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www.infectiologie.com 
consensus/recommandations 

IU communautaires 

diaporama des experts 
bibliographie complète 



Vous allez les refaire… ! 

100% des médecins français auraient fait 

les « recos » autrement… 

 

DONC…  



Critères de choix d’un antibiotique ? 

 
1/ Efficacité 
2/ Tolérance 
3/ Ecologie 
4/ Galénique 
5/ Coût 
 

B 
1/ Ecologie 
2/ Efficacité 
3/ Tolérance 
4/ Galénique 
5/ Coût 
 

Efficacité  / Tolérance  / Ecologie  / Galénique  / Coût 
 

C 
1/ Efficacité 
2/ Ecologie 
3/ Tolérance 
4/ Coût 
5/ Galénique 

Temps du choix d’un antibiotique 

Probabiliste / Documenté (presque toujours pour les IU) 



1. Connaissance / conscience :  
  impact ATB à résistance 

2. ì globale de la résistance 



De Lastours, J Antimicrob Chemother. 2014 Nov 12;69(12):3393–400.  

Emergence d’E. coli FQ-R 30j après traitement par FQ  
(vs pas d‘ATB ou autre que FQ).  

Impact d’un Tt ATB sur le portage fécal d’E. coli - R 



Costelloe, BMJ 2010;340:c2096 

Impact d’un Tt ATB  sur la R lors de l’IU suivante 



Costelloe, BMJ 2010;340:c2096 

≥ 6 mois 

0-‐1	  mois	  

0-‐3	  mois	  

0-‐6	  mois	  

0-‐12	  mois	  

Impact d’un Tt ATB  sur 
la R lors de l’IU suivante 



Antibio-R d’E.coli urinaire selon le nombre d’expositions ATB  

Vellinga et al JAC 2012 ;67:2523-30 



Denver :  
 
1 groupement de santé (1/ 3 population agglomération Denver) 
 
1999 : 20% d’E. coli urinaires R au TMP-STX  
 

  è recommandation  : remplacer TMP-SMX par levofloxacine 

Johnson (2008) Am J Med 121(10), 876-84 



Johnson (2008) Am J Med 121(10), 876-84 

Prescriptions Lévo. 

% Lévo. -R 

2005 : 9,4 % Lévo. -R 

1999 : 1 % Lévo. -R 



Prise d’ATB  =  risque individuel ET collectif de résistance 

Spectres larges et grand volumes d’ATB è risque collectif 

OUI ? CONSENSUS ? 



Prise d’ATB  =  risque individuel ET collectif de résistance 

OUI, MAIS… 

Me C, 17 ans, T° 39°C, SFu, douleur lombaire, TA: 70/40, marbrée 

A.  céfotaxime 
B.  amoxicilline 
C.  ciprofloxacine 
D.  céfotaxime + amikacine 
E.  pipéracilline-tazobactam 
F.  imipénème 

1. Vous appelez ça réduire 
le spectre ?	  

Spectres larges et grand volumes d’ATB è risque collectif 

2. Avons-nous le choix ?	  



Lagace-Wiens (2013) J Antimicrob Chemother 68(suppl 1), i23–i29 

Données concordantes des observatoires/études 

Canada… 



Lagace-Wiens (2013) J Antimicrob Chemother 68(suppl 1), i23–i29 

Données concordantes des observatoires/études 

Canada… 



Données concordantes des observatoires/études 

D’après ECDC, EARSS.net 

France (2012) 
E. Coli FQ-I+R : 20,8 % 



Données concordantes des observatoires/études 

D’après ECDC, EARSS.net 

France (2012) 
E. Coli C3G-R :  

10 à 25% 



Données concordantes des observatoires/études 

E. coli BLSE : 7,1% 

communautaire 
 
tractus urinaire 

Lagace-Wiens (2013) J Antimicrob Chemother 68(suppl 1), i23–i29 





Spectre larges, grands volumes d’ATB è risque collectif 

OUI, MAIS… 

(du fait de l’augmentation des niveaux de résistance…)  
 

