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Objectifs / Contexte

 OMS: Résistance aux antimicrobiens = 1 des 10 enjeux principaux des
années a venir

* La France est le deuxieme pays en Europe le plus prescripteur
d’antibiotique

* 'impact, via I'antibiorésistance, est majeur en terme de santé publique




Objectifs / Contexte

 BUA uro

 Sphere pourvoyeuse de
prescription
 Antibiotiques critiques

* BUD uro
 Attention a 'usage des ECBU
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Figure 5. Motifs en pourcentage de prescription des antibiotiques en ville
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La consommation d’antibiotiquesen France de 2000 a 2020 (juillet 2023)
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Plan
I- Infectiologie : les IUMACA (Pr Cazanave)

Rappels : colonisation, BU,...

Différentes entités cliniques

II- Urologie (Pr Vallée)

Bilan post infection
ECBU préop.

Comment traiter les colonisations en péri-op. si besoin

Ill- Biologie (Dr Robert)

Succincte épidémiologie des IUM

Les urines stériles : une idée recue

¢ &~ Lantibiogramme 2.0 (SFP, ciblage, conseil)
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Infections Urinaires Masculines
Aigués Communautaires de
I’Adulte
(IUMACA)

Mise a jour des recommandations



Groupe de travalil

F. Bruyere, W. Boutfol, Y. Caspar, V. Cattoir, A. Dinh, M. Etienne, E. Forestier,
A. Hamon, V. Jullien, M. Lafaurie, A. Lefort, P. Lesprit, F. Lemaitre, H. Milacic,
V. Orcel, A. Putot, C. Roubaud, B. Soudais, M. Vallée




Cas clinique

Homme de 50 ans, sans ATCD, bralures urétrales per-mictionnelles,
pollakiurie, urgenturie, pas de fievre

1. Ca n’existe pas

2. Prostatite sans fievre
3. Cystite

4. Urétrite
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Chez ’homme, toutes les IU ne sont plus des prostatites !

Le symptome discriminant change le diagnostic... et |a stratégie

/ CYSTITE \ f PROSTATITE \ / PYELONEPHRITE \

Signes urinaires bas aigus Signes de cystite Douleur lombaire
SANS fievre AVEC fievre / signes systémiques AVEC fievre / signes systémiques
e Brilures mictionnelles e + douleur pelvienne e + signes de cystite
e Pollakiurie / urgenturie * TR seulement si doute e Atteinte du haut appareil
* Pas de manifestation systémique e Penser atteinte prostatique * Imagerie selon recommandations

N AN AN /

Notre patient du début ? - CYSTITE MASCULINE
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Cystite masculine : faut-il traiter tout de suite ?

La nouveauté pratique : si le patient va bien, on peut attendre la documentation

Bonne tolérance / doute diagnostique ’ Traitement probabiliste nécessaire

ECBU avant antibiotique 3 options probabilistes
\l/ Fosfomycine-trométamol J1-J3-J5
ATTENDRE
, _
I antlblogramme Nitrofurantoine 100 mg % 3/j
Pivmécillinam 400 mg x 2/j

Pas de réflexe « antibiotique immédiat » si la situation permet d’attendre

GPOPI




Cystite masculine documentée : faire simple

Le résultat microbiologique doit conduire a un traitement ciblé

ECBU + antibiogramme Choisir I’option active la plus étroite

( ) 4 )

Amoxicilline Fosfomycine Nitrofurantoine
\ V. N\ J
4 N e A

Pivmécillinam Triméthoprime
\ y, \ J i

DUREE

Exception : fosfomycine = 3 prises (J1 —J3 - J5) \_

Objectif BUA : traiter juste, avec le spectre juste, pendant la durée juste
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BU / ECBU : stop aux automatismes

Prélever quand le résultat peut réellement changer la prise en soins

Oul NON
ECBU devant une suspicion clinique d’lU x BU dans la stratégie diagnostique
masculine

