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Madame P, 55 ans, se présente aux urgences pour des signes fonctionnels 
urinaires (brûlures mictionnelles, pollakiurie), de la fièvre (T°= 39°C), et 
une douleur lombaire droite. La bandelette urinaire retrouve des 
leucocytes et des nitrites. Bref, elle a une pyélonéphrite aiguë droite ! 

Après avoir prélevé un ECBU, vous souhaitez instaurer un traitement 
antibiotique probabiliste.  

Cas clinique : PNA à BMR 



1/ quels sont les paramètres à prendre en compte pour le choix de 
l’antibiothérapie probabiliste ?  

 

A/ une fréquence respiratoire >22/min et une TAS<100 mmHg 
 

B/ une insuffisance rénale chronique 
 

C/ la nécessité d’un geste chirurgical urologique dans les 24h 
 

D/ l’absence de détection de nitrites par la bandelette urinaire 

 
E/ l’absence de signes fonctionnels urinaires précessifs 

Démarche diagnostique 



Démarche diagnostique 

1/ quels sont les paramètres à prendre en compte pour le choix de 
l’antibiothérapie probabiliste ?  

Recommandations de prise en charge des IU, Med Mal Inf 2018, à paraître 



Démarche diagnostique 

1/ quels sont les paramètres à prendre en compte pour le choix de 
l’antibiothérapie probabiliste ?  

IU communautaire vs IU nosocomiale IU associée aux soins 

Recommandations de prise en charge des IU, Med Mal Inf 2018, à paraître 



Démarche diagnostique 

1/ quels sont les paramètres à prendre en compte pour le choix de 
l’antibiothérapie probabiliste ?  

 

A/ une fréquence respiratoire >22/min et une TAS<100 mmHg 
 

B/ une insuffisance rénale chronique 
 

C/ la nécessité d’un geste chirurgical urologique dans les 24h 
 

D/ l’absence de détection de nitrites par la bandelette urinaire 

 
E/ l’absence de signes fonctionnels urinaires précessifs 



2/ S’agissant d’une IU communautaire, quels taux de résistance 
anticipez-vous pour un E. coli si la patiente n’a pas de FDR de 
complication ?  

Epidémiologie 

A/ Ciprofloxacine : 8% 
 

B/ Ofloxacine : 12% 
 

C/ Ceftriaxone : 8% 

 
D/ Augmentin : 15% 

 
E/ Cotrimoxazole : 25% 



Epidémiologie 

Rapport ONERBA 2015 



Epidémiologie 

T. Gueudet pour le CS de l’ONERBA, JNI 2017 



enquête nationale du 1er au 31 janvier 2012   
70 laboratoires de ville  
tous patients à prélèvement positif à E. coli avec antibiogramme disponible, à 

l’exclusion des cliniques et EHPAD 
 
16 650 isolats dont  16 328 (98 %) d’ECBU 

S  amox  55,6 % 
 amox-clav  70,4 % 
 ceftriaxone  95,3 %    BLSE 3,8 %   Case 0,9 % 
 acide nalidixique  82,4 % 
 ofloxacine  88,9 % 
 cotrimoxazole  76,5 % 
 furanes  98,3 % 
 fosfomycine  98,8 % 

Epidémiologie 

Transville 

 J. Caillon 

Novembre 2013 



Novembre 2013 

Nombre d’E.coli BLSE par tranche d’âge : 

Age : 2 à 107 ans  
N = 554  

Transville 

Epidémiologie 

 J. Caillon 



Epidémiologie 

2/ S’agissant d’une IU communautaire, quels taux de résistance 
anticipez-vous pour un E. coli si la patiente n’a pas de FDR de 
complication ?  

Recommandations de prise en charge des IU, Med Mal Inf 2018, à paraître 



Epidémiologie, bon usage ou sinon… 

% d’IU communautaires à E. coli BLSE 
Moldavie, Roumanie, Turquie, Grèce 

Bernard. Clin. Microbiol. Infect (2016) 
Ruppé, E. et al. Antimicrob. Agents Chemother.  (2013) 



Epidémiologie, bon usage ou sinon… 

Résistance à la ceftriaxone de E. coli 



Epidémiologie 

2/ S’agissant d’une IU communautaire, quels taux de résistance 
anticipez-vous pour un E. coli si la patiente n’a pas de FDR de 
complication ?  

A/ Ciprofloxacine : 8% 
 

B/ Ofloxacine : 14% 
 

C/ Ceftriaxone : 8% (environ 4%) 

 
D/ Augmentin : 15% (oui pour la concentration critique « cystites », mais 
20-30% pour la concentration « systémique »à retenir pour PNA) 
 

E/ Cotrimoxazole : 25% 



Epidémiologie 

3/ S’agissant d’une IU communautaire, quels taux de résistance 
anticipez-vous si la patiente a un ou plusieurs FDR de complication ? 