Réduire le spectre ì risque individuel  



A. Augmenter la prise de risque individuelle 

B. On escalade encore et toujours (les carottes sont cuites) !  

C. Il ne faut pas croire l’épidémiologie ! 

D. Arsenic et vieilles molécules… 

F. Définir a priori un risque « acceptable » 

G. Réduire les durées de traitement 

E. Mieux évaluer le « coût écologique » des ATB 



A. Augmenter la prise de risque individuelle 

B. On escalade encore et toujours (les carottes sont cuites) !  

C. Il ne faut pas croire l’épidémiologie ! 

D. Arsenic et vieilles molécules… 

F. Définir a priori un risque « acceptable » 

G. Réduire les durées de traitement 

E. Mieux évaluer le « coût écologique » des ATB 



F. Définir a priori un risque de résistance « acceptable »… 

Assimilé à un « risque d’échec a priori acceptable » 
 
- Cystites  : 20% 
- Pyélonéphrites, IU masculines non sévères : 10% 
- IU sévères <<10% (combien ?) 

1. Notion ancienne : 
-  taux « acceptables » définis depuis 1992… 
-  repris dans les dernières recommandations IDSA 
Rubin, Clin Infect Dis. 1992 Nov;15 Suppl 1:S216-27. 
Gupta, Clin Infect Dis. 2011 ; 52 : e103 -e120 

2. è bien définir la notion de « sévérité » (cf. recos 2014…) 

3. S’applique d’autant plus à une infection constamment 
documentée 



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 

A.  Augmenter la prise de risque individuelle… POUR LES CYSTITES !
   - 6 femmes/19 (31%) - 

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

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



C. Il ne faut pas croire l’épidémiologie ! 

1/ Inclusion « à tort » de souches nosocomiales 
2/ Données du laboratoire : 

 patients avec formes compliquées 
 ou en échec d’une 1ère ligne probabiliste 

Levy-Hara (2011) Frontiers in Microbiology, 2, 230 

N°10 



124 patients cystites simples vs données des laboratoires 

Lopardo (2007) J Chemother 19(1), 33-7 

3,7% R aux FQ 
vs 

12,4% et 27% de 
R selon les 

laboratoires 



2009-2011, 30 médecins généralistes Haut-Normands 
Inclusion : femmes 18-65 ans, cystites aigües simples 
Recueil non opposition et urines, ATCD, BU, ECBU (-> CHU), 
traitement libre  

Etienne (2014) BMC Infect Dis, 14, 137 

ATB	   Taux	  de	  S	   ATB	   Taux	  de	  S	  

amox	   63	  %	   amox/clav	   91	  %	  

pipéra-‐tazo	   99	  %	   ce8azidime	   99	  %	  

cefotaxime	   99	  %	   imipénème	   100	  %	  

pivmecillinam	   87	  %	   amikacine	   100	  %	  

TMP-‐STX	   87	  %	   furantoïne	   100	  %	  

ac.	  nal	   97	  %	   ofloxacine	   98	  %	  

fosfomycine	   100	  %	  

Cystites aigües simples    E. Coli (n= 157) 	  



Confirmations : 
Pop ciblées / observatoires  ex : R-FQ : 6% 
 
 
Etudes européennes/nationales:  ARESC / DRUTI 

Demouy (2007). Méd Mal Inf, 37(9), 594-8 

Schito (2009) Intern J Antimic Agents, 34(5), 407-13 



2010-2013, 1 service d’infectiologie, Rouen 
Inclusion : femmes adultes, hospitalisées pour PNA 
Analyse : épidémiologie /démographique 
Objectif : sous-groupes à risque de résistance aux FQ ou aux C3G <10% ? 

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

FQ-R : PNA simples (6%) / compliquées (20%)  
C3G-R : PNA à domicile (4%) / institutionnalisées (20%) 
BLSE : pas de FDR identifié   



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

FQ-R : PNA simples (6%) / compliquées (20%)  

 
 
Corrélation entre le nombre  
de FDR et le taux de résistance 
aux FQ !   



