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Déclaration de liens d’intérêt avec les industries de santé en rapport avec le thème de la 

présentation (loi du 04/03/2002) : 

Consultant ou membre d’un conseil scientifique  

Conférencier ou auteur/rédacteur rémunéré d’articles ou 

documents 

Prise en charge de frais de voyage, d’hébergement ou 

d’inscription à des congrès ou autres manifestations 

Investigateur principal d’une recherche ou d’une étude clinique 

OUI NON 

OUI NON 

OUI NON 

OUI NON 

Utilisez cette icône 

de validation pour 

cocher les cases : 

 

 

Pour ce faire, 

copiez puis coller 

celle-ci sur les cases 

à cocher. 

 

N’oubliez pas, si 

vous cochez 

« OUI », de préciser 

la liste des 

organismes ou 

firmes 

pharmaceutiques 

concernés dans le 

champ associé. 

 

Merci. 

 

L’orateur ne 

souhaite pas 

répondre  

Intervenant : GALPERINE TATIANA 

Titre :
Recommandations pour la prise en charge des infections urinaires bactériennes 

communautaires de l’adulte  



19es JNI, Nantes du 13 au 15 juin 2018 

Facteurs de risques de complication :  

- toute anomalie de l’arbre urinaire 

- certains terrains :  

● homme 

● grossesse 

● sujet âgé « fragile » 

● clairance de créatinine < 30 ml/mn 

● immunodépression grave 

Eléments de gravité :  

- sepsis sévère (Quick SOFA > 2) 

- choc septique  

- geste urologique (hors sondage simple) 

Facteurs de risques d’EBLSE : 

- antécédent de colonisation/IU à EBLSE < 6 mois 

Si Choc septique : 

- amox-clav/C2G-C3G/FQ <  6 mois 

- voyage en zone d’endémie EBLSE 

- hospitalisation < 3 mois 

- vie en institution de long séjour 

 

Définitions. Pas de changements   
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Cystite simple 

BU positive (leucocytes + OU nitrites +) 

 

Antibiothérapie probabiliste 

 

1er choix :  

•fosfomycine-trométamol 3 g en dose 

unique 

2ème choix :  

•pivmécillinam 400 mg (2 cp) x 2 par 

jour pendant 5 jours 

BU 

BU négative (leucocytes - ET nitrites -) 

 

• Rechercher un diagnostic différentiel :  

- Mycose génitale 

- Urétrite 

- Sécheresse cutanéo-muqueuse 

 

Négative Positive 

Cystites simples   

 

Ne plus prescrire de FQ dans les 

cystites simples 

 

 

Nitrofurantoine : limitation pour des 

effets indésirables très rares mais 

graves  



19es JNI, Nantes du 13 au 15 juin 2018 

Essai randomisé multicentrique en ouvert (Suisse, Pologne, Israël) 

Nitrofurantoin 5 jours (100 mg x 3) vs Fosfomycin-trometamol (3 g) dans IU 

simple dans les IU simples 

 

Diagnostic : BU (ECBU) + clinique  

Critère évaluation : réponse clinique complète J28 

 

Résultats :  513 patientes (âge médian 44 ans [IQ, 31-64]), 475 (93%)  

 

171/244 patientes (70%) Nitrofurantoin vs 139/241 patients fosfomycin 

(58%) (différence, 12% [95%CI, 4%-21%]; P = .004) 
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Résultats discordants 

avec deux essais1,2 efficacité 

idem des 2 molécules : 

-    Essai double aveugle  

-Pas la même définition de la 

guérison 

-Pas le même temps évaluation  

-Population médecine générale 

-Prouvée microbiologiquement. 

 

  

2Stein GE. Clin Ther. 1999;21:1864-1872. 

 

1Van Pienbroek E, PharmWorld Sci.  

1993;15:257-262. 

