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Avant le cours… 

Manu, pour le DU, soit tu 
viens sur place, soit je refile le 

cours à quelqu’un d’autre !

Et si tu viens, tu nous dis des 
trucs pragmatiques, OK ? 



Accueil et à la fin

Mot gentil
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IU  = diversité 

Marschall et al  CID 2012 : 54 : 1692-8
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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

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

- voyage en zone d’endémie EBLSE

- hospitalisation < 3 mois

- vie en institution de long séjour
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Définitions 

Acquis
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Leucocyturie ≥ 104/mL (10/mm3)*

ECBU  

Espèces bactériennes Seuil de significativité (UFC/mL)

Homme Femme

E. coli, S. saprophyticus

Entérobactéries autres que E. coli,

entérocoque, C. urealyticum,

P. aeruginosa, S. aureus

≥ 103

≥ 103

≥ 103

≥ 104

Acquis



Prévalence de la résistance en France en 2017 chez les isolats 

de E. coli responsables d’IU communautaires de l’adulte  
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Acquis
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Cystites simples  

Acquis
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Cystites à risque de complication  

Acquis
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Cystites récidivantes  

Acquis
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PNA - stratégie probabiliste (1)  

Acquis
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PNA - stratégie probabiliste (2)  

Acquis



Tous types de PNA (en dehors IU masculine OU gravidique)

Désescalade si possible dès que l’antibiogramme est disponible

Relais oral possible si contrôle clinique acquis : 

Selon la sensibilité :

• Amoxicilline, à privilégier

• Amoxicilline - acide clavulanique

• Ciprofloxacine  ou lévofloxacine

• Céfixime

• Cotrimoxazole (TMP-SMX)

16

PNA - antibiothérapie de relais Acquis
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PNA - durée de traitement 

Acquis
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PNA documentées à EBLSE de la femme 

non enceinte? 

Acquis
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IU masculine - stratégie probabiliste (1)  

Acquis



IU masculine - stratégie probabiliste (2)  

Acquis
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IU masculines – traitement documenté  

Acquis



IU gravidiques : colonisation

Acquis



23

IU gravidiques : cystite

Acquis



RBP IU

24

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 ?

Acquis



I. ECBU

II. Microbiome urinaire

III. Colonisation

IV. Cystite aiguë simple

V. IU Simple / à risque de complication

VI. IU de l’homme

VII. Bon usage ATB

VIII. IU récidivantes

Plan



Recueil ECBU :

-nettoyage vulve/gland ?

A. rien

B. eau

B. eau + savon

C. compresse antiseptique (dakin, biseptine)

-Quels volumes pour 1er jet / 2ème jet ?

A. quelques gouttes / 1 verre

B. 1 tasse à café / 1 verre

C. 1 tasse à café / 1 mug

D. 1 verre / 1 verre

ECBU
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MERCI Dre D. BOISSEAU

Saint Nazaire, Nov 2025

ECBU et éco-soins



Recueil ECBU : de l’eau, ou rien ! Milieu de jet = éliminer une tasse à café

Kouri, Clin Chem Lab Med, ECCMID 2024

ECBU



Quelle valeur diagnostique de l’ECBU ?

- 202 cystites aiguës simples

- ECBU : 2ème jet vs sondage A/R

- 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

ECBU
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ECBU
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ECBU

Kouri, Clin Chem Lab Med, ECCMID 2024
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ECBU

Kouri, Clin Chem Lab Med, ECCMID 2024
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ECBU : BGN ET entérocoque ? 

Kouri, Clin Chem Lab Med, ECCMID 2024

Entérocoque classe 2… 
monomicrobien, sinon classe 3

et ATB gramme ssi demande 
du clinicien
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ECBU : BGN ET entérocoque ? 

2 patientes sur 202 (1%) 

ECBU + par sondage A/R à Enterococcus

Hooton N Engl J Med. 2013

Cystite aiguë simple à entérocoque… n’existe quasiment pas !

➔ Symptômes et ECBU + BGN et entérocoque… 

qualité recueil ECBU ?

traitement uniquement BGN (sauf  sepsis)

ou après échec du traitement du BGN
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ECBU



Microbiome urinaire

▪ Méthodes de mise en évidence des flores microbiennes

Perez-Carrasco Front Cell Infect Mi (2021)

ECBU

EQUC

Shotgun

Bactéries, virus, etc…

Lewis, D. A. Front Cell Infect (2013)



Microbiome urinaire

▪ Microbiome urinaire : une flore interactive et dynamique

Perez-Carrasco Front Cell Infect Mi (2021)

Eubiose / Dysbiose



▪ Microbiome urinaire : une flore interactive et dynamique

Lewis, D. A. Front Cell Infect (2013)

Microbiome urinaire



▪ Microbiome urinaire : une flore interactive et dynamique

Neugent, M. LCell Rep. Med (2022)

*ARG = 

antimicrobial résistance genes

*

Microbiome urinaire



Price 2016

Microbiome urinaire



Price 2016

Microbiome urinaire



Price 2016

Microbiome urinaire



ou ? 