Des variations importantes selon la situation 

Taux	  de	  souches	  S	  (%)	   PNA	  simple	   PNA	  hospitalisée	   PNA	  compliquée	  

amoxicilline	   63	  

amox-‐clav	   91	  

piperacilline-‐tazobactam	   99	  

pivmecillinam	   87	  

ce8riaxone	   99	  

imipénème	   100	  

ofloxacine	   97	  

nitrofurantoïne	   100	  

fosfomycine	   99	  

cotrimoxazole	   87	  

amikacine	   100	  



Taux	  de	  souches	  S	  (%)	   PNA	  simple	   PNA	  hospitalisée	   PNA	  compliquée	  

amoxicilline	   63	  

amox-‐clav	   91	  

piperacilline-‐tazobactam	   99	  

pivmecillinam	   87	  

ce8riaxone	   99	  

imipénème	   100	  

ofloxacine	   97	  

nitrofurantoïne	   100	  

fosfomycine	   99	  

cotrimoxazole	   87	  

amikacine	   100	  

Des variations importantes selon la situation 



Taux	  de	  souches	  S	  (%)	   PNA	  simple	   PNA	  hospitalisée	   PNA	  compliquée	  

amoxicilline	   63	   53	  

amox-‐clav	   91	   68	  

piperacilline-‐tazobactam	   99	   88	  

pivmecillinam	   87	   NT	  

ce8riaxone	   99	   94	  

imipénème	   100	   100	  

ofloxacine	   97	   85	  

nitrofurantoïne	   100	   NT	  

fosfomycine	   99	   NT	  

cotrimoxazole	   87	   79	  

amikacine	   100	   96	  

Des variations importantes selon la situation 



Taux	  de	  souches	  S	  (%)	   PNA	  simple	   PNA	  hospitalisée	   PNA	  compliquée	  

amoxicilline	   63	   53	  

amox-‐clav	   91	   68	  

piperacilline-‐tazobactam	   99	   88	  

pivmecillinam	   87	   NT	  

ce8riaxone	   99	   94	  

imipénème	   100	   100	  

ofloxacine	   97	   85	  

nitrofurantoïne	   100	   NT	  

fosfomycine	   99	   NT	  

cotrimoxazole	   87	   79	  

amikacine	   100	   96	  

Des variations importantes selon la situation 



Taux	  de	  souches	  S	  (%)	   PNA	  simple	   PNA	  hospitalisée	   PNA	  compliquée	  

amoxicilline	   63	   53	   40	  

amox-‐clav	   91	   68	   50	  

piperacilline-‐tazobactam	   99	   88	   80	  

pivmecillinam	   87	   NT	   NT	  

ce8riaxone	   99	   94	   92	  

imipénème	   100	   100	   98	  

ofloxacine	   97	   85	   78	  

nitrofurantoïne	   100	   NT	   NT	  

fosfomycine	   99	   NT	   NT	  

cotrimoxazole	   87	   79	   71	  

amikacine	   100	   96	   94	  

Des variations importantes selon la situation 



Taux	  de	  souches	  S	  (%)	   PNA	  simple	   PNA	  hospitalisée	   PNA	  compliquée	  

amoxicilline	   63	   53	   40	  

amox-‐clav	   91	   68	   50	  

piperacilline-‐tazobactam	   99	   88	   80	  

pivmecillinam	   87	   NT	   NT	  

ce8riaxone	   99	   94	   92	  

imipénème	   100	   100	   98	  

ofloxacine	   97	   85	   78	  

nitrofurantoïne	   100	   NT	   NT	  

fosfomycine	   99	   NT	   NT	  

cotrimoxazole	   87	   79	   71	  

amikacine	   100	   96	   94	  

Des variations importantes selon la situation 



FDR BLSE 

Situations cliniques 
IU sans signe 

de gravité  
(simple ou à FDR 
de complication) 

