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1 INTRODUCTION

Les infections urinaires représentent une part importante des prescriptions d'antibiotiques.
Elles constituent le deuxieme site d’infection le plus fréquent apres les infections
respiratoires.!

Le diagnostic repose notamment sur les résultats de I'examen cytobactériologique des urines
(ECBU), qui met en évidence une leucocyturie et bactériurie significative. Un ECBU est
considéré comme révélateur d’une colonisation urinaire lorsqu’un microorganisme est
présent en I'absence de manifestation clinique associé, indépendamment de la présence ou
non d’une leucocyturie.?

L'utilisation fréquente des antibiotiques favorise I'émergence de bactéries multirésistantes.
Les infections urinaires figurent parmi les principales infections concernées par le phénomene
d’antibiorésistance.

On observe une augmentation progressive de I’antibiorésistance au sein des entérobactéries,
principale famille bactérienne impliquée dans les infections urinaires (IU). Parmi elles,
Escherichia coli est responsable de 70-95% des cystites aigues simples, et 85-90% des
pyélonéphrites (PNA) simples3. En 2023, le taux de résitance d’E.Coli étaient d’environ 5%
pour les céphalosporines de troisieme génération (C3G) et pouvaient atteindre 20% pour
I’amoxicilline ainsi que pour I'association amoxicilline - acide clavulanique.*

Les recommandations publiées par la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise
(SPILF) a la fin de I'année 2017, puis actualisées par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2024,
définissent les différentes stratégies antibiotiques ainsi que leur durée en fonction du type
d'infection urinaire.

L’objectif principal de ce travail est d'évaluer la concordance entre ces recommandations et
les pratiques observées au sein de notre centre hospitalier.

L E.Pilly, maladies infectieuses et tropicales, année 2025, 28 éditions, p361

2 https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/pilly-etudiant/items-edition-2023/pilly-2023-item-161.pdf
3 E.Pilly, maladie infectieuses et tropicales, année 2025, 28 édition, p361

4 https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/pilly-etudiant/items-edition-2023/pilly-2023-item-161.pdf



2 CADRE CONCEPTUEL

Les infections urinaires comptent parmi les infections bactériennes les plus fréquemment rencontrées
en pratique clinique. En raison de leur prévalence élevée et des enjeux liés au bon usage des
antibiotiques, leur prise en charge fait I'objet de recommandations de bonnes pratiques élaborées par
la Haute Autorité de Santé (HAS, 2024) et la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francgaise
(SPILF, 2017). Ces recommandations visent a harmoniser les pratiques diagnostiques et
thérapeutiques, tout en contribuant a la prévention de I'antibiorésistance et a I'amélioration de la
qualité des soins.

2.1 Recommandation Cystite a risque de complication :

Selon les recommandations francaises actualisées en 2024, le prise en charge d’une cystite a risque
de complication repose, chaque fois que possible, sur la réalisation d’'un ECBU afin d’identifier le germe
responsable et d’adapter le traitement antibiotique aux résultats de I'antibiogramme.

Ainsi, lorsque le contexte clinique le permet, il est recommandé de différer I'instauration du traitement
antibiotique jusqu’a I'obtention des résultats microbiologiques.

Lorsque I'état clinique ne permet pas d’attendre les résultats microbiologiques, un traitement
probabiliste peut etre instauré. La nitrofurantoine constitue le traitement de prémiére intention, puis
la fosfomycine-trométamol en seconde intention.

Tableau 1. Traitement ne pouvant étre différé : traitement probabiliste.

Rang de choix Traitement antibiotique
Nitrofurantoine : 100 mg, 3 fois par jour pendant 7
1¢" choix . & pary P
jours
2¢ choix Fosfomycine-trométamol : 3 gaJl,J3 et J5

Apres I'obtention de I'antibiogramme, le traitement doit étre adapté en privilégiant I'antibiotique
ayant la plus faible pression de selection. L’amoxicilline est recommandé en premier choix, le
pivmécillinam constitue une alternative de deuxiéme intention. Le nitrofurantoine peut etre prescrit
en troisieme choix, suivis de la fosfomycine-trométamol et, enfin en cinquiéme intention le
triméthoprime

5 https://www.has-sante.fr/jcms/c_2722827/fr/choix-et-durees-d-antibiotherapies-cystite-aigue-simple-a-
risque-de-complication-ou-recidivante-de-la-femme



Tableau 2. Traitement adapté a I’antibiogramme.

Rang de choix Traitement antibiotique

1¢" choix Amoxicilline : 1 g toutes les 8 h, per os, pendant 7 jours

2¢ choix !Dlvmecnlmam : 400 mg toutes les 12 h, per os, pendant 7
jours

3¢ choix Nltrofurant0|ne : 100 mg toutes les 8 h, per os, pendant 7
jours

4° choix Fosfomycine-trométamol : 3 gaJl, J3 et J5, per os (3 prises
au total)

5¢ choix Jjl'orLr:\Sethoprlme : 300 mg toutes les 24 h, per os, pendant 5

2.2 Recommandation pyélonéphrite aigué simple:

Dans les pyélonéphrites aigués, une antibiothérapie probabiliste doit étre instaurée immédiatement
apres la réalisation d’un ECBU, sans attendre les résultats microbiologique. Le choix de I'antibiotique
dépend notamment de I'exposition récente aux fluoroquinolones.

Les recommandations de I'HAS privilégient les traitements par fluoroquinolone et ceftriaxone,
présentés dans le tableau ci-dessous.®

Tableau 3. Traitement probabiliste de la pyélonéphrite aigué en attendant les résultats de
I'antibiogramme.

Rang de

. Traitement antibiotique
choix

Fluoroquinolone par voie orale (en I'absence de traitement par quinolone dans les 6
1¢" choix ||mois précédents) : ciprofloxacine 500 mg 2 fois par jour ou lévofloxacine 500 mg 1
fois par jour

Ceftriaxone (en cas de prise de fluoroquinolone dans les 6 mois précédents) : 1 g par

2¢ choix ||. . . . .
jour par voie intraveineuse (1V) ou intramusculaire (IM)

Aprés obtention des résultats microbiologique, une désescalade antibiotique est fortement
recommandée afin de limiter la pression de selection et I'émergence de résistance bactérienne. Les
traitements de relais recommandés sont les suivants :

5 https://www.has-sante.fr/jcms/c_2722914/fr/choix-et-durees-d-antibiotherapies-pyelonephrite-aigue-de-la-
femme



Tableau 4. Traitement de relais adapté a I'antibiogramme dans la pyélonéphrite aigué.