▪ Qu’est ce que ça change ?

▪ Tout le monde a des bactéries dans les urines = normal

(continuum non détection→ détection)

▪ Il est illusoire de ne pas avoir de bactéries dans les urines

▪ Il est anormal d’avoir des signes cliniques, qui peuvent ou non être expliqués par la 

présence des bactéries dans les urines

▪ L’objectif  de la prévention / du traitement est double : 

▪ faire disparaître les signes cliniques

▪ Respecter/perturber le – possible les microbiotes (u/dig/vaginal)

Microbiome urinaire



De l’ECBU… à la colonisation
Définition de la colonisation ?

Quel est la prévalence de la colonisation (%) chez :

-une femme de 18 à 60 ans sexuellement active ?

-une femme de 60 à 80 ans sans comorbidité ?

-un homme de 60 à 80 ans sans comorbidité ?

-une femme de 80 ans en EHPAD ?

-une femme sondée à demeure depuis 1 mois ?

-un patient porteur d’une dérivation urinaire (Bricker…) ?



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

De l’ECBU… à la colonisation



De l’ECBU… à la colonisation
Colonisation sur sonde urinaire…

Le taux de colonisation « normal » d’1 patient porteur d’une sonde à demeure depuis 1

mois est de 100 %

≈10 % au moment du sondage

+ 3% par jour de sondage…

Maki Emerging Infectious Diseases 2001;7:1-7

Mécanisme

Extra-luminal tardif  :

66% des contaminations

« imparables »



De l’ECBU… à la colonisation
Pour prélever un ECBU sur sonde urinaire à demeure :

-je change la sonde AVANT de prélever l’ECBU

-je change la sonde APRES le résultat de l’ECBU



De l’ECBU… à la colonisation
ECBU sur sonde…

1. par l’opercule (pas dans le sac !)

2. Après changement de SU ?



De l’ECBU… à la colonisation
En présence d’un ECBU positif, je traite par antibiotique :

-tout le temps

-si le urines sont nauséabondes (sans autre symptôme)

-si la patiente a déjà eu 2 pyélonéphrites

-avant une cystoscopie diagnostique

-avant une chirurgie de prothèse de genou

-avant une chimiothérapie aplasiante

-à partir du 4ème mois de grossesse
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En présence d’un ECBU positif, je traite par antibiotique :

-tout le temps

-si le urines sont nauséabondes (sans autre symptôme)

-si la patiente a déjà eu 2 pyélonéphrites
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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. 

Colonisation urinaire



Pourquoi ne pas traiter ?

1. à l’état physiologique, les urines ne sont pas stériles !

2. La colonisation (sans symptôme) est fréquente

3. La colonisation résulte de troubles des voies urinaires

➔ Récidive inéluctable après traitement

antibiotique si on ne traite pas la cause

Caron F Diag. Microbiol. Infect. Dis. 2015 Sep;83(1):63–7. 

4. Le traitement des colonisations est un FDR de :

mortalité chez les sujets âgés

résistance antibiotique

5. Toutes les recos le disent : ne pas traiter les colonisations (sauf chir uro, grosssesse > 2ème trimestre)

les seuils à l’ECBU sont « indicatifs »

« la clinique prime »

Colonisation urinaire



En présence d’une cystite aiguë simple

-sans traitement antibiotique, le taux de guérison spontanée est de

-sans traitement antibiotique, le taux d’évolution vers une pyélonéphrite est de

-prescrire des AINS est une hérésie

-différer le traitement antibiotique est possible

-je ne fais pas d’ECBU (ceux qui ne votent pas en font un ! ! )

Cystite aiguë simple



En présence d’une cystite aiguë simple

-sans traitement antibiotique, le taux de guérison spontanée est de 40%

-sans traitement antibiotique, le taux d’évolution vers une pyélonéphrite est de <3%

-prescrire des AINS est une hérésie non recommandé

-différer le traitement antibiotique est possible OUI

-je ne fais pas d’ECBU (ceux qui ne votent pas en font un ! ! ) pas d’ECBU

Cystite aiguë simple



Cystite aiguë simple
Ibuprofène 400 mg x 3/j vs ciprofloxacine 250 mg x 2/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. 



