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Lafaurie M et al. Clin Infect Dis 2023

Prostashort: peut-on traiter 7 jours l’IU masculine fébrile ? 

 Etude randomisée multicentrique double aveugle

 Homme, IU fébrile sensible aux FQ

 Traitement empirique C3G ou FQ

 Critère principal S6:

 Guérison clinique + microbiologique

 Sans nécessité de nouvel ATB

 Critères secondaires

 Rechute IU entre S6 et S12

 Portage fécal Enterobacterales MDR



Lafaurie M et al. Clin Infect Dis 2023

Prostashort: peut-on traiter 7 jours l’IU masculine fébrile ? 



Lafaurie M et al. Clin Infect Dis 2023

Message#1. 

Les infections urinaires 

masculines fébriles doivent être 

traitées pendant 14 jours



Kaasch A et al. Lancet Infect Dis 2024

Relais per os pour les bactériémies à S. aureus (BSA) non compliquées

 Etude randomisée internationale en ouvert 

 BSA non compliquées (SASM ou SARM): 

 Pas de foyer profond (endocardite, etc.)

 Hémoc H72 traitement négative

 Pas de matériel intra-vasculaire conservé

 Essai stratégique = randomisation après 5-7 j IV => modalités Tt jusqu’à J14

 Relais per os (cotrimoxazole, clindamycine ou linézolide)

 Vs. poursuite IV (jusqu’à J14)

 Critère principal J90, par comité d’adjudication ‘en aveugle’ du traitement

 EI lié à la BSA (rechute, foyer secondaire, décès) 



Kaasch A et al. Lancet Infect Dis 2024

Message#2. 

On peut effectuer un relais per 

os à J5-J7 pour les 

bactériémies à S. aureus non 

compliquées



Wagenlehner F et al. N Engl J Med 2024

Une nouvelle association beta-lactamine-inhibiteur beta-lactamase

 Etude randomisée internationale double aveugle

 IU ‘compliquées’ (40% pyélonéphrite) à BGN MDR 

 Céfépime-taniborbactam (2 g/0,5 g) x 3/j (perf. 2 h)

 Mérpoénème 1 g x 3/j (perf 30’)

 Critère principal J21, guérison clinique et microbio



Wagenlehner F et al. N Engl J Med 2024

Message#3. 

Céfépime-taniborbactam: une 

nouvelle combinaison BL-IBL 

pour les BGN XDR (dont 

métallo-bêtalactamase ?)



Thompson GR et al. Lancet Infect Dis 2024

Une échinocandine à longue durée d’action (1/semaine)

 Etude randomisée internationale double aveugle

 Rezafungine IV 1/semaine (400 mg J0 puis 200 mg/semaine)

 Caspofungine IV 1/j (70 mg J0 puis 50 mg/j)

 Infections invasives à Candida sp. 

 73% candidémie

 C. albicans (43%), C. glabrata (25%), C. tropicalis (17%), C. parapsilosis (14%) 

 Critère principal = Mortalité à J30



Thompson GR et al. Lancet Infect Dis 2024



Thompson GR et al. Lancet Infect Dis 2024



Thompson GR et al. Lancet Infect Dis 2024

Message#4. 

Rezafungine = 1ère

échinocandine LP (1/semaine)

Délai d’action + rapide ?



Courjon J et al. Intern J Antimicrob Agents 2023

Dalbavancine: demi-vie = 14 jours => Vancomycine ‘LP’

Posologie variable: ex. 1500 mg J1, puis 1000 mg J14, puis J42…

NB. 1500 € le gramme !!



Senneville E et al. Intern J Antimicrob Agents 2023

Message#5. 

dalbavancine

= vancomycine LP (J1-J14-J42) ?  



Best of STPI/SPILF 2024

1. Antibiotiques / Antifongiques 

2. Tuberculose

3. IST / VIH

4. COVID

5. Vaccins / prévention



Donovan J et al. N Engl J Med 2023

La dexaméthasone est-elle bénéfique au cours des TB 

neuro-méningées des PVVIH ?

