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CAS CLINIQUE 1

• HOMME  DE 71 ANS

• ATCD: HTA, DIABÈTE TYPE 2 ET DYSLIPIDÉMIE

• TTT: PERINDOPRIL, METFORMINE ET ROSUVASTATINE

• CHUTE AVEC VERTIGE ET DÉROBEMENT DES MEMBRES INFÉRIEURS, SANS PERTE DE 
CONNAISSANCE

• AUX URGENCES: EXAMEN CLINIQUE NORMAL, HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE

• BU + (LEUCO ET NITRITES) => ECBU ENVOYÉ

• ECG SINUSAL, PAS DE TROUBLES DE LA REPOLARISATION

• => RETOUR À DOMICILE MALAISE SUR HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE (CONSEILS+BAV)



• LE PATIENT REÇOIT LES RÉSULTATS DE L’ECBU, IL VOUS CONSULTE

• HÉMATIES: 20000/ML

• LEUCOCYTES: 100 000/ML

• ESCHERICHIA COLI: 1 000 000/ML



QUELLE EST VOTRE ATTITUDE?

A. C’EST UNE BACTÉRIURIE ASYMPTOMATIQUE, IL N’Y RIEN DE PLUS À FAIRE

B. C’EST LA BACTÉRIURIE QUI EST RESPONSABLE DE LA CHUTE, IL FAUT TRAITER

C. C’EST UN PATIENT DIABÉTIQUE, IL FAUT TRAITER CAR IL VA FAIRE UNE INFECTION

D. C’EST UN HOMME AVEC UN ECBU POSITIF, C’EST UNE PROSTATITE JUSQU’À PREUVE DU 
CONTRAIRE

E. MON EMA EST SYMPA, J’APPELLE UN INFECTIOLOGUE
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COLONISATION URINAIRE OU BACTÉRIURIE 
ASYMPTOMATIQUE

✔PRÉSENCE DE BACTÉRIES DANS LES URINES (QUELLE QUE SOIT LA LEUCOCYTURIE)

✔SANS SYMPTÔMES



COMBIEN D’HOMMES EN EHPAD ONT UNE BACTÉRIE 
DANS LEUR URINES?

• 5%

• 20%

• 50%

• 75%

Combien d’hommes de plus de 70 ans ont une 
bactérie dans leur urines?

• 5%

• 20%

• 50%

• 75%



COMBIEN D’HOMMES EN EHPAD ONT UNE BACTÉRIE 
DANS LEUR URINES?

• 5%

• 20%

• 50%

• 75%

Combien d’hommes de plus de 70 ans ont une 
bactérie dans leur urines?

• 5%

• 20%

• 50%

• 75%



PRÉSENCE DE BACTÉRIES DANS LES URINES SANS 
SYMPTÔMES

= BACTÉRIURIE ASYMPTOMATIQUE OU COLONISATION 
URINAIRE

Patients de plus de 70 ans vivant en communautaire

femme 10,8-16%

homme 3,6-19%

Patients de plus de 70 vivant en EHPAD/USLD

Femme 25-50%

Homme 15-50%

100% des patients porteurs de sonde urinaire ont une colonisation urinaire à 1 mois



LA COLONISATION URINAIRE:

• EST FRÉQUENTE EN VIEILLISSANT

•N’INDUIT PAS DE SYMPTÔMES

• ELLE PEUT ÊTRE PERMANENTE OU INTERMITTENTE

• IL N’Y A PAS DE SEUIL (NOMBRE DE BACTÉRIE/ML)



QUELS SONT LES SIGNES D’INFECTION URINAIRE 
BASSE?

A. DES URINES TROUBLES

B. UNE DYSURIE

C. DES URGENCES MICTIONNELLES

D. DES URINES NAUSÉABONDES

E. UNE DOULEUR SUS PUBIENNE

F. UNE POLLAKIURIE

G. DES BRULURES URÉTHRALES
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• DES URINES NAUSÉABONDES OU TROUBLES NE SONT PAS DES SIGNES D’INFECTION 
URINAIRE

• UNE HÉMATURIE MACROSCOPIQUE OU UNE RÉTENTION D’URINE ISOLÉE NE SONT 
PAS DES CRITÈRES D’INFECTION URINAIRE

• ELLES NE RELÈVENT NI D’UNE ANALYSE D’URINE NI D’UN TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE

https://paprica-primo.fr/index.php/outils-strategiques

https://paprica-primo.fr/index.php/outils-strategiques


LA COLONISATION URINAIRE 

• QUAND ON EST COLONISÉ, PAR RAPPORT À UNE PERSONNE NON 
COLONISÉE

⮚IL N’Y A PAS PLUS DE RISQUE DE DÉVELOPPER UNE INFECTION URINAIRE
MÊME SI ON EST DIABÉTIQUE OU SONDÉ.