Cystites : 5 études contrôlées randomisées contre placebo, suivi 3 mois

1j : cotrimoxazole, cefixime

3j : nitrofurantoïne, cotrimoxazole

7j : cotrimoxazole, pivmecillinam

efficacité clinique efficacité microbiologique

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

Cystite aiguë simple

End of  treatment

1st follow-up (J8)

Guérison « spontanée » : 40%

Pyélo < 3%



Cystite aiguë simple

BMJ 2010;340:c199

BMJ 2010;340:c279

BMJ 2010;340:c346 

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



Cystite aiguë simple
Résistance faible… et surestimée !! 

MEdQual Ville 2025, E. coli, urines, communautaires <75 ans

Rares échecs … souche R, entérocoque, Klebsiella et fosfo…



IU simple ou à risque de complication
Simple ou à risque de complication… ça change quoi ?



IU simple ou à risque de complication
Simple ou à risque de complication… ça change quoi ?

+ de résistance aux antibiotiques



IU simple ou à risque de complication
Simple ou à risque de complication… ça change quoi ?

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

Corrélation entre le nombre

de FDR et le taux de résistance

aux FQ !



IU simple ou à risque de complication
Simple ou à risque de complication… ça change quoi ?



IU simple ou à risque de complication
Simple ou à risque de complication… ça change quoi ?

+ de résistance aux antibiotiques

documentation plus difficile

pathogènes plus variés

+ d’évolution vers des formes graves

+ de rechutes

PNA simple PNA à risque de complication PNA grave

ECBU ECBU ECBU

+/- échographie Uro-TDM < 24h Uro – TDM urg

0 bio NFS, Créat, hémocultures NFS, Créat, hémocultures

monothérapie monothérapie bithérapie

AG 5j, FQ 7j, 10j 10j ou selon… Cf simple ou à risque de 

complication



IU simple ou à risque de complication

France 2018 IDSA 2025* EAU 2025

Cystite sans FDR* IU simple Uncomplicated UTI Localised UTI

Cystite avec FDR* IU à risque de complication Uncomplicated UTI Localised UTI

Pyélonéphrite sans FDR* IU simple Complicated UTI Systemic UTI

Pyélonéphrite avec FDR* IU à risque de complication Complicated UTI Systemic UTI

Prostatite IU à risque de complication Exclue de la reco Systemic UTI

NB IDSA : Our classifications of  uncomplicated and complicated UTI differ from the Food and 

Drug Administration (FDA) guidance definitions.



Cystite… de l’homme ? 

Présentées aux JNI de Tours en juin 2025… en cours de finalisation, modifs possibles

Coordination par Matthieu LAFAURIE

Colonisation… ne pas rechercher, ne pas traiter

quels que soient les taux de bactériurie et de leucocyturie

NB : urines troubles, nauséabondes, rétention, etc. ne sont pas à considérer comme des signes 

d’IU



Cystite… de l’homme ? 
Cystite : > 8,5% des IUM en médecine générale

• 1 étude prospective, études rétrospectives, recommandations internationales (EAU, etc..),

évaluations favorables de traitement présumés inefficaces pour traiter les prostatites

• signes cliniques + (+/- associés) et d’apparition ou d’aggravation aiguë :

(brûlures urétrales per-mictionnelles, pollakiurie, urgenturie, dysurie, nycturie, douleur de

l’hypogastre +/- hématurie macroscopique)

• signes cliniques - : ni fièvre, ni douleur spontanée ou à l’ébranlement lombaire

Examens : BU, ECBU

Traitement :

Probabiliste : 
fosfomycine-trométamol, nitrofurantoïne

Documenté
fosfomycine-trométamol, nitrofurantoïne
pivmécillinam, triméthoprime
puis amoxicilline > triméthoprime-sulfaméthoxazole > amox/clav

7 jours
(Fosfo J1J3J5)



Bactériurie de signification indéterminée
Homme de 80 ans, fièvre sans point d’appel urinaire, ECBU +

Bactériurie de signification clinique indéterminée

Chercher et traiter un autre foyer infectieux

Pas d’autre foyer infectieux

Pas de sepsis

Pas de FDR de sepsis

(score UK* <3)

Hydratation

Drainage des urines

Surveillance clinique

Pas d’autre foyer infectieux

Sepsis

Ou FDR de sepsis 

(score UK* ≥ 3)

Score UK* : âge > 65 ans, température > 38°C, PA < 100 mmHg, FC > 110/min, 
SpO2 ≤ 95%, troubles des fonctions supérieures