IU grave  

Geste 
urologique  

Sepsis 
grave 

Choc 
septique  

ATCD  colonisation / IU EBLSE < 6 mois  non  oui oui oui 

Amox-clav / C2G / C3G / FQ < 6 mois  
Voyage « récent » en zone d’endémie  
Hospitalisation < 3 mois  
Vie en long séjour  

non 
non 
non  
non  

non 
non 
non  
non  

non 
non 
non  
non  

oui  
oui  
oui  
oui  

Qqes FDR d’EBLSE +/- identifiés (rétrospectif) 

Gravité 

- sepsis grave / choc septique /indication à un drainage urinaire chirurgical 

Biblio (respect…Clara Flateau) : 55 études, retrospectives ++, SNG, 

Charlson, voyage < 6 s, voyage < 3 mois…   



Karageorgopoulos, J Antimicrob Chemother 2012; 67: 255–268	  
	  

Le parent pauvre…problématique complexe, études rares… 

5j de FQ versus 10 j de C3G ? 
 

Trimethoprim vs TMP-STX ?  
 
Pivmecillinam et épidémiologie actuelle ? 



From K. Gupta et al. IDSA.org : guidelines AUC; Clin Infec Dis 2011;52:e103-20 [USA] 

Le parent pauvre… 



Choix probabiliste… 

1/ Efficacité ? 2/ Tolérance 3/ Ecologie 4/ Galénique 5/ Coût 

Cystite Pyélonéphrite 

céphalosporines 
carbapénèmes 

quinolones (pipram) 
fluoroquinolones 
cotrimoxazole 
pivmecillinam 
aminosides 

fosfomycine 
nitrofurantoïne 

 

céphalosporines 
carbapénèmes 

quinolones (pipram) 
fluoroquinolones 
cotrimoxazole 
pivmecillinam 
aminosides 

fosfomycine 
nitrofurantoïne 

 



Choix probabiliste… 

1/ Efficacité 2/ Tolérance 3/ Ecologie 4/ Galénique 5/ Coût 

Cystite Pyélonéphrite 

céphalosporines 
carbapénèmes 

quinolones (pipram) 
fluoroquinolones 
cotrimoxazole 
pivmecillinam 
aminosides 

fosfomycine 
nitrofurantoïne 

 

céphalosporines 
carbapénèmes 

quinolones (pipram) 
fluoroquinolones 
cotrimoxazole 
pivmecillinam 
aminosides 

fosfomycine 
nitrofurantoïne 

 



1/ Efficacité 2/ Tolérance ?  3/ Ecologie 4/ Galénique 5/ Coût 

Cystite Pyélonéphrite 

céphalosporines 
carbapénèmes 

fluoroquinolones 
aminosides 

céphalosporines 
carbapénèmes 

quinolones (pipram) 
fluoroquinolones 
cotrimoxazole 
pivmecillinam 
aminosides 

fosfomycine 
nitrofurantoïne 

 

Choix probabiliste… 



Cystite Pyélonéphrite 

céphalosporines 
carbapénèmes 

fluoroquinolones 
aminosides 

céphalosporines 
carbapénèmes 

quinolones (pipram) 
fluoroquinolones 
cotrimoxazole 
pivmecillinam 
aminosides 

fosfomycine 
nitrofurantoïne ? 

 

1/ Efficacité 2/ Tolérance 3/ Ecologie 4/ Galénique 5/ Coût 

Choix probabiliste… 



Cystite Pyélonéphrite 

1/ Efficacité 2/ Tolérance 3/ Ecologie ?  4/ Galénique 5/ Coût 

céphalosporines 
carbapénèmes 

fluoroquinolones 
aminosides 

céphalosporines 
carbapénèmes 

quinolones (pipram) 
fluoroquinolones 
cotrimoxazole 
pivmecillinam 
aminosides 

fosfomycine 
nitrofurantoïne 

 

Choix probabiliste… 



Cystite Pyélonéphrite 

céphalosporines 
carbapénèmes 

fluoroquinolones 
aminosides 

céphalosporines 
carbapénèmes 

quinolones (pipram) 
fluoroquinolones 
cotrimoxazole 
pivmecillinam 
aminosides 

fosfomycine 
nitrofurantoïne 

 