Rang de choix Traitement antibiotique
1°¢" choix Amoxicilline : 1 g, 3 fois par jour pendant 10 jours
2¢ choix Cotrimoxazole : 800 mg/160 mg, 2 fois par jour pendant 10 jours
3¢ choix Amoxicilline-acide clavulanique : 1 g, 3 fois par jour pendant 10 jours
2° choix Fluoroquinolones : ciprofloxacine 500 mg, 2 fois par jour, ou lévofloxacine 500
mg, 1 fois par jour, ou ofloxacine 200 mg, 2 fois par jour pendant 7 jours
5¢ choix Céfixime : 200 mg, 2 fois par jour pendant 10 jours
6¢ choix Ceftriaxone : 1 a 2 g par jour pendant 7 jours

2.3 Recommandation infection urinaire masculine :

Chez 'homme toute infection urinaire est considérée comme a risque de complication. La stratégie
thérapeutique dépend de la présentation clinique’. En I'absence de signe de gravité, forme
paucisymptomatique, I'antibiothérapie peut étre différée apres réalisation de 'ECBU. Cependant, si
sighe de sepsis ou de choc spetique, une antibiothérapie probabiliste a large spectre par
fluoroquinolones ou ceftriaxone doit étre instaurée.

Tableau 5. Traitement antibiotique probabiliste de I'infection urinaire masculine.

Rang de
g. Traitement antibiotique
choix
1 choix Ciprofloxacine ou Iévofloxacine par voie orale (en I'absence de traitement par

fluoroquinolone au cours des 6 derniers mois)

2¢ choix |(|[Céphalosporine de 3e génération (C3G) parentérale (céfotaxime ou ceftriaxone)

Une fois la documentation microbiologique obtenue, le traitement antibiotique doit étre adapté au
profil de sensibilité de la bactérie isolé. Chez les patients présentant une infection urinaire masculine

a entérobactérie, les options thérapeutiques different selon la présence ou non d’une production de
béta-lactamase a spectre étendu (BLSE). Les recommandation de traitement relais sont présentées

dans le tableau ci-dessous.

7 https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0399077X17310363?via%3Dihub#sec0135




Tableau 6. Traitement antibiotique de relais des infections urinaires masculines documentées
selon le profil de résistance de I'entérobactérie.

Rang de

choix Entérobactéries non productrices de BLSE Entérobactéries productrices de BLSE

1¢" ||Ciprofloxacine, lévofloxacine ou ofloxacine ||Ciprofloxacine, |évofloxacine ou ofloxacine
choix |[pendant 14 jours pendant 14 jours

2¢  ||Sulfamethoxazole/trimethoprime pendant ||Sulfamethoxazole/trimethoprime pendant 14

choix (|14 jours jours

3¢ Céfotaxime ou ceftriaxone pendant 14 Céfoxitine ou pipéracilline-tazobactam ou
choix |[jours témocilline pendant 14 jours

4¢ Imipénéme, méropénéme ou ertapéneme
choix pendant 14 jours

Abréviations : BLSE, béta-lactamase a spectre étendue

Les recommandations précédemment exposées constituent le cadre de référence de notre analyse.
L’'examen des résultats de I'étude permettra d’apprécier le degré de concordance entre les pratiques
observées et les recommandations en vigueur.



3 METHODE

3.1 Définition de la population :

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur les ECBU prélevés entre le 1er novembre 2025
et le 31 janvier 2026, soit sur une période de trois mois consécutifs.

Nous avons inclus les services de médecine: diabétologie, néphrologie, gériatrie, médecine
polyvalente, gastro-entérologie, neurologie, unités de soins continus et pneumologie.

3.2 Criteres d’inclusions :

Les criteres d’inclusions ont été :

- Les personnes de 18 ans et plus ayant bénéficié d’un ECBU sur I'hOpital durant la période
d’inclusion.
- Hospitalisé plus de 72h dans un service de médecine.

3.3 Criteres d’exclusions :

Les criteres d’exclusions ont été :

- Le décés avant la fin de I'antibiothérapie.

- La colonisation urinaire ici définit par un ECBU avec bactériurie et leucocyturie significative
sans signes cliniques, ni traitement rétrouvé dans le dossier.

- L’absence d’information retrouvée dans le dossier médical sur I'infection urinaire.

- Une infection concomitante modifiant I’antibiothérapie en empéchant I'adaptation de
I"antibiothérapie a I'antibiogramme de 'ECBU ou prolongeant sa durée.

3.4 Outils de recueil de données :

Une extraction de 192 ECBU a été réalisée le 06 février 2026 via Dr Jaffre biologiste du centre
hospitalier du centre Bretagne, de maniére anonyme, 99 ont été conversé pour |'étude.

L’analyse s’est faite pour chaque ECBU via le logiciel Orbis, recherche de données suivantes :

- L'age

- Letype d’infection urinaire

- Documentation bactériologique de 'ECBU

- Laréalisation ou non d’hémocultures

- Documentation bactériologique de la bactériémie
- Lasensibilité a I'antibiogramme

- L’antibiothérapie probabiliste

- Laréévaluation de I'antibiothérapie dans le dossier



- Ladurée de I'antibiothérapie
- Latragabilité dans le dossier informatisé du patient
- Lafonction rénale du patient

Les données ont été recueillies et les statistiques réalisées par le logiciel Excel.

3.5 Outils d’analyse de données :

L'analyse a concerné la pertinence du choix de la premiére ligne antibiothérapie ainsi que sa
réévaluation avec ['adaptation selon les données de I'antibiogramme.
La conformité par rapport aux recommandations s'est basée premierement sur la recommandation de
I'HAS de 2024 puis sur les recommandations de la SPILF de 2017.

10



4  RESULTATS

Aprées I'analyse des données recueillies, nous avons classé les résultats en trois parties en fonctions
des diagnostics d’infection urinaires retenues : Cystite a risque de complication, (les patients inclus
dans I'étude présentaient une perte d’autonomie et des comorbidités significatives, les placant dans
la catégorie des sujets agés fragiles), pyélonéphrites (simple et a risques de complications) et infections
urinaires masculines. Les résultats des différents types d’infections urinaires sont les suivants.

Tableau 1. Caractéristiques de la population étudiée.

Parameétres

Cystite a risque de
complication N 42

Pyélonéphrite N 26

Infection urinaire
masculine N 31

Tranche Age (ans)

40-59 1(2%) 4 (15%) 3 (10%)
60-79 9 (22%) 6 (23%) 11(35%)
80-100 32 (76%) 16 (62%) 17 (55%)
Sexe
Femme 42 (100%) 26 (100%) /
Homme / / 31 (100%)
Porteur de sonde
urinaire 5(11%) 8 (30%) 11 (35%)
Service
d’hospitalisation
Médecine gériatrique 16 (38%) 6 (23%) 11 (36%)
Médecine 6 (14%) 9 (34%) 9 (29%)
polyvalente/maladie
infectieuse
Médecine générale 5(11%) 2 (8%) 1(3%)
Neurologie 5(11%) 3(12%) 4 (13%)
Néphrologie 3(7%) 2 (8%) 2 (6%)
Pneumologie 3(7%) / 1(3%)
Gastroentérologie 3(7%) 1(3%) 2 (6%)
Unité de soins / 3 (12%) /
continus
Diabétologie 1(2%) / /

Note : données exprimées en effectif n (%).