⮚IL N’Y A PAS PLUS DE RISQUE DE DÉCÈS

• LE FAIT D’AVOIR UNE BMR NE VEUT PAS DIRE QUE LA BACTÉRIE EST PLUS 
AGRESSIVE, 

VIRULENCE ≠ RÉSISTANCE

• UNE INTERVENTION UROLOGIQUE ENTRAÎNE UN SUR-RISQUE 
INFECTIEUX JUSTIFIANT UN TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE ADAPTÉ POUR 
ENCADRER LE GESTE.



INDICATIONS OU NON DE L’ECBU EN UROLOGIE



BACTÉRIURIE DE SIGNIFICATION INDÉTERMINÉE

DÉFINITION

✔BACTÉRIURIE

✔SANS SIGNES FONCTIONNELS URINAIRES

✔AVEC DES SIGNES NON SPÉCIFIQUES (CONFUSION, CHUTES, AEG BRUTALE)

FRÉQUENTE CHEZ PATIENT ÂGÉ (75 ANS)

 EN L’ABSENCE DE SIGNE DE SEPSIS => PAS D’ANTIBIOTHÉRAPIE, SURVEILLANCE

 EN PRÉSENCE DE SIGNES PRÉDICTIF DE SEPSIS, SANS AUTRE POINT D’APPEL CLINIQUE =>  PRENDRE 
EN COMPTE LE SEPSIS URINAIRE 



QUELS SONT LES SIGNES PRÉDICTIFS DE SEPSIS?

• FC >110

• FR >30

• SAO2 <95%

• T > 38°

• TAS < 110

• GLYCÉMIE > 2G/L

• CONFUSION 

• AGE > 65 ANS



QUELS SONT LES SIGNES PRÉDICTIFS DE SEPSIS?

• FC >110

• FR >30

• SAO2 <95%

• T > 38°

• TAS < 110

• GLYCÉMIE > 2G/L

• CONFUSION 

• AGE > 65 ANS

• SCORE DE LOOTS

• ≥3, 40% DE RISQUE DE SEPSIS



CAS CLINIQUE 2

• MR G, 90 ANS EN CANTOU

• ATCD: HBP, HTA, CORONAROPATHIE, TROUBLES COGNITIFS

• DOULEURS SUS PUBIENNES ET DYSURIE DEPUIS 24H AVEC FIÈVRE À 
38,5°.

• TRANSIT OK

• DIAGNOSTICS?

• CAT?



EN CAS DE RÉTENTION URINAIRE MASCULINE FÉBRILE

• LE TRAITEMENT DE LA RÉTENTION D’URINE PEUT SE FAIRE PAR CATHÉTER SUS 
PUBIEN OU PAR VOIE URÉTRALE (+++)

Nécessite cependant d’être fait en milieu hospitalier

Rétention aiguë d’urines présente 10-20% des patients avec une 
infection urinaire masculine fébrile



INFECTION URINAIRE MASCULINE FÉBRILE (= EX PROSTATITE)

• SFU ET FIÈVRE (FRISSONS) ET PARFOIS SEPSIS

• PAS DE DOULEUR DES FLANCS (=> PYÉLONÉPHRITE)

• TR PAS OBLIGATOIRE: DOULEUR À L’EXAMEN PEUT AIDER À 
DISTINGUER PNA ET PROSTATITE OU CYSTITE ET PROSTATITE



IUM FÉBRILE: EXAMENS BIOLOGIQUES

• DIAGNOSTIC = ECBU (LEUCOCYTURIE > 30 X103/ML, BACTÉRIURIE > 
103 CFU/ML)