X RAU isolée
Toujours avant I’antibiothérapie si possible

X Signes généraux non spécifiques sans signes
urinaires

x ECBU de contréle apres guérison clinique

Q' Un prélevement inutile peut conduire a une antibiothérapie inutile @ concept du bon usage diagnostique (BUD)

CRAtD 14
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Une bactérie dans les urines # une infection

Le contexte clinique précede toujours le résultat microbiologique

BACTERIURIE \ / SYMPTOMES \

Tableau clinigue compatible

Résultat microbiologique
‘ - INFECTION URINAIRE

PAS DE SYMPTOMES DE
CYSTITE

/ kBactériurie de signification indéterminée/

Sans symptomes de cystite : bactériurie de signification indéterminée - ne pas rechercher / ne pas
traiter, hors indications urologiques spécifiques
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Prostatite ou pyélonéphrite ?

Deux tableaux fébriles masculins, mais pas la méme localisation ni la méme durée

N N
PROSTATITE PYELONEPHRITE
A A
Cliniaue Cystite + fiévre / Douleur lombaire + fieévre /
9 signes systémiques signes systémiques
TR Si doute cystite / prostatite —
Imagerie C|blee’selon.graVIte / TDM dans les 48-72 h
évolution
Durée 14 jours 7 jours* ou 10 jours

* selon I'antibiotique utilisé et la situation clinique

| ¥
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L’antibiogramme n’est pas la fin du raisonnement

C’est le moment de désescalader

PROBABILISTE DOCUMENTATION SPECTRE ETROIT VOIE ORALE DUREE JUSTE

QUESTION A CHAQUE ANTIBIOGRAMME :

« Puis-je maintenant faire plus étroit, plus simple et plus court ? »

Le BUA commence souvent apres le résultat de ’'ECBU

17




Prostatite aigué : traiter puis désescalader

Homme sans signe de gravité — traitement initial, relais documenté, durée

/ 1 TRAITEMENT INITIAL \

-

Hopital

Céfotaxime IV 3 g/j
OU ceftriaxone IV 1 g/j

Ambulatoire

Ceftriaxone 1 g/j IV/IM/SC
OU FQ PO*

* si pas de FQ dans les 6 mois
et voie orale fiable

/

Message BUA : SXT avant FQ en relais documenté pour limiter I'impact écologique

2 RELAIS SELON ANTIBIOGRAMME
A privilégier

SXT - Fluoroquinolone

Si résistance / contre-indication aux deux

Apres retour a I’apyrexie :
fosfomycine quotidienne - amoxicilline >
amox—clav

Entérocoque sensible :
amoxicilline 1 g x 3/j

18

/ 3 DUREE \

14 JOURS

Le site prostatique
change la stratégie de relais

N /




Pyélonéphrite aigué : traiter puis désescalader

Méme traitement initial que |la prostatite — mais relais et durée différents

/ 1 TRAITEMENT INITIAL \

Hopital

Céfotaxime IV 3 g/j
OU ceftriaxone IV 1 g/j

Ambulatoire

Ceftriaxone 1 g/j IV/IM/SC
OU FQ PO*

* si pas de FQ dans les 6 mois
et voie orale fiable

-

/

Message BUA : deés I’antibiogramme, privilégier le relais oral actif le plus étroit

2 RELAIS SELON ANTIBIOGRAMME

Amoxicilline

SXT

Amox—clav

Fluoroquinolone

Céfixime

1gx3/j

800/160 mg x 2/j

1gx3/j

cipro / lévo / oflo

400 mg x 2/j

19

/ 3 DUREE \

7 JOURS

si B-lactamine parentérale
et/ou FQ et/ou SXT

10 JOURS

si autre antibiotique

N /




Orchi-épididymite aigué : traiter puis désescalader

Avant tout : ECBU systématique ; si homme sexuellement actif - PCR C. trachomatis + N. gonorrhoeae sur ler jet d’urine

Méme logique : traitement initial - relais documenté - durée

/ 1 TRAITEMENT INITIAL \

-

Hopital

Céfotaxime IV 3 g/j
OU ceftriaxone IV 1 g/j

Ambulatoire

Ceftriaxone 1 g/j IV/IM/SC
OU FQ PO*

* si pas de FQ dans les 6 mois

/

2 RELAIS SELON ANTIBIOGRAMME
A privilégier
SXT - Fluoroquinolone

Si résistance / contre-indication aux deux

Apres retour a I'apyrexie :
amoxicilline - amox—clav

Pas de relais oral :
céfotaxime ou ceftriaxone

20

/ 3 DUREE \

10 JOURS

/A IST?