A/ E. coli ciprofloxacine-R ≥15%  

B/ E. coli C3G-R par sécrétion de BLSE ≥5%  

C/ K. pneumoniae C3G-R par sécrétion de BLSE  ≈20%  

D/ E. coli amikacine-R >5% 

E/ E. coli pipéracilline-tazobactam-R >5% 



Epidémiologie 

T. Gueudet pour le CS de l’ONERBA, JNI 2017 



Epidémiologie 

T. Gueudet pour le CS de l’ONERBA, JNI 2017 



Epidémiologie 

Etienne (2014). Med Mal Inf 44(5), 217-22 

156 cas de PNA hospitalisées en Infectiologie en 2010-2012 : 
57 PNA simples (33 %) 

dont 25 bactériémies (44 %) 
99 PNA compliquées (67 %) 

dont 8 bactériémies (8 %) 
46 avec 1 FDR de complication 
40 avec 3 FDR de complication 
14 avec ≥ 3 FDR de complication 

 
Cipro-R :  

 - PNA simples (6%)  

 - à risque de complication (20%)  

 

 
Corrélation entre le nombre de FDR et 

 le taux de résistance aux FQ !   



Epidémiologie 

3/ S’agissant d’une IU communautaire, quels taux de résistance 
anticipez-vous si la patiente a un ou plusieurs FDR de complication ? 

A/ E. coli ciprofloxacine-R ≥15%  

B/ E. coli C3G-R par sécrétion de BLSE ≥5%  

C/ K. pneumoniae C3G-R par sécrétion de BLSE  ≈20%  

D/ E. coli amikacine-R >5% 

E/ E. coli pipéracilline-tazobactam-R >5% 



Cas clinique : PNA à BMR 

4/ Pour cette patiente, quel taux de résistance attendu vous paraîtrait 
acceptable pour prescrire un antibiotique ?  

A/ C3G-R <9% pour une pyélonéphrite non grave 

B/ Ciprofloxacine-R <10% pour une pyélonéphrite non grave 

C/ Ofloxacine-R 12% pour une pyélonéphrite non grave 

D/ C3G-R = 5% pour une PNA en choc septique 

E/ C3G-R = 5% pour une PNA en sepsis sévère ??? 



Risque « acceptable » 

4/ Pour cette patiente, quel taux de résistance attendu vous paraîtrait 
acceptable pour prescrire un antibiotique ?  

Choix ARBITRAIRE modulé selon la gravité potentielle de l’IU 
 - cystite ≠ PNA 

 - QuickSOFA <2      ≠  ≥2     ≠   choc septique 



Risque « acceptable » 
Cystites : 5 études contrôlées randomisées contre placebo, suivi 3 mois 
1j : cotrimoxazole, cefixime 
3j : nitrofurantoïne, cotrimoxazole  
7j : cotrimoxazole, pivmecillinam 

End of treatment 

1st follow-up (J8) 

efficacité clinique efficacité microbiologique 

Falagas, J Infection 2009 Feb 1;58(2):91–102.  



Risque « acceptable » 

Importance des études contre placebo… 
 
Placebo / hydratation : 25-42% guérison (clin + microbio) 
 
 
Risque de progression cystite à pyélonéphrite… ? 

  
  entre 0,4% et 2,6% 
  versus 0-0,15% sous ATB 

Falagas ME, et al. J Infection 2009;58:91-102 

Christiaens TCM, Br J Gen Pract. 2002 Sep;52(482):729–34.  

… POUR LES CYSTITES ! 



Risque « acceptable » 

Gupta K. Diaporama IDSA. 2012 Sep 28;:1–53. a 

Taux de résistance « acceptable » :  
 <20% pour les cystites simples 
 <10% pour les cystites à risque de complication 
 <10% pour les PNA et les IU masculines 
 <5% pour les PNA avec critères de gravité 

 
NB : idem IDSA 



Cas clinique : PNA à BMR 

4/ Pour cette patiente, quel taux de résistance attendu vous paraîtrait 
acceptable pour prescrire un antibiotique ?  

A/ C3G-R <9% pour une pyélonéphrite non grave 

B/ Ciprofloxacine-R <10% pour une pyélonéphrite non grave 

C/ Ofloxacine-R 12% pour une pyélonéphrite non grave 

D/ C3G-R = 5% pour une PNA en choc septique 

E/ C3G-R = 5% pour une PNA en sepsis sévère ??? 