  

 

Cette Etude ne modifie pas nos 

recommandations pour les cystites 

simples  
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Cystite à risque de complication 

= ECBU 

Traitement pouvant être différé de 24-48h   

Antibiothérapie initiale adaptée à 

l’antibiogramme : 

 

• 1er choix       amoxicilline 

•2ème choix    pivmécillinam 

•3ème choix    nitrofurantoïne 

•4ème choix    fosfomycine-trométamol 

•5ème choix    triméthoprime (TMP) 

 

Traitement ne pouvant être différé   

Antibiothérapie initiale probabiliste 

 

• 1er choix      nitrofurantoïne 

•2ème choix   fosfomycine - 

trométamol 

Adaptation à l’antibiogramme dès que 

possible 

Durée totale   

•Amoxicilline, pivmécilinam et nutrifurantoine : 7 j 

•Fosfomycine- trométamol : 3 g à J1-J3-J5  

•TMP : 5 j 

Cystites à risque de complication    

Pas de C3G (PO) et Fluoroquinolones dans 

les cystites à risque de complication 

 

1.Infection non grave avec alternative ATB 

2.Risque de R pour les fluoroquinolones dans 

cette population (>10%) 

3.Impact sur le microbiote intestinal 

 

Etude randomisée à faire pour la Fosfomycine 

en doses multiples.  
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Cystites récidivantes 

Règles hygiénodiététiques 

< 1 épisode/mois = traitement curatif 

 

•Cf cystite simple 

•Eventuellement auto-médication 

sur prescription 

> 1 épisode/mois = antibioprophylaxie possible 

 

•TMP (à défaut SMX-TMP) ou fosfomycine-trométamol 

 soit continue :  

o TMP 150 mg/j (à défaut SMX-TMP 400-80 mg/j) 

o fosfomycine-trométamol 3 g tous les 7 jours 

 soit péri-coïtale :  

o dans les 2 heures avant ou après le rapport 

sexuel 

o sans dépasser les posologies du traitement 

continu 

Stratégie antibiotique selon le rythme de récidive 

Cystites SIMPLES récidivantes    

 

 

Evaluation rigoureuse + calendrier mictionnel 

 

Multidisciplinaire  

 

Utilisation TMP 150 mg, cp sécable ? 

 



19es JNI, Nantes du 13 au 15 juin 2018 

PNA sans signe de gravité 

PNA simple : 

 

Ciprofloxacine  ou lévofloxacine  

(sauf si FQ dans les 6 mois)  

          OU 

Céfotaxime ou ceftriaxone 

 

PNA à risque de complication : 

 

Céfotaxime ou ceftriaxone (à privilégier si 

hospitalisation)  

           OU 

Ciprofloxacine  ou lévofloxacine  

(sauf si FQ dans les 6 mois)  

Si contre-indications : aminoside (amikacine, gentamicine ou tobramycine) ou 

aztréonam 

PNA - stratégie probabiliste (1)    

Les FQ en probabiliste PNA simple sans signes de 

gravité : pour ne pas avoir tout C3G. 

 

Abandon en probabiliste ofloxacine : 

-   Delta de 3-5% de sensibilité en faveur de la  ciprofloxacine vs 

ofloxacine   

-Levofloxacine 1 fois par jour  

 

Utilisation possible sur documentation 
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PNA avec signes de gravité (quick-SOFA ≥ 2) OU geste urologique urgent  

 

Pas de choc septique 

 

Céfotaxime ou ceftriaxone + amikacine 

 

Si allergie : aztréonam + amikacine 

 

Si atcd d’IU/colonisation urinaire à EBLSE < 6 

mois, choix selon la documentation 

microbiologique antérieure : 

•Piperacilline-tazobactam + amikacine si 

souche sensible  

•A défaut imipénème ou méropénème + 

amikacine 

Choc septique  

 

Céfotaxime ou ceftriaxone + amikacine 

 

Si allergie : aztréonam + amikacine 

 

Si atcd d’IU/colonisation à EBLSE < 6 mois, 

OU amox-clav/C2G-C3G/FQ < 6 mois OU 

voyage en zone d’endémie EBLSE 

 

Imipénème ou méropénème + amikacine 

 

