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Infection communautaire sévère de l’arbre urinaire

• Urosepsis

• Atteinte du parenchyme rénal, des cavités pyéliques, et/ou la prostate

• 10 à 15 % des admissions pour choc septique en réanimation

• Mortalité moins élevée que celui des chocs septiques d’autres origines : 20 % à 25 % 

• Meilleur pronostic des infections urinaires obstructives, si l'obstacle est levé en urgence

Zahar CCM 2011, Leligdowicz AJRCCM 2014, Johnson NEJM 2018



Principaux micro-organismes responsables des 
infections urinaires

Micro-organisme Fréquence

Escherichia coli 50–70 %

Klebsiella pneumoniae 10–20 %

Proteus mirabilis 5–10 %

Autres (EB gpe 3, Pseudomonas, E. faecalis) 5 %

Population Taux de BLSE (%)

Population générale (communautaire) 5–10 %

Patients à risque 
(ATB < 3 mois, ATCD BLSE, voyages, 
institutionnalisation)

15–25 %

BEH n°13-14/2023, SPARES 2024, PRIMO 2023 & 2024



PRIMO 2023

SANTÉ PUBLIQUE FRANCE / Surveillance de la résistance bactérienne aux antibiotiques en soins de ville 
et en établissements pour personnes âgées dépendantes. Mission Primo, résultats 2023 / 6 

Éléments clés 2023 
 

• E. coli isolées de prélèvements urinaires :  
 

o Patients vivant à domicile :  
▪ Résistance aux C3G : 3,8%, par BLSE : 3,4% (+0,4 / 2022) 
▪ Résistance aux FQ : 13,5% (+0,9 / 2022) 
▪ Fosfomycine : 1,7% (-0,1 / 2022) 
▪ Carbapénémases : 268 souches (3,5 pour 10 000 antibiogrammes) 

o Résidents d’Ehpad :  
▪ Résistance aux C3G : 9,3%, par BLSE : 8,6% (+0,9 / 2022) 
▪ Résistance aux FQ : 19,2% (+0,5 / 2022) 
▪ Nitrofurantoïne : 0,8% (-0,2 / 2022) 
▪ Carbapénémases : 12 souches (3,9 pour 10 000 antibiogrammes)  

 

• K. pneumoniae isolées des prélèvements urinaires :  
 

o Patients vivant à domicile :  
▪ Résistance aux C3G par BLSE : 7,7% (stable/ 2022) 
▪ Résistance aux FQ : 12,1% (-0,3 / 2022) 
▪ Carbapénémases : 136 souches (13,4 pour 10 000 antibiogrammes)  

o Résidents d’Ehpad :  
▪ Résistance aux C3G par BLSE : 19,0% (stable / 2022) 
▪ Résistance aux FQ : 23,4% (-0,8 / 2022) 
▪ Carbapénémases : 10 souches (17,7 pour 10 000 antibiogrammes)  

 

• S. aureus : 
 

o 5,6% de SARM isolés de tous types de prélèvements à l’exclusion des urines 
chez les patients vivant à domicile (-1,3 / 2022).  

  



Vignette clinique

• Homme de 67 ans 
• Antécédents : diabète de type 2, hypertrophie bénigne de prostate
• admis aux urgences

• Fièvre à 39,4 °C depuis 48h, frissons, malaise général
• Douleurs lombaires droites irradiant vers l'aine
• Dysurie modérée, pollakiurie depuis quelques jours
• Aucun ATB récemment, retour de voyage au Maroc il y a 2 semaines



Vignette clinique

• Examen  
• PA 89/45 (60) mmHg, FC 124 bpm, T° 39,4 °C, SpO₂ 97 % AA
• Douleur à la palpation du flanc droit
• Globe vésical discret à la percussion sus-pubienne
• Marbrures des genoux
• Reste de l’examen sans particularité

• Malgré les difficultés que le patient a pour uriner une BU a été réalisée et 
présente les résultats suivants : leuco +++, nitrite ++



Vignette clinique

• Biologie à l’admission : 
• Leucocytes : 17 G/L
• CRP : 242 mg/L, PCT : 4,8 ng/mL
• Lactates : 2,9 mmol/L
• Créatinine : 165 µmol/L (↑)
• Hémocultures en cours



Vignette clinique

Rein gauche non dilaté, vessie en réplétion environs 400 cc



Prise en charge initiale

• Vous débutez les manœuvres d’évaluation et de prise en charge 
hémodynamique (expansion volémique, noradrénaline)

• Vous faites sondez le patient et faite réaliser un ECBU

•  Vous projetez de passer par le scanner avant l’admission en réa

• Quelle antibiothérapie probabiliste débutez-vous ? 
 