FDR d’EBLSE 

La patiente vous apprend qu’elle a été brièvement hospitalisée en Inde 3 
mois auparavant pour une déshydratation liée à une diarrhée, traitée sur 
place par levofloxacine. La patiente n’a pas de critère de gravité du sepsis 
(Quick SOFA =1). L’échographie a montré une lithiase obstructive qui va 
être drainée par la pose d’une sonde double J dans les 2 heures à venir.  

A/ Ceftriaxone + Amikacine 

B/ Piperacilline-Tazobactam 

C/ Levofloxacine + amikacine 

D/ Imipenem 

E/ Ertapenem 

 
5/ Parmi les schémas antibiotiques suivants, le(s)quel(s) recommandez-
vous ? 



FDR d’EBLSE 

Avoir été exposé à des ATB, notamment des ATB « critiques »… 
 

l’impact des ATB sur le microbiote 
intestinal est perceptible >6mois à travers 

le taux de R au cours des IU 

0-1 mois 

0-3 mois 

0-6 mois 

0-12 mois 

Costelloe, BMJ 2010;340:c2096 



FDR d’EBLSE 

% d’IU à E. coli BLSE 
Selon le % d’E. coli intestinal 

ESBL-RA	des	patients	sans	prise	concomittante	d'antibiotiques
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Ruppe, E. Antimicrob. Agents Chemother. 2013 

-on porte de bactéries R dans son tube dig 
-on a de risque d’IU à souche R 

 
Risque proportionnel 

Être colonisé à EBLSE… 



FDR d’EBLSE 

The PPV of ESBL-E colonisation for ESBL-E sepsis aetiology was significantly higher 
(62.6%) when sepsis originated from a urinary tract infection (UTI) than from a 
respiratory tract infection (24.5%), other known origins (27.1%) or an unidentified 
origin (21.4%). 

Stupica D. Int J Antimicrob Agents. 2017 



FDR d’EBLSE 

Lee H.Am J Emerg. Med; 2018 Jan 15;:1–5 



FDR d’EBLSE 

Lee H.Am J Emerg. Med; 2018 Jan 15;:1–5 



Epidémiologie des EBLSE 

T. Gueudet pour le CS de l’ONERBA, JNI 2017 



Epidémiologie des EBLSE 

ONERBA, 2015 



Traitement des PNA à EBLSE 

Recommandations de prise en charge des IU, Med Mal Inf 2018, à paraître 



Cas clinique : PNA à BMR 

La patiente vous apprend qu’elle a été brièvement hospitalisée en Inde 3 
mois auparavant pour une déshydratation liée à une diarrhée, traitée sur 
place par levofloxacine. La patiente n’a pas de critère de gravité du sepsis 
(Quick SOFA =1). L’échographie a montré une lithiase obstructive qui va 
être drainée par la pose d’une sonde double J dans les 2 heures à venir.  

A/ Ceftriaxone + Amikacine 

B/ Piperacilline-Tazobactam 

C/ Levofloxacine + amikacine 

D/ Imipenem 

E/ Ertapenem 

 
5/ Parmi les schémas antibiotiques suivants, le(s)quel(s) recommandez-
vous ? 



Cas clinique : PNA à BMR 

Comme on pouvait le craindre, l’état septique de la patiente s’aggrave 
rapidement après le drainage. Son score Quick SOFA est alors à 3.  

6/ Quelle adaptation du traitement antibiotique proposez-vous ?  

 
 

 

A/ Ceftriaxone + Amikacine 

B/ Piperacilline-Tazobactam 

C/ Levofloxacine + amikacine 

D/ Imipenem + amikacin 

E/ Ertapenem + amikacin 



Traitement des PNA à EBLSE 

Recommandations de prise en charge des IU, Med Mal Inf 2018, à paraître 



Cas clinique : PNA à BMR 

Pool 6 études : bactériémies à E. coli BLSE carbapénèmes vs 
inhibiteurs + βlactamines (urinaire et biliaire) 

Mortalité à J30  

à Sensibilité in vitro (92%)  
à Données cliniques intéressantes  Pipé+tazo 

35 
Amox+ac 
clav 37 

Imipénème 22 
Méropénème 8 
Ertapénème 1 

Imipénème 84 
Méropénème 16 
Ertapénème 20 

Pipé+tazo 
18 
Amox+ac 
clav 36 

Rodríguez-Baño J. Clinical Infectious Diseases. 2012;54(2):167–74.  



Cas clinique : PNA à BMR 

Comme on pouvait le craindre, l’état septique de la patiente s’aggrave 
rapidement après le drainage. Son score Quick SOFA est alors à 3.  

