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Etc...



Déterminants des choix de la reco 2018

Ce qui y manquait déjà

Ce qui pourrait y être modifié dès maintenant

Ce qu’il reste à ajouter

Objectifs :



Q1 / Une cystite aiguë simple non traitée évolue

spontanément :

A/ vers la guérison dans environ 40% des cas

B/ vers la pyélonéphrite vers 5 à 10% des cas

C/ vers une cystite chronique dans 5 à 10% des cas

D/ vers la pyélonéphrite dans moins de 5% des cas

questions PRATIQUES…



questions PRATIQUES…

Q2 / Un homme qui a des signes fonctionnels urinaires,

sans fièvre, sans douleur lombaire, sans douleur pelvienne,

ni douleur au toucher rectal :

A/ ça n’existe pas

B/ a une cystite

C/ a une prostatite

D/ a une urétrite

E/ a une pyélonéphrite



Q4 / Le taux de résistance d’un pathogène à un antibiotique

(par ex. le taux de résistance de E. coli au céfotaxime…)

jugé « acceptable » pour être recommandé en probabiliste :

A/ est de 10% pour les pyélonéphrites sans gravité

B/ est de 20% pour les cystites

C/ est de moins de 5% pour les IU sévères

D/ est de moins de 2% pour les IU en choc septique

E/ est subjectif

questions PRATIQUES…



Q1 : Quel élément sémiologique (interrogatoire ou signe 

clinique) supplémentaire a le plus de valeur pour le diagnostic 

de cystite  ? 

A/ Pollakiurie

B/ Brûlures mictionnelles

C/ Absence de pertes vaginales

D/ Absence d’irritation vaginale

E/ Urines troubles

Femme de 32 ans, pas d’ATCD, dysurie, sans fièvre ni 

douleur lombaire

questions PRATIQUES…



32 ans, femme, pas d’ATCD, dysurie, sans fièvre ni douleur 

lombaire
Q2 : Quelle valeur diagnostique donnez-vous à la bandelette 

urinaire ?

A/ Une VPN proche de 100%

B/ une VPP proche de 20%

C/ la valeur diagnostique de la BU dépend de la qualité de mon 

interrogatoire

D/ une BU GB- Nit+ est évocatrice d’IU

E/ une BU GB+ Nit- peut témoigner d’une IU à E. coli

questions PRATIQUES…



Q3 : Quels diagnostics différentiels recherchez-vous si le 

résultat de la BU est :  leucocytes - nitrites - ?

A/ une mycose génitale

B/ une urétrite

C/ une sécheresse cutanéo-muqueuse

D/ la question ne se pose pas, je ne fais jamais de BU

E/ en l’absence d’autre diagnostic j’attends le résultat d’un 

ECBU pour traiter par antibiotiques 

Femme de 32 ans, pas d’ATCD, dysurie, sans fièvre ni 

douleur lombaire

questions PRATIQUES…



A propos de l’ECBU, quelles sont les réponses exactes 

A/ dès lors qu’il y a leucocyturie et bactériurie significatives, il y a 

infection urinaire

B/ si l’ECBU isole un entérocoque à 103 CFU/mL et un E. coli à 

104 UFC/ml je ne prends en compte que l’E. coli

C/ chez une femme de 80 ans en EHPAD, l’ECBU n’aide à 

décider de traiter que s’il est négatif

D/ il existe une concentration urinaire définie d’E. coli à partir de 

laquelle traiter

E/ l’ECBU détecte tous les pathogènes urinaires

questions PRATIQUES…



Dans le contexte actuel de risque de multi-résistance, 

quelles adaptations de prise en charge vous paraissent 

pertinentes ? 

A/ toujours commencer les traitements par des antibiotiques 

actifs sur les bactéries multi-résistantes

B/ sans traitement, 3% des cystites évoluent en PNA donc je 

peux attendre le résultat de l’ECBU pour traiter

C/ cystites : même les souches multi-R restent le plus souvent 

sensibles à la fosfomycine et à la nitrofurantoïne

D/ PNA en choc septique : je prends en compte le risque de 

BLSE selon l’exposition ATB antérieure

E/ PNA en sepsis sévère ( Quick SOFA ≥2)  : je prends en 

compte le risque de BLSE selon la colonisation antérieure à 

BLSE

questions PRATIQUES…
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Critères de choix d’un antibiotique ?

A
1/ Efficacité

2/ Tolérance

3/ Ecologie

4/ Galénique

5/ Coût

B
1/ Ecologie

2/ Efficacité

3/ Tolérance

4/ Galénique

5/ Coût

Coût / Efficacité / Ecologie / Tolérance / Galénique 

C
1/ Efficacité

2/ Ecologie

3/ Tolérance

4/ Coût

5/ Galénique

Temps du choix d’un antibiotique

Probabiliste / Documenté (presque toujours pour les IU)

Mettons-nous d’accord sur les bases



« Décidez d’abord, on critiquera ensuite »

100% des médecins 

français auraient fait les 

« recos » autrement… 



Référentiels

« It is important to realize that guidelines cannot always

account for individual variation among patients.

They are not intended to supplant physician judgment with

respect to particular patients or special clinical situations.