Le traitement d’une IST éventuelle
selon les derniéres recos HAS /
ANRS / CNS

N /




Retour au patient... et 5 réflexes pour lundi matin

-~

Homme de 50 ans \

Brilures + pollakiurie
+ urgenturie
SANS fievre

DIAGNOSTIC

CYSTITE
MASCULINE

Oui, la cystite masculine existe

BU : non. ECBU : oui... quand il est indiqué

Bactériurie # infection

Cystite # prostatite # pyélonéphrite

Documenter - désescalader - durée juste

Merci ! — Questions / discussion

21




ASSOCIATION
[ 1¢r épisode d’infection J

Comité d'Infectiologie de IAssociation Frangaise d'Urologie
] ] ]
urinaire masculine

4 Interrogatoire, toucher rectal, ) Diagnostic initial d’une
Bilan de 1*" intention IPSS, échographie des voies hyperplasie bénigne de la
normal urinaires avec mesure du résidu prostate
\_ post-mictionnel )

!

[Si RAU initiale; pyélonéphrite aigué; hématurie\
Surveillance

macroscopique; IPSS>7;
RPM > 100ml; induration au toucher rectal;
anomalie urologique a I'imagerie; étiologie
urologique autre qu’une hyperplasie bénigne de

\ la prostate /
Si nouvelle infection Si nouvelle infection
urinaire masculine \ ‘ urinaire masculine

>{ Avis urologique k

Traitement
meédical

NIZ CHU

I\ Poitiers



Indications de I'ECBU pré-geste chirurgical

Pr Maxime Vallée

Responsable du Comité d’Infectiologie de |’Association Francaise d’Urologie
Chairman du Young Academic Urologist infections working group
Membre du groupe des recommandations de I'EAU sur les |U
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Comité d'Infectiologie de I'Association Frangaise d'Urologie

COMITE -
( I m D’INFECTIOLOGIE %P‘l{' ;
der AFU

= SFAR AfllV:

sfm

Société Francaise
de Microbiologie

/‘ ]I o SOCIETE FRANGAISE
1 [ ! I\ /] o gsmt}:\nm}gcu’\% i
The French Journal of Urology 36 (2026) 103126 St Fancae e SF : D'IMAGERIE MEDICALE

Contents lists available at ScienceDirect

association \& W 3 Renaloo

The French Journal of Urology

journal homepage: www.elsevier.com/locate/fjurol

Recommendations

Comité des Pratigues Professionnelles de ’AFU (CPP-AFU

Preoperative urine culture in urology: Indications and management — The @ M)
2026 French guidelines R Comité d’Infectiologie de I’AFU (CIAFU)

Maxime Vallée ®2>%*, Stessy Kutchukian®?®, Hugo Crespin®, Nadia Abid ¢,

Matthieu Boisson @ "¢, Patrick Coloby®", Julien Derdevet', Aurélien Dinh®’, Diana Kassab ©*,
Olivia Keita-Perse', Eric Kipnis™™°, Matthieu Lafaurie?, Marc Leone ©9,

Martine Pestel-Caron ", Albert Sotto®*, Valentine Berti ®"", Omar Karray“",

Franck Bruyere““for the, AFU working group

NIZ CHU
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Global burden of bacterial antimicrobial resistance in 2019:

a systematic analysis 1,27 millions de morts

en 2019

Antimicrobial Resistance Collaborators*

G Third-generation cephalosporin-resistant Klebsiella pneumoniae

Modelled estimates

2000000

1500000+

1000000

Deaths (count)

