no stress !

 Clindamycine + β-lactamine si infection invasive strepto A 

 Traitement TB pulmonaire 4 mois avec rifapentine et moxifloxacine ??

 Maribavir: un nouveau traitement du CMV chez les greffés

 Posaconazole aussi bien que voriconazole pour aspergillose invasive

 Wolbachia: une bactérie à moustiques pour contrôler la dengue ? 



Top 10 publications 2022

 Cabotegravir IM toutes les 8 semaines meilleure PREP que TDF-FTC

 Une seule perf d’Ampho B liposomale pour les cryptococcoses 

neuroméningées des PVVIH 

 SER-109 & Clostridium difficile: Enfin du microbiote efficace en gélules

 Monkeypox: Une nouvelle IST ! 

 Benzathine péni G pour la prévention de l’évolution du RAA 

 Plaidoyer NEJM: Time to stop ineffective COVID-19 drugs !

 Vitamine C = délétère au cours du sepsis 

 Tebipenem (carbapénème per os), un progrès à encadrer !

 Nirmatrelvir: Enfin un traitement antiviral efficace sur le COVID !

 Bédaquiline + prétomanide + linézolide x 6 mois pour les TB (pré)XDR 



Best of STPI/SPILF 2023

1. Bon usage ATB / Résistances

2. Médecine tropicale

3. Divers
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Levin GA et al. Clin Infect Dis 2022

Enquêtes ponctuelles de santé des populations, 2008-2018

 Centrées sur les foyers (‘porte à porte’)

 Questionnaires standardisés

 Votre enfant a-t’il présenté fièvre / diarrhée / toux durant les 2 dernières semaines ?

 Si oui, est-ce qu’on lui a donné des antibiotiques ?

 5,000-30,000 foyers par pays (revenus bas et intermédiaires, LMIC) 

=> Estimer le nombre de cures d’ATB que reçoivent les enfants au cours 

de leurs 5 premières années de vie



Levin GA et al. Clin Infect Dis 2022

En moyenne, un 
enfant reçoit de 4 
(Niger) à 38 (RDC) 

cures d’ATB au cours 
de ses 5 premières 

années de vie



Levin GA et al. Clin Infect Dis 2022
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A landmark paper was published in February 2022 in The 

Lancet, entitled ‘Global burden of bacterial antimicrobial 

resistance in 2019: A systematic

 

analysis’1. A consortium of 

experts in the field of antimicrobial resistance (AMR) 

collected and analysed a broad range of data from the 

literature for 23 pathogens and 88 pathogen-antibi otic 

combinations, in 204 countries in 2019. It included hospital 

and surveillance systems; and other sources worldwide; to 

estimate deaths and disability-adjusted life-years (DALYs) 

attributable to, and 

associated with, AMR. They 

estimated two different 

primary criteria, based on 

two counterfactuals:  

1. Deaths attributable 

to AMR; 

2.  Deaths associated 

 with  AMR; 

(each comparing the 

current situation to a 

situation where infections 

with drug-resistant bacteria 

would be replaced by no 

infection). 

 

Their main findings were 

that around 5 million 

deaths were associated 

with AMR in 2019; including 

1.3 million  attributable to 

AMR. Of note, the burden of AMR was the highest in 

Western sub-Saharan Africa (27.3 deaths attributable to 

AMR per 100,000 inhabitants) and the lowest in 

Australasia (6.5 deaths attributable to AMR per 100,000 

inhabitants). Lower respiratory tract infection was the 

most burdensome infectious syndrome (>1.5 million 

deaths attributable to AMR), and the three primary 

pathogens in terms of AMR burden were Escherichia coli, 

Staphylococcus aureus and Klebsiella pneumoniae. 