The IDSA considers adherence to these guidelines to be

voluntary, with the ultimate determination regarding their

application to be made by the physician in the light of each

patient's individual circumstances ».
18



IU  = diversité 

Aigu

Chronique

Récurrent

Colonisation urinaire

Cystite

Pyélonéphrite

Prostatite

Diabète

Sonde urinaire

Immunodépression

Uropathie

Vessie neurologique

Sujet « âgé »

Sujet « sain »

Grossesse



Physiopathologie
Barrières à la colonisation (CU) ascendante / infection urinaire

- Distance anus-urètre / longueur urètre

- Miction : volume / fréquence…

 99% des bactéries

- Vidange vésicale/

continence sphinctérienne

- Chimie des urines

- Défenses muqueuses : Ig A

- Trajet muqueux vésical de l’uretère (mailles/ P°)

- Péristaltisme urétéral

- Réaction inflammatoire

homme ≄ femme

apports hydriques

mode de vie

Troubles fels neuro, 

statique pelvienne, obstétrique

Diabète, 

calciurie…
Anatomie, 

grossesse…

Anatomie, ATCD

Co-morbidités, terrain

Terrain, sonde urinaire



Physiopathologie
Barrières à la colonisation (CU) / infection urinaire (IU)

homme

apports hydriques, mode de vie (âges 

extrêmes..)
troubles fels neuro, statique pelvienne, 

obstétrique
diabète, 

calciurie…
anatomie, ATCD

co-morbidités, terrain

sonde urinaire

= IU à risque de complication



• IU simples = sans FDR de complication :

- cystite et PNA de la femme jeune sans FDR

- cystite et PNA de la femme > 65 ans sans co-morbidité

(<2 critères de Fried)

• IU à risque de complication = « complicated UTI » :

- cystite à risque de complication

- PNA à risque de complication

- IU masculine

• Simple ou compliquée, l'IU parenchymateuse peut 

s'accompagner d’éléments de gravité du sepsis.

Terminologie



1/ Cystite à E. coli multi-résistant ?

2/ Prostatite à E. coli Ampicilline S traitée en ambulatoire ?

3/ IU compliquée d’un abcès rénal ?

4/ Cystite chez une patiente greffée rénale ?

5/ Pyélonéphrite en choc septique ?

6/ Colonisation urinaire, patiente de 93 ans, diabétique, /s

biothérapie+ corticoïdes, porteuse de SU à demeure ?

Parmi les situations suivantes, la(es)quelle(s) est(sont) des

IU à risque de complication ?

Terminologie



1/ Cystite à E. coli multi-résistant ?

2/ Prostatite à E. coli Ampicilline S traitée en ambulatoire ?

3/ IU compliquée d’un abcès rénal ?

4/ Cystite chez une patiente greffée rénale ?

5/ Pyélonéphrite en choc septique ?

6/ Colonisation urinaire, patiente de 93 ans, diabétique, /s

biothérapie+ corticoïdes, porteuse de SU à demeure ?

Parmi les situations suivantes, la(es)quelle(s) est(sont) des

IU à risque de complication ?

Terminologie



Diversité des IU à risque de complication ?

-signes cliniques

-diagnostic biologique

-épidémiologie

-pronostic

prise en charge globale

antibiothérapie (molécules, durée, voie d’administration…)

NB : IDSA seulement uncomplicated UTI… et pas complicated

Terminologie



Critères de gravité ?

PNA ou IUM : quels sont les trois critères de gravité à

systématiquement rechercher ?

26

Terminologie



Critères de gravité ?

PNA ou IUM : quels sont les trois critères de gravité à

systématiquement rechercher ?

27

Terminologie

sepsis grave (Quick SOFA ≥ 2) 

FR > 22 : 1 point

PAS < 100 mmHg : 1 point

conscience altérée : 1 point

choc septique

geste urologique de drainage (hors sondage vésical 

simple)

Que les IU soient simples ou à risque de complication !



RBP IU

28

Bactériurie : symptômes ?

Colonisation urinaire

(bactériurie asymptomatique)

Non

Facteurs de risque (FDR) de complication ?

IU simple

pyélonéphritecystite

IU à risque de complication

pyélonéphrite IU masculine cystite

Éléments de gravité ?

Oui

Non Oui

Non Oui

Infection urinaire (IU)

IU non grave IU grave

FDR d’EBLSE ?



Take home message n°1

Bien moduler la prise en charge des IU

selon :

- le terrain

- la gravité de l’infection

(Comme c’est prévu dans la reco !)



Evolution des recommandations…



1/ Infection bactérienne « la plus aisée à documenter »

 la résistance est visible !

2/ Pathogènes issus du tube digestif… IU = reflet du microbiote

intestinal de nos patients ?