Les 99 patients inclus dans I’étude se répartissaient en 42 cas de cystite a risque de complication, 26
cas de pyélonéphrite et 31 cas d’infection urinaire masculine. Dans les trois groupes, la majorité des
patients était agée de 80 a 100 ans.

La présence d’une sonde urinaire était observée chez 11 % des patients présentant une cystite a risque
de complication, contre 30 % des patients atteints de pyélonéphrite et 35 % de ceux présentant une

infection urinaire masculine.
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Les patients étaient principalement hospitalisés dans les services de médecine gériatrique et de
médecine polyvalente/maladies infectieuses.

Tableau 2. Répartition des germes urinaires et des profils de sensibilité selon le type d’infection
urinaire.

Paramatres Cystite a risque de Pyélonéphrite Infection urinaire
complication N 42 N 26 masculine N 31
Germes isolés
Escherichia.coli 36 (86%) 19 (73%) 15 (48%)
Klebsiella pneumoniae 4 (9%) 2 (7%) 6 (19%)
Proteus mirabilis 1(2%) 1 (4%) 4 (13%)
Pseudomonas 1(2%) / 3 (10%)
aeruginosa
Staphylococcus aureus 1(2%) / 1(3%)
Klebsiella oxytoca / 3(11%) 2 (6%)
Citrobacter koseri / 2 (7%) /
Enterococcus faecalis / 1 (4%) 1 (3%)
Enterobacter aerogenes / / 1(3%)
Pseudomonas putida / / 1(3%)
Streptococcus / / 1(3%)
mitis/oralis
Profils de sensibilité a
Escherichia.coli
E.coli sauvage 25 (69%) 10 (52%) 6 (40%)
E.coli résistant a 11 (31%) 6 (32%) 9 (60%)
I"'amoxicilline
E.coli BLSE / 3 (16%) /
Germes producteurs de
BLSE
Escherichia.coli / 3 (11%) /
Klebsiella pneumoniae / / 1 (3%)
Klebsiella oxytoca / / 2 (6%)

Note : données exprimées en effectif n (%).
Abréviation: BLSE, Béta-lactamase a spectre étendu.

Escherichia coli était le principal agent pathogene retrouvé dans les trois types d’infections urinaires
étudiés. Sa fréquence était particulierement élevée dans les cystites a risque de complication (86 %)
et les pyélonéphrites aigués (73 %), mais plus faible dans les infections urinaires masculines (48 %).
Parmi les autres entérobactéries isolées, Klebsiella pneumoniae était la plus fréquente, avec une
prédominance dans les infections urinaires masculines (19 %), contre 9 % dans les cystites a risque de
complication et 7 % dans les pyélonéphrites. Les infections urinaires masculines présentaient par
ailleurs la plus grande diversité microbiologique.
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Les souches sauvages d’Escherichia coli étaient majoritaires dans les cystites a risque de complication
(69 %), suivies des pyélonéphrites (52 %) et des infections urinaires masculines (40 %). A l'inverse, la
résistance a I'amoxicilline était plus fréquente dans les infections urinaires masculines (60 %) que dans
les cystites a risque de complication (31 %) et les pyélonéphrites (32 %).

La fréquence des entérobactéries productrices de béta-lactamases a spectre étendu (BLSE) était faible
dans notre étude. Aucune souche BLSE n’a été identifiée dans les cystites a risque de complication,
tandis qu’elles représentaient 11 % des isolats dans les pyélonéphrites aigués et 9 % dans les infections
urinaires masculines. Les bactéries concernées étaient Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae et
Klebsiella oxytoca.

Tableau 3. Antibiothérapie probabiliste prescrite selon le type d’infection urinaire.

Cystite a risque de complication Pyélonéphrite Infection urinaire masculine
N 42 N 26 N 31
Traitement différé 25 (59%) | Ceftriaxone 17 (65%) | Ceftriaxone 14 (45%)
. En association : /cefotaxime
Ceftriaxone 12 (28%) Amikacine 2 (8%) | En association :
Amoxicilline 2 (4%) | Gentamycine 1(4%) | Amikacine 2 (6%)
/acide clavulanique Ofloxacine 1(4%)
Ciprofloxacine 6 (19%)
Cefixime 1(2%) | Amoxicilline 2 (8%) | /ofloxacine
. /acide clavulanique En association :
Amoxicilline 1(2%) ‘ o Cefixime 1(3%)
) Piperacillicine 2 (8%) 0 o
Fosfomycine 1(2%) /tazobactam Amikacine 1(3%)
Amoxicilline 1(4%) | Piperacilline 4 (13%)
Sulfamethoxazole 1 (4%) /tazobac'tar'n
/trimethoprime En aTSSO(.:Iatlon :
Amikacine 1(3%)
Ofloxacine 1 (4%) | Gentamicine 1(3%)
Temocilline 1(4%) | Amoxicilline 4 (13%)

Fosfomycine 1(4%) /acide clavulanique

Sulfamethoxazole 1(3%)
/thrimethoprime

Amoxicilline 1(3%)
Ertapenem 1(3%)

Note : données exprimées en effectif n (%).

L'antibiothérapie probabiliste différait selon le type d’infection urinaire. Dans les cystites a risque de
complication, le traitement différé était le plus fréquent (59 %), tandis que la ceftriaxone représentait
I'antibiotique le plus prescrit (28 %). Dans les pyélonéphrites, la ceftriaxone était largement
prédominante (65 %). De méme, dans les infections urinaires masculines, les céphalosporines de
troisieme génération constituaient le traitement probabiliste le plus utilisé (45 %), suivies des
fluoroquinolones (19 %).
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Tableau 4. Antibiothérapie prescrite aprés réévaluation microbiologique.