Percentage of isolates with resistance
B <5% 140 to <50%
EE5to<10%  [150to <60%
EN10to<20% [EH60to<70%
500000 [020to<30% [EW70to<B0%
[C130to <40% M =80%

Eastern
Caribbean and central America Persian Gulf Balkan Peninsula Southeast Asia West Africa Mediterranean

Intra-
abdominal

LRI+

Figure 3: Global deaths (counts) attributable to and associated with bacterial an
Estimates were aggregated across drugs, accounting for the co-occurrence of resiste
include gonorrhoea and chlamydia because we did not estimate the fatal burden of
BSI=bloodstream infections. Cardiac=endocarditis and other cardiac infections. CN¢
intra-abdominal infections. LRI+=lower respiratory infections and all related infectis
TF-PF-iNTS= typhoid fever, paratyphoid fever, and invasive non-typhoidal Salmonel
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Q1. Quelle est la
place de 'ECBU en
préoperatoire ?




ASSOCIATION
FRANCAISE
D'UROLOGIE
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Acte interventionnel ou chirurgical

Indication d’un ECBU préopératoire
[Référence] (niveau de preuve) / grade de la recommandation

ECBU indiqué

Résection transurétrale de prostate (RTUP)

Oui : [EIMalik et al. 2000] (NP2) / Grade B

Traitement de ’hypertrophie bénigne de la prostate par d’autres
techniques : énucléation (laser holmium [HoLEP], laser thulium
[ThuLEP], laser greenlight [GreenLEP], bipolaire [BIPOLEP]))

Oui / Grade AE

Résection transurétrale de la vessie (RTUYV)

Oui : [Kohada et al. 2019] (NP4) [Kutchukian et al. 2024] (NP3) / Grade C

Cure de jonction pyélo-urétérale

Oui comme JJ -> cf. recommandations du CIAFU [Bey et al. 2021]

Uréthroplastie

Oui : [Noble et al. 2022] (NP4) / Grade C

Urétéroplastie

Oui / Grade AE

Urétéroscopie diagnostique et/ou thérapeutique

Oui : [Martov et al. 2015] (NP2) [Sohn et al. 2013] (NP4) / Grade B
-> Cf. recommandations du CLAFU [Raynal et al. 2023]

Uréthrotomie

Oui : [Noble et al. 2022] (NP4) / Grade C

Montée ou changement de sonde de néphrostomie, mono J ou JJ

Oui : cf. Reco AFU 2021

Néphrolithotomie percutanée

Oui / Grade A, et si possible urine py¢lique : [Yang et al. 2022] (NP4)
[Amier et al. 2022] (NP4) / Grade C -> cf. recommandations du CLAFU
[Abid et al. 2023]

Bilan urodynamique

Oui / Accord fort d’aprés [Egrot et al. 2018]

NIZ CHU

I\ Poitiers
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ECBU non indiqué
Prostatectomie totale Non : [Bourgi et al. 2025b] (NP4) / Grade C
Adénomectomie chirurgicale Non / Grade AE
Traitement de ’hypertrophie bénigne de la prostate par d’autres Non / Grade AE

techniques : pose d’implant intraprostatique (UROLIFT) et
embolisation des artéres prostatiques

Biopsie de la prostate par voie trans-périnéale

Non -> cf. recommandations du CCAFU [Ploussard et al. 2022]

Biopsie de prostate par voie transrectale

Non -> cf. recommandations du CIAFU [Bruyere et al. 2021]

Cystectomie sustrigonale partielle ou totale, quel que soit le mode
de dérivation

Non : [Haider et al. 2019] [Kyoda et al. 2010] (NP4) / Grade C

Cystoscopie

Non : [Herr 2012b] [Herr 2013] [Herr 2015] [Herr 2016] (NP3 -> NP2 car
plusieurs études concordantes) / Grade B

Cure d’incontinence urinaire : implantation d’un sphincter
urinaire artificiel

Non : [Kavoussi et al. 2017] (NP4) / Grade C

Instillations thérapeutiques endovésicales (BCG, chimiothérapie
anticancéreuse, acide hyaluronique, chondroitine sulfate, ...)