Caron MMI 2018
zone endémique EBLSE = Maghreb, Asie du Sud, Europe de l’Est



Caron MMI 2018



Caron MMI 2018

Famille d’antibiotiques Diffusion dans la prostate Commentaires

Fluoroquinolones (ciprofloxacine, ofloxacine, lévofloxacine) Excellente Molécules de références

Cotrimoxazole (Sulfaméthoxazole/Triméthoprime) Bonne Alternative aux FQ mais moins de données robustes

Bêta-lactamines (céphalosporines, pénicillines) Moyenne En cas de prostatite aiguë, l'inflammation facilite la diffusion

Carbapénèmes Moyenne En cas de prostatite aiguë, l'inflammation facilite la diffusion

Aminosides (amikacine, gentamicine) Très faible Utilisés dans les formes sévères

Diffusion des antibiotiques dans la protates



Caron MMI 2018
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Vignette clinique

• Le scanner confirme le diagnostic

• Le patient part au bloc opératoire 

• On réalise :
• une dérivation des urines en urgence 
par monté d’une sonde JJ
• prélèvement d’urines pyéliques purulentes 
• pose d’une nouvelle sonde urinaire



Vignette clinique (J2)



01/01/1951

N° Dossier

MSEXE :DDN :

Né(e) : EL-KASMI REED-READAP LOCOMOTEUR HC

EL-KASMI Kacem

Groupe Hospitalo-Universitaire Carémeau - Place du Pr. Debré - 30029 Nîmes Cedex 9

2501063031

UnitésRésultats AntérioritésVal. Référence

Diffusé le :03/06/2025

07/01/2025 00:31Prélevé le

Escherichia coli

CMI

(mg/l)
Interprétation

Seuils

CMI

AMOXICILLINE Résistant

AMOXICILLINE + AC.CLAVULANIQUE Résistant

TICARCILLINE Résistant

PIPERACILLINE + TAZOBACTAM Sensible

CEFOXITINE Sensible

CEFOTAXIME Résistant

CEFTAZIDIME Résistant

CEFEPIME Résistant

IMIPENEME Sensible

ERTAPENEME Sensible

CIPROFLOXACINE Résistant

LEVOFLOXACINE Résistant

AMIKACINE Sensible

GENTAMICINE Sensible

TOBRAMYCINE Résistant

TRIMETHOPRIME + SULFAMIDES Résistant

Valeurs numériques : Concentrations Minimales Inhibitrices (CMI) exprimées en mg/L

R => Résistant: forte probabilité d'échec thérapeutique même à forte exposition
I => Sensible à forte posologie: forte probabilité de succès thérapeutique grâce à une forte exposition à la molécule : forte posologie ou
concentration de la molécule  importante au site de l'infection
S => Sensible à posologie standard: forte probabilité de succès thérapeutique à posologie standard

Page 2 / 2

Validé par : Dr Alix Pantel



N° Visite :

11/05/1948

GONIN

12/03/2025 10:13

IPP    :

2503120744

Prélevé le

Né(e) :

77 ansDDN  :

Sexe :

Reçu le

N° Dossier

GONIN Anne-Marie

000000357507

12/03/2025 08:10

324862113 H

F

UF Soins : S CAV A5 LONG SEJOUR

Prescrit par : INTERNE DU SERVICE

N° de matricule INS NIR: 248053018905715

Lieu de naissance : code INSEE 30189

Groupe Hospitalo-Universitaire Carémeau - Place du Pr. Debré - 30029 Nîmes Cedex 9

Diffusé le : 03/06/2025 09.41à DuplicataCompte rendu

S CAV A5 LONG SEJOUR

Unités Val. référenceRésultats Antériorités

LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE CHU DE NIMES
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LABORATOIRE DE MICROBIOLOGIE
Pr JP. Lavigne - Pr H. Marchandin - Dr S. Charachon - Dr A. Pantel - Dr C. Enault - Dr A. Dubois - Dr C. Magnan - Dr V. Jean-Pierre - Dr R. Stephan -

Dr A. Boudet - Dr M. Sasso - Dr M. Benyahia
Tél. : 04.66.68.32.02 - Fax : 04.66.68.42.54 - Courriel : sec.microbio@chu-nimes.fr

Techniques d'identification des bactéries : milieu chromogène, spectrométrie de masse (MALDI Biotyper Sirius, Bruker ), caractérisation
biochimique (Vitek 2, bioMérieux)
Techniques de réalisation des antibiogrammes : diffusion en milieu gélosé (disques Bio-Rad, bandelettes E-test bioMérieux, bandelettes
Liofilchem), CMI estimée en milieu liquide (Vitek 2, bioMérieux), CMI en milieu liquide (UMIC, Biocentric).