% d’E. coli résistant à la ceftriaxone au cours des IU en France

ATB / microbiote / IU



Impact des ATB sur le microbiote intestinal

ATB actif sur 

S

R
R

R

R

R

R

R R
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Pression antibiotique

Microbiote intestinal Microbiote intestinal

Eubiose Dysbiose

ATB  microbiote



Impact des ATB sur le microbiote intestinal

Pression antibiotique

Microbiote

intestinal

Microbiote

intestinal

ATB actif sur S 

et R
BMR

BMR

BMR

BMR

BMR

BMR

OU

Anti-S Anti-RPUIS
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ATB microbiote



Impact des ATB sur le microbiote intestinal

Pression antibiotique

Microbiote intestinal Microbiote intestinal

ATB actif 

sur S et R BMR

BMR

BMR

BMR

BMR

BMR

OU

Anti-S
Anti-

R
PUIS

S

S
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S

S

S

S

R
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S
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S

S

S

ATB  microbiote



Impact des ATB sur le microbiote intestinal

Pression 

antibiotique

Microbiote intestinal Microbiote

intestinal

ATB actif sur S 

et R
BMR

BMR

BMR

BMR

BMR

BMR

OU

Anti-

S

Anti-

R
PUIS
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S
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ATB microbiote



Microbiote intestinal Microbiote intestinal

ATB actif 

sur S et R

OU

Anti

-S

Anti

-R
PUIS

S

S

S

S

S

S

S

S

S

S

S

S

S

S

Et si…?

?

?

?

?

?

Eubiose

Impact des ATB sur le microbiote intestinal

ATB microbiote



Et si…?

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

1 cure de FQ  prévalence de E. coli FQ-R dans les selles à J30 

?

Acquisition exogène ! 

S

S

S

S

S

S

S

S

S

S

S

S
S

S

Microbiote intestinal Microbiote intestinal 

ATB actif sur S et R 

BMR 

BMR 

BMR 

BMR 

BMR 

BMR 

Anti-S Anti-R PUIS 

Impact des ATB sur le microbiote intestinal

ATB  microbiote



Impact des ATB sur le microbiote intestinal… de la famille !

ATB  microbiote

Stewardson AJ, Clinical Microbiology and Infection. 2018 

Sep;24(9):972–9. 

716 patients, 205 foyers exposés, 95 non exposés

42% furanes, 37% FQ…

12 tt par FQ 1 

colonisation FQ-R 

sup



Impact des ATB sur le microbiote intestinal… de la famille !

ATB microbiote

Stewardson AJ, Clinical Microbiology and Infection. 2018 

Sep;24(9):972–9. 

FQ d’1 membre de 

la famille  risque 

de colonisation FQ-

R des autres 

membres x1,8

716 patients, 205 foyers exposés, 95 non exposés

42% furanes, 37% FQ…



Impact sur le microbiote : très variable selon les molecules ! 

Ex : Témocilline : entérobactéries, inclus AmpC et BLSE (hors oxa-48/NDM), 

diffusion prostatique correcte…

Mittermayer HW. Drugs. 1985;29 Suppl 5(Supplement

5):43–8.

ATB microbiote

Chenouard, R. et al. Plos One 16, e0248177 

(2021). 
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ATB  microbiote / IU

• Probabiliste, ouvert, ≥ 3 jours IV, puis relais cipro/C3G p.o/cotrimoxazole

• 7-10 jours  14 jours si bactériémie

Témocillin

e

2 g /8h

Céfotaxim

e

1 à 2 g /8h

Femme

CRP moyenne

Bactériémie 

E. coli

Toutes 

entérobactérales

43 (56%)

137

30 (39%)

52

69

39 (52%)

146

27 (36%)

54

65

Edlund, C. et al. Lancet Infect Dis 22, 390–400 (2022). 



*

Critère de jugement principal : enrichissement en entérobactérales C3G-R ou 

C. difficile

ATB / microbiote / IU



% d’entérobactéries

fécès

: patients porteurs d’une entérobactérie résistante à la 

levofloxacine

Bernard, J. Clin. Microbiol. Infect. (2016).

% d’entérobactéries-R 

fécès

ATB 

 % entérobactéries

 % de bactéries R à l’ATB reçu

ATB  microbiote



% d’IU à E. coli BLSE

Selon le % d’E. coli BLSE  

intestinal

ESBL-RA des patients sans prise concomittante d'antibiotiques

N
o

m
b

re
 d

e
 p

a
ti

e
n

ts

0.001% 0.01% 0.1% 1% 10% 100%
0

5

10

IU à E. coli BLSE

IU à autre E. coli

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

ATB  microbiote IU

Bernard. Clin. Microbiol. Infect (2016)



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

ATB  microbiote IU



% d’IU à E. coli R selon l’ancienneté du traitement ATB

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

ATB  microbiote IU



Costelloe, BMJ 2010;340:c2096

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

ATB  microbiote IU



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

Vellinga et al JAC 2012 ;67:2523-30

ATB  microbiote IU



Take home message n°2

L’impact des ATB sur le microbiote :

- est individuel, familial, et collectif

- est durable

- atteint LES microbiotes

- a des conséquences directes sur les

IU

- est variable selon

les molécules

les durées de traitement

le nombre de traitement



Microbiote intestinal Microbiote intestinal 

ATB actif sur S et R 
BMR 

BMR 

BMR 

BMR 

BMR 

BMR 

S

S

S

S

S

S

S

R

S

S

S

S

S
S

Antibiotiques critiques 

générateurs de résistance 

bactérienne :

-amoxicilline-acide clavulanique

-céphalosporines (surtout C3G, C4G)