Non : [Bourgi et al. 2025a] (NP4) [Herr 2012a] [Herr 2012b] [Herr 2013]
[Herr 2016] [Herr 2020] (NP2) / Grade B

Neuromodulation des racines sacrées

Non / Grade AE

Néphrectomie partielle, totale

Non : [Bruyere et al. 2025] (NP3) [Ayoub et al. 2024] (NP4) / Grade C

Surrénalectomie

Non / Grade AE

Embolisation des artéres rénales Non / Grade AE
Biopsie rénale ou thermoablation de tumeur rénale Non / Grade AE
Pose ou changement de cathéter de dialyse intrapéritonéale Non / Grade AE
Uréthrocystographie rétrograde Non / Grade AE
Pose d’implant pénien Non : [Kavoussi et al. 2017] (NP4) / Grade C
Pose de prothése testiculaire Non / Grade AE
Chirurgie scrotale ou du pénis sans prothése Non / Grade AE
Injection de toxine botulinique A Non / Grade AE
Pose, ablation ou changement de sonde vésicale, cathéter suspubien | Non / Grade AE
Radiothérapie, curiethérapie Non / Grade AE
Pose de fiduciaires dans la prostate Non / Grade AE

NIZ CHU

I\ Poitiers
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Le groupe de travail ne se prononce pas

Traitement de ’hypertrophie bénigne de la prostate par d’autres Pas de consensus
techniques : thermothérapie a la vapeur d’eau
Ultrasons focalisés (HIFU) Pas de consensus

Cure de prolapsus chez la femme ou Cure d’incontinence urinaire - | Pas de consensus
chez la femme et chez ’homme

Injection de macroplastique Pas de consensus
Transplantation rénale Pas de consensus
Lithotripsie extra-corporelle Pas de consensus

NIZ CHU

7//‘\\§ Poitiers



Et la chirurgie autre gu’urologique ?

Aucune indication de BU ou d’ECBU
pour les chirurgies non urologiques !!

NZ CHU
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Q2. Quelles sont les
methodes de dépistage

de la colonisation
urinaire?




ASSOCIATION
FRANCAISE 2 2 -
éthode dépistage
L}
Comité d'Infectiologie de I'Association Frangaise d'Urologie

R1 L’ECBU est la méthode de référence pour dépister une colonisation Grade A
urinaire
R2 Il est fortement recommandeé de ne pas utiliser la bandelette urinaire Grade B

pour dépister une colonisation urinaire

Rémic

Référentiel

- Pas de seuil pour définir une colonisation
- Culture bacterienne > examen direct

- Délai de rendu de 24h a 48h

[Cockerill et al. 2014], REMIC Z,/‘@ gilalelrg



Q3. Quelle prise en
charge de la
colonisation urinaire ?

NIZ CHU
Z///‘\\\S Poitiers



ASSOCIATION ,

FRANCAISE L
Clﬂ'FU Q3. Duree de traitement
Comité d’'Infectiologie de I'Association Frangaise d*Urologie

R2  Lorsqu’une antibiothérapie est indiquée, celle-ci sera débutée 48 heures avantle  Grade C
geste chirurgical et sera poursuivie au minimum a JO et au maximum 48 heures
apres le geste, soit un total de 3 a 5 jours de traitement péri-opéeratoire

J-2 J-0 J+2

i

I
(@
J-2 & J0 inclus = 3 jours au minimum Pas plus
de 5 jours
NIZ CHU
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CIAfU == Q3. Type d’antibiothérapie

Fosfomycine-trométamol, Nitrofurantoine, Pivmecillinam et Triméthoprime

Amoxicilline, Cotrimoxazole

e Amoxicilline + acide clavulanique, Céfixime

e Autres antibiotiques




Le point de vue du
microbiologiste meédical

ECBU & Antibiogramme : ce qui change dans nos pratiques




Sommaire

* Profil des IU masculines : état des lieux bactériologique
* L'urine stérile : une idée recue ?