HEMOCULTURE

Flacon aérobie n°1  Hémoculture Ponction directe

Résultat Automate Virtuo (flacon AER): POSITIF
Flacon BACT/ALERT FA Plus (automate VIRTUO, BioMérieux)

Délai de positivité (en heures):

Remplissage inférieur aux recommandations (optimal 10 mL). Un volume de sang insuffisant induit une
diminution de la sensibilité diagnostique.

mlVolume de remplissage du flacon:

Examen direct: Bacilles à Gram négatif #

Escherichia coli

(Antibiogramme réalisé sur un autre flacon)

Culture:

HEMOCULTURE

Flacon anaérobie n°1  Hémoculture Ponction directe

Résultat Automate Virtuo (flacon ANA): POSITIF
Flacon BACT/ALERT FN Plus (automate VIRTUO, BioMérieux)

Délai de positivité (en heures):

Remplissage inférieur aux recommandations (optimal 10 mL). Un volume de sang insuffisant induit une
diminution de la sensibilité diagnostique.

mlVolume de remplissage du flacon:

Examen direct: Bacilles à Gram négatif #

Escherichia coli

Bactérie productrice de Bétalactamase à spectre étendu. (Signalement BMR! Cf instruction PHYG017.
Pour toute question se rapprocher de l'équipe opérationnelle d'hygiène :Tel 84041 ou 84084)

Culture:

Antibiogramme

Page 1 / 3

Validé par :

Résultat téléphoné.

Accréditation Cofrac Examens médicaux-n°8 - 3367, liste des portées disponible sur www.cofrac.fr. Résultats rendus sous accréditation hors examens identifiés par  #

Pr Jean Philippe Lavigne,Dr Adeline Dubois,Interne Jeanita Akadjame
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01/01/1951

N° Dossier

MSEXE :DDN :

Né(e) : EL-KASMI REED-READAP LOCOMOTEUR HC

EL-KASMI Kacem

Groupe Hospitalo-Universitaire Carémeau - Place du Pr. Debré - 30029 Nîmes Cedex 9

2501063007

UnitésRésultats AntérioritésVal. Référence

Diffusé le :03/06/2025

06/01/2025 23:15Prélevé le

Escherichia coli

CMI
(mg/l)

Interprétation
Seuils
CMI

AMOXICILLINE Résistant

AMOXICILLINE + AC.CLAVULANIQUE Résistant

TICARCILLINE Résistant

TICARCILLINE + AC.CLAVULANIQUE Résistant

PIPERACILLINE Résistant

PIPERACILLINE + TAZOBACTAM Résistant

TEMOCILLINE Sensible

CEFOXITINE Sensible

CEFOTAXIME Résistant

CEFTAZIDIME Résistant

CEFEPIME Résistant

AZTREONAM Résistant

IMIPENEME Sensible

ERTAPENEME Sensible

MEROPENEME Sensible

ACIDE NALIDIXIQUE Résistant

OFLOXACINE Résistant

CIPROFLOXACINE Résistant

AMIKACINE Sensible

GENTAMICINE Résistant

NETILMICINE Sensible

TOBRAMYCINE Résistant

FOSFOMYCINE Sensible

TRIMETHOPRIME + SULFAMIDES Résistant

Valeurs numériques : Concentrations Minimales Inhibitrices (CMI) exprimées en mg/L

R => Résistant: forte probabilité d'échec thérapeutique même à forte exposition
I => Sensible à forte posologie: forte probabilité de succès thérapeutique grâce à une forte exposition à la molécule : forte posologie ou
concentration de la molécule  importante au site de l'infection
S => Sensible à posologie standard: forte probabilité de succès thérapeutique à posologie standard

HEMOCULTURE

Flacon aérobie n°2  Hémoculture Ponction directe

Résultat Automate Virtuo (flacon AER): POSITIF
Flacon BACT/ALERT FA Plus (automate VIRTUO, BioMérieux)

Délai de positivité (en heures): 8,9

6
Remplissage inférieur aux recommandations (optimal 10 mL). Un volume de sang insuffisant induit une
diminution de la sensibilité diagnostique.

mlVolume de remplissage du flacon:

Examen direct: Bacilles à Gram négatif #

Escherichia coli

(Antibiogramme réalisé sur un autre flacon)

Culture:

HEMOCULTURE

Page 2 / 3

Validé par :

Résultat téléphoné.

Accréditation Cofrac Examens médicaux-n°8 - 3367, liste des portées disponible sur www.cofrac.fr. Résultats rendus sous accréditation hors examens identifiés par  #

Dr Vincent Jean Pierre,Dr Adeline Dubois,Dr Alix Pantel



Suite de la prise en charge

• Le patient s’améliore…
• La noradrénaline est en baisse 
• Le lactate est normalisé
• La créatinine est à 130 µmol/L
• La diurèse est de 150 à 200 cc/2h

• Quelle antibiothérapie dirigée instaurez-vous ?