Paramétres Cystites a risque de Pyélonéphrite Infection urinaire
complication N 42 N 26 masculine N 31
Traitement 8 (19%) 12 (46%) 12 (38%)
initiale
maintenu Ceftriaxone 7 (17%) | Ceftriaxone 9 (37%) | Ceftriaxone 4 (13%)
Cefixime 1(2%) | Amoxicilline 1(4%) | / cefotaxime
/acide clavulanique Ciprofloxacine 4 (13%)
Temocilline 1(4%) | Amoxicilline 1(3%)
Sulfamethoxazole 1 (4%) | Piperacilline 1(3%)
/trimethoprime /tazobactam
Amoxicilline 1(3%)
/acide clavulanique
Sulfamethoxazole 1 (3%)
/trimethoprime
Traitement 34 (81%) 14 (54%) 19 (62%)
réévalué
Amoxicilline 13 (30%) | Amoxicilline 6 (23%) | Fluoroquinolones: 5 (16%)
Ceftriaxone 8 (19%) | Amoxicilline 3(11%) | Ciprofloxacine 2 (6%)
Amoxicilline 4 (9%) | /acide clavulanique Ofloxacine 2 (6%)
/acide clavulanique Piperacilline 2 (8%) | Levofloxacine 1(3%)
Ciprofloxacine 4 (9%) | /tazobactam
Fosfomycine 2 (5%) | Temocilline 1 (4%) | Amoxicilline 3(10%)
Ofloxacine 1(2%) | Cefixime 1 (4%) | Ceftriaxone 2 (6%)
Cefixime 1(2%) | Levofloxacine 1(4%) | /ceftazidime
Spiramycine 1 (2%) Amoxicilline 2 (6%)
/acide clavulanique
Cefixime 2 (6%)
Piperacilline 1(3%)
/tazobactam
Temocilline 1(3%)
Sulfamethoxazole 1 (3%)
/trimethoprime
Ertapenem 1(3%)

Note : données exprimées en effectif n (%).

Aprés réévaluation microbiologique, I'antibiothérapie initiale a été maintenue chez 19 % des patients
présentant une cystite a risque de complication, 46 % des patients atteints de pyélonéphrite et 38 %
de ceux ayant une infection urinaire masculine.

Dans les cystites a risque de complication, I'amoxicilline était I'antibiotique le plus fréquemment
prescrit apres adaptation (30 %), tandis que la ceftriaxone demeurait le traitement le plus souvent
maintenu (19%). Dans les pyélonéphrites, la ceftriaxone représentait également la principale
antibiothérapie maintenue (37 %), alors que I'amoxicilline constituait le traitement le plus
fréquemment instauré apreés réévaluation (23 %). Enfin, dans les infections urinaires masculines, les
traitements maintenus et fréquemment prescrits apres adaptation étaient principalement les
céphalosporines de troisieme génération (19%) et les fluoroquinolones (29%).
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La réévaluation microbiologique a conduit a une adaptation thérapeutique dans plus de la moitié des
cas.

Tableau 5. Durée de traitement selon le type d’infection urinaire.

Cystite a risque de Pyélonéphrite Infection urinaire masculine
complication

Mediane 7 [1-18] Mediane 10 [6-20] Mediane 11 [7-24]
Moyenne 6 + 3 Moyenne 11+ 4 Moyenne 12+ 4

Note : les durées de traitement sont exprimées en jours. Les données sont présentées sous forme de
médiane [minimum-maximum] et de moyenne * écart-type.

La durée de traitement était la plus courte chez les patients traité pour une cystite a risque de
complication, avec une médiane de 7 jours et une moyenne de 613 jours.

Pour les pyélonéphrites la durée médiane était de 10 jours, concernant les infections urinaires
masculines la durée médiane était de 11 jours.

Tableau 6. Evaluation de la conformité de I’antibiothérapie aux recommandations.

Paramétres Cystite a risque de Pyélonéphrite Infection urinaire
complication N 42 N 26 masculine N 31
Molécules
probabilistes 27 (64%) 18 (69%) 23 (74%)

Prise en compte de
I'antibiogramme 30 (71%) 17 (65%) 21 (68%)

Molécules apres
réévaluation 15 (35%) 15 (57%) 16 (51%)

Duree 23 (55%) 15 (58%) 11 (35%)

Note : données exprimées en effectif n (%).

La conformité de I'antibiothérapie aux recommandations était variable selon les criteres évalués. La
conformité des molécules prescrites en probabiliste et la tracabilté de I'antibiogramme étaient
observées dans environ deux tiers des cas. En revanche, la conformité aprés réévaluation et celle de la
durée du traitement étaient plus faibles, particulierement pour les cystites a risque de complication et
les infections urinaires masculines.
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5 DISCUSSION

5.1 Caractéristiques de la population

La population étudiée était majoritairement agée de 80 a 100 ans, ce qui est cohérent avec
I’épidémiologie des infections urinaires compliquées. Les patients agés présentent en effet davantage
de facteurs de risque tels que les comorbidités, les troubles de la vidange vésicale,
I'institutionnalisation ou encore le port de dispositifs urinaires. La proportion de patients porteurs
d’une sonde urinaire était plus élevée dans les pyélonéphrites (30 %) et les infections urinaires
masculines (35 %) que dans les cystites a risque de complication (11 %), ce qui concorde avec les
données de la littérature identifiant le sondage urinaire comme un facteur majeur d’infection urinaire
compliquée.

5.2 Epidémiologie

Les résultats de notre étude confirment que Escherichia coli est I’agent pathogéne majoritaire dans les
infections urinaires, ce qui est largement rapporté dans la littérature. Les données internationales
indiquent que E. coli est responsable de 70 a 90% des infections urinaires communautaires, et reste le
germe principal méme dans les infections compliquées, comme les pyélonéphrites et les cystites a
risque de complication.

Dans notre cohorte, sa fréquence élevée dans les cystites compliquées (86%) et les pyélonéphrites
aigués (73%) correspond aux observations classiques : les infections sévéres ou ascendantes
conservent E. coli comme agent dominant. La diminution relative chez ’lhomme (48%) est également
cohérente avec les données scientifiques, qui montrent que les infections urinaires masculines sont
plus fréquemment associées a des germes variés, souvent liés a des facteurs de risque anatomiques
ou prostatiques. On note, cependant un faible taux d’entérocoque®.

Les autres entérobactéries, principalement représentées par Klebsiella pneumoniae, étaient
retrouvées de maniére secondaire dans les trois groupes, avec une fréquence légerement plus élevée
chez ’homme (19%). Ce profil est conforme aux données connues, montrant une plus grande diversité
bactérienne dans les infections urinaires masculines.

Concernant les entérobactéries productrices de béta-lactamases a spectre étendu (BLSE), leur
fréquence était faible : absentes dans les cystites a risque de complication, elles représentaient 11%
des pyélonéphrites et 9% des infections urinaires masculines. Les espéces concernées étaient
principalement E. coli et Klebsiella pneumoniae, reflétant les tendances décrites dans la littérature
pour les infections compliquées®.

8 High frequency of Enterococcus faecalis detected in urinary tract infections in male outpatients —a
retrospective, multicenter analysis, Germany 2015-2020

% https://www.santepubliquefrance.fr/resistance-aux-antibiotiques/rapportsynthese/surveillance-de-la-
resistance-bacterienne-aux-8

16



5.3 Antibiothérapie probabilistes

Pour les pyélonéphrites aigués (50%) et les infections urinaires masculines (35%), la ceftriaxone et les
autres céphalosporines de troisieme génération injectables constituent un choix probabiliste
approprié et conforme aux recommandations HAS, offrant une couverture efficace des
entérobactéries les plus fréquentes.

