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Entérobactéries urinaires : 
évolution des recommandations

François CARON
Rouen
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Déclaration de liens d’intérêt avec les industries de santé en rapport avec le thème de la
présentation (loi du 04/03/2002) :

Consultant ou membre d’un conseil scientifique

Conférencier ou auteur/rédacteur rémunéré d’articles ou
documents

Prise en charge de frais de voyage, d’hébergement ou
d’inscription à des congrès ou autres manifestations
(MSD, EUMEDICA)

Investigateur principal d’une recherche ou d’une étude clinique

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

Intervenant : CARON François

Titre : Entérobactéries urinaires : évolution des recommandations
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Actualisation 2017
des RBP IU communautaires de l’adulte

Inflexion Big-bang
● littérature nouvelle +
● remontées du terrain +
● effet synthèse +++

(article MMI en cours)
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Actualisation 2017
des RBP IU communautaires de l’adulte

(adulte = > 16 ans) 

Inflexion Big-bang
● littérature nouvelle +
● remontées du terrain +
● effet synthèse +++

(article MMI en cours)
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Seuils de bactériurie : pas de changement

6

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
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pyélonéphrite aiguë

cystite aiguë

Bactériurie : symptômes

Colonisation urinaire
(bactériurie asymptomatique)

FDR 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 grave
- choc septique 
- geste urologique (hors sondage simple)

FDR 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 long séjour

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)

PNA/IU ♂ non grave PNA/IU ♂ grave

FDR d’EBLSE ?

Terminologie/
Stratégie
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Prévalence de l’antibiorésistance en France en 2016 chez les isolats de 
Escherichia coli responsables d’IU communautaires de l’adulte

PREVALENCE DE 
LA RESISTANCE

ANTIBIOTIQUES POPULATION / SITUATIONS CLINIQUES

< 5 % fosfomycine trométamol population générale

nitrofurantoïne population générale

aminosides population générale
≈ 5 % C3G et aztréonam population générale
< 10 % fluoroquinolones IU simples et non récidivantes, en l’absence de FQ dans les 6 mois

pivmécillinam cystites simples
10 à 20 % amoxicilline-acide clavulanique population générale, selon les concentrations adaptées aux  cystites

pivmécillinam cystite à risque de complication 

fluoroquinolones IU à risque de complication

TMP cotrimoxazole (SMX-TMP) cystites simples
> 20 % amoxicilline population générale

amoxicilline-acide clavulanique population générale, selon les concentrations adaptées aux PNA et IU masculines

TMP et cotrimoxazole (SMX-TMP) IU à risque de complication 
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Prévalence de l’antibiorésistance en France en 201 6 chez les isolats de 
Escherichia coli responsables d’IU communautaires de l’adulte

PREVALENCE DE 
LA RESISTANCE

ANTIBIOTIQUES POPULATION / SITUATIONS CLINIQUES

< 5 % fosfomycine trométamol population générale

nitrofurantoïne population générale

aminosides population générale
≈ 5 % C3G et aztréonam population générale
< 10 % fluoroquinolones IU simples et non récidivantes, en l’absence de FQ dans les 6 mois

pivmécillinam cystites simples
10 à 20 % amoxicilline-acide clavulanique population générale, selon les concentrations adaptées aux  cystites

pivmécillinam cystite à risque de complication 

fluoroquinolones IU à risque de complication

TMP cotrimoxazole (SMX-TMP) cystites simples
> 20 % amoxicilline population générale

amoxicilline-acide clavulanique population générale, selon les concentrations adaptées aux PNA et IU masculines

TMP et cotrimoxazole (SMX-TMP) IU à risque de complication 

CA-SFM/EUCAST S R % R

cipro ≤ 0,5 > 1 ≈ 10 %

lévoflo ≤ 1 2 ≈ 10 %

oflo ≤ 0,5 > 1 >> 10 %

820 entérobactéries d’IU communautaires donnant lieu à 
ECBU en 2016-2017 (cohorte Vitale) 

cipro-S     = 89,3 %
lévoflo-S  = 92,0 %
oflo-S       = 83,8 %
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Prévalence de l’antibiorésistance en France en 201 6 chez les isolats de 
Escherichia coli responsables d’IU communautaires de l’adulte