Traitement des infections urinaires documentées
Homme Femme

Entérobactéries non BLSE Entérobactéries BLSE Entérobactéries BLSE Entérobactéries non BLSE

1er choix
Ciprofloxacine, lévofloxacine ou 
ofloxacine

Ciprofloxacine ou lévofloxacine ou 
ofloxacine

Ciprofloxacine, ou lévofloxacine
Cotrimoxazole (SMX-TMP) Amoxicilline

2e choix Cotrimoxazole (SMX-TMP) Cotrimoxazole (TMP-SMX) Amoxicilline-acide clavulanique Amoxicilline-acide clavulanique

3e choix céfotaxime ou ceftriaxone
Céfoxitine
Ou Pipéracilline-tazobactam
Ou Témocilline

Céfoxitine
Ou Pipéracilline-tazobactam
Ou Témocilline

Ciprofloxacine, lévofloxacine ou 
Ofloxacine
Céfixime
Cotrimoxazole (SMX-TMP)

4e choix
Imipénème
Méropénème
Ertapénème (si +80 kg : 1 g × 2)

Aminoside (amikacine, gentamicine, 
tobramycine)

5e choix
Imipénème
Méropénème
Ertapénème  (en relais)

Caron MMI 2018



Paul CMI 2022



Harris JAMA 2018 (MERINO Trial)

PTZ n’est pas non inférieure au 
meropenem pour le traitement 
des bactériémies à E-BLSE



Henderson CID 2021 (MERINO Trial)

320 souches des 379 patients ont été testées

- nombre élevé de souches non sensibles à PTZ a été trouvé par 
MD comparé au Vitek2 ou à la méthode des disques.

- Souches BLSE et Oxa-1 associées à des CMI élevées pour PTZ



Sharara CID 2020 
CMI médiane PTZ = 2 mg/l (IQR 2-8)

Pas de différence significative
rechute à J30 : PTZ 9/47 (20%) vs penems 35/141 (25%), OR 0,75 (IC95% 0,31-1,81) ; p = 0,52

(et mortalité à J30 : PTZ 4%, penems 7%).



Dallasheh & Paul CMI 2025 

4887 patients traités par PTZ vs 2844 traités par carbapénèmes

Ajustement par score de propension (2018 patients / groupe) : 

- Taux d’acquisition de CRE sous PTZ : 6,4% (130/2018)

- Taux d’acquisition de CRE sous carbapénèmes : 8,7% (175/2018)

- Sous PTZ moins de CRE : OR 0,72 (IC95% 0,57-0,92 ; p=0,007)



Delory IJAA 2021

Temocillin 4 g [IQR 2–4] ranging from a minimum of 0.5 g per day to a maximum of 6 g per day



Wijnant JAC 2024

       

      22 malades ayant des IUc sans critères de gravité 

Temocilline 2g IV sur 30 min x2/j

Romaric Larcher



Wijnant JAC 2024



Senard EJCMID 2019

Cefoxitine 8g/j IQR (6-8) 
(majoritairement IVSE)

Vs

Imipenem 3g/j IQR (1.5-3)
Ou ertapenem 1g/j

ORIGINAL ARTICLE

Efficacy of cefoxitin versuscarbapenem in febrile male urinary tract
infectionscaused by extended spectrum beta-lactamase–producing
Escherichia coli: a multicenter retrospective cohort study
with propensity score analysis

O. Senard1
&M. Lafaurie2

&P. Lesprit 3
&Y. Nguyen4

&X. Lescure5
&A. Therby6

&V. Fihman7,8
&N. Oubaya9,10

&

R. Lepeule1,8

Received: 18 July 2019 / Accepted: 3 September 2019
# Springer-Verlag GmbHGermany, part of Springer Nature 2019

Abstract

Cefoxitin has demonstrated good in vitro activity against extended spectrum beta-lactamase (ESBL)–producing Escherichia coli

(ESBL-Ec) and is regarded as a carbapenem-sparing beta-lactam alternative in urinary tract infections. Its efficacy has never been

compared to carbapenems in male UTIs. Our study aimed to compare the clinical and microbiological efficacy of cefoxitin (FOX)

and carbapenems (CP) in febrile M-UTI due to ESBL-Ec (F-M-UTI). We conducted a multicenter retrospective cohort study of

patients with F-M-UTI treated with FOX or CP as definitive therapy, between January 2013 and June 2015, in six French acute

care teaching hospitals. The clinical and microbiological efficacies of FOX and CP were compared using multivariable logistic

regression models, adjusting for propensity scores. Of the 66 patients included, 23 patients in FOX group and 27 in CP group had

clinical assessment at follow-up. Median follow-up after end of treatment was 63 days (interquartile range 26–114). Clinical

success was observed for 17/23 (73.9%) and 22/27 (81.5%) patients and microbiological success for 11/19 (57.9%) and for 6/12

(50.0%) patients in FOX and CP groups respectively. We did not find any significant difference for clinical (OR = 0.90, 95% CI

[0.12; 6.70]) neither microbiological (OR = 0.85, 95% CI [0.05; 14.00]) success between CP and FOX groups in univariate and

multivariable models. In the FOX group, high dose with use of continuous infusion was associated with clinical success. These

results add evidence that FOX is an effective alternative treatment to carbapenems for M-UTI caused by ESBL-Ec, particularly

when high doses and continuous infusion are used.