PNA - stratégie probabiliste (2)    
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Piperacillin-tazobactam vs. meropenem 

for BSI caused by third-generation 

cephalosporin non-susceptible E. coli or 

Klebsiella species: 

An International Randomised Trial 

 

Patrick Harris 

 

on behalf of Merino Investigators 

and ASID Clinical Research Network 

 

MERINO TRIAL  
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The Merino Trial 

• Hypothèse: piperacilline-tazobactam non inferieure à  

meropénème pour les bactériemies à E.coli ou Klebsiella 

• Posologie Piperacilline tazobactam 4.5 g/6h vs. 

meropenem 1 g/8h, randomized 1:1 

 

• CMI 16 (CMI 8 en Europe), piperacilline-tazobactam  

 

• Critère d’évaluation : mortalité 30 jours 

 

• Screening : 1646 patients (2014-J2017)  

• Analyse intermédiaire : 378 patients (191 MER, 187 PTZ) 
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Patients Characteristics 

MER (n=191) PTZ  (n=187) 

E. coli 166 (86.9) 162 (86.2) 

K. pneumoniae 25 (13.1) 26 (13.6) 

Age, mean±SD 67.5 ±14.6 65.5 ±16.6 

Female 94 (49.2) 87 (46.3) 

Acquisition 

Hospital-acquired 46 (24.1) 52 (27.7) 

Healthcare-associated 61 (31.9) 55 (29.3) 

Community-associated 84 (44.0) 81 (43.1) 

Source 

Urinary tract infection 128 (67.0) 103 (54.8) 

Intra-abdominal infection 28 (14.7) 34 (18.1) 

Line related infection 3 (1.6) 3 (1.6) 

Surgical site infection 4 (2.1) 8 (4.3) 

Pneumonia 3 (1.6) 9 (4.8) 

Mucositis/neutropenia 7 (3.7) 12 (6.4) 
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Primary Outcome 

Primary 
endpoint 

No. meeting endpoint/total 
no. (%) 

Between-group 
difference (95% CI) 

MER PTZ 

Mortality at 30 
days 
(Primary 
analysis) 

7/191 (3.7) 23/187 (12.3) 8.6 (3.4 to 14.5) 

Mortality at 30 
days 
(Per-protocol 
analysis) 

7/186 (3.8) 18/270 (10.6) 6.8 (1.6 to 12.8) 
 

 

 

Dans l’attente publication : 

 

- Conforte utilisation carbapénèmes en 

probabiliste dans les chocs septiques avec 

FDR ESBL ou ESBL connus  

 

- Ne remettrait pas en cause la Piperacillin-

tazo comme alternative aux carbapénèmes 

dans les autres situations  
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Etude multicentrique, Corée 

•Inclusion : IU avec fièvre ESBL associées aux soins  

•Exclusion :  IU sur obstacle, ATB dans les 7 jours, prostatite, IU sur 

sondes (si reste en place après la fin de l’étude)  

•Randomisation : piperacillin-tazo, cefepime, ertapenem. 10-14 jours 

•Echec clinique :    évolution non favorable à J3-J5 

•Echec microbiologique : J10-J14 

Conclusion étude : Pip-Tazo est une alternative aux carbapenemes  

pour le traitement des IU ESBL 
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Conclusion étude : Pip-Tazo est une alternative aux carbapenemes  

pour le traitement des IU ESBL. Pas de difference mortalité 
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• Essai randomisé multicentrique 

• Comparaison Meropenem-vaborbactams vs 

piperacilline tazobactam dans IU à risque de 

complication 

– PNA (59%) avec FDR complications  

– ESBL  

– IU avec bactériémie  

Efficacité comparable, pas de différence mortalité+  

JAMA. 2018;319(8):788-799. 
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1er choix Ciprofloxacine OU lévofloxacine (ofloxacine) 

Cotrimoxazole (TMP-SMX) 

2ème choix Amoxicilline-acide clavulanique 

3ème choix Céfoxitine (E.coli uniquement) 