-fluoroquinolones

-carbapénèmes…
 Usage contrôlé, uniquement en 

l’absence d’alternative…

ANSM 2015

Impact des ATB sur le microbiote intestinal

IU et microbiote



Traiter mieux et traiter moins…

Microbiote intestinal Microbiote intestinal 

ATB actif sur S et R 

BMR 

BMR 

BMR 

BMR 

BMR 

BMR 

Anti-S Anti-R PUIS 

S

S

S

S

S

S

S

S

S

S

S

S
S

S

Eubiose vs dysbiose

Tout ATB déséquilibre le microbiote

Eviter de déséquilibrer

Déséquilibrer le moins possible

Déséquilibrer le moins durablement

Diminuer les apports exogènes de R 

(plan vétérinaires)

Impact décalé : environnement  intestinal  urinaire

An bio cs	

Altera on	of	the	
intes nal/vaginal	

microbiota	

Overgrowth	of	
resistant	
bacteria	

UTI	

Objectif « EUBIOSE »



Objectif « EUBIOSE »



Take home message n°3

Impact antibiotique :

- ce qui se passe dans l’intestin

- se voit (et se paie) dans l’urine

(et réciproquement…)



E. coli, urines, prélèvements communautaires (hors EHPAD)

D’après Med Qual Ville

IU et resistance…

% d’E. coli résistant à la ceftriaxone au cours des IU en 

France



E. coli, urines

D’après Med Qual Ville

IU et resistance… selon terrain

Communautaire, femmes, hors 

EHPAD

Communautaire, femmes, EHPAD

Communautaire, hommes, hors EHPAD



2010-2013, 1 service d’infectiologie

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  

IU et resistance : PNA



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 !

IU et resistance : PNA



Take home message n° 4

Pour une même molécule, le niveau de

résistance dépend beaucoup du terrain

(reco individuel)!

Communautaire sans FDR

≠

Communautaire avec 1 FDR (variable selon

molécules)

≠

Communautaire avec n FDR

≠

Sonde urinaire à domicile = associé aux



< 5 % fosfomycine trométamol population générale

nitrofurantoïne population générale

aminosides population générale

≈ 5 % C3G et aztréonam population générale

< 10 % fluoroquinolones IU simples et non récidivantes, en l’absence 

de FQ dans les 6 mois

pivmécillinam cystites simples

10 à 20 % amoxicilline-acide 

clavulanique

population générale, selon les concentrations 

adaptées aux  cystites

pivmécillinam cystite à risque de complication 

fluoroquinolones IU à risque de complication

TMP et TMP-SMX cystites simples

> 20 % amoxicilline population générale

amoxicilline-acide 

clavulanique

population générale, selon les concentrations 

adaptées aux PNA et IU masculines

TMP et TMP-SMX IU à risque de complication 

Prévalence de l’antibiorésistance en France en 2017 chez les isolats 

de Escherichia coli responsables d’IU communautaires de l’adulte

60

IU et resistance



Take home message n° 5

Résistance rapidement

émergente…

- FQ, C3G, cotrimoxazole…

- poursuivre escalade ?

(comment freiner… ?)



Prise d’ATB  =  risque individuel ET collectif de résistance

Spectres larges et grand volumes d’ATB  risque collectif

OUI ? CONSENSUS ?

Prise en charge des IU



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

Spectres larges et grand volumes d’ATB  risque collectif

Prise en charge des IU



Prise d’ATB  =  risque individuel ET collectif de résistance

OUI, MAIS…

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  risque collectif

2. Avons-nous le choix ?

Prise en charge des IU

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



Spectre larges, grands volumes d’ATB  risque collectif

OUI, MAIS…

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

Réduire le spectre  risque individuel 

Prise en charge des IU



D. Augmenter la prise de risque individuelle

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

F. Il ne faut pas croire l’épidémiologie !

G. Arsenic et vieilles molécules…

A. Définir a priori un risque « acceptable »

I. Réduire les durées de traitement

H. Mieux évaluer le « coût écologique » des ATB

C. Améliorer le diagnostic

B. Prévenir les IU, améliorer le parcours de soin

Pistes d’amélioration



D. Augmenter la prise de risque individuelle

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

F. Il ne faut pas croire l’épidémiologie !

G. Arsenic et vieilles molécules…

A. Définir a priori un risque « acceptable »

I. Réduire les durées de traitement

H. Mieux évaluer le « coût écologique » des ATB

C. Améliorer le diagnostic

B. Prévenir les IU, améliorer le parcours de soin

Pistes d’amélioration



Assimilé à un « risque d’échec a priori acceptable »

- Cystites : 20%

- Pyélonéphrites, IU masculines non sévères : 10%

- IU sévères <5%

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. bien définir la notion de « sévérité »

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

documentée

Définir un risque « acceptable »



Choix probabiliste…

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

Cystite Pyélonéphrite

céphalosporines

carbapénèmes

ofloxacine

ciprofloxacine

témocilline ?

cotrimoxazole

pivmecillinam

aminosides

fosfomycine

nitrofurantoïne

céphalosporines

carbapénèmes

témocilline

fluoroquinolones

cotrimoxazole

pivmecillinam

aminosides

fosfomycine

nitrofurantoïne

Définir un risque « acceptable »

(Taux de R <20% pour cystite et <10% pour PNA non grave…)



Choix probabiliste…

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

Cystite Pyélonéphrite

céphalosporines

carbapénèmes

ofloxacine

ciprofloxacine

témocilline ?