• BU N’EST PLUS RECOMMANDÉE

• PSA NE SONT PAS RECOMMANDÉS

• FONCTION RÉNALE PAS RECOMMANDÉE POUR LE PATIENT AMBULATOIRE SANS
FACTEUR DE RISQUE D’INSUFFISANCE RÉNALE ( I RENALE CHRONIQUE, 
DÉSHYDRATATION, MÉDICAMENT NÉPHROTOXIQUE, ANTÉCÉDENT UROLOGIQUE)

• MARQUEURS INFLAMMATOIRES PAS NÉCESSAIRES POUR LE PATIENT AMBULATOIRE

• HÉMOCULTURES PAS OBLIGATOIRES (16-20% DE POSITIVITÉ)



IUM FÉBRILE: IMAGERIE

• EN URGENCE

• EN CAS DE RÉTENTION D’URINE: BLADDER SCAN OU ÉCHOGRAPHIE POUR DRAINAGE URGENT

• EN CAS DE SEPSIS OU CHOC SEPTIQUE: SCANNER URINAIRE

• EN CAS DE MAUVAISE RÉPONSE CLINIQUE À 72H (FIÈVRE OU PERSISTANCE DES SYMPTÔMES):

• RECHERCHER UN ABCÈS PROSTATIQUE (IRM, TDM OU ÉCHOGRAPHIE TRANSRECTALE)





QUELS SONT LES PATHOGÈNES LES PLUS FRÉQUEMMENT 
ISOLÉS DANS LES INFECTIONS URINAIRES MASCULINES?

A. ENTEROCOCCUS FAECALIS

B. AEROCOCCUS

C. ESCHERICHIA COLI

D. PROTEUS SP

E. KLEBSIELLA PNEUMONIAE

F. STAPHYLOCOCCUS AUREUS

G. PSEUDOMONAS AERUGINOSA
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ISOLÉS DANS LES INFECTIONS URINAIRES MASCULINES?

A. ENTEROCOCCUS FAECALIS

B. AEROCOCCUS

C. ESCHERICHIA COLI

D. PROTEUS SP

E. KLEBSIELLA PNEUMONIAE

F. STAPHYLOCOCCUS AUREUS*

G. PSEUDOMONAS AERUGINOSA

Escherichia coli

Enterococcus faecalis
K pneumoniae

* BACTÉRIÉMIE ASSOCIÉE



QUELLES PROPOSITIONS SONT CORRECTES?

A. LA RÉSISTANCE AUX C3G DES ENTÉROBACTÉRIES EST DE 4% EN VILLE

B. LA RÉSISTANCE À L’AMOXICILLINE DE E COLI EST DE 45%

C. LA RÉSISTANCE AUX FLUOROQUINOLONES DE E COLI EN EHPAD EST DE 10%

D. LA RÉSISTANCE A L’AMOXICILLINE DE E FAECALIS EST DE 0%

E. LA RÉSISTANCE DE E  COLI A LA FOSFOMYCINE EST DE 5%

F. LA RÉSISTANCE DE E COLI AU COTRIMOXAZOLE EST DE 30%
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IUM FÉBRILE: INDICATIONS D’HOSPITALISATION

• INFECTION URINAIRE GRAVE (SEPSIS/CHOC) OU FDR

• SUSPICION OU DIAGNOSTIC DE RÉTENTION D’URINE POUR LE DRAINAGE

• INCAPACITÉ À PRENDRE TRAITEMENT ORAL AVEC DIFFICULTÉS D’OBSERVANCE OU DE 
DÉSHYDRATATION

• DÉCLIN FONCTIONNEL

• DÉCOMPENSATION DE COMORBIDITÉS

• DOULEUR NON CONTRÔLÉE

• A PONDÉRER : AUX DIRECTIVES ANTICIPÉES…



QUEL TRAITEMENT PROPOSEZ VOUS EN PROBABILISTE?

A. CEFTRIAXONE

B. COTRIMOXAZOLE

C. FURADANTINE

D. CÉFOTAXIME

E. FOSFOMYCINE TROMÉTAMOL

F. AMOXICILLINE

G. CIPROFLOXACINE



QUEL TRAITEMENT PROPOSEZ VOUS EN PROBABILISTE?