PREVALENCE DE 
LA RESISTANCE

ANTIBIOTIQUES POPULATION / SITUATIONS CLINIQUES

< 5 % fosfomycine trométamol population générale

nitrofurantoïne population générale

aminosides population générale
≈ 5 % C3G et aztréonam population générale
< 10 % fluoroquinolones IU simples et non récidivantes, en l’absence de FQ dans les 6 mois

pivmécillinam cystites simples
10 à 20 % amoxicilline-acide clavulanique population générale, selon les concentrations adaptées aux  cystites

pivmécillinam cystite à risque de complication 

fluoroquinolones IU à risque de complication

TMP et cotrimoxazole (SMX-TMP) cystites simples
> 20 % Amoxicilline population générale

amoxicilline-acide clavulanique population générale, selon les concentrations adaptées aux PNA et IU masculines

TMP et cotrimoxazole (SMX-TMP) IU à risque de complication 

Très proche du seuil des 20 %

E. coli de cystites « simples » donnant lieu à ECBU de 
routine en ville en 2016-2017 (cohorte Vitale) :

TMP-SMX-R = 19,33 % (46/238)
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Cystite simple

BU positive (leucocytes + ou nitrites +)

Antibiothérapie probabiliste

1er choix : fosfomycine-trométamol 3 g en dose unique
2ème choix : pivmécillinam 400 mg x 2 par jour pendant 5 jours

BU

BU négative (leucocytes - et nitrites -)

● Rechercher un diagnostic différentiel : 
- mycose génitale
- urétrite
- sécheresse cutanéo-muqueuse

● En l’absence de diagnostic différentiel : ECBU
- traitement uniquement si ECBU positif

Négative Positive

Cystite simple
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Cystite à risque de complication = ECBU

Bonne tolérance, traitement pouvant être différé de 24-48h = 
antibiothérapie d’emblée adaptée à l’antibiogramme :

1er choix : amoxicilline
2ème choix : pivmécillinam
3ème choix : nitrofurantoïne
4ème choix : fosfomycine-trométamol
5ème choix : triméthoprime (TMP)

Traitement ne pouvant être différé = 
antibiothérapie d’abord probabiliste

1er choix : nitrofurantoïne
2ème choix : fosfomycine-trométamol

Adaptation à l’antibiogramme dès que possible

Durée totale : 5 jours sauf ß-lactamine 7 jours et fosfomycine J1-J3-J5

Cystite à risque de complication
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Cystite à risque de complication = ECBU

Bonne tolérance, traitement pouvant être différé de 24-48h = 
antibiothérapie d’emblée adaptée à l’antibiogramme :

1er choix : amoxicilline
2ème choix : pivmécillinam
3ème choix : nitrofurantoïne
4ème choix : fosfomycine-trométamol
5ème choix : triméthoprime (TMP)

Traitement ne pouvant être différé = 
antibiothérapie d’abord probabiliste

1er choix : nitrofurantoïne
2ème choix : fosfomycine-trométamol

Adaptation à l’antibiogramme dès que possible

Durée totale : 5 jours sauf ß-lactamine 7 jours et fosfomycine J1-J3-J5

Cystite à risque de complication

Abandon FQ et C3G en documenté : 
- écologiquement incorrect
- sur risque de résistance sur ce terrain

Chez 188 E. coli de cystites compliquées de « ville » :
- oflo-R             21,8 % (41/188)
- cipro-R           16,5 % (31/188)
- C3G-R              5,3 % (10/188)

- fosfo-R            1,1 % (2/184)
- furane-R         1,1 % (2/188)
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Cystite à risque de complication = ECBU

Bonne tolérance, traitement pouvant être différé de 24-48h = 
antibiothérapie d’emblée adaptée à l’antibiogramme :

1er choix : amoxicilline
2ème choix : pivmécillinam
3ème choix : nitrofurantoïne
4ème choix : fosfomycine-trométamol
5ème choix : triméthoprime (TMP)

Traitement ne pouvant être différé = 
antibiothérapie d’abord probabiliste

1er choix : nitrofurantoïne
2ème choix : fosfomycine-trométamol

Adaptation à l’antibiogramme dès que possible

Durée totale : 5 jours sauf ß-lactamine 7 jours et fosfomycine J1-J3-J5

Cystite à risque de complication

Fosfo J1-J3-J5 :

- accumulation de données

- désormais hors « avis d’expert »

- doublement hors AMM…
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Cystite à risque de complication = ECBU

Bonne tolérance, traitement pouvant être différé de 24-48h = 
antibiothérapie d’emblée adaptée à l’antibiogramme :