Electronic supplementary material The online version of this article

(https://doi.org/10.1007/s10096-019-03701-0) contains supplementary

material, which is available to authorized users.
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Pas de DS sur le succès clinique et microbiologique



Pilmis IJCMID 2021

81 patients, 64% d’homme
74 patients avec une IU (91%)
13 patients en réanimation (16%)

Tous les patients recevaient 6g/j 
61 (75.3%) perfusion continue
13 (16.1%) perfusion prolongée
7 (8.6%) bolus IV
→ TDM > 48h

PTA ƒT > MIC  (a) and ƒT > 4xMIC (b)

100 % ƒT > CMI → perfusion continue CMI ≤ 8, perfusion prolongée CMI ≤ 6

100 % ƒT > 4 CMI → perfusion continue ou perfusion prolongée CMI ≤ 2



Chabert AOIC 2022

41 patients, SOFA 8 [6-12] 
35 patients, 85% avec une pneumonie
3 patients, 7% avec une IU

2g en DDC puis 6g/24h IVSE

TDM 24h après l’initiation du traitement :
→ 34 patients (83%) > 5xCMI (37 mg/L [22-72])
→ 6 g/24h insuffisant si CMI = 4-8 mg/L

Echec de traitement : 26 patients (63%)
Rechute : 11 patients (27%)
EI : 7 patients (17%)
Cefoxitine-R : 13 patients (32%)



Vignette clinique (J4)

• Le patient a évolué favorablement 
• sevrage de la noradrénaline 
• lactate normalisé
• fonction rénale normalisée 
• JJ et sonde vésicale en place

• Quelle durée de traitement programmez-vous ?



Caron MMI 2018



Caron MMI 2018



The New Antibiotic Mantra—“Shorter Is Better”

Brad Spellberg, MD

Los Angeles County+University of Southern California Medical Center, Los Angeles; Department 

of Medicine, Keck School of Medicine at University of Southern California, Los Angeles.

In AD 321, Roman Emperor Constantine the Great codified that there would be 7 days in a 

week. Even in the modern era of evidence-based-medicine, this 1695-year-old decree 

remains a primary reference for duration of antibiotic therap y: it leads physicians to treat 

infections in intervals of 7 days. Thus, it is gratifying when clinical trials challenge the 

standard antibiotic duration of 7 to 14 days.

In the past, community-acquired pneumonia was treated with a 7- to 14-day course of 

antibiotics. However, clinical trials in the early 2000s demonstrated that 3 or 5 days of 

protocol-specified antibiotics are as efficacious as longer courses of therapy for patients with 

mild to moderately severe community-acquired pneumonia.1,2 To this body of literature is 

now added a new randomized trial, in this issue of JAMA Internal Medicine, by Uranga et 

al,3 comparing short-course vs longer courses of therap y for hospitalized patients with 

community-acquired pneumonia. The trial used a pragmatic design in that treating 

physicians were allowed to select their preferred antibiotic for the first 5 days of therapy. 

Patients were randomized such that on day 5 those in the control group continued the 

therapy selected by their treating physicians and those in the experimental group had their 

antibiotics stopped if they were afebrile for 48 hours and had no more than 1 sign of clinical 

instability (eg, hypotension, tachycardia, tachypnea, or hypoxia). These criteria for stopping 

the antibiotic applied to 70.1% of patients in the experimental arm. Although patients 

admitted to the intensive care unit were excluded from the trial, a substantial number 

(approximately 40%) of patients in both arms had Pneumonia Se verity Index scores of IV to 

V, indicative of severe illness. In contrast, prior studies of short-course antibiotic therap y 

have focused primarily on patients with mild to moderate illness.

The study arms were well matched, and the results were compelling. The interv ention 

worked, as patients who were administered the short-course re gimen received a median of 5 

days of antibiotics vs 10 for the standard regimen. Across all end points, time points, and 

populations, short-course therapy was as effective as longer courses of therapy. Point 

estimates of success favored short-course therapy across most end points and time points. In 

the sickest cohort (Pneumonia Severity Index scores of IV-V), 30-day rates of clinical 

success in the intention-to-treat population were signif icantly higher for short-course vs 

Corresponding Author: Brad Spellberg, MD, Los Angeles County+University of Southern California Medical Center , 2051 Marengo 
St, Office Number C2K122, Los Angeles, CA 90033 (bspellber g@dhs.lacounty.gov). 