A. CEFTRIAXONE

B. COTRIMOXAZOLE

C. CÉFOTAXIME

D. FOSFOMYCINE TROMÉTAMOL

E. AMOXICILLINE

F. CIPROFLOXACINE

G. LÉVOFLOXACINE Si pas de prise dans les 6 mois précédents et
si prise orale non compromise par nausées, 

malabsorption ou mauvaise compliance



QUE PROPOSEZ VOUS?



SELON QUELLES MODALITÉS?



L'ANTIBIOTHÉRAPIE SOUS CUTANÉE

KESAKO ?



QUELLES MOLÉCULES ?

La ceftriaxone Autres possibilités

(sur avis médical et disponibilité des molécules

parfois prescription hospitalière)



MODIFICATIONS PHARMACOCINÉTIQUES 
LIÉES À LA VOIE SOUS-CUTANÉE

• DIMINUE LA HAUTEUR DU PIC 
PLASMATIQUE

• DIMINUE LA BIODISPONIBILITÉ

• AUGMENTE LE DÉLAI D’OBTENTION DU 
PIC PLASMATIQUE

• RALENTIT L’ÉLIMINATION (↑ ½ VIE)

Antibiotiques Concentration 

dépendants (FQ, aminoside)

Béta lactamines, Macrolides, 

Clindamycine Fosfomycine



INDICATIONS

CE QUE DISENT LES RECOMMANDATIONS:

“LORSQUE LE RAPPORT BÉNÉFICE/RISQUE EST JUGÉ FAVORABLE PAR LE PRESCRIPTEUR,
EN ALTERNATIVE AUX AUTRES VOIES D'ADMINISTRATION PARENTÉRALES, ET QUAND
AUCUN RELAIS ORAL N'EST POSSIBLE”



DANS QUELS CAS?

● EN L’ABSENCE DE PRISE ORALE POSSIBLE (SPECTRE BACTÉRIEN, TROUBLE DE LA DÉGLUTITION…)

● ET EN CAS DE DIFFICULTÉ À AVOIR UN ACCÈS VEINEUX

○ FAIBLE CAPITAL VEINEUX PÉRIPHÉRIQUE

○ PAS DE POSSIBILITÉ DE PLACER UNE VOIE CENTRALE (CONTEXTE PALLIATIF, ACCESSIBILITÉ)

○ DIFFICULTÉ À MAINTENIR LE CATHÉTER EN PLACE: TROUBLES DU COMPORTEMENT 

(DÉAMBULATION, AGITATION)

● EN ALTERNATIVE À LA VOIE INTRAMUSCULAIRE:

○ PATIENT SOUS ANTICOAGULANT OU ANTIAGGRÉGANT

○ SARCOPÉNIE, ESCARRE

○ CONFORT 



CONTRE-INDICATIONS

CE QUE DISENT LES RECOMMANDATIONS:

“IL EST RECOMMANDÉ DE NE PAS UTILISER L'ANTIBIOTHÉRAPIE PAR VOIE SC EN PRÉSENCE DE SIGNES DE GRAVITÉ
DE L'INFECTION, NOTAMMENT EN CAS DE SEPSIS OU DE CHOC SEPTIQUE

NON EN FAVEUR DE LA VOIE SC : NÉCESSITÉ D'UNE VOIE IV POUR D’AUTRES TRAITEMENTS QUE
L'ANTIBIOTHÉRAPIE ; DERMATOSE ÉTENDUE AUX SITES DE POSE DE CATHÉTER SC ; LYMPHŒDEME IMPORTANT AUX
SITES DE POSE DE CATHÉTER SC.”

Contre-indications

● signes de gravité (sepsis notamment)

● si accès veineux requis pour d’autres traitements

● signes inflammatoires au site du cathéter sous-cutané

● refus du patient



COMMENT UTILISER L'ANTIBIOTHÉRAPIE SOUS CUTANÉE ?