1er choix : amoxicilline
2ème choix : pivmécillinam
3ème choix : nitrofurantoïne
4ème choix : fosfomycine-trométamol
5ème choix : triméthoprime (TMP)

Traitement ne pouvant être différé = 
antibiothérapie d’abord probabiliste

1er choix : nitrofurantoïne
2ème choix : fosfomycine-trométamol

Adaptation à l’antibiogramme dès que possible

Durée totale : 5 jours sauf ß-lactamine 7 jours et fosfomycine J1-J3-J5

Cystite à risque de complication

Hors liste amox-clav, FQ et C3G en documenté : 
- écologiquement incorrect
- maintes alternatives
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Cystites récidivantes

Cystites récidivantes

Règles hygiénodiététiques

< 1 épisode par mois = traitement curatif

- au cas par cas
- idem cystite simple
- éventuellement auto-déclenché

> 1 épisode par mois = antibioprophylaxie possible

TMP (à défaut SMX-TMP) ou fosfomycine-trométamol
- soit continue : 

- TMP 150 mg/j 
(à défaut SMX-TMP 80-400 mg/j)

- fosfomycine 3 g tous les 7 jours
- soit péri-coïtale : 

- dans les 2 heures avant ou après le rapport sexuel
- sans dépasser les posologies du traitement continu

Stratégie antibiotique selon le rythme de récidive
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Cystites récidivantes

Cystites récidivantes

Règles hygiénodiététiques

< 1 épisode par mois = traitement curatif

- au cas par cas
- idem cystite simple
- éventuellement auto-déclenché

> 1 épisode par mois = antibioprophylaxie possible

TMP (à défaut SMX-TMP) ou fosfomycine-trométamol
- soit continue : 

- TMP 150 mg/j 
(à défaut SMX-TMP 80-400 mg/j )

- fosfomycine 3 g tous les 7 jours
- soit péri-coïtale : 

- dans les 2 heures avant ou après le rapport sexuel
- sans dépasser les posologies du traitement continu

Stratégie antibiotique selon le rythme de récidive• Cochrane Revue « aucune conclusion ne peut 
être apporté sur le schéma optimal, sa posologie 
et sa durée » 

• Etude princeps en 1980s avec TMP à 100 mg/j et 
SMX-TMP à 400-80 mg/j (voire 200-40 mg/j) 

• Désormais davantage de souches  R

• France : TMP attendu en comprimé TMP à 300 
mg « sécable »

→ TMP 150 mg/j

→ cotrimoxazole 400-80 mg/j (« Faible ») 
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Traitement probabiliste des pyélonéphrites (PNA)

Traitement probabiliste des pyélonéphrites (PNA)

PNA sans signe de gravité PNA avec signes de gravité

PNA simple :

FQ (sauf si FQ < 6 mois) 
ou C3G parentérale

PNA à risque de complication :

C3G parentérale (à privilégier 
si hospitalisation) ou FQ (sauf 
si FQ < 6 mois)

si contre indication : aminoside (amikacine, gentamicine ou 
tobramycine) ou aztréonam

Sepsis sévère ou geste urologique 
urgent

C3G parentérale + amikacine
si allergie : aztréonam + amikacine

sauf si atcd d’IU/colonisation urinaire à 
EBLSE < 6 mois : 
- choix selon la documentation 

microbiologique antérieure
exemple : pipéracilline-tazobactam + 
amikacine si souche sensible
- à défaut carbapénème + amikacine

Choc septique :

C3G parentérale + amikacine
si allergie : aztréonam + amikacine

sauf si :
.atcd d’IU/colonisation à EBLSE < 6 mois
.ou amox-clav/C2G-C3G/FQ < 6 mois
.ou voyage en zone d’endémie EBLSE
.ou vie en long séjour :

carbapénème + amikacine

FQ = fluoroquinolone : ciprofloxacine ou lévofloxaci ne ou ofloxacine
C3G parentérale = céfotaxime ou ceftriaxone
carbapénème = imipénème ou méropénème (ertapénème seulement en relais)
EBLSE = entérobactérie productrice de ß-lactamase à spectre étendu



18es JNI, Saint-Malo, du 21 au 23 juin 2017 19

Traitement probabiliste des pyélonéphrites (PNA)

Traitement probabiliste des pyélonéphrites (PNA)

PNA sans signe de gravité PNA avec signes de gravité

PNA simple :

FQ (sauf si FQ < 6 mois) 
ou C3G parentérale

PNA à risque de complication :