≥ 3 ➔ risque d’évolution vers un sepsis de 40%

Hydratation

Drainage des urines

Traitement antibiotique



Pyélonéphrite♂ /Prostatite

Tt Cystite ♂→ ≈ Tt cystite à risque de complication ♀ = 0 Fluoroquinolone

Tt Pyélonéphrite ♂→ ≈ PNA à risque de complication ♀ (probabiliste et documenté)

Vie en institution = FDR EBLSE

10j ou+

Tt prostatite→ ≈ PNA à risque de complication ♀ Tt probabiliste

Vie en institution = FDR EBLSE

relais Fluoroquinolone ou cotrimoxazole

14j



Bon usage ATB dans les IU

Pression antibiotique

Impact des ATB sur le microbiote intestinal



Bon usage ATB dans les IU

Pression antibiotique

Impact des ATB sur le microbiote intestinal



Bon usage ATB dans les IU
Impact des ATB sur l’IU suivante !

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

l’impact des ATB est perceptible >6 mois

sur le taux de R des IU suivantes

Diminue à distance de l’exposition ATB
Costelloe, BMJ 2010;340:c2096 Etude VITALE, ID Now 2024, K. Alexandre



Bon usage ATB dans les IU
Le bon diagnostic

cystite prostatite, pyélo…

précis : simple, à risque de complication, grave, non grave..

➔ la molécule optimale (efficacité, pression antibiotique)

Info –Antibio N°107 décembre 2025

La bonne durée !

+ 0 jour ?



IU récidivantes
Création d’un parcours de soin pour les IU complexes

1. Cs infectiologue / Cs IDE experte

2. bilan sur mesure (Cs uro, imagerie, bio, psycho, explo F°elles)

3. RCP

240 nouvelles patient.e.s /an = 90% IUr

2026 → cohorte



IU récidivantes

Femmes 58 ans

Co-morbidités

Uropathies ++

Thèse Clément MARLAT 2025



IU récidivantes

Thèse Clément MARLAT 2025

Qualité de vie !!!

Echecs de prophylaxie
3 ans

X 12 /an

X 6 /an



IU récidivantes

Thèse Clément MARLAT 2025



IU récidivantes

Analyse de la miction
trouble urologique vs IU ?

brûlures urétrales PERmictionnelles ?

régression nette des symptômes sous ATB ?



IU récidivantes

Examens ? 

clinique /calendrier mictionnel

échographie avec recherche de résidu post-mictionnel

ECBU



IU récidivantes

Examens ? 

débitmétrie…



IU récidivantes

Persistance ou reprise
des symptômes sous
ou précocément après
l’arrêt du traitement

Épisode à une souche
identique à l’épisode index
après un intervalle libre

Épisode à une souche
différente à l’épisode index
après un intervalle libre

Échec

« failure »
Rechute

« recurrence »
Réinfection
« relapse »

Nouvelle approche diagnostique



IU récidivantes

Persistance ou reprise
des symptômes sous
ou précocément après
l’arrêt du traitement

Échec

« failure »

Lithiase « réservoir microbien »

Souche Résistante

Antibiotique inactif  dans le micro-environnement local…

Alexandre, Microbiology Spectrum 2025

PAS de prophylaxie ATB !

Ku, J Infect Dis (2024)



IU récidivantes

Épisode à une souche
identique à l’épisode index
après un intervalle libre

Rechute
« recurrence »

Vautrin, Microbiology Spectrum (2023)

Antibiogramme pour prédire la récurrence (vs réinfection ?), bof

Souches sauvages : 40% erreurs de l’antibiogramme pour prédire similarité

Performance globale de l’antibiogramme (accuracy) = 71%



IU récidivantes

Épisode à une souche
identique à l’épisode index
après un intervalle libre

Rechute
« recurrence »

McTaggart, J Med Microbiol, 1990

Rosen, D PLoS Medicine 2007

Communautés bactériennes 
intracellulaires (IBC)
Réservoirs quiescents (QIR)



IU récidivantes

Épisode à une souche
identique à l’épisode index
après un intervalle libre

Rechute
« recurrence »

Communautés bactériennes intracellulaires (IBC)
Réservoirs quiescents (QIR)
Tt + longs ? Modalités différentes ? 

Luchristt, Urology (2024)

Avis infectieux ?

AVIS URO++

Pas d’ATB prophylaxie



IU récidivantes

Épisode à une souche
différente à l’épisode index
après un intervalle libre

Worby, Nature microbiol 2022

Réinfection
« relapse »

Dysbiose… proche MICI ? 