● Perfusion sur 30 à 60 minutes

● Cathéter souple similaire à la voie IV

● Même posologies que la voie IV

● Sites préférentiels: 

Il est recommandé de ne pas administrer un antibiotique 
en injection SC directe, sauf s’il est impossible de 
maintenir une perfusion et que le rapport bénéfice/risque 
est jugé favorable





⭧Mobilité

LES AVANTAGES DE LA VOIE SOUS CUTANÉE

Ker et al. Cochrane Database Syst Rev 2015, Covinsky et al. JAMA 2011, Stoner et al. Patient 2014

⭨ thrombose, infection

Accès veineux précaire

Évite 
procédure 

invasive

Très utile en cas de confusion

X

Geste simple
⭧ Temps
⭧ Confort  

• EHPAD
• Retour à domicile

X⭧Mobilité

X

Diapo C roubaud Baudron
E Forestier



EFFETS SECONDAIRES

Risques systémiques liés à la molécule:

- anaphylaxie

- effets secondaires liés à la 

molécules (troubles digestifs)

Cependant en comparaison à la voie IV: risque infectieux réduit et meilleure tolérance

Réactions locales:

- Diffusion avec œdème

- érythème

- Douleur locale 

- Rarement: Infection



SURVEILLANCE

CE QUE DISENT LES RECOMMANDATIONS:

● SURVEILLER LE POINT DE PONCTION À CHAQUE PERFUSION SC D'ANTIBIOTIQUE, ET
AU MINIMUM 1 FOIS PAR JOUR

○ VIGILANCE RENFORCÉE SI PATIENT SOUS ANTITHROMBOTIQUES

● ARRÊTER LA PERFUSION EN CAS D'ÉVÉNEMENT INDÉSIRABLE LOCAL IMPORTANT,
RETIRER LE CATHÉTER IMPLIQUÉ ET RÉÉVALUER MÉDICALEMENT L’INTÉRÊT DE LA
POURSUITE DU TRAITEMENT

● RÉALISER UNE DÉCLARATION DE PHARMACOVIGILANCE EN CAS D'EFFET
INDÉSIRABLE GRAVE



POUR LES PRESCRIPTEURS

IL EST RECOMMANDÉ:

INFORMER LE PATIENT DE L'ABSENCE D'AMM 

- EN ÉTABLISSEMENT : PROTOCOLE INSTITUTIONNEL

- EN AMBULATOIRE: FAIRE FIGURER SUR L’ORDONNANCE "MODALITÉ 
D'ADMINISTRATION HORS AMM" « EN ACCORD AVEC LES RECOMMANDATIONS DE 
BONNES PRATIQUES CLINIQUES SPILF/SFGG 2025 DE L'ANTIBIOTHÉRAPIE SOUS-
CUTANÉE »



TRAITEMENT

● EN CAS DE SEPSIS: 

● EN CAS DE CHOC SEPTIQUE (LACTATE >2, BESOIN D’AMINES):

○ EN CAS DE CHOC ET FACTEUR DE RISQUE DE BLSE
■ VIT EN EHPAD
■ INFECTION OU PORTAGE DE BLSE DANS LES 3 MOIS PRÉCÉDENTS
■ SÉJOUR À L’ÉTRANGER DANS LES 3 MOIS PRÉCÉDENTS
■ UTILISATION DE FQ, AMOX/CLAV OU C3G DANS LES 3 MOIS PRÉCÉDENTS

C3G + amikacine (30mg/kg)

C3G + amikacine (30mg/kg)

Carbapénème (Imi ou Méropénème) + 
amikacine (30mg/kg)



TRAITEMENT EN CAS D’ALLERGIE

o DÉLABELLISER +++ (ATELIER DÉDIÉ)

o PAS DE SEPSIS NI CHOC = FLUOROQUINOLONE SI PAS DE PRISE DANS LES 
6 MOIS PRÉCÉDENTS

SI CI AUX FLUOROQUINOLONES = AMIKACINE
o SI SEPSIS OU CHOC = FLUOROQUINOLONE IV + AMINOSIDE ET AVIS 

INFECTIEUX



QUELLE DURÉE DE TRAITEMENT?

A. 5 JOURS

B. 7 JOURS

C. 14 JOURS

D. 21 JOURS

E. 28 JOURS
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QUEL RELAIS ORAL

A. FOSFOMYCINE TROMETAMOL

B. PIVMECILLINAM

C. AMOXICILLINE

D. COTRIMOXAZOLE

E. FLUOROQUINOLONE

F. NITROFURANTOINE



QUEL RELAIS ORAL

A. FOSFOMYCINE TROMETAMOL

B. PIVMECILLINAM

C. AMOXICILLINE

D. COTRIMOXAZOLE

E. FLUOROQUINOLONE

F. NITROFURANTOINE



QUEL RELAIS ORAL?