C3G parentérale (à privilégier 
si hospitalisation) ou FQ (sauf 
si FQ < 6 mois)

si contre indication : aminoside (amikacine, gentamicine ou 
tobramycine) ou aztréonam

Sepsis sévère ou geste urologique 
urgent

C3G parentérale + amikacine
si allergie : aztréonam + amikacine

sauf si atcd d’IU/colonisation urinaire à 
EBLSE < 6 mois : 
- choix selon la documentation 

microbiologique antérieure
exemple : pipéracilline-tazobactam + 
amikacine si souche sensible
- à défaut carbapénème + amikacine

Choc septique :

C3G parentérale + amikacine
si allergie : aztréonam + amikacine

sauf si :
.atcd d’IU/colonisation à EBLSE < 6 mois
.ou amox-clav/C2G-C3G/FQ < 6 mois
.ou voyage en zone d’endémie EBLSE
.ou vie en long séjour :

carbapénème + amikacine

FQ = fluoroquinolone : ciprofloxacine ou lévofloxaci ne ou ofloxacine
C3G parentérale = céfotaxime ou ceftriaxone
carbapénème = imipénème ou méropénème (ertapénème seulement en relais)
EBLSE = entérobactérie productrice de ß-lactamase à spectre étendu

• Littérature solide sur péni + inhibiteur 
vs IU à E. coli BLSE même si 
bactériémie

• Forte prévalence EBLSE pipéra-tazo S

• Historique bactério individuel parfois 
connu
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Traitement de relais des pyélonéphrites (PNA)

Tous types de PNA 

Simplification du spectre dès que l’antibiogramme est disponible

Contrôle clinique non acquis : 

pas de relais oral

Contrôle clinique acquis : 

relais oral selon la sensibilité :
●amoxicilline, à privilégier 
● amoxicilline-acide clavulanique 
● fluoro-quinolone
● céfixime
● cotrimoxazole (TMP-SMX)
● si EBLSE : cf T42-3

Durée totale de traitement efficace (= sur souche sensible) :

●7 j si PNA simple et fluoro-quinolone ou ß-lactamine parentérale durant tout le traitement

●5-7 j si aminoside durant tout le traitement

●10 à 14 j dans les autres cas (sauf situation particulière : abcès)
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Antibiothérapie des pyélonéphrites documentées à EB LSE

1er choix fluoro-quinolone (cipro, lévoflo ou oflo)

cotrimoxazole (TMP-SMX)

≈ 30 % de E. coli BLSE sensibles

≈ 20 % de E. coli BLSE sensibles

2ème choix amoxicilline-acide clavulanique ≈ 30 % de E. coli BLSE sensibles (critère « infection systémique »)

3ème choix céphamycine (céfoxitine pour Ecoli)

ou pipéracilline-tazobactam

ou témocilline

≈ 90 % de E. coli BLSE sensibles 

≈ 80 % de E. coli BLSE sensibles

≈ 80 % de E. coli BLSE sensibles

4ème choix aminoside (amikacine, gentamicine, 
tobramycine)

≈ 60 à 90 % de E. coli BLSE sensibles selon la molécule

5ème choix carbapénème (imipénème ou méropénème, 
ertapénème en relais)

≈ 100 % de E. coli BLSE sensibles
mais classe à épargner, de dernier recours 
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Antibiothérapie des pyélonéphrites documentées à EB LSE

1er choix fluoro-quinolone (cipro, lévoflo ou oflo)

cotrimoxazole (TMP-SMX)

≈ 30 % de E. coli BLSE sensibles

≈ 20 % de E. coli BLSE sensibles

2ème choix amoxicilline-acide clavulanique ≈ 30 % de E. coli BLSE sensibles (critère « infection systémique »)

3ème choix céphamycine (céfoxitine)

ou pipéracilline-tazobactam

ou témocilline

≈ 90 % de E. coli BLSE sensibles 

≈ 80 % de E. coli BLSE sensibles

≈ 80 % de E. coli BLSE sensibles

4ème choix aminoside (amikacine, gentamicine, 
tobramycine)

≈ 60 à 90 % de E. coli BLSE sensibles selon la molécule

5ème choix carbapénème (imipénème ou méropénème, 
ertapénème en relais)

≈ 100 % de E. coli BLSE sensibles
mais classe à épargner, de dernier recours • Des petites séries convaincantes pour genta 3 mg/k g/j 5 j versus PNA simple