 Etude randomisée multicentrique double aveugle

 Vietnam, n = 520

 Jamais reçu d’ARV = 50% 

 CD4 < 50/mm3 = 50%

 Dexaméthasone, 6-8 semaines

 Critère principal: Survie à M12



Thwaites et al, NEJM 2004

Rappel: étude pivot Thwaites et al. 2004



Thwaites et al, NEJM 2004



Donovan J et al. N Engl J Med 2023

Mortalité M12 44%

Mortalité M12 49%

Message#6. 

Dexaméthasone sans intérêt 

pour les TB neuro-méningées 

des PVVIH ?
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Luetkemeyer A et al. N 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. N Engl J Med 2023



Stewart J et al. N Engl J Med 2023

Message#7:
1. Stratégie inefficace  dans cette population
2. Incidence IST relativement basse
3. Gonocoque 100% doxy-R
4. Observance estimée à 30% 
(dosage doxy racine du cheveu)



Ombajo L et al. N Engl J Med 2023

PVVIH en succès sous seconde ligne ARV (IP boostés):

Peut-on passer au dolutegravir sans test résistance ? 

 Etude randomisée multicentrique en ouvert (Kenya)

 795 PVVIH avec CV < 50 copies/mL sous IP boosté

 Poursuite ARV idem vs switch dolutegravir

 Critère principal: VIH indétectable à 12 mois



Ombajo L et al. N Engl J Med 2023

Message#8. 

PVVIH bien contrôlé sous 

traitement 2nde ligne (IP/r)

=> Relais dolu sans hésiter !



Essai REPRIEVE : pitavastatine chez les PVVIH (1)

• Critères d’inclusion
– PVVIH CD4 > 100/mm3, âge 40 à 75 ans, pas de maladie cardiovasculaire 
– Score de risque de maladie cardiovasculaire athérosclérotique (MCVA) faible ou modéré :

• < 7,5 % et LDL-cholestérol < 1,9 g/L
• 7,5 à 10 % et LDL-cholestérol < 1,6 g/L
• > 10 % et < 15 % et LDL-cholestérol < 1,3 g/L

•

• Critère de jugement principal : événement cardiovasculaire majeur
– Décès de cause cardiovasculaire
– Infarctus du myocarde
– Angor instable
– AIT ou AVC
– Revascularisation artérielle
– AOMI

Grinspoon S. NEJM 2023;389(8):687-699



• Arrêt prématuré de l’essai en raison d’une efficacité démontrée

Délai de survenue du 1er événement CV majeur Délai de survenue du 1er événement CV majeur ou décès
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Grinspoon S. NEJM 2023;389(8):687-699

Essai REPRIEVE : pitavastatine chez les PVVIH (1)
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Essai REPRIEVE : pitavastatine chez les patients VIH+ (1)



• Réduction du LDL-cholestérol
– 30 % dans le groupe pitavastatine, durable
– Impact clinique (35 % de réduction des événements CV majeurs) plus élevé que anticipé (17 %) sur la seule 

réduction du LDL-cholestérol : autres mécanismes potentiels du bénéfice (anti-inflammatoire ?)

• Evénements indésirables
– Evénements indésirables graves de même fréquence dans les 2 groupes
– Symptômes d’ordre musculaire plus élevés dans le groupe pitavastatine, mais le plus souvent modérés 

(arrêt de pitavastatine : environ 1 %)
– Incidence de survenue de diabète 5,3 % dans le groupe pitavastatine vs 4,0 % dans le groupe placebo
– Pas d’effet sur la survenue de grade 3 d’élévation des ALAT ou de rhabdomyolyse

• Conclusion : pitavastatine 4 mg x 1/jour prévient les événements cardiovasculaires majeurs 
chez les PVVIH avec risque CV faible ou modéré et LDL-cholestérol normal