• COTRIMOXAZOLE (800/160) MATIN ET SOIR

• FLUOROQUINOLONE: OFLOXACINE (200X2) OU LÉVOFLOXACINE (500X2) OU CIPROFLOXACINE (500X2)

• SI RÉSISTANCE OU CONTRE INDICATION, APRÈS APYREXIE

• FOSFOMYCINE TROMÉTAMOL 3G

• AMOXICILLINE 1G X3

• AMOXICILLINE/AC CLAVULANIQUE 1GX3

• EN CAS DE RÉSISTANCE, SANS RELAIS ORAL POSSIBLE

• CEFOXITINE ( E COLI, PROTEUS)

• TEMOCILLINE

• PIPE/TAZOBACTAM

• CARBAPÉNEME (ERTAPÉNÈME IV IM OU SC, MÉROPENEME, IMIPENEME)

• ENTEROCOCCUS FECALIS = AMOXICILLINE



CAS CLINIQUE 3

• PATIENT DE 62 ANS

• ANTÉCÉDENTS: HYPERTENSION ARTÉRIELLE SOUS PÉRINDOPRIL

 POLLAKIURIE AVEC URGENCES MICTIONNELLES DEPUIS 3 JOURS

 BRÛLURE URÉTRALE DISCRÈTE, DYSURIE

 PAS DE FIÈVRE

 PAS DE DOULEUR DES FOSSES LOMBAIRES



QUEL DIAGNOSTIC SUSPECTEZ VOUS

A. UNE CYSTITE MASCULINE

B. UNE PROSTATITE

C. UNE HYPERTROPHIE BÉNIGNE DE PROSTATE

D. UNE PYÉLONÉPHRITE

E. UNE INFECTION URINAIRE MASCULINE NON FÉBRILE



QUEL DIAGNOSTIC SUSPECTEZ VOUS

A. UNE CYSTITE MASCULINE

B. UNE PROSTATITE
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LA CYSTITE MASCULINE EXISTE!



DIAGNOSTIC

• CLINIQUE

• SFU SANS FIÈVRE, NI FRISSONS NI TREMBLEMENTS NI SEPSIS

• EXAMEN UNIQUEMENT ECBU



TRAITEMENT

• IDÉALEMENT ATTENDRE L’ECBU

• EMPIRIQUE (ORDRE ALPHABÉTIQUE)

• FOSFOMYCINE TROMÉTAMOL

• NITROFURANTOINE

• PIVMECILLINAM

• DOCUMENTÉ

• POURSUIVRE L’ANTIBIOTIQUE SI GERME SENSIBLE

• AUTRES TRAITEMENTS: AMOXICILLINE, TRIMETOPRIME

• DURÉE 7J ( FOSFOMYCINE J0 J3 J5)



• EN CAS D’ÉCHEC CONSIDÉRER COMME UNE PROSTATITE

• ATYPIE

• INTÉRÊT TR DISTINCTION CYSTITE/PROSTATITE

• BIOMARQUEURS NON RECOMMANDÉS FORME TYPIQUES, AMBULATOIRE

• A DISCUTER DANS AUTRES CAS?

• PAS D’IMAGERIE NÉCESSAIRE À LA PHASE AIGUË



• HOMME 78 ANS

• ANTÉCÉDENTS: AIT, FIBRILLATION AURICULAIRE, PROSTATITE À KLEBSIELLA
PNEUMONIAE TRAITÉ PAR CIPROFLOXACINE IL Y A 6 MOIS

 FIÈVRE 38,5 AVEC FRISSONS ET MYALGIES

 DOULEUR DE LA FOSSE LOMBAIRE DROITE.

 FC 120/MIN, SAO2 91% FR 30, TA 98/65

 EX CLINIQUE SANS PARTICULARITÉ

• QUEL EST VOTRE DIAGNOSTIC?