1/ Efficacité 2/ Tolérance 3/ Ecologie 4/ Galénique 5/ Coût 

Choix probabiliste… 



fosfomycine 
pivmecillinam 

nitrofurantoïne 
 

céphalosporines 
fluoroquinolones 

aminosides 

Cystite Pyélonéphrite 

1/ Efficacité 2/ Tolérance 3/ Ecologie 4/ Galénique 5/ Coût 

Choix probabiliste… 



fosfomycine 
pivmecillinam 

nitrofurantoïne 

céphalosporines 
fluoroquinolones 

aminosides  

Cystite Pyélonéphrite 

1/ Efficacité 2/ Tolérance 3/ Ecologie 4/ Galénique ?  5/ Coût 

Choix probabiliste… 



fosfomycine 
pivmecillinam 

nitrofurantoïne 

céphalosporines 
fluoroquinolones 

( aminosides ) 

Cystite Pyélonéphrite 

1/ Efficacité 2/ Tolérance 3/ Ecologie 4/ Galénique 5/ Coût 

Choix probabiliste… 

1/ Efficacité 2/ Tolérance 3/ Ecologie 4/ Galénique 5/ Coût 



BU positive  

Traitement de 1ère intention : fosfomycine-trométamol en dose unique  

Traitement de 2ème intention : pivmécillinam 400 mg x 2/j, pendant 5 jours 

Traitement de 3ème intention (en dernier recours) 
   - fluoroquinolone : à dose unique (ciprofloxacine ou ofloxacine) 

- nitrofurantoïne : pendant 5 jours  

CysSte	  simple	  	  



BU positive à ECBU*   

Traitement pouvant être différé  Traitement ne pouvant être différé  

Antibiotique** selon l’antibiogramme  
(5 à 7 jours, sauf fosfomycine-trométamol)  
• 1er    amoxicilline 
• 2ème pivmécillinam  
• 3ème nitrofurantoïne  
• 4ème cotrimoxazole  

 ou amoxicilline-acide clavulanique  
 ou fluoroquinolone (ciprofloxacine, ofloxacine) 
 ou céfixime  

• 5ème fosfomycine-trométamol sur avis d’expert 
        1 dose ou 3 doses (J1/J3/J5) 

Traitement de 1ère intention  
- nitrofurantoïne 
 
Traitement de 2ème intention si contre-indication 
à la nitrofurantoïne  
-  céfixime 
-  ou fluoroquinolone  

Adaptation à l’antibiogramme  
systématique  

 
Durée totale : 5 à 7 jours  

*	  Autant	  que	  possible,	  différer	  le	  traitement	  jusqu’à	  obtenSon	  de	  
l’anSbiogramme	  
**	  Par	  ordre	  de	  préférence	  

CysSte	  à	  risque	  de	  complicaSon	  	  



PNA sans gravité 
Facteur de risque de complication  ? non  oui  

Antibiothérapie probabiliste  
FQ (sauf traitement par FQ < 6 mois)                                                C3G parentérale 

(céfotaxime, ceftriaxone)                                                 à privilégier si hospitalisation  
ou                                                 ou  

C3G parentérale (céfotaxime, ceftriaxone)            FQ (sauf traitement par FQ < 6 mois)  

Relais par voie orale adapté aux résultats de l’antibiogramme   
amoxicilline  
amoxicilline – acide clavulanique  
fluoroquinolone (ciprofloxacine ou ofloxacine ou lévofloxacine)  
céfixime  
Cotrimoxazole 
          Durée totale du traitement  
 

•  7 jours si FQ ou β-lactamine parentérale                   10 à 14 jours le plus souvent  
•  10 à 14 jours dans les autres cas 
 



« Chez l’homme la cystite n’existe pas » 
Homme 68 ans, prostatectomie radicale 4 ans auparavant 

Signes fonctionnels urinaires (SFu) 

Ni fièvre, ni douleur au TR, ni douleur lombaire, ni syndrome inflammatoire 

ECBU (contrôlé) : E. coli : 105 UFC/mL, leucocyturie > 104 /mL 

Diagnostic ? 