Concernant les cystites a risque de complication, la majorité des patients a bénéficié d’un traitement
différé, ce qui est conforme aux recommandations HAS pour les patients cliniquement stables.
Toutefois, I'utilisation de la ceftriaxone (28%) n’est pas recommandée, car ces cystites peuvent étre
traitées de maniere efficace avec des antibiotiques oraux ciblés, tels que I'amoxicilline en attente des
résultats microbiologique.

Une proportion importante des patients de notre cohorte relevait du secteur gériatrique, en particulier
parmi les cystites a risque de complication (38 %). Dans cette population, I'évaluation clinique des
infections urinaires est souvent complexe. Les signes fonctionnels urinaires peuvent étre absents,
atypiques ou peu exprimés. Les infections se manifestent alors fréquemment par des tableaux peu
spécifiques, dominés par une altération de I'état général, un syndrome confusionnel aigu ou des
chutes, rendant le diagnostic moins évident.

Cette difficulté diagnostique est renforcée par la fréquence des troubles cognitifs, de la dépendance
fonctionnelle et des comorbidités chez les sujets agés, limitant la fiabilité de l'interrogatoire et la
précision de la symptomatologie rapportée. Par ailleurs, la prise en charge thérapeutique peut étre
compliquée par I'impossibilité d’utiliser la voie orale, notamment en cas de troubles de la déglutition
ou de refus alimentaire. Dans ces situations, la voie sous-cutanée constitue une alternative
intéressante. La ceftriaxone fait partie des rares antibiotiques disposant d’un niveau de validation et
de protocolisation suffisant pour cette voie d’administration en gériatrie.

Ces différents éléments peuvent contribuer a expliquer le recours plus fréquent a une antibiothérapie
probabiliste par ceftriaxone, y compris dans certaines situations de cystite a risque de complication.
Face a des présentations cliniques atypiques mais potentiellement sévéres, telles qu’une confusion
isolée, une fievre sans point d’appel évident ou un syndrome inflammatoire biologique, les
prescripteurs peuvent étre amenés a privilégier une molécule a large spectre administrée par voie
injectable.

Toutefois, les recommandations conjointes récemment publiées par les sociétés de pathologie
infectieuse et de gériatrie devraient favoriser une utilisation plus raisonnée des antibiotiques chez le
sujet agé, en encourageant le recours a des molécules a spectre plus étroit lorsque la situation clinique
le permet

L’ensemble des données met en évidence la nécessité d’une adaptation rapide des traitements selon
I’antibiogramme et d’une surveillance clinique rigoureuse, afin d’optimiser la prise en charge, de
limiter le recours aux antibiotiques a large spectre et de prévenir le développement de résistances
bactériennes
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5.4 Antibiothérapie et réévaluation

Dans cette étude, I'analyse de la prise en charge antibiotique apres réévaluation microbiologique met
en évidence une application globalement partielle des recommandations et une adaptation
thérapeutique inconstante selon les situations cliniques.

Concernant l'utilisation de I'antibiogramme pour guider I'adaptation thérapeutique, celui-ci est pris en
compte dans 71% des cystites a risque de complication, 65% des pyélonéphrites et 68% des infections
urinaires masculines. Cela suggere une intégration globalement majoritaire des données
microbiologiques dans la décision thérapeutique, bien que cette prise en compte ne soit pas
systématique et laisse une proportion non négligeable de décisions non guidées par I'antibiogramme.

En parallele, le maintien de I'antibiothérapie probabiliste initiale apres réévaluation microbiologique
varie selon les groupes. Il est observé dans 19% des cystites a risque de complication, traduisant une
adaptation plus fréquente dans ce groupe, tandis qu’il atteint 42% dans les pyélonéphrites et 38% dans
les infections urinaires masculines. Ces résultats suggérent que I'antibiothérapie initiale est plus
souvent conservée dans les formes plus séveres ou complexes, possiblement en raison d’'une meilleure
adéquation initiale supposée ou d’une réticence a modifier un traitement jugé efficace cliniquement.

Sur le plan des molécules utilisées aprés adaptation, I'amoxicilline apparait comme I'antibiotique le
plus fréquemment prescrit dans les cystites a risque de complication (30%), suivies des pyélonéphrites
(23%). La ceftriaxone occupe également une place significative dans les trois groupes, notamment dans
les pyélonephrites (37%) et les cystites a risque de complication (36%) ainsi que dans les infections
urinaires masculines (19%). Pour les infections urinaires masculines, la famille des fluoroquinolones
est majoritairement représentée lors de la réévaluation (29%), on note aussi la prescription de
sulfaméthoxazole/triméthoprime (6%).

Les autres adaptations thérapeutiques reposent sur un panel plus hétérogene de molécules, incluant
notamment I"lamoxicilline/acide clavulanique, le cefixime. On note, I'absence du pivmecillinam dans la
réévaluation du traitement des cystites a risque de complication, pourtant deuxiéme antibiotique
recommandé par I'HAS. Enfin, les antibiotiques a large spectre, tels que la pipéracilline/tazobactam, la
témocilline ou I'ertapénem, sont utilisés de maniére plus rare, généralement réservés a des situations
cliniques complexes ou a des infections dues a des bactéries résistantes.

Ces résultats s’interprétent selon les recommandations, qui privilégient une antibiothérapie
probabiliste rapidement adaptée a I'antibiogramme et limitent le recours aux antibiotiques a large
spectre pour réduire le risque de résistances. L'usage important de I'amoxicilline aprés adaptation
refléte une réorientation vers des molécules a spectre étroit, pertinente pour les cystites a risque de
complication et les pyélonéphrites. La prescription de ceftriaxone ou, ponctuellement, de
pipéracilline/tazobactam et de carbapénémes traduit des situations nécessitant une escalade
thérapeutique, liées a la sévérité clinique ou aux résistances. Globalement, les pratiques sont
cohérentes avec les recommandations, mais I’hétérogénéité persiste, notamment pour I'amoxicilline
utilisé parfois en association avec |'acide/clavulanique (19%) dans les infections urinaires masculines.

Par ailleurs, la faible proportion de souches productrices de béta-lactamases a spectre étendu (BLSE,
11%) contribue a limiter le recours aux carbapénémes, conformément aux recommandations qui en
réservent l'usage aux infections dues a des bactéries multirésistantes. Ainsi, le profil global de
prescription traduit une certaine cohérence avec les principes de bon usage de I'antibiotique.
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La conformité de I'antibiothérapie aux recommandations aprés réévaluation microbiologique reste
limitée. Elle n’est observée que dans 35% des cas de cystites a risque de complication, 57% des cas de
pyélonéphrites et 51% des infections urinaires masculines. Ces résultats traduisent une hétérogénéité
importante dans les pratiques, avec une adhésion particulierement faible aux recommandations dans
les cystites a risque de complication.