Cas clinique 4



• PYÉLONÉPHRITE AIGUË DROITE AVEC SEPSIS

• ECBU

• BILAN SANG (PAS SI PATIENT AMBULATOIRE)

• FONCTION RÉNALE SI FDR RÉNAL (I RENALE CHRONIQUE, UROPATHIE, 
DESHYDRATATION, MÉDICAMENTS OU INDICATION DE SCANNER 
URGENT…)

• HÉMOCULTURE (PAS SI PATIENT AMBULATOIRE)

• SEPSIS: NFS CRP COAGULATION, LACTATES, B HÉPATIQUE



PYÉLONÉPHRITE AIGUË

• IMAGERIE (TDM INJECTÉ SI POSSIBLE)

• DANS LES 48-72H SI PAS D’URGENCE (FAIRE UN BLADDER SCAN SYSTÉMATIQUE 
AVANT)

• EN URGENCE:

• SEPSIS OU CHOC

• DOULEUR NON CONTRÔLÉE

• SUSPICION D’OBSTACLE URINAIRE (LITHIASE..)

• MATÉRIEL ENDO-URÉTRAL

• INSUFFISANCE RÉNALE AIGUË

• PYÉLONÉPHRITE RARE CHEZ L’HOMME ET SOUVENT ASSOCIÉE À UNE UROPATHIE





QUEL TRAITEMENT PROPOSEZ VOUS?



QUEL TRAITEMENT PROPOSEZ VOUS?

• CEFTRIAXONE OU CÉFOTAXIME + AMIKACINE





QUEL ANTIBIOTIQUE PROPOSEZ VOUS?



RELAIS ORAL DES PYÉLONÉPHRITES MASCULINES

• SI RELAIS POSSIBLE PER OS

• AMOXICILLINE

• COTRIMOXAZOLE

• AMOXICILLINE ACIDE CLAVULANIQUE 

• FLUOROQUINOLONE

• SI RELAIS ORAL IMPOSSIBLE: C3G



EN CAS DE RÉSISTANCE

• SI RELAIS PER OS POSSIBLE FAIRE: COTRIMOXAZOLE, AMOX, AMOX CLAV, FQ 
.

• SI RELAIS PER OS IMPOSSIBLE

• SI RESISTANCE AUX C3G

• CÉPHALOSPORINASE HYPERPRODUITE: CÉFÉPIME OU TÉMOCILLINE

• BLSE: CÉFOXITINE (E COLI, PROTEUS) OU PIPÉ TAZO OU TÉMOCILLINE

• PAR DÉFAUT CARBAPÉNÈME (ERTAPÉNÈME PLUS PRATIQUE POUR LA SORTIE: 1 INJ/J IV, IM OU SC)



Niveau molécule modalités prescription dispensation

Grade A-1 ceftriaxone 1g ou 2g Non restreint ville

Grade B-1 Pipe/Tazo

Cefazoline

Ertapeneme

Meropeneme

Témocilline

Benzathine

pénicilline

Perf continue sur 12h ou 24h

Continu sur 24h

1g

1-2g sur 4 à 8h

Administration sur 24

Hospitaliere

hospitalier

Hospitalière

hospitaliere

Hospitaliere

Non restreint

ville

Reserve hospit

Rétrocession

ville

Rétrocession

ville

Grade C-1 Teicoplanine Apres charge IV 1/j hospitalier Rétrocession

Grade C-1 Daptomycine

Amoxicilline

Amox clav

Cefepime

Ceftazidime

Perf de 30 min 

Perf continue sur 12h

3 perf de 30 min

3 perf de 8h

Perf continue sur 8h

Usage hospitalier

Non restreinte

Non Restreinte

Hospitalier

Hospitalier

Reserv hospit

1g ville/hospit

Ville(0,5 et 2g)/Hospit 1g

ville

Ville (1g et 2g)

Administration des antibiotiques par voie intraveineuse en perfusion prolongée et continue,

Médecine et Maladies Infectieuses Formation,Volume 4, Issue 2, 2025, p 107_18;

Omedit occitanie modalité de dispensation des anti-infectieux Juillet 2025

Dispensation des AB SC



DURÉE DE TRAITEMENT

• 5 J AMINOSIDE SEUL

• 7 J SI C3G IV, COTRIMOXAZOLE OU FLUOROQUINOLONE

• 10 JOURS



ORCHI ÉPIDIDYMITE

Signes cliniques
Gonflement testiculaire ou épididymaire aigu

Douleur spontanée ou à la palpation
Autres signes: fièvre, hydrocèle, œdème et érythème 

scrotal, SFU, écoulement urétral

Examens complémentaires
ECBU

PCR urinaire chlamydia/gonocoque
Bilan d’IST a discuter

Échographie testiculaire seulement si
Doute diagnostic (torsion?)