Dysbiose → eubiose ? 



IU récidivantes

Épisode à une souche
différente à l’épisode index
après un intervalle libre

Excellente présentation
Dre C. RICHARD

Réinfection
« relapse »

Pensez physiopath !! Cherchez-traitez la cause !! 
-résidu post mictionnel

-syndrome génito-urinaire post ménopausique

-lichen vulvaire



IU récidivantes

Épisode à une souche
différente à l’épisode index
après un intervalle libre

Réinfection
« relapse »

Prophylaxie ATB… ne traite pas la cause !
-ssi bilan uro approfondi normal ou non améliorable

-ssi RHD inefficaces… 

-obj améliorer la qualité de vie 

-limiter le nombre d’épisodes symptomatiques

-voir en 6 mois si nb d’IU < avant la prophylaxie

-en association avec RHD, traitement hormonal local ++

-probiotiques… beaucoup de commerce

Probiotiques : beaucoup de commerce, des effets faibles possibles : 

-possibles dans certains cas, certaines souches, certaines modalités

-certaines situations cliniques (pas de résidu, etc..)

- Cranberry… +/-

-Hippurate de méthénamine

-Lactobacillus crispatus vaginal

-Vaccin E. coli

→ Sujet à part entière 



Take home
IU = 5 M ATB / an → Enjeu du bon usage ATB ++

Les urines ne sont pas stériles…

décision de traiter = symptômes

modalité de traitement = ECBU

ECBU… de qualité !

Cystite non traitée, pas de danger

Cystite de l’homme no quinolone

Si traitement : la bonne molécule, la bonne durée

(courte durée, rassuré)

IU récidivante, qualité de vie en pente



L’ART ??



L’ART ??



Merci de votre attention

L’ART !!



Impact sur microbiote du tt des IU : pas si simple

Zimmermann J. Infect. 79, 471–489 (2019). 



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

Sfeir MM, Int J Antimicrob Agents. 2018 Nov;52(5):554–70. 

PNA + gravité : carba ou pip/taz ?



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

PNA + gravité

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

Que conclure ? 

IMP > Pip-taz ssi

- CMI élevées

- immunodéprimé

- choc septique

- pip/taz 

discontinu
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Prefered choice Alternative choice

Simple cystitis amox PO 500 mg tid 5 days

nitrofurantoin 100 mg  bid 5 days

fosfomycin 3 g (single dose)

levofloxacin PO 250 mg od 3 days

linezolid PO 600 mg bid 5 days

Complicated UTI ampi 2 g IV q6h vanco IV 15 mg/kg bid

levoflo IV or PO 750 mg od 5-7 days

linezolid IV or PO 600 mg bid 5-7 j

dapto IV 8 mg/kg od

CAUTI Catheter withdrawal

IU à entérocoque : recommandations

• Référentiels SPILF, ECCMID, IDSA, EAU : néant

• UpToDate Sept 2023 : avis d’experts  [Barbara E MURRAY & Daniel J SEXTON]

Diapositives F. Caron, RICAI 2023
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TMP +/- SMX versus Enterococcus : 
efficacité in vitro

Diapositives F. Caron, RICAI 2023



1985;28:446-8

Activité moyenne (extrêmes) 

du TMP-SMX sur 21 isolats 

de E. faecalis

CMI CMB

Milieu 

standard

0,13

(0,002-0,625)

0,32

(0,004-0,625)

Milieu avec 

ac-folinique

3,3

(0,1-12,5)

5,5

(0,1-12,5)

TMP(+SMX)      160 mg DU :   Cmax = 1-2 mg/L

Diapositives F. Caron, RICAI 2023
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TMP-SMX versus Enterococcus :
des échecs in vivo

Goodhart JAMA 1984 : 

Echec de TMP-SMX dans deux cas d’infection urinaire à entérocoque à risque 

de complication (1 cancer pelvien ; 1 vessie neurologique), avec bactériémie sous 

traitement
(bactériémie ensuite guérie par pénicilline + streptomycine chez un patient et par vancomycine 

+ streptomycine chez l’autre)

Chenoweth et al  Antimicrob Agents Chemother 1990 : 

Echec de TMP-SMX versus succès d’ampicilline dans un modèle de péritonite de 

la souris à E. faecalis (CMI = 0,3)

Grayson et al Antimicrob Agents Chemother 1990 :

Echec de TMP-SMX versus succès d’ampicilline dans un modèle d’endocardite du 

rat à E. faecalis (CMI = 0,06)

Diapositives F. Caron, RICAI 2023