• Impact écologique faible
• Un des 1 ers choix chez l’enfant
• Mais : 

- insuffisance rénale ou auditive fréquente dans la P NA à EBLSE de l’adulte
- maniement pas si simple des aminosides
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Stratégie globale IU masculines : pas de changement

IU masculine

Sepsis grave / 
choc septique

Indication de drainage

Rétention d’urine
ou immunodépression

profonde

Fièvre ou
mauvaise tolérance

des SFU
Autres cas

Hospitalisation

Antibiothérapie
probabiliste :

idem
PNA grave

Hospitalisation

Antibiothérapie
probabiliste :

idem PNA à FDR
de complication mais
sans signe de gravité

Ambulatoire

Antibiothérapie
probabiliste :

idem PNA simple
sans gravité

Ambulatoire

Différer le traitement
jusqu‘à

l‘antibiogramme

En relais : 
fluoroquinolones (ciprofloxacine, lévofloxacine, ofloxacine) et cotrimoxazole à privilégier (per os)

14 jours

21 jours à discuter si :
. uropathie sous jacente ou ne régressant pas sous traitement antibiotique

. lithiase urinaire, immunodépression profonde
. molécule autre que fluoroquinolone ou cotrimoxazole ou β-lactamine parentérale
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Traitement de relais des IU masculines

Entérobactéries non BLSE Entérobactéries BLSE
1er choix fluoro-quinolone (cipro, lévoflo, oflo) fluoro-quinolone (cipro, lévoflo, oflo)
2ème choix cotrimoxazole (SMX-TMP) cotrimoxazole (SMX-TMP)
3ème choix céfotaxime-ceftriaxone aminoside

ou
céfoxitine (E. coli)
ou
pipéra-tazo
ou
Témocilline

4ème choix imipénème
méropénème

ertapénème
(si > 80 kg : 1 g x 2)



18es JNI, Saint-Malo, du 21 au 23 juin 2017 25

Traitement de relais des IU masculines

Entérobactéries non BLSE Entérobactéries BLSE
1er choix fluoro-quinolone (cipro, lévoflo, oflo) fluoro-quinolone (cipro, lévoflo, oflo)
2ème choix cotrimoxazole (SMX-TMP) cotrimoxazole (SMX-TMP)
3ème choix céfotaxime-ceftriaxone aminoside

ou
céfoxitine
ou
pipéra-tazo
ou
témocilline

4ème choix imipénème
méropénème

ertapénème
(si > 80 kg : 1 g x 2)

mêmes remarques que pour PNA à EBLSE de l’adulte
+ très peu de données pour aminosides & prostatite
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Cystite gravidique

ECBU
Antibiothérapie probabiliste

1ère choix :  fosfomycine-trométamol
2ème choix : pivmécillinam
3ème choix : nitrofurantoïne
4ème choix : céfixime ou ciprofloxacine

Réévaluation selon l’antibiogramme

1er choix : amoxicilline
2ème choix : fosfomycine-trométamol ou pivmécillinam
3ème choix : TMP (à éviter les 2 premiers mois)
4ème (hiérarchie selon impact écologique) :

● nitrofurantoïne
● cotrimoxazole (SMX-TMP, à éviter les 2 premiers mois)
● amoxicilline-acide clavulanique
● céfixime ou ciprofloxacine

Durée totale : 7 jours sauf fosfomycine-trométamol (1 jour)

IU gravidique : pas de changement

Colonisation urinaire gravidique
(bactériurie asymptomatique)

1 culture monomicrobienne ≥ 105 ufc/mL

Traitement d’emblée selon l’antibiogramme :

1er choix : amoxicilline

2ème choix : pivmécillinam

3ème choix : fosfomycine-trométamol

4ème choix : TMP (à éviter les 2 premiers mois)

5ème choix (hiérarchie selon impact écologique) :
● nitrofurantoïne
● cotrimoxazole (SMX-TMP, à éviter les 2 premiers mois)
● amoxicilline-acide clavulanique
● céfixime ou ciprofloxacine

Durée totale : 7 jours sauf fosfomycine 1 jour
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Messages clés

. Des inflexions

. Et aussi des (petits) big-bangs :

- fosfo (J1-J3-J5) en probabiliste pour certaines cystites à 
risque de complication

- suppression oflo en probabiliste des PNA & IU♂

- encore moins de carbapénèmes

- aminosides  « rétrogradés » pour relais EBLSE