6/ Quelle adaptation du traitement antibiotique proposez-vous ?  

 
 

 

A/ Ceftriaxone + Amikacine 

B/ Piperacilline-Tazobactam 

C/ Levofloxacine + amikacine 

D/ Imipenem + amikacin 

E/ Ertapenem+ amikacin 



Durée de traitement des PNA 

L’évolution est rapidement favorable marquée par une apyrexie à H48 de 
la prise en charge. L’ECBU isole un E. coli sensible à tous les antibiotiques 
testés. Quelle est pour vous la durée de traitement recommandée d’une 
PNA ?  

A/ pour une PNA simple, 5 jours de monothérapie  par amikacine 

B/ pour une PNA simple, 7 jours de monothérapie  par ofloxacine 

C/ pour une PNA simple, 10 jours de monothérapie  par ceftriaxone 

D/ pour une PNA à risque de complication, toujours plus de 10 jours 

E/ pour une PNA à risque de complication, 10 jours d’amoxicilline 
peuvent suffire 



Talan, JAMA 2000;283:1583-90 

•  Multicentrique, USA, 1994-97 

•  PNA peu sévères (0 sepsis sévère ; bactériémie : 5%) 

Cotrimoxazole  
800/160 mg, bid 

14 j 

Ciprofloxacine 
500 mg, bid 

7 j 

Eradication précoce (J + 4/11) 
-  clinique 
-  bactériologique 

 
83 % (92/111) 
89 % (90/101) 

 
96 % (109/113) 
99 % (112/113) 

 
p = 0,002 
p = 0,004 

Eradication tardive (J + 22/48) 
-  clinique 
-  bactériologique 

 
77 % (82/106) 
74 % (80/108) 

 
94 % (99/106) 
89 % (90/101) 

 
p = 0,02 
P = 0,08  

Effets secondaires 
- imposant l’arrêt 

33 % 
11 % 

24 % 
6 % 

 FQ  7j : PNA simples, non sévères 

(NB : 0,4% cip-R)  

Durée de traitement des PNA 



Sandberg, Lancet 2012 ; 380 : 484-90 

•  Cipro 500mg x2/j po  7 j vs 14 j, prospectif, double aveugle, PNA, 2006-08 
•  Souches cipro-S : E. coli ou S. saprophyticus 

Cipro 7j 
 (n = 73)  

Cipro 14j 
 (n = 83) 

IU compliquée 
     dont diabète  

5 % 
3 % 

12 % 
8 % 

Bactériémie  22 % 32 % 

Eradication clinique 
     précoce       
     tardive           

 
97 % 
93 % 

 
96 % 
93 % 

Bactériurie (≥ 105) 
     post traitement  

n = 4 
0 cystite / 0 PNA 

n = 4  
1 cystite / 0 PNA  

 FQ  7j : PNA simples : validé ! 

Durée de traitement des PNA 



Lévoflo 750 mg 
5 j 

Ciprofloxacine bid 
10 j 

Population 
homme 
FDR de complication 
bactériémie 

 
5 %   (8/146) 
20 % (29/146) 
8 %   (12/146) 

 
2 %   (4/165) 
19 % (32/165) 
7 %   (12/165) 

Eradication précoce (J+10) 
microbiologique 
clinique  

 
92 % (74/80) 
92 % (74/80) 

 
93 % (71/76) 
89 % (68/76) 

Effets secondaires 
sévères 

44 % (64/146) 
3 %   (5/146) 

39 % (65/166) 
4 %   (6/166) 

•  Prospectif, randomisé, double aveugle, USA, 2006 
•  311 patients, cystite aiguë à risque de complication et PNA…2% FQ-R 

Klausner, Cur Med Res Opin 2007;23:2637-45 

 FQ  5j : PNA simple : probable ! 

Durée de traitement des PNA 



•  Prospectif, randomisé, double aveugle, USA, 2007 
•  Levo 750mg/j 5j, vs Cipro 500/400 x2/j 10 j 
•  1093 patients, 40% hommes, 71% cystites « compliquées », 29% PNA 
•  93% levo-S, 88% cipro-S 

Peterson, Urology. 2008 Jan;71(1):17–22.  

 FQ  5j : cystite à risque de complication et PNA simple : probable ! 

Durée de traitement des PNA 



Dinh, Eur J Clin Microb, 2017 

•  Multicentrique, France 

•  88 PNA simples 

 FQ  5j : PNA simple : probable ! 