Suspicion d’abcès
Évolution défavorable à 48-72h

Traitement empirique ambulatoire
Ceftriaxone/lévofloxacine/ciprofloxacine (si pas de FQ 

dans les 6 mois)
Traitement empirique hôpital

Ceftriaxone ou cefotaxime

Infection documentée
1er choix: cotrimoxazole

2ème choix: Fluoroquinolone
3ème choix apres apyrexie sous C3G:

Amoxicilline/amoxicilline clav/Cefixime
Infection non documentée

Poursuivre le ttt initial ou discuter relais cotrimoxazole 
ou FQ orale

10 jours de traitement au total



BILAN APRÈS UN PREMIER ÉPISODE D’INFECTION 
URINAIRE



Étude rétrospective (2019-23)
Multicentrique (8 centres)

228 patients > 75 ans (Médiane 85 a)
131 (57,4%) FQ- 97 (42,6%) CTX

Populations comparables 
(âge, lieu de vie, ADL, 

poids, comorbidités, tble 
co, ttt, durée d’AB…)

Total (228) FQ (131) CTX (97) p

Survenue d’un EI 86 (37,7%) 39 (29,7) 47 (48,6) .006

Ins rénale aigue
Complication métabolique

hyponatrémie

36 (16,6)
28 (12,3)

17 (7,5)

9 (7,2)
10 (7,6)

6 (4,6)

27 (29,4)
18 (18,8)
11 (11,3)

<.001
.023

EI neurologiques 11 (4,8) 6 (4,6) 5 (5,2) .99

EI cutanés 10 (4,4) 3 (2,3) 7 (7,2) .10

Arrêt prématuré du ttt 26 (11,4) 7 (5,3) 19 (19,6) .002

en raison d’un EIG (56% des cas) 14 (6,1) 3 (2,3) 11 (11,3) .009

I rénale
Éruption cutanée
confusion

7 (50)
3 (21)

2 (14, 3)

0
0

2 (66,7)

7 (63,6)
3 (27,3)

0
Biais: sélection, information…

Prudence avec le cotrimoxazole dans l’IUM du patient très âgé et comorbide



POUR CONCLURE



ANTIBIOTHÉRAPIE SOUS CUTANÉE

En pratique
• Cathéter souple 
• Perfusion >30 min
• Même dose/dilution que IV

Évaluer les 
bénéfices

Hors AMM, en accord avec les 

recommandations SPILF SFGG 2025

Prescrire un antibiotique 
par voie SC, c’est possible 

Surveiller

CEFTRIAXONE
Erta/mero

Pip/Taz
Cefazo

…

Diapo Pr Roubaud Baudron
Dr Forestier



INFECTIONS URINAIRES MASCULINES 
COMMUNAUTAIRES

Infection urinaire 
masculine non fébrile

SFU sans 
fièvre

Fosfomycine trometamol
Pivmeciliinam

Furadantine (DFG>45ml)
Si doc: amox, trimétoprime

7 jECBU

Certains antibiotiques n’ont pas l’AMM chez l’homme:
Informer le patient 

préciser sur l’ordonnance: « hors AMM mais prescription conforme aux recommandations actuelles de la SPILF »

Infection urinaire 
masculine fébrile

prostatite SFU +T°

pyélonéphrite
SFU+ T° et 
douleur FL

Imagerie si sepsis 
ou RAU ou 

defavorable 72h

C3G IV ou FQ (0 de prise 6 mois)
Sepsis: C3G+ Amikacine

Choc et FDR BLSE: carbapénème

Relais prostatite: Cotrimoxazole > FQ
Si Entérocoque= Amoxicilline

TDM  24-48h
Urg: douleur, IRA Relais pyélonéphrite= idem femme

(amox, amox clav, Cotrim, FQ…)

ECBU

10 j

14 j



MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION

https://docs.google.com/forms/d/
e/1FAIpQLScecFMN0x4nbKSEfC3BW4-N-
utbrtSubDjnlxWXgDX80c0BSA/viewform?
usp=header

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScecFMN0x4nbKSEfC3BW4-N-utbrtSubDjnlxWXgDX80c0BSA/viewform?usp=header