Conflict of Interest Disclosures: Dr Spellberg reported receiving consulting fees from Cempra, The Medicines Compan y, 

MedImmune/AstraZeneca, PTC Therapeutics, Entasis, Tetraphase, Merck, and Genentech; and Data and Safety Monitoring Board 

fees from Dipexium; and reported owning equity in Motif, BioAIM, and Synthetic Biologics.
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→ Diminution de l’exposition aux antibiotiques, diminution du risque de générer de la résistance

→ Aide les patients qui ont besoin d’antibiotique et ceux qui n’en ont pas besoin

→ Plus facile de convaincre de raccourcir la durée des traitements sur la base de RCT que de convaincre de ne pas prescrire

Spelberg JAMA internal Med 2016



272 men AFEBRILE with symptoms of urinary tract infection 

ciprofloxacin or trimethoprim/sulfamethoxazole

Drekonja JAMA 2021



Lafaurie CID 2023



Balance Trial NEJM 2024



Balance Trial NEJM 2024



Durée de traitement et infection sur matériel endo-urétéral

R3-4 : Il est recommandé de traiter au moins 5 jours et au plus 10 jours une infection sur matériel endo-

urétéral selon le type d’infection urinaire (accord d’experts).

R1-8 : Afin de limiter l’émergence de la résistance aux antibiotiques, il est recommandé de ne pas 
prolonger un traitement antibiotique, et ce quelle que soit l’indication (accord d’experts).

RBPC Prévention, diagnostic et traitement des infections sur matériel endo-urétéral de l’adulte, CCP-AFU & CIAFU 2020
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1990
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2021
4·71 million (95% UI 4·23–5·19) deaths were associated with 

bacterial AMR
1·14 million (1·00–1·28) deaths attributable to bacterial AMR
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2050
1·91 millions (1·56–2·26) deaths attributable to AMR
8·22 millions (6·85–9·65) deaths associated with AMR
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True story! 

Appel un vendredi soir pour un patient de 36 ans, admis pour fièvre 

inexpliquée depuis 5 jours

Dans ses antécédents on note : 

 Tétraplégique C4-C5 suite AVP en 2000 
 PNA en 2014 

 Cholecystectomie en 2013 compliqué d’un sepsis 
 IU à répétition, sténose urétrale. Pneumothorax droit 
 Crises épileptiques anciennement sous DEPAKINE 

Mode de vie :
 Vit à domicile avec sa femme, tétraplégique Elle s'occupe de tous 
les actes de la vie quotidienne pour lui 
Traitement habituel : 
 LIORESAL 10mg, ORLAX, EDUCTYL, UVEDOSE DOLIPRANE SPASFON 
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Histoire de la maladie : 

Adressé par son médecin traitant aux Urgences pour une 
anémie à 6.7 g/dl microcytaire semi récente (hémoglobine 
à 11.7 g/dl 1 an plus tôt) 

Syndrome inflammatoire 

Porteur d’un « pénilex sur une incontinence urinaire », pas 
de suivi urologique
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Aux urgences
Fébrile à 39°C avec une instabilité hémodynamique bien tolérée sans signe d’hypoperfusion périphérique : Tension artérielle 
97/56 mmHg, fréquence cardiaque à 98 BPM, SaO2 à 98 % en AA

Examen clinique à l’entrée : 

180cm pour 78 kg ; IMC à 24 kg/m2. 

BU : glucose et acétone négatifs, une densité à 1.01, 3 croix de sang, pH à 6.5, protéinurie 2 croix , nitrites négatifs, 
leucocytes positifs à 3 croix. 

Les bruits du coeur sont réguliers, il n’y a pas de souffle ni de signe de rétention hydrosodée, ni de signe de thrombose 
veineuse profonde. L’auscultation cardio pulmonaire est sans particularité, pas de symptomatologie ORL, escarre ischiatique 
non vus, abdomen souple, dépressible, indolore.

Biologie :

Hémoglobine : 6.6 g/l , Plaquettes : 823 10^9/L, pas de trouble de l’hémostase

CRP à 213 mg/L. 

Créatininémie 47 umol/L, Pas de trouble ionique, Acide lactique non fait ; ECBU + hémocultures. 

« Devant la suspicion d’infection urinaire, le patient est mis sous ROCEPHINE avec une dose d’AMIKLIN et est transféré 
dans le service de Maladies Infectieuses pour la suite de la prise en charge. »
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Êtes-vous d’accord ?
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LA BU

Très mauvais examen…Valeur d’orientation

Inutile en cas de diagnostic évident

Inutile en l’absence de symptôme

La clinique prime !

Uniquement en communautaire.
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Sur le plan infectieux : 

Suspicion initiale d’infection urinaire masculine sans 
documentation traitée initialement par CEFTRIAXONE sans 
efficacité après 5 jours de traitement. 