A combination of data with heterogeneous methods and 

quality, and the lack of data from many parts of the world, 

are limitations to consider. But this paper provides an 

insightfu

l

 assessment of the current burden of AMR 

worldwide, with better awareness of the large 

heterogeneity between areas. It depends not only on AMR 

prevalence but also on the tools available to fight AMR; 

including surveillance, antimicrobial stewardship (AMS) 

programmes and access to 

antib

i

otic

s

 active on 

multid

r

ug -resistant (MDR) 

bacterial infections. Most 

results are in line with the 

findings of estimates 

coming from other research 

groups and methods. This is 

also in line with predictions 

of the Review on AMR 

commissioned by the UK 

government2, which 

estimated that AMR could 

kill around 10 million people 

each year by 2050.  

 

The disproportionate 

burden of AMR in Western 

sub-Saharan Africa (more 

than 4 times higher than 

Australasia) is probably the 

most striking and sobering result of this study. Efforts to 

improve access to diagnostic tools and appropriate 

treatment for infections due to MDR bacteria, as well as 

capacity building of key stakeholders (physicians, 

microbiologists and pharmacists) are therefore urgently 

required in that part of the world taking into account the 

aspect of One Health. 

 

 

Armel Poda1, Jean-Baptiste Guiard-Schmid2, Abdoul-Salam Ouédraogo3, Pierre Tattevin4 

Global burden of bacterial antimicrobial resistance in 2019: an advocacy 
to intensify efforts for antimicrobial stewardship in low-and-middle 

income countries  

Armel Poda Jean-Baptiste Guiard-Schmid Abdoul-Salam Ouédraogo Pierre Tattevin 

1Infectious Diseases, Bobo-Dioulasso University Hospital, Burkina Faso; 2 Initiatives Conseil International-Santé (ICI-Santé), Ouagadougou, Burkina Faso; 
3Microbiology, Bobo-Dioulasso University Hospital, Burkina Faso; 4Infectious Diseases & Intensive Care Unit, Rennes University Hospital, Burkina Faso; 

5Alliance for the Prudent Use of Antibiotics (APUA) 

Poda et al • ISAC / APUA Newsletter  Vol 40. No 1 • © ISAC / APUA 2022 

Figure 2: All-age rate of deaths attributable to and associated with bacterial 
antimicrobial resistance by GBD region, 2019  
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van de Maat J et al. Lancet Infect Dis 2019

Variabilité de la prescription d’ATB dans les Urgences 

Pédiatriques en Europe
 Etude observationnelle d’enfants fébriles passés par les urgences (n=28 hôpitaux, 11 pays)

 Enquêtes ponctuelles, 1 jour/mois, 2014-2016 => 5177 enfants



van de Maat J et al. Lancet Infect Dis 2019

Hétérogénéité des pratiques au sein d’un continent => Enseigner le Bon Usage ! 
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3. Divers



John J et al. New Engl J Med 2023

Quelle est la part de la typhoïde dans les fièvres aiguës de l’enfant ?

 Diagnostic souvent douteux (pas d’accès aux hémocultures / ‘Widalite’ ?)

 Epidémio hétérogène, très liée aux conditions de vie / hygiène + accès eau potable

 Emergence de résistances: quinolones, azithro & C3G (Pakistan)

 Donnée indispensable pour cibler les indications du vaccin conjugué (95% efficace) !

Etude prospective 2017-2020, Inde, avec 2 volets

• Cohorte 25,000 enfants (0-14 ans), suivi hebdomadaire à domicile

• Surveillance 6 centres hospitaliers

=> Pour les 2, hémocultures (Bactec) si fièvre



John J et al. New Engl J Med 2023

Incidence annuelle 
typhoïde enfants = 1%
- Plus importante en ville
- Sous-estimation probable 

(hémoc après ATB, 30%)
- FDR = précarité
- 1er signe associé = toux 
- Bon pronostic (<1% décès)



Varghese GM et al. New Engl J Med 2023

Scrub typhus (typhus des broussailles)

 Asie + Australie

 1 Million cas/an => 150,000 décès

Etude randomisée double aveugle (n=800)

 Formes graves (défaillance d’organe)

 Enfants & femmes enceintes exclus

 Azithro vs. Doxy vs. combinaison (tout IV, 7 j)



Varghese GM et al. New Engl J Med 2023

Azithromycine + 
doxycycline pour typhus 
des broussailes ‘grave’