Parlons des « prostatites » ! 



« Chez l’homme la cystite n’existe pas » 
Homme 68 ans, prostatectomie radicale 4 ans auparavant 

SFu sans fièvre, ECBU : E.coli 

Diagnostic ? 

Réponse des internes : « urétrite » 

Argumentaire :  

-  ni fièvre, ni dleur lombaire, ni Sd inflammatoire : pas de pyélonéphrite 

-  la cystite n’existe pas chez l’homme 

-  il n’a plus de prostate…   que reste-t-il ? 

Aux JNI, réaction dans la salle : 

    « la prostatectomie a du être incomplète » ! 



IU masculine = prostatite… ? 

Kirby, British J Urol, 1982, 54(6), 729–31. Velasco,Euro J Intern Med 2007, 15(3), 157–61 

Séries chirurgicales ou patients fébriles/hospitalisés :  
è examen clinique peu discriminant 
pas d’intérêt des PSA  
pas d’autre marqueur permettant d’écarter une atteinte prostatique 

Ulleryd, BJU Intern 1999, 84(4), 470-4 
Zackrisson Urology, 2003, 62(2), 278-81 



Lecture « en négatif » des études : la pyélonéphrite existe !  
n= 55, SFu, Fièvre, ECBU + : TR, mesure œdème prostatique, PSA 

 20% sans anomalie prostatique 
 37% avec douleur lombaire 

n= 350, 14% avec douleur lombaire  
Ulleryd, BJU Intern 1999, 84(4), 470-4 

Etudes en médecine générale (Pays-Bas) : la cystite existerait-elle ? 
21 généralistes, 2 ans, hommes>18 ans 
SFu MAIS ni F° ni dleur lombaire ni ATCD urologique… 
422 inclusions ! (≈1 patient/mois/médecin) 
ECBU+ (≥103 CFU/mL) : 60%... 

 è Screening par BU 
Koeijers, Clin Infect Dis, 2007, 45(7), 894-6 

Koeijers, Urology, 2010, 76(2), 336-40 
Heijer, British J Gen Practice, 2010,62(604), e780-6 

Bruyère, Antibiotics, 2014(3), 1–9 



Nitrites :  VPP =  96% 
                 VPN = 59% 

Série médecine générale : 
n= 422 / SFu, ni fièvre, ni douleur lombaire, ni ATCD uro 
BU vs ECBU 

Leuco + Nit : VPP = 98% / VPN= 40% 

Série hospitalière : 
n =136, IU communautaire 
SFu + fièvre (86%) + douleur au TR (81%) 
BU vs ECBU (culture ≥ 103 CFU/mL) 

Koeijers, Clin Inf Dis, 2007(45) 

Etienne, Clin Inf Dis, 2008(46): 951-3 

Bruyère, Antibiotics, 2014(3), 1–9 



Séries communautaires (AFORCOPI-BIO) : E.coli prédominant, mais… 

Fabre, Med Mal Inf 2010(40) : 555-9 

-‐14%	   -‐33%	  



!

Spécificité masculine 

Koningstein PLoS ONE. 2014 Jan 28;9(1):e86634.  



Fabre, Med Mal Inf 2010(40) : 555-9 

-‐10%	  
-‐	  8%	  

Séries communautaires (AFORCOPI-BIO) 



Charalabopoulos Chemotherapy 2003 (49) 269-79 

Diffusion prostatique : + en phase inflammatoire, puis…FQ et TMP 

Lorian (2012). Antibiotics in Laboratory Medicine. Lippincott Williams & Wilkins. 