ECBU du 25/07 polymicrobien

Hémocultures négatives

Réalisation 5 jours après d’une TDM
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Prise en charge ?
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Prise en charge en urgence en urologie à J5 pour dérivation des 
urines. 

Switch de l’antibiothérapie pour PIPERACILLINE/TAZOBACTAM 
avec une nouvelle dose d’AMIKLIN à 30 mg/kg. 
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CRO
Sous AG

Sténose infranchissable au niveau de la partie proximale de l’urèthre bulbaire

Réalisation d'une section à 12h à la lame froide de la sténose 

Les urines sont troubles voire opaques ; le méat urétéral gauche : pus très épais en 
continu. Prélèvement d'urines vésicales à titre bactériologique. 

Nous arrivons parfaitement à faire passer le guide au-delà du calcul pyélique, 
introduction d'une sonde urétérale Ch7 jusqu'en calice moyen. Prélèvement 
d’urines pyélique à visée bactériologique : il s’agit de pus franc. Réalisation d'une 
opacification rénale afin de mieux visualiser l'anatomie

Mise en place d’une deuxième sonde urétérale Ch5 jusqu'en dans le calice 
supérieur, prélèvement d'urines pyéliques qui sont là aussi purulentes mais 
verdâtres faisant évoquer une infection à P. aeruginosa. 

A noter que lors de l'introduction de la sonde urétérale Ch7 le calcul pyélique a été 
légèrement flushé. La tige calicielle inférieure semble moins bien drainée mais le 
patient ayant été réticent à la pose d'une sonde de néphrostomie et le drainage 
semblant satisfaisant, nous décidons d’en rester là. 

Mise en place d'une sonde vésicale Ch16 en prenant soin de s’assurer de l’absence 
de déplacement des sondes urétérales. 
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Hb 8,7 pas de troubles hémostase

Plaquettes : 823 10^9/L

Créat 47

Pas de trouble ionique

CRP 189

Acide lactique non fait

Urines pyéliques : …
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Polynucléaires :  
Très nombreux 
polynucléaires . 

Gram :  
Absence de germes visibles 
. 

Culture :

1. Escherichia coli

2. Pseudomonas aeruginosa

3. Prevotella oris

4. Actinotignum schaalii

1 2 3 4 
AMOXICILLINE . . . S
AMPICILLINE R [16.0] . . .
AMOXICILLINE+ AC. CLAV . . S S
AMOXICILLINE + AC.CLAV S [4.0] . . .
TICARCILLINE R [> 64.0] S . .
TICAR+ AC. CLAV . S . .
PIPERACILLINE . S . .
PIPERA+TAZOBACTAM S [<= 4.0] S S .
AZTREONAM . S . .
CEFOXITINE S [<= 4.0] . . .
CEFOTAXIME S [<= 1.0] . . .
CEFTAZIDIME S [<= 1.0] S . .
CEFEPIME . R . .
ERTAPENEME S [<= 0.5] . . .
IMIPENEME S [<= 0.25] I S S
MEROPENEME . S . .
TOBRAMYCINE S [<= 1.0] S . .
AMIKACINE S [<= 2.0] S . .
GENTAMICINE S [<= 1.0] . . .
CLINDAMYCINE . . R .
ACIDE NALIDIXIQUE R [> 16.0] . . .
OFLOXACINE R [> 4.0] . . .
CIPROFLOXACINE R [> 2.0] R . .
MOXIFLOXACINE . . R .
COTRIMOXAZOLE S [<= 20.0] . . R
NITROFURANTOINE S [<= 16.0] . . .
RIFAMPICINE . . S S
LINEZOLIDE . . S S
VANCOMYCINE . . . S
METRONIDAZOLE . . S .
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J8

Patient à nouveau fébrile

Pas de plainte

Pas de défaillance
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Collection fermée - Pus (collection fermée), Pot stérile sans conservateur, Tazo + amiklin, Urine 
pyélique gauche (1er)
Mise en culture de l'échantillon dépassant les délais recommandés : perte potentielle de 
sensibilité pour les germes fragiles
Polynucléaires :  

Très nombreux polynucléaires . 

Gram :  

Quelques bacilles gram négatif . 

Culture :

1. 
Escherichia coli
Antibiogramme joint. 

2. 
Streptococcus anginosus
Antibiogramme joint à une autre analyse. 

3. 
Prevotella oris
Antibiogramme joint à une autre analyse. 
Germe anaérobie. 

4. 
Morganella morganii
Antibiogramme joint à une autre analyse. 

5. 
Actinotignum schaalii
Antibiogramme joint à une autre analyse. 
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Collection fermée - Pus (collection fermée), Pot stérile sans 
conservateur, Urine pyélique calice moyen (3ème)

Mise en culture de l'échantillon dépassant les délais 
recommandés : perte potentielle de sensibilité pour les germes 
fragiles
Polynucléaires :  

Très nombreux polynucléaires . 
Gram :  

Nombreux bacilles gram négatif 
. 