cotrimoxazole

pivmecillinam

aminosides

fosfomycine

nitrofurantoïne

céphalosporines

carbapénèmes

fluoroquinolones

témocilline

cotrimoxazole

pivmecillinam

aminosides

fosfomycine

nitrofurantoïne

Définir un risque « acceptable »



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

Cystite Pyélonéphrite

céphalosporines

carbapénèmes

fluoroquinolones

aminosides

témocilline

céphalosporines

carbapénèmes

quinolones (pipram)

fluoroquinolones

témocilline

cotrimoxazole

pivmecillinam

aminosides

fosfomycine

nitrofurantoïne

Choix probabiliste…

Définir un risque « acceptable »



Cystite Pyélonéphrite

céphalosporines

carbapénèmes

fluoroquinolones

aminosides

témocilline

céphalosporines

carbapénèmes

quinolones (pipram)

fluoroquinolones

témocilline

cotrimoxazole

pivmecillinam

aminosides

fosfomycine

nitrofurantoïne ?

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

Choix probabiliste…

Définir un risque « acceptable »



Cystite Pyélonéphrite

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

céphalosporines

carbapénèmes

fluoroquinolones

aminosides

témocilline

céphalosporines

carbapénèmes

quinolones (pipram)

fluoroquinolones

cotrimoxazole

témocilline

pivmecillinam

aminosides

fosfomycine

nitrofurantoïne

Choix probabiliste…

Définir un risque « acceptable »



Cystite Pyélonéphrite

céphalosporines

carbapénèmes

fluoroquinolones

aminosides

témocilline

céphalosporines

carbapénèmes

quinolones (pipram)

fluoroquinolones

cotrimoxazole

témocilline ?

pivmecillinam

aminosides

fosfomycine

nitrofurantoïne

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

Choix probabiliste…

Définir un risque « acceptable »



fosfomycine

pivmecillinam

nitrofurantoïne

témocilline ?

céphalosporines

fluoroquinolones

aminosides

témocilline

Cystite Pyélonéphrite

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

Choix probabiliste…

Définir un risque « acceptable »



fosfomycine

pivmecillinam

Nitrofurantoïne

témocilline

céphalosporines

fluoroquinolones

aminosides

témocilline

Cystite Pyélonéphrite

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

Choix probabiliste…

Définir un risque « acceptable »



fosfomycine

pivmecillinam

nitrofurantoïne

céphalosporines

fluoroquinolones

( aminosides )

témocilline

Cystite Pyélonéphrite

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

Choix probabiliste…

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

Définir un risque « acceptable »



Take home message n° 6

Pour choisir la molécule :

1/ efficacité (selon le terrain+++et la

sévérité)

2/ tolérance

3/ écologie…impact sur la sélection de

résistance dans le microbiote

à moduler selon la gravité et le

risque…



D. Augmenter la prise de risque individuelle

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

F. Il ne faut pas croire l’épidémiologie !

G. Arsenic et vieilles molécules…

A. Définir a priori un risque « acceptable »

I. Réduire les durées de traitement

H. Mieux évaluer le « coût écologique » des ATB

C. Améliorer le diagnostic

B. Prévenir les IU, améliorer le parcours de soin

Pistes d’amélioration



Sémiologie :

-172 femmes ≥2 ATCD IU : valeur prédictive positive autodiagnostic = 84%

- « bon interrogatoire » : VPP 77%
Gupta Ann Intern Med. 2001;135(1):9-16

Bent S, JAMA:. 2002 

May;287(20):2701–10. 

Pistes d’amélioration : diagnostic



BU

+

Aubin Annals of Emergency Medicine. 2007 

Jan;49(1):106–8. 

BU-

Valeur prédictive de la BU selon la probabilité pré-test (selon la suspicion clinique)

Probabilité d’ECBU+

avant BU après BU

Interrogatoi

re

« partiel »

Interrogatoi

re

« complet »

BU

+

BU-

BU

+

BU-

Aucun 

interrogatoir

e

Pistes d’amélioration : diagnostic



Chez la femme = haute valeur prédictive négative

BU bien faite négative (leucocytes  et nitrites )

= très faible probabilité d’IU

= rechercher en priorité un autre diagnostic

Chez l’homme = haute valeur prédictive positive

BU bien faite positive (leucocytes  ou nitrites )

= très forte probabilité d’IU à confirmer par ECBU (espèce et 

antibiogramme indispensables)

BU bien faite négative

= n’exclut pas le diagnostic d’IU masculine

Etienne. Clin Infect Dis 2008 ; 46:951-3
82

Pistes d’amélioration : diagnostic



Quelle valeur diagnostique de l’ECBU ?

- 202 cystites aiguës simples

- ECBU : 2ème jet vs sondage

- Corrélation pour

- E. coli

- K. pneumoniae

- S. saprophyticus

- Absence de corrélation pour

- streptocoque

- entérocoque

- autres entérobactéries

les signes cliniques priment !

 les concentrations… bôf…

Hooton N Engl J Med. 2013

Pistes d’amélioration : diagnostic



84

Pistes d’amélioration : diagnostic

La clinique prime !