Ulleryd Scand J Infect Dis, 2009, 35(1), 34-9 

UNIQUE étude randomisée : ciprofloxacine 14j vs 28 j, IU fébriles 

ciprofloxacine	  500	  mg	  x	  2/j	  

Critère	  de	  
guérison	  

14	  jours	  
(n=38)	  

28	  jours	  
(n=34)	  

2	  S	  post	  
traitement	  

bactériologique	   89%	   97%	   NS	  

clinique	   92%	   97%	   NS	  

4	  S	  post	  
traitement	  

bactériologique	   75%	   87%	   NS	  

clinique	   83%	   88%	   NS	  

Lafaurie J Anti-Infect 2013, 15(3), 119-32 

Certains l’aiment court : 
(Rares) IU non compliquées du jeune homme : ≥7 jours 

Grabe, European Association of Urology 2013 



Etude épidémiologique rétrospective : 33 336 cas,  
2 durées de traitement : ≤ 7 j vs >7 j (moyenne : 10j) 
toutes molécules 
taux de rechute < 30 j comparables : ≈ 4% 
 
MAIS :  
Étude de codage (code prostatite =7%), pas de données cliniques 
Rechute = prescription ATB « à visée urinaire » 
Rechute tardive ì avec la durée de Tt  
(8% si ≤ 7j,  11% si > 7j, p<0,001) 
? ? ? 

Drekonja, JAMA Intern Med. 
2013;173(1):62-68 



Facteurs pronostiques 
N°1 : Pathologie du bas appareil urinaire : OR entre 1,2 et 4,5 

Drekonja Jama Intern Med 2013, 173(1), 62-8 

N°2 : traitement ATB inadéquat ou par une bêta-lactamine 

Durée de traitement … pas de données 

Ulleryd Scand J Infect Dis, 2009, 35(1), 34-9. 

PHRC : Prostashort (M. Lafaurie) à venir…  



Formes sévères  : sepsis sévère, immunodépression, rétention d’urines… 
  è Hospitalisation / ECBU / Hémocultures 
   è ATB idem PNA à risque de complication +/- avec signes de gravité 

Formes sans élément de sévérité :  
 è Ambulatoire possible 
 è BU / ECBU 
 è ATB différée autant que possible 

SPILF	  2014,	  h-p://www.infec8ologie.com/site/consensus_recos.php	  
	  



Modalités de traitement…  

2014 
Diagnostic Traitement ? 



Les changements de seuils de l’ECBU… 

F. Caron, soumis Diag Microbiol Inf Dis. 

Hooton (2013). New Engl. J Med, 69(20), 1883-91 



Les changements de seuils de l’ECBU… 

Espèces	  bactériennes	  	   Seuil	  de	  significaPvité	  (UFC/ml)	  

Homme	   Femme	  	  

E.	  coli,	  S.	  saprophy0cus	  	   ≥	  103	   ≥	  103	  

Entérobactéries	  autres	  que	  E.	  coli,	  entérocoque,	  
C.	  urealy0cum,	  P.	  aeruginosa,	  S.	  aureus	  	  

≥	  103	  
	  

≥	  104	  
	  

ECBU : + simple, et fin des « contrôles » 



Les spécificités du sujet âgé 

Âgé :       >75 ans, ou >65ans ET 3 critères de Fried… 

Diagnostic 
ECBU : faible valeur prédictive positive 

Critères cliniques … +/- spécifiques… 

L’échographie des voies urinaires 
En règle générale SAUF :  

1er épisode, non hyperalgique, sans FDR de complication, d’évolution 
favorable <48h… 



A. Augmenter la prise de risque individuelle :         Nelles stratégies 

B. On escalade encore et toujours      Avibactam…  

C. Il ne faut pas croire l’épidémiologie !        ONERBA… 

D. Arsenic et vieilles molécules…    TMP, pivmecillinam… 

F. Définir a priori un risque « acceptable »         Nelles stratégies 

G. Réduire les durées de traitement    Prostashort… 

E. Mieux évaluer le « cout écologique » des ATB         Etudes de flore 



Alors, auriez-vous fait  
les « recos » ainsi ? 



SOLIDARITE AVEC MES CONSOEURS DES GARES…	  

MERCI DE VOTRE ATTENTION	  

Questions, ou…?  