- Mortalité idem (11-13%), mais
- Clearance + rapide (PCR)
- Moins de recours à la réa 

(intubation, dialyse, 
catécholamines)

- Moins de défaillance à J7
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Luetkemeyer A et al. New Engl J Med 2023

Etude randomisée en ouvert, population à haut risque IST

1. Prepeurs

2. PVVIH ayant présenté > 1 IST bactérienne au cours des 12 derniers mois

 Doxycycline, 200 mg dose unique dans les 24h (max 72h) après rapport 

non protégé

Critère principal = incidence IST bactérienne (Chlamydia / Gono / Syphilis)

Critère secondaire = émergence résistance doxy + colonisation S. aureus





RR Doxy-PEP
- Gono 0,45

- Chlamydia 0,12
- Syphilis 0,13

Luetkemeyer A et al. New Engl J Med 2023



RR Doxy-PEP
- Gono 0,43

- Chlamydia 0,26
- Syphilis 0,23

Luetkemeyer A et al. New Engl J Med 2023



Messages:
1. doxy, 200 mg post-exposition prévient 

Chlamydia (efficacité 80%), gonocoque (50%) 
et syphilis (80%)

2. Si patient-e à haut risque, on évite 1 IST tous 
les 3 mois en traitant 5 patients

3. Dans ces populations (PREP, PVVIH + IST), en 
moyenne, 4 prises de doxycycline/mois

4. Pas de signal fort sur émergence de 
résistance à court terme

Luetkemeyer A et al. New Engl J Med 2023



Paton N et al. New Engl J Med 2023

Un changement de paradigme !

• Rationnel

TB sensible: 95% guérison si traitement standard 6 mois, 85% si 4 mois

 Traitement recommandé 6 mois

 Pour 85% des patients, ça représente 2 mois inutiles 

• Le concept ‘Truncate-TB’ 

• Traitement renforcé 8 semaines

• Stop si pas de signe de maladie résiduelle (clinique + microbio)

• Monitoring étroit => retraitement si rechute



Paton N et al. New Engl J Med 2023

Etude randomisée ‘adaptative’:
=> Modifications selon résultats 
intermédiaires
- critères exclusion: VIH, bacillifère +++ 
et caverne > 4 cm, puis abandonnés
- 4 bras expérimentaux => 2 retenus

18 sites, 750 patients inclus (AFRIQUE/ASIE)



Paton N et al. New Engl J Med 2023

Conclusions:

• 8 semaines de traitement intensif suffisent si TB multi-sensible

• INH/PZA/EMB + Bédaquiline & linézolide

• Stop si TB ‘éteinte’ à S8 + suivi étroit (1/mois + si suspicion rechute)



Dequin PF et al. New Engl J Med 2023

Etude randomisée, double aveugle contre placebo, stoppée 

après l’inclusion de 800 patients par le comité indépendant 

de surveillance

• Pneumonie communautaire grave (détresse respi => réa)

• Chocs septiques exclus

• Dexaméthasone, 200 mg/J J1-J4/J8, perf continue, puis

• Décroissance progressive (stop J8/14)

• Critère principal = survie à J28



Dequin PF et al. New Engl J Med 2023



Dequin PF et al. New Engl J Med 2023



Dequin PF et al. New Engl J Med 2023



Conclusions

 De gros progrès à faire sur le bon usage des ATB chez l’enfant, dans 

le Monde entier !

 La typhoïde reste une cause fréquente de fièvre chez l’enfant en Inde 

=> vaccin conjugué (une dose = protection >95%, >15 ans)

 Azithromycine + doxycycline pour typhus des broussailles sévère

 Doxycycline 200 mg dose unique post-rapports à haut risques

 8 semaines de traitement intensif pour la TB multi-sensible 

(INH/PZA/EMB/BDQ/LZD)

 Hydrocortisone, 200 mg/j IVSE x 4 j pour PAC sévère non choquée



Longue vie à la collaboration STPI/SPILF

& Choukrane aux ami-e-s Tunisien-ne-s !