Diagnostic de colonisation (≥ 104-5 UFC/mL) … prévalence SELON LE

TERRAIN :

- Femmes :

18-40 ans, non enceintes, sexuellement actives (n=796) = 5-6%

60-80 ans : 10-20%

80 ans : 20% (domicile)-40% (institution)

- Hommes :

< 65 ans <5%

65-80 ans : 5-10%

80 ans : 15% (domicile)-35% (institution)

Colonisation 

valeur diagnostique de l’ECBU ++

ECBU pas un argument pour instaurer un Tt

Hooton N Engl J Med. 2000 Oct 5;343(14):992–7. 

Rowe Infect Dis Clin North Am. 2014 Mar;28(1):75–89 

Rodhe Scand J Infect Dis. 2008;40(10):804–10 

Gavazzi G, Lancet Infect Dis; 2002 Nov;2(11):659–

66

Pistes d’amélioration : diagnostic



Colonisation sur sonde urinaire…

5 % ?

Le taux de colonisation « normal » d’1 patient porteur d’une

sonde à demeure depuis 1 mois est de ?

15 % ?

35 % ?

75 % ?

100 % 
?

Pistes d’amélioration : diagnostic



Colonisation sur sonde urinaire…

5 % ?

Le taux de colonisation « normal » d’1 patient porteur d’une

sonde à demeure depuis 1 mois est de ?

15 % ?

35 % ?

75 % ?

100 % 
?

≈10 % au moment du sondage

+ 3% par jour de sondage…

Pistes d’amélioration : diagnostic

Maki Emerging Infectious Diseases 2001;7:1-7

Mécanisme

extraluminal tardif :

66% des contaminations

« imparables »



1034 patients récemment sondés 

interrogeables
bactériurie + bactériurie -

(n = 89)              (n = 945)

fièvre > 38,5°C                   18 % 19 %

dleurs urétrales ou pelviennes     5 % 6 %

impériosités 6 % 8 %

dysurie 6 % 8 %

Tambyah Arch Intern Med 2000;160:678-82

Différencier les IU des colonisations sur sonde…

Pistes d’amélioration : diagnostic



796 femmes, 18-40 ans (26 ans en moyenne), sans co-morbidité

Suivi / ECBU pendant 6 mois (323 patients-années)

Taux d’IU parmi les patientes non colonisées : 1%

Prévalence de la colonisation urinaire : 3% 

(68 ECBU ≥ 105 CFU/mL; NB 160 + ≥ 102 CFU/mL)

Taux d’IU s/ colonisation préalable : 8%

Souche de l’IU ≠ colonisation préalable : 60% des cas

Colonisation non traitée = risque accru de développer IU

Colonisation urinaire = marqueur de terrain « à risque »

Mais, 0 ATB (sauf contexte spécifique : chirurgie urologique, 

grossesse…) car : 

- risque « absolu » = 8% de 3%... = 0,24%

- Souche de l’IU différente de colonisation

- Risque faible : la plupart des IU sont des cystites

- Pas de donnée d’efficacité du traitement des colonisations

Hooton N Engl J Med. 2000 Oct 5;343(14):992–

7. 

Pistes d’amélioration : diagnostic



Le traitement antibiotique des CU est délétère :

- ne diminue pas le nombre d’épisodes symptomatiques

- pas d’impact sur incontinence chronique du sujet âgé

- pas de bénéfice pour la survie

- 80% de recolonisation à S4

- augmente le nombre d’effets indésirables

- augmente la prévalence des germes résistants

- la mortalité augmente avec le nombre de traitements

antibiotiques

Haasum Eur. J. Clin. Pharmacol. 2012

Pistes d’amélioration : diagnostic



Traitement si :

-rares situations : chirurgie urologique, grossesse…

- la CU devient une IU, alors ATB si possible documenté d’emblée

Colonisation urinaire : ne pas traiter, donc ne pas rechercher

(même chez immunodéprimé ! Même avant chir ortho

prothétique…)

Pistes d’amélioration : diagnostic



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. 

Pistes d’amélioration : augmenter la prise de risque…



Importance des études contre placebo !

Placebo / hydratation : 25-42% guérison (clin + microbio)

Risque de progression cystite pyélonéphrite… ?

entre 0,4% et 2,6%

versus 0-0,15% sous ATB

… POUR LES CYSTITES !

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

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

Pistes d’amélioration : augmenter la prise de risque…



Ibuprofène 400mgx3/j vs ciprofloxacine 250mgx2/j

2008, Allemagne, 80 patientes, Symptômes J0-J4-J7-J28, ECBU J0-J7

Prospectif / Multicentrique / Double aveugle / Randomisé / ITT

Seuils de significativité des ECBU : 102 UFC/mL

Patientes comparables dans les 2 groupes

Tt ATB en 2ème ligne :    AINS 33%,        cipro = 18%

Bleidorn BMC Med. 2010;8(1):30–8. 