Culture :

1. 
Escherichia coli
Antibiogramme joint. 

2. 
Streptococcus anginosus
Antibiogramme joint. 

3. 
Morganella morganii
Antibiogramme joint. 

4. 

Prevotella oris
Antibiogramme joint à une 
autre analyse. Germe 
anaérobie. 

5. 
Pseudomonas aeruginosa
Antibiogramme joint à une 
autre analyse. 

6. 
Actinotignum schaalii
Antibiogramme joint à une 
autre analyse. 

1 2 3 4 5 6 

PENICILLINE G . S [<= 0.06] . . . .

AMPICILLINE R [16.0] S [<= 0.25] R [> 16.0] . . .

AMOXICILLINE + AC.CLAV S [4.0] . R [> 16.0] . . .

TICARCILLINE R [> 64.0] . S [<= 8.0] . . .

PIPERA+TAZOBACTAM S [<= 4.0] . S [<= 4.0] . . .

CEFOXITINE S [<= 4.0] . I [16.0] . . .

CEFOTAXIME S [<= 1.0] S [<= 0.12] S [<= 1.0] . . .

CEFTRIAXONE . S [0.25] . . . .

CEFTAZIDIME S [<= 1.0] . S [<= 1.0] . . .

ERTAPENEME S [<= 0.5] . S [<= 0.5] . . .

IMIPENEME S [<= 0.25] . S [<= 0.25] . . .

TOBRAMYCINE S [<= 1.0] . S [<= 1.0] . . .

AMIKACINE S [<= 2.0] . S [<= 2.0] . . .

GENTAMICINE S [<= 1.0] . S [<= 1.0] . . .

ERYTHROMYCINE . S [<= 0.12] . . . .

CLINDAMYCINE . S [<= 0.25] . . . .

ACIDE NALIDIXIQUE R [> 16.0] . S [<= 2.0] . . .

OFLOXACINE R [> 4.0] . S [<= 0.25] . . .

CIPROFLOXACINE R [> 2.0] . S [<= 0.25] . . .

LEVOFLOXACINE . S [1.0] . . . .

MOXIFLOXACINE . S [0.12] . . . .

CHLORAMPHENICOL . S [2.0] . . . .

COTRIMOXAZOLE S [<= 20.0] . S [<= 20.0] . . .

NITROFURANTOINE S [<= 16.0] . R [> 256.0] . . .

LINEZOLIDE . S [<= 2.0] . . . .

TETRACYCLINE . R [> 8.0] . . . .

TEICOPLANINE . S [<= 0.12] . . . .

VANCOMYCINE . S [0.5] . . . .
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Prise en charge ?
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Prise en charge ?
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PNA xanthogranulomateuse

Femme diabétique de 50 ans

70% secondaire à un calcul

Entérobactérales

8% de fistules avec les organes 
de voisinages 

Taux de mortalité faible (1,5%)

Vraie forme d’IU chronique
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En pratique

Antibiothérapie

Durée prolongée ?

Dérivation/drainage

Néphrectomie à distance 
 1/3 faisable par voie laparoscopique, mais…
 13% de conversion
 2% de partielles



Cystite emphysémateuse



Présentation clinique variable

Parfois sepsis (associée à PNAE)

Souvent peu symptomatique

Pneumaturie

TUBA

Douleurs pelviennes





En pratique

Beaucoup de formes asymptomatiques…

Traitement médical toujours :
 Antibiothérapie ; pas nécessairement IV ou large spectre
 +/- sondage vésical
 Prise en charge du diabète +++

Traitement chirurgical rarement 
 Origine
 Evolution



Pyélonéphrite aiguë 
emphysémateuse



PNAE

« Femme âgée diabétique »

Entérobactérales (EC + KP = 90%)

Même présentation clinique qu’une PNA

30% ont un obstacle

20 à 25% de décès…





En pratique

Pas de NTE en 
urgence!



Tuberculose uro-génitale

40 000 cas/an en Europe

Co-infection VIH dans 12% des cas

Dissémination hématogène d’une TB pulmonaire

FdR : TBP, diabète, âge, dénutrition, immunodéprimé…

Risque de réactivation : 15%

Attention BCG thérapie…



Diagnostic

Anomalies non spécifiques et multiples!

Examen direct (sensibilité de 0 à 25%)

Culture : Spe = 92 à 100% ; Se = 23-30%

PCR : Spe = 85% ; Se = 97%

Biopsies



Infection communautaire sévère de l’arbre urinaire : 
quelle prescription antibiotique pour quelles infections ?
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