Enfin, les durées de traitement observées dans notre étude étaient globalement conformes aux
recommandations actuelles. Les cystites a risque de complication étaient traitées pendant une durée
médiane de 7 jours, tandis que les pyélonéphrites et les infections urinaires masculines nécessitaient
des traitements plus prolongés, avec des durées médianes respectives de 10 et 11 jours. Cette
augmentation de la durée thérapeutique reflete la plus grande complexité de ces infections et s'inscrit
dans les fourchettes habituellement recommandées par les sociétés savantes.

Dans I'ensemble, ces résultats mettent en évidence une prise en charge antibiotique partiellement
conforme aux recommandations, malgré une utilisation relativement fréquente de I'antibiogramme
pour guider les adaptations thérapeutiques. lls suggérent une marge d’amélioration dans
I'optimisation des prescriptions, notamment dans les cystites a risque de complication, ainsi qu’une
meilleure harmonisation des pratiques afin de limiter le recours a des antibiotiques a large spectre et
de renforcer la pertinence des choix thérapeutiques aprés réévaluation microbiologique.

5.5 Limites de I'étude

Cette étude des pratiques professionnelles présente plusieurs limites qui doivent étre prises en
compte dans l'interprétation des résultats. Tout d’abord, son caractere rétrospectif expose a un risque
de biais d’information lié a la qualité et a I'exhaustivité des données recueillies dans les dossiers
médicaux. Certaines informations pertinentes, notamment les justifications cliniques des choix
thérapeutiques ou des adaptations d’antibiothérapie, n’étaient pas toujours disponibles.

Par ailleurs, un biais de classification est possible en raison de I'absence fréquente d’un diagnostic
clairement mentionné dans les dossiers médicaux. Dans plusieurs situations, la catégorisation des
infections urinaires (cystite a risque de complication, pyélonéphrite ou infection urinaire masculine) a
d étre réalisée a partir des données cliniques, biologiques et microbiologiques disponibles. Cette
démarche peut avoir conduit a certaines erreurs de classification et influencer I'évaluation de la
conformité aux recommandations.

La taille de I’échantillon constitue une autre limite, en particulier pour certains sous-groupes, ce qui
peut réduire la puissance statistique et limiter la détection de différences significatives entre les
groupes étudiés.

De plus, I’évaluation de la conformité aux recommandations a été réalisée a partir des données
disponibles dans les dossiers et des recommandations en vigueur. Toutefois, certaines situations
cliniques particulieres ont pu justifier des écarts aux recommandations sans que ces éléments ne soient
systématiquement documentés, conduisant potentiellement a une surestimation de la non-
conformité.

Enfin, le changement tardif concernant la prise en compte des données relatives a I'adaptation des
traitements a la fonction rénale a limité leur exploitation dans I'analyse. Cette contrainte
méthodologique n’a pas permis de présenter des résultats fiables concernant la conformité des
prescriptions aux recommandations en matiere d’adaptation posologique a la fonction rénale.
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Malgré ces limites, cette étude apporte des données utiles sur les pratiques d’antibiothérapie des
infections urinaires et met en évidence plusieurs pistes d’amélioration dans le cadre du bon usage des
antibiotiques.
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6 REEVALUATION D’ANTIBIOTIQUE

6.1 Réévaluation d’antibiotique

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), toute antibiothérapie, qu’elle soit
instauré de maniére probabiliste ou adpatée a une documentation microbiologique, doit faire I'objet
d’une réévaluation entre 48 et 72 heures aprés son initiation, puis a J7. Cette réévaluation doit étre
tracée dans le dossier médical du patient.®

Cette démarche a pour objectif d’adapter le traitement au diagnostic retenu, a I’évolution clinique du
patient et aux résultats microbiologiques, afin de confirmer |'origine bactérienne de l'infection et
d’optimiser la prise en charge thérapeutique.t!

La réévaluation de I'antibiothérapie repose sur plusieurs critéres essentiels : I'efficacité clinique,
biologique et microbiologique ; la tolérance, a travers la recherche d’éventuels effets secondaires; la
durée du traitement, pouvant étre réduite ou arrétée en cas d'amélioration ; le choix de la molécule,
privilégiant le spectre le plus étroit selon I'antibiogramme et le site infectieux (désescalade) ; la voie
d'administration, favorisant le relais oral ; ainsi que les aspects économiques et écologiques.

Ainsi, la réévaluation constitue une étape clé du bon usage des antibiotiques, permettant d'optimiser
la prise en charge du patient tout en contribuant a la limitation de I'émergence et de la diffusion des
résistances bactériennes.

6.2 Antibiogrammes ciblés

En 2023, I'HAS s’est intéressée a I'utilisation des antibiogrammes ciblés (cf Annexe 1) afin de réduire
les prescriptions inappropriées d’antibiotiques dans les infections urinaires.

Dans le cadre des infections urinaires a entérobactéries, ces antibiogrammes visent a limiter la liste
des antibiotiques testés et rapportés, en particulier chez la femme agée de plus de 12 ans, population
cible de cette stratégie.

L'objectif principal de cet outil de bon usage des antibiotiques est de promouvoir |'utilisation, en
premiere intention, d’antibiothérapie adaptées, a spectre étroit ou présentant un faible risque de
sélection de résistances bactériennes, tout en évitant autant que possible le recours aux antibiotiques
dits « critiques ».

Les antibiogrammes ciblés constituent ainsi une aide a la réévaluation thérapeutique. lls favorisent la
désescalade antibiotique en cohérence avec les recommandations de bonnes pratiques et les enjeux
de lutte contre I'antibiorésistance.

10 https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/spilf/recos/atb-02.pdf

1 https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/bon_usage_des_antibiotiques_recommandations.pdf
12 https://antibioresistance.fr/images/BUA/ATBg%20cibles.%20Janvier%202026%20VDEF.pdf
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La réévaluation constitue une étape essentielle et incontournable en infectiologie. Plusieurs outils sont
aujourd’hui a la disposition des prescripteurs et des biologistes afin de favoriser cette démarche et
d’optimiser le bon usage des antibiotiques. Dans ce contexte, il est |égitime de s’interroger sur la place
etle role de l'infirmier référent en antibiothérapie au sein du processus de réévaluation thérapeutique.

6.3 Infirmier référent en antibiothérapie et réévaluation

Lors de mes recherches, j’ai constaté que le réle de I'infirmier dans la réévaluation de I'antibiothérapie
est trés peu documenté. Les recommandations de I’HAS de 2008 sur le bon usage des antibiotiques
précisent: « L'équipe soignante doit veiller a 'administration effective, a la précocité, aux modalités
d'administration et a la tragabilité des antibiotiques prescrits*. »

L'administration des anti-infectieux constitue un réle majeur de l'infirmier et participe directement au
bon usage des antibiotiques en garantissant I'observance des traitements. Cependant, I'infirmier ne se
limite pas a I'administration des thérapeutiques. Il comprend également un réle de surveillance
essentiel de leur tolérance, notamment par le repérage des effets indésirables et des réactions
allergiques, ainsi qu’une évaluation continue de leur efficacité.