Pistes d’amélioration : augmenter la prise de risque…



Pistes d’amélioration : augmenter la prise de risque…

Double-aveugle Ibuprofène

600 mg x 3/j 3j

Pivmécillinam

200 mg x 3/j 3j

Cystite

Culture positive

E. coli

Nitrites positives 

181

121 (67%)

95 (79%)

35 (20%)

178

113 (64%)

93 (82%)

25 (14%)

Guérison clinique

J4

J7

ATB dans les 14 jours

PNA franche

lombalgie & CRP <40

70 (39%)

114 (63%)

73 (41%)

7

5

131 (74%)

162 (91%)

14 (8%)

0

0

Vik, I. et al. Plos Med 15, e1002569 (2018)



BMJ 2010;340:c199

BMJ 2010;340:c279

BMJ 2010;340:c346 

Pistes d’amélioration : augmenter la prise de risque…



• Cout-efficacité : idem

• Guérison spontanée = 30%, progression vers la pyélonéphrite = 

1%

• Perception des patientes (n=21) : 

- souhaitent ne pas prendre d’ATB / cherchent à éviter les EI

- acceptent un Tt différé / rassurées par un Tt à disposition

Diagnostic fait / ordonnance remise, à ne prendre que si 

persistance des signes à H48

Pistes d’amélioration : augmenter la prise de risque…



• Résolution des symptômes à J8 plus fréquente 

- sous pivmecillinam que sous placebo

- en traitement de 7j que 3j…

• Disparition du bénéfice dès J35

 Recommandation : traitement 5 jours

Ferry, Scand J Prim Health Care. 

2007;25(1):49–57. 

• Pivmecillinam :

Pistes d’amélioration : baisser les durées de tt



• Cystites aiguës simples : 

- de multiples études comparant diverses durées de traitement

- des durées minimales « atteintes » pour les molécules existantes

- la possibilité de différer le traitement avec un risque accru, mais 

minime

• 0j

• 1j : fosfomycine

• 1j : fluoroquinolones

• 3j : cefpodoxime

• 5j : pivmecillinam

• 5j : nitrofurantoïne

Milo Cochrane Database Syst Rev. 2005 Jan 

1;1–84. 

Hooton, JAMA. 2012 Feb 8;307(6):1–14. 

Pistes d’amélioration : baisser les durées de tt











Pip-taz vs meropenem

PNA + gravité : carba ou pip/taz ?

Harris. Jama 320, 984 

(2018). 

Etude ouverte

plus d’IU dans le groupe Mero (67% vs 54,8% ; 

p<0,015).

plus de patients graves (qSOFA ≥ 2 45,7 vs 

40,3) et d’immunodéprimés (27,1 vs 20,9) dans 

le groupe P/T

informations incomplètes sur le traitement probabiliste avant mise sous P/T ou Mero 

(jusqu’à 3j)

données de CMI incomplètes, et souches à CMI P/T = 6/8 considérées comme S, vs 

S≤4

CMI déterminée par E-test (non recommandé par EUCAST pour P/T)

P/T en perfusions de 30 mn vs perf continue recommandée en soins critiques

Décès dans groupe P/T non liés à la bactériémie initiale 

(10 cancers, 11 comorbidités, 1 surinfection)…  dans matériel supplémentaire



Pip-taz vs

imp

PNA + gravité : carba ou pip/taz ?

Que conclure ? 

Pip-taz <    imp… si

:

- CMI élevées

- immunodéprimé 

?

- choc septique

- pip/taz discontinu

Sfeir MM, Int J Antimicrob Agents. 2018 Nov;52(5):554–

70. 



 Sensibilité in vitro (92%) 

 Données cliniques 

intéressantes 

Pool 6 études : bactériémies à E. coli BLSE carbapénèmes

vs inhibiteurs + lactamines (urinaire et biliaire)

Mortalité à 

J30 

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

PNA en choc : carbapenemes ou pip/taz ?

Mortalité



Pip/taz perfusion continue pour t> CMI = 100%

PNA + gravité

Guet-Revillet H, Int J Antimicrob Agents. 2017 Jan;49(1):62–6. 



Témocilline : Concentrations critiques  ⩽ 16mg/L ? 2g/12h IV ?

IU et « nouvelles » molécules ? 

Concentrations critiques / Posologie

Balakrishnan I, J Antimic

Chemother. 2011

Alexandre K, J Antimicrobial Chemotherapy. 2019 Jan 

25. 



Témocilline : Données cliniques limitées   place dans stratégie ?

IU et « nouvelles » molécules ? 

Alexandre K, Journal of Antimicrobial Chemotherapy. 

2020 Nov 30.
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2021 : catégorisation CA-SFM – EUCAST de la témocilline

IU et « nouvelles » molécules ? 



ou ofloxacine





Séries chirurgicales ou patients 

fébriles/hospitalisés : 

 examen clinique peu discriminant

pas d’intérêt des PSA 

pas d’autre marqueur permettant d’écarter une 

atteinte prostatique

IU masculine = prostatite… ?

Kirby, British J Urol, 1982, 54(6), 729–31.

Velasco,Euro J Intern Med 2007, 15(3), 

157–61

Ulleryd, BJU Intern 1999, 84(4), 470-4

Zackrisson Urology, 2003, 62(2), 278-81

IUM = prostatite et…?



La pyélo de l’homme existe (cf scanner)

55 patients avec Sfu et ECBU+, TR, Echo prostate, PSA… 

37% douleur lombaire

20% sans anomalie prostatique…

La cystite de l’homme existe…

Etudes en médecine générale (Pays Bas, France)

ECBU+ sans fièvre ni douleur lombaire … 1/médecin/2 mois

B. Soudais. Exercer 2018;146:368-73.

IUM = prostatite et…?