Durée de traitement des PNA 



Sexe Age (ans) Diagnostic Pathogène CMI Durée de Tt Evolution microbio 

F 
F 
F 
F 
M 
F 
F 
F 
F 
F 
F 
F 
F 
F 
F 
M 

81 
28 
19 
20 
34 
20 
21 
16 
35 
72 
31 
28 
19 
22 
44 
16 

« IU chronique » 
PNA 
PNA 
PNA 
PNA 
PNA 
PNA 
PNA  

« IU chronique » 
PNA 

« IU chronique » 
PNA 
PNA 
PNA 
PNA 
PNA 

P. aeruginosa 
E. coli 
K. pneumoniae 
E. coli 
E. coli 
E. coli 
E. coli 
S. faecalis  
E. coli  
E. coli  
P. mirabilis 
E. coli 
E. coli  
E. coli  
E. coli  
E. coli 

3,12 mg/L 
6,25 mg/L 
3,12 mg/L 
6,25 mg/L 
3,12 mg/L 
3,12 mg/L 
3,12 mg/L 
6,25 mg/L 
3,12 mg/L 
3,12 mg/L 
3,12 mg/L 
3,12 mg/L 
6,25 mg/L 
6,25 mg/L 
3,12 mg/L 
1,56 mg/L 

6 j 
5 j 
5 j 
5 j 
5 j 
5 j 
5 j 
5 j 
5 j 
5 j 
5 j 
5 j 

13,5 j 
5,5 j 
5 j 
5 j 

Echec  
Guérison  
Guérison  
Guérison  
Guérison  
Guérison  
Guérison  
Guérison  
Guérison  
Guérison  
Guérison  
Guérison  
Guérison  
Guérison  
Guérison  
Guérison  

•  Aminosides !  
•  Rétrospectif, netilmicine 4 mg/kg (en 2 inj), 1985… 

Bailey, NZ J Med 1985;15:22-6 

Durée de traitement des PNA 



•  IU compliquées (cystites et PNA…), 1976 et 1991 
•  Aztreonam (10j) vs ceftazidime (10j) amikacine (4j, en 2 à 3 inj/j) 
•  A S4 : succès clinique 81%, succès microbio 71% 
•  Pas de différence entre les 3 schémas 

Aminosides 5j ?  
Etudes anciennes, petits effectifs, épidémio différente, administration x2 à 3/j  

Melekos, J Chemother. 1991 Dec;3(6):376–82.  

Cox. J Infect Dis. 1976 Nov;134 SUPPL:S362–8.  

Durée de traitement des PNA 



•  Plazomicine, IU à risque de complication, phase 2, randomisée, 
contrôlée, double aveugle, double placebo… 

•  Plazomicine 10mg/kg (n=22), vs 15mg/kg (n=76), vs levofloxacine 750 
mg/j (n=47) 

•  Durée de traitement : 5 jours 
•  74% E. coli : 28% Levo-R; CMI90 Plazo : 2 mg/L (NB : pic>100 mg/L) 

•  Efficacité clinique S4 :  
          plazomicine (15mg/kg) 71%  

    levofloxacine : 66% 
 

•  Efficacité microbiologique  à S4 : 
     plazomicine (15mg/kg) : 89% 
     levofloxacine : 81% 

 
•  Tolérance : « well tolerated, no unexpected toxicity » 

       
Karaiskos, Expert Opin Investig Drugs. 2015 Nov;24(11):1501–11.  

Durée de traitement des PNA 



Cas clinique : PNA à BMR 

L’évolution est rapidement favorable marquée par une apyrexie à H48 de 
la prise en charge. L’ECBU isole un E. coli sensible à tous les antibiotiques 
testés. Quelle est pour vous la durée de traitement recommandée d’une 
PNA ?  

A/ pour une PNA simple, 5 jours de monothérapie  par amikacine 

B/ pour une PNA simple, 7 jours de monothérapie  par ofloxacine 

C/ pour une PNA simple, 10 jours de monothérapie  par ceftriaxone 

D/ pour une PNA à risque de complication, toujours plus de 10 jours 

E/ pour une PNA à risque de complication, 10 jours d’amoxicilline 
peuvent suffire 



PNA : messages clés 

1/ Epidémiologie rapidement évolutive ! 

2/ Distinction IU simple vs à risque de complication++ è 
épidémiologie, pronostic, durées de traitement… 

3/ Prise en charge modulée ++ selon la sévérité de la présentation 
clinique (ATB différésà ATB sepsis sans gravitéàATB choc septique…) 

4/ FDR d’EBLSE : des FDR « épidémiologiques » … manquent 
prédiction « individuelle » ou diagnostic « ultra-rapide » en routine 

5/ Traitement documenté = adaptation molécule, durées de traitement 
raccourcies 



Pyélonéphrite aiguë  
à bactérie multi-résistante 
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