Grinspoon S. NEJM 2023;389(8):687-699

Essai REPRIEVE : pitavastatine chez les patients VIH+ (1)



Statines chez les PVVIH

• Suite aux résultats de REPRIEVE
– BHIVA rapid guidance on the use of statins for primary prevention of cardiovascular disease in people living with HIV (Novembre 2023)

• We recommend that all people living with HIV aged 40 years or older should be offered a statin for primary prevention of CVD irrespective of 
lipid profile or estimated CVD risk (Grade 1B)

• We recommend pitavastatin 4 mg daily as the first-line choice for primary prevention when it becomes available in the UK (Grade 2A)
• We suggest that atorvastatin 20 mg daily can be used as an alternative statin (Grade 2B)

Message#9.

Statines pour tous les PVVIH 

>40 ans ?
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Pittet LF et al. N Engl J Med 2023

Message#10. 

En médecine, quand on essaie 

un traitement ‘au hasard’, ça ne 

marche pas !



Cao B et al. N Engl J Med 2023

COVID: changement de paradigme

 Etude randomisée multicentrique double aveugle (Chine)

 Période ‘Omicron’ (2022)

 COVID non grave, symptomes < 72 h

 Critère principal

 Délai avant disparition des symptomes

 Critère secondaire

 Excrétion virale J5



Cao B et al. N Engl J Med 2023



Cao B et al. N Engl J Med 2023

Message#11. 

Simnotrelvir pour COVID non 

grave c/o immunocompétent

guérison en 7,5 j vs 9 j
- Intérêt pour COVID long ?

- Intérêt pour contagiosité ? 



Hammond J et al. N Engl J Med 2024



Misset B et al. N Engl J Med 2023

 Etude randomisée multicentrique ouvert (Belgique)

 COVID grave (intubé < 5 j)

=> Plasma de convalescent hyper-immun

 Critère principal

 Mortalité à J28



Misset B et al. N Engl J Med 2023



Misset B et al. N Engl J Med 2023

Message#12. 

Plasma convalescent hyper-

immun précoce (< 48h IOT) 

=> réduction mortalité pour 

COVID intubés (45% => 30%)



• Post-COVID documentés, adultes (n=463)
– Pré-/probiotiques (Bifidobacterium sp. & oligosachharides)

– PO, 2/j x 6 mois, vs placebo

– Critère principal = amelioration symptoms PACS à M6

(post-acute COVID-19 symptoms, CDC)

– Critères secondaires
• Qualité de vie

• Activité physique

• Tolérance

• Analyse qualitative microbiote fécal

Lau RI et al. Lancet Infect Dis 2023



Lau RI et al. Lancet Infect Dis 2023



Lau RI et al. Lancet Infect Dis 2023
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Kayentao K et al. N Engl J Med 2024



The PREP-IT investigators. N Engl J Med 2024



Dieussaert I et al. N Engl J Med 2024



Dieussaert I et al. N Engl J Med 2024



Gupta V et al. Clin Infect Dis 2024

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



Gupta V et al. Clin Infect Dis 2024



Gupta V et al. Clin Infect Dis 2024



Gupta V et al. Clin Infect Dis 2024



Les 10 messages à ramener à la maison:

1. 14 j pour IU masculines fébriles

2. Relais per os à J5-J7 pour bactériémies S. aureus non compliquées

3. Céfépime-taniborbactam pour BGN XDR (dont metallo-betalactamase)

4. Rezafungine = échinocandine LP (1/semaine)

5. Dalbavancine = vancomycine LP (J0 J14 J42… ?)

6. Dexaméthasone sans intérêt pour TB neuro-méningée des PVVIH

7. Doxycycline post-exposition IST décevante chez les femmes

8. Relais dolutegravir pour PVVIH sous ARV 2nde ligne (IP boostés)

9. Statine pour tous les PVVIH >40 ans

10. Plasma convalescent hyperimmun précoce pour COVID intubé



Longue vie à la STPI & la STPI junior !

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