Les IUM en ville peuvent (peut-être) être traitées par 7j de FQ

Drekonja, D.Jama 326, 324–331 

(2021).

IUM = prostatite et…?



Les IUM hospitalisées ne peuvent (peut-être) pas être traitées 7 jours

M. Lafaurie, JNI 2021

IUM = prostatite et…?













Sémiologie … !

-interrogatoire +++ 

ATCD uro-génitaux / Fam / violences sexuelles ++

IU : clinique, chronologie, fact. déclenchant, réponse ATB…

Miction : effort, assis, régularité, se rassoir pour finir, jet « pomme d’arrosoir »

Transit digestif

Sexualité : cause ? conséquence ?

Mesures de prévention (utiles, vs inutiles !)

- Bladder scan OU échographie des voies urinaires AVEC recherche de Résidu-post 

mictionnel

- Comparaison des ECBU : pathogène et profils ATB (récurrences ou ré-infections ?)

Authentifier les IU (vs CU, névralgie pudendal, Sd radiculaire post…)

Dépister un trouble de la fonction vésicale +++  urologue +++ / physiologistes 

Déterminer s’il s’agit d’une infection chronique ou d’infections itératives

Réfléchir « qualité de vie » des patient(e)s !

Cystites récidivantes…ou chroniques ?Cystites récidivantes ou chroniques ? 



Cystites récidivantes…Cystites récidivantes ou chroniques ? 



Une patiente de 25 ans vous consulte pour des cystites à 

répétition. Elle a un examen urologique et gynécologique normal. 

Les cystites surviennent sans facteur déclenchant identifié, 

cessent rapidement sous antibiotiques, mais reviennent à raison 

d’environ 10 par an. Elle n’a pas subi de violences sexuelles, est 

un peu constipée, s’hydrate correctement, la miction vous paraît 

normale…

Les 10 ECBU qu’elle vous présente retrouvent : 

-toujours une leucocyturie significative

-7/10 : E. coli sauvage,

-2/10 : E. coli résistant à la fosfomycine

-1/10: K. pneumoniae sauvage

Quizz 2

Quelles sont vos hypothèses ? ECP ? Conduite à tenir ?



≥ 4 IU/12 mois consécutifs

25% de récidive après une 1ère cystite

E. coli majoritaire du microbiote intestinal aérobie :  107-109 UFC/g de fécès

Souches pathogènes et opportunistes

Uropathogen E. coli (UPEC) 4 classes de facteurs de virulences

IU récidivantes

Merci N. Vautrin

Lewis. Microbiol Spectr 4, 

(2016). 

Caron, Médecine Et Maladies Infect 48, 327–

358 (2018).



Hypothèses :

-ré-infection à partir du tube digestif

-internalisation de la bactérie dans les cellules de l’épithélium vésical 

IU récidivantes

Rosen, D. A.Plos Med 4, e329 

(2007).
Sihra, N. Nat Rev Urol 15, 750–776 

(2018). 



Ré-infections ? Infection chronique ?

IU récidivantes



IU récidivantes
Même couleur  = même souche

90% des patients ont eu au moins 2 fois la même souche 

 Souches différentes : ATB préventive ? 

 Souches semblables : recherche foyer chronique ?

traitement prolongé à action intra-cellulaire ?

facteur déclenchant ? rechercher l’eubiose ? 



IU chronique

Cystites « chroniques »…

Gilbert N.PLoS Pathog. 2017 Mar;13(3):e1006238. 

Gardnerella vaginalis : « trigger »

Modèle murin ++

IU récidivantes



Microbiote fiction 

Price 2016



Microbiote fiction 

Price 2016



Microbiote fiction 

Price 2016



Microbiote fiction 

Price 2016



- prévention, éducation à la miction

- prédire /diagnostiquer individuellement le risque BLSE en probabiliste 

 tests rapides BLSE ? 

- - « Back-up treatment » des cystites

- Revoir priorisations selon impact sur le microbiote et l’émergence de

résistance >> spectre

- Place de la témocilline

- Pip-Taz perf continue

- Parcours de prise en charge des IU récidivantes

- Durée de traitement des IUM

What should be improved now?



Pistes de recherche : 

- précision sur impact ATB/microbiote : 7j de FQ vs 10j de C3G ? durées 

de tt…?

- prévention IU sur sonde urinaire

- critères diagnostiques / spécificités du sujet âgé

- compréhension, traitement des IU récidivantes

- description des tableaux cliniques des IUM et modulation des tt selon 

terrain

- traitement des IU à pathogènes rares (entérocoques, P. aeruginosa, 

Actinotignum schaali…)

- traitement des IU en biofilm

- traitement non antibiotique des IU  : eubiose, phages….

- microbiote et troubles fonctionnels urinaires…

What should be improved next ?



Limitez les durées de traitement

Prévention ++ (IU sur sonde++)

Take home messages = op-ti-mi-sez

Affinez les diagnostics de colonisation pour - traiter

Affinez le choix de la molécule probabiliste selon terrain et

gravité

Chaque fois que possible attendez antibiogramme pour traiter

Reduisez l’impact sur les microbiotes

Pour les IU récidivantes, pensez : qualité de vie et eubiose…



Merci de votre attention

Ou bien… ?