Cette surveillance repose sur des criteres a la fois cliniques et biologiques. Sur le plan clinique,
I'infirmier évalue quotidiennement I'évolution de I'état du patient a travers la disparition de la fievre
dans les 48 heures, le suivi des constantes vitales, I'évolution des besoins en oxygene ou encore
I’évaluation de la douleur. Sur le plan biologique, il participe au suivi des paramétres tels que la
numeération leucocytaire et les marqueurs de I'inflammation.

Bien que ces éléments constituent des indicateurs essentiels pour la réévaluation de I'antibiothérapie,
cette contribution infirmiére est peu explicitée dans les textes réglementaires et les recommandations
de bonnes pratiques.

Lors des Journées Nationales de I'Infectiologie (JNI) de 2019, le docteur H.Ferrand s’est intéressé au
role de l'infirmier dans la lutte contre I'antibiorésistance. Il identifie des missions permettant a
I'infirmier référent en infectiologie de participer a 'optimisation de I'antibiothérapie?®, notamment :

e Aide a la réévaluation a 48-72h, 7jours.

e Aide au passage de I'administration parentérale a la voie orale dés que possible.

e Aide a lI'’éducation thérapeutique des patients concernant la prise des anti-infectieux.

e La pertinence et la conformité des examens microbiologique.

e Lerespect des délais et des modalités d’administration des anti-infectieux.

e Aide a la rédaction des protocoles anti-infectieux et leur évaluation, en coopération avec le
référent infectieux.

e L’amélioration de la couverture vaccinale des patients fragile

Bhttps://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/bon_usage_des_antibiotiques_recommandations.pdf

¥ https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/bon_usage_des_antibiotiques_recommandations.pdf
15 https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0399077X19301465
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6.3.1 Exemple de réévaluation

En effectuant des recherches de protocole de réévaluation a I'échelle nationale, j’ai constaté que le
Centre Régionaux d’Antibiothérapie (CR ATB) d’Auvergne, Rhone-Alpes avait élaboré une « check-list »
(Cf Annexe 2)* destinée aux infirmiers exercant en EHPAD. Cet outil a pour objectif de les accompagner
dans la réévaluation de I'antibiothérapie et de favoriser le bon usage des antibiotiques.

Cette « chek-list » paramédicale reprend les criteres essentiels de la réévaluation de I'antibiothérapie :

e Présence de signe de gravité : Hyperthermie, Hypotension, Tachycardie, Tachypnée, altération
de la conscience, diurése conservée.

e Résultat de la microbiologie : Identification du germe.

e Observance et tolérance : Difficulté d’administration ? Présence d’effet secondaire ?

e Evaluation de I’évolution des symptémes initiaux.

e Possibilités de simplifier I'antibiothérapie : Relais par voie oral, arrét d’'une molécule, durée
modifiée.

Ce document réalisé en 2023 et destiné aux EHPAD, permet aux médecins, parfois absents du site, de
conduire une réévaluation de I'antibiothérapie de qualité. Il met en évidence l'importance de
I’expertise infirmiére pour I'aide a la réévaluation.

6.3.2 Perspective Infirmiere

La formation des infirmiers en infectiologie, via les dipldmes universitaires proposés depuis 2022 au
CHU de Rennes et depuis 2024 au CHU de Montpellier, permet d’acquérir des compétences renfor¢ant
I'inclusion des infirmiers dans la réévaluation des antibiotiques. L’apport théorique concernant les
différentes pathologies, les traitements anti-infectieux, la surveillance des effets secondaires et le bon
usage des antibiotiques constitue une base de connaissances solide en infectiologie.

Depuis 2025, la création du Groupe Infirmier en Pathologie Infectieuse (GRIPI) a pour objectif de
promouvoir cette expertise spécifique et de faire reconnaitre la plus-value infirmiére dans I'ensemble
des dimensions de la spécialité. Le GRIPI définit cing domaines d’action ’:

1. VIH et maladies virales chroniques

2. Santé sexuelle et CEGIDD (centre gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic des
infections sexuellement transmissibles)

3. Prévention, vaccination et médecine du voyage

4. Meédecine infectieuse hospitaliere

5. Bon usage des anti-infectieux

16 https://cratb-aura.fr/wp-content/uploads/2024/05/Fiche_reevaluation_antibiotiques_48_72h.pdf
7 https://www.infectiologie.com/fr/groupe-infirmier-en-pathologie-infectieuse-gripi.html
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Le dernier domaine souligne particulierement le réle de I'infirmier référent en infectiologie dans la
lutte contre I'antibiorésistance, la réévaluation des traitements et la surveillance des dispositifs
invasifs.®

L'expertise infirmiere, la création de postes d’infirmier référent en antibiothérapie, I'intégration des
infirmiers au sein des équipes multidisciplinaires d’antibiothérapie (EMA), le développement des
diplémes universitaires spécialisés et la mise en place du GRIPI témoignent de la reconnaissance
progressive et de la valorisation de la pratique infirmiére en infectiologie au cours des derniéres
années.

Dans le cadre de notre Centre Hospitalier du Centre Bretagne, le diplome universitaire (DU)
d’infirmiére en infectiologie s’inscrit dans un projet global de création d’une Equipe Multidisciplinaire
d’Antibiothérapie (EMA), prévue pour la fin de I'année 2026. Cette équipe aura pour objectif de
promouvoir le bon usage des antibiotiques et de limiter le développement de I'antibiorésistance, tant
au sein de notre établissement qu’au niveau local. 'EMA sera composée d’un infectiologue a temps
plein (1 ETP) et d’une infirmiére a mi-temps (0,4 ETP).

18 https://www.infectiologie.com/fr/groupe-infirmier-en-pathologie-infectieuse-gripi.html
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/7 CONCLUSION

Cette étude avait pour objectif d’évaluer la concordance entre les recommandations nationales
relatives a la prise en charge des infections urinaires et les pratiques observées au sein du Centre
Hospitalier du Centre Bretagne.

Nos résultats confirment qu’Escherichia coli demeure le principal agent pathogéne des infections
urinaires, avec une faible proportion d’entérobactéries productrices de béta-lactamases a spectre
étendu. L'analyse des prescriptions montre une conformité globalement satisfaisante de
I"antibiothérapie probabiliste, notamment dans les pyélonéphrites et les infections urinaires
masculines. En revanche, la conformité apres réévaluation microbiologique apparait plus insufisant,
particulierement dans les cystites a risque de complication, malgré une prise en compte fréquente des
résultats de I'antibiogramme.