OU pipéracilline-tazobactam 

OU témocilline 

4ème choix  

  

Amikacine, gentamicine, tobramycine  

5ème choix Imipénème OU méropénème,  

Ertapénème utilisable uniquement si testé (1gx2 si > 

80Kg, E. coli) 

PNA documentées à EBLSE de la femme 

non enceinte ?  
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PNA -  durée de traitement  

• PNA simple  

o 7 j si ß-lactamine parentérale OU fluoro-quinolone 

o 5 j si aminoside en monothérapie 

o 10 j dans les autres cas 

• PNA à risque de complication  

• 10 j si évolution rapidement résolutive (72h)  

• 14 j autres situations (lithiase urinaire…) 

•  Au cas par cas, rares indications de traitement plus 

prolongé. 
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Sans signe de gravité (Quick-SOFA < 2) 

 

Pauci- symptomatique : 

 

Traitement différé selon 

documentation microbiologique 

Mal toléré OU fièvre OU rétention aiguë 

d’urines OU autres F. de risque de 

complications 

 

Ciprofloxacine  ou lévofloxacine  

(sauf si FQ dans les 6 mois)  

 OU 

Céfotaxime ou ceftriaxone  

         

IU masculine - stratégie probabiliste. Individualisation/PNA 

 

Durée de traitement 

•14 j si ciprofloxacine, lévofloxacine, cotrimoxazole, β-lactamines injectables 

•21 j pour les autres molécules OU si uropathie sous jacente non corrigée 

Traitement adapté à la microbiologie (Cf diapositive 17) 
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Avec signes de gravité (quick-SOFA ≥ 2) OU geste urologique urgent  

Pas de choc septique 

Céfotaxime ou ceftriaxone + amikacine 

Si allergie : aztréonam + amikacine 

 

Si atcd d’IU/colonisation urinaire à EBLSE 

< 6 mois, choix selon la documentation 

microbiologique antérieure : 

•Piperacilline-tazobactam + amikacine si 

souche sensible  

•A défaut imipénème ou méropénème + 

amikacine 

Choc septique  

Céfotaxime ou ceftriaxone + amikacine 

Si allergie : aztréonam + amikacine 

 

Si atcd d’IU/colonisation à EBLSE < 6 mois, 

OU amox-clav/C2G-C3G/FQ < 6 mois OU 

voyage en zone d’endémie EBLSE 

 

Imipénème ou méropénème + amikacine 

 

 

IU masculine - stratégie probabiliste. Individualisation/PNA 

Durée de traitement 

•14 j si ciprofloxacine, lévofloxacine, cotrimoxazole, β-lactamines injectables 

•21 j pour les autres molécules OU si uropathie sous jacente non corrigée 

Traitement adapté à la microbiologie (Cf diapositive 17) 
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Traitement de relais des IU masculines 

- Aminosides enlevées 

(toxicité, données dans prostatites limitées)  

- Pas de co-amoxicilline  

E.coli 

E.coli 
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Points forts recommandations 2017 

• Cystites 

– Pas de fluoroquinolones  

– Place de la fosfomycine-trométamol en doses multiples dans 

les cystites à risque de complication.  

– Place du Triméthoprime dans cystite à risque de complication 

documentée et cystite récidivante  

23 
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Points forts recommandations  2017 

• PNA  

– Durée de traitement 10 jours dans PNA à risque de 

complication sous réserve évolution favorable 72h  

–   Alternative aux carbapénèmes dans PNA ESBL  

• Place rétrogradée des aminosides en raison toxicité  

• Piperacilline-tazobactam. Positionnement du groupe selon publication 

Merino ?   

• IU masculine individualisée/PNA 

• Alternative aux carbapenemes si ESBL : pas d’aminosides et 

pas de co-amoxicilline 

 

24 
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• La SPILF remercie les sociétés savantes 

auxquelles les auteurs participants sont 

affiliés: 

– AFU 

– SFM 

– CNGE 

– SFR 

– SFG 

– GPIP de la SFP 

– SFGG 

 