Ces résultats mettent en évidence une marge d’amélioration dans |'adaptation des traitements aux
recommandations, notamment en matiere de désescalade antibiotique et de réévaluation
thérapeutique. lls soulignent également I'importance du bon usage des antibiotiques dans un contexte
de progression de I'antibiorésistance.

Au-dela des aspects médicaux, ce travail met en lumiére la place potentielle de I'infirmier dans la
démarche du bon usage des antibiotiques. Par sa proximité avec le patient, sa surveillance clinique
qguotidienne et sa participation au suivi thérapeutique, I'infirmier peut contribuer activement a la
réévaluation des antibiothérapies. Le développement des formations spécialisées en infectiologie, la
création du Groupe Infirmier en Pathologie Infectieuse (GRIPI) et les création d’Equipe
Multidisciplinaire d’Antibiothérapie au sein des |'établissements constituent des perspectives
favorables pour renforcer cette implication. Ainsi, l'intégration de I'expertise infirmiere dans les
stratégies de bon usage des antibiotiques apparait comme un levier pertinent pour améliorer la qualité
et la sécurité des prises en charge tout en participant a la lutte contre |'antibiorésistance.
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Annexe 1 : Fiche synthése Antibiogramme ciblée

i L'antibiogramme ciblé

en 4 points

17 % 03 &

Zame pays +4,8% en 2025 #0.5% d'E call  Les personnes de  Les Auoroquinolanes
Européen le + en prescriptions/ 1000 urinaires résistants  + de 65 ans sont et les C3G ne sont pas
consommateur habitants/an aux C3G en 2024  rop exposées aux  indiquées dans les
d'antibiotiques antibiotigues cyatites.

= Sensibilliser les cliniclens au bon usage des antibiotiques et au risque d'antiblorésistance

* Faworiser la prescription des antiblotiques les plus adaptes, a spectre étrolt etfou 3 falble risgue de
selection de résistances

* Favoriser |es prescriptions conformeément auwx recommandations

» Femmes et jeunes filles de plus de 12 ans
s Susplcion de cystite ou de pyélonéphrite
» ECBU* positif 3 entérobactérie

s Lindication du diagnostic précis sur Fordonnance (cystite ou pyélonéphrite) est un élément
majeur pour la qualité du ciblage pour rendre les moléculas adaptées. Cet algorithme a été
rédige par Ie Comité de I'Antiblogramme de la Société Francalse de Microblologle.

“LECBU n'est pas indiqué en premiére Intention dans la cystite algul de la femme sauf 5 nicldivante ou § facteur de
risque de complication.

1/ous renselgnez le diagnostic mspecbé et le mode de recusll (ECBU, sonde).
2/Le blologiste rendra un antiblogramme ciblé sl celul-d est mis en place dans son laboratoire.
3Mous prescrivez I'antiblotigue selon 13 sensibilité du germe retrouve. m AMTIDICCLIC

5l beseln, @ votre demande, I'antiblogramme complet est accessible auprés de votre biologlste.
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Annexe 2 : Check-list paramédicale. Réévaluation de I’antibiothérapie a 48-72h

CHECK-LIST PARAMEDICALE
REEVALUATION DE L'ANTIBIOTHERAPIE A 48-72H

TOUTE ANTIBMITHERARTE DOAT ETRE REEVALUEE A 48H - T2H POUR ADAPTER LE TRATEMENT AL DNAG NOSTIC
CLINMQLIE ET 4 L& DOCUMENTATION MICROBICLOGNJUE EVENTUELLE, ET DIMINUER LE RISQUE D' EMERGENCE
DE RESISTANCE BACTERIENNE LA COLLABORATION PARAMEDICALE EST (INDISPENSABLE POUR SASSUARER DE
LEFFICACITE, DE LA TOLERANCE, ET DE LA BONNE OESERVANCE DF LANTIBIOTHERARIE. DESTINEE ALX
FARAMEDICA L, CETTE FICHE, A COMMLURNQUER AL MEDECIN, DERWET DIAMELIDORER LA DEE WALLEATTON DL
TRATEMENT ANTIB/OTIQUAE ET DE L4 TRACER DANS LE DOSSER DU PATIENT.

CRATB&G:

- aclpe

DATE DE REEVALUATION: IDEMTITE IDE REALISANT LE IDENTITE DU RESIDENT (COLLER
BILAN DE REEVALUATION - ETIQUETTEL

HOM/PRENOM :

DATE DE MAISSAMNCE :
MEDECIN COMTACTE : i
TELEPHOME :

UNITE DE SOIMS -

.. M° DE RESIDENT -
TELEPHOME -

POIDS: ____KG

FOMCTION REMALE
{ECFG-CLAIRANCE] -

PRESENCE DE SIGNES POTENTIELS DE GRAVITE 7
{5i au moins 1 signe coche, sefon protocole d'urgence de FERPAL: Avertir le medecin)
] =380 ] FAz30/min
D PAS =MD mmHg D Altération de la conscience
D FC = M0 bpm D Anurie ou diminution de la diurése

TRAITEMENT ANTIEBIOTIQUE:
_"D‘Ck —F- Diurée initiale prescrite :
—h-‘u’nie- d'administration: _}.“-.dicaﬁﬂn initiale -
—'-F‘c:snlngie- :

Résultat microbiologigues 7

OBSERVANCE ET TOLERANCE :

0% a-t-il eu un ou plusieurs oublis ou saut de prise ? Ul MOMN
0 a-t-l eu des difficultés & l'administration ? aul NOM
0 5i perfusion [V ou 5C - Bonne tolerance locale 7 oul MOM
5i mon, préciser ;

0 Des effets indésirables ont &té observés 7 oul MNOMN
5i owi, préciser lesquels et overtir e médecin
LES SYMPTOMES INITIAUX SE SONT-ILS AMELIORES ?
Amélioration Stahilitéf Persistance des symptames Degradation
51 PERSISTANCE OU DEGRADATION, QUELS SONT LES SIGNES CLINIQUES ? [AVERTIR LE MEDECIN]
oFievre o Troubles du comportement o Fatigue o Céphalées o Doulewrs articulaires o Douleurs musculaires
Signes digestifs -
o Mausees o Vomissernents o Diarrhées o Doukeurs abdominales o Me mange plus o Me boit plus

Signes respiratoires :
o Toux o Dyspnée o Essoufflement o Douleur thoracique o Crachats o Encombrement o Troubles de déglutition

Signes urinaires :
o Brilures mictionnelles o Difficultés 3 uriner o Besoin fréguent d'uriner o Douleur lombaire

Signes cutanes :
o Rougeur o Chaleuro Douleur o (Edeme

Peut-on simplifier I'antibiothérapie? Duréee, voie d'abord ? Arrét d"une association d"antibiotique ?

205_AntibioEhpod_ Depdiant_Web pof foratb-aura.fr]
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