* L'antibiogramme 2.0 :
* Nouvelle lecture : comprendre le SFP
* Nouvelle stratégie : le rendu ciblé
* Nouvelle mission : le conseil thérapeutique
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Microbiologie des IU masculines en France (2019-2023)

Q P
.@' UN PROFIL BACTERIEN PLUS
<" DIVERSIFIE

Une diversité plus marquée que chez la femme
E. coli est moins hégémonique (40%) que chez la femme (>70%).

{%39 E. faecalis: 15%

TOP 4 DEs
PATHOGENES

A

o

AL 57 Unrisque lié a I'age :

L'incidence augmente nettement aprés 70 ans
(médiane de diagnostic: 72-75 ans).

E. coli: 40%

K. pneumoniae: 8%

P. mirabilis: 6%

v' Caspar Y, Cattoir V, Lefort A, Roubaud-Baudron C, Lesprit P, Lafaurie M; on behalf on
":. the IUMACA study group. Bacterial epidemiology of male urinary tract infections in
Uh France: An expert review. Infect Dis Now. 2026 Aug;56(6S):105317. doi:

c D A"' b 10.1016/j.idnow.2026.105317. Epub 2026 Jun 22. PMID: 42331325.

sAL
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Déconstruction d'un mythe
microbiologique : I'émergence du
concept d'urobiome




L’urobiome chez l'individu sain
Au-dela du mythe de la stérilité

UN CHANGEMENT DE PARADIGME SCIENTIFIQUE

La fin du dogme de l'urine stérile _ LUrobiome : un
ecosysteme unique

&) &

CULTURE Absence de
CLASSIQUE microbes

Un mélange de microbes,
génomes et métabolites variant
selon |'age et |e sexe

Biomasse de
'urobiome sain

SEQUENGAGE NGS UROBIOME IDENTIFIE 1 02 - 1 04

;

Le séquencage NGS a identifié des
bactéries commensales la ou les CFU/mL
cultures classiques échouaient. chez les individus en
bonne santé

L Y g
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Interconnexion et Origine

Urobiome
(Vessie)

Concept de
microbiote
urogénital unique:
Similitude entre
souches vaginales
et vésicales.

Un réseau de
microbiotes connectés.
Partage de nombreuses

especes, suggérant une

interconnexion
étroite.
I \_/

Microbiote MlCI’ObIOte
Vaginal Intestinal

emssmms  POINT-CLE A RETENIR /o

L’urobiome évolue dynamiquement
en fonction de I'age, du sexe et des
facteurs environnementaux
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L'urobiome : un dimorphisme sexuel marqué

La Femme:

Le regne protecteur de Lactobacillus

Ce genre domine la flore féminine,
produisant de I'acide lactique pour
inhiber les pathogénes

Impact des Proteobacteria :
Seulement 3% de 'urobiome chez la femme

Genre Dominant: Lactobacillus (Signature santé)
Diversité: Moins hétérogéne (post-puberté)
Genres Secondaires: Gardnereila, Atopobium

L Y g
-
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L'Homme :
Une hétérogénéité marquée

Urobiome masculin est plus varié,
dominé par Corynebacterium,
Streptococcus et Pseudomonas

Impact des Proteobacteria :
Environ 8% de l'urobiome chez I'hnomme

Caractéristiques Urobiome Masculin

Genre Dominant: Corynebacterium & Streptococcus
Diversité: Plus hétérogéne et varié
Genres Secondaires: Prevotella, Pseudomonas, Winkia

T X7

Les genres universels partagés:

Prevotella, Escherichia, Enterococcus, Streptococcus

s  POINT-CLE A RETENIR /S

A I'exception notable de S. saprophyticus,
I'isolement d'un SCN urinaire doit
systématiquement évoquer une
contamination ou la flore résidente
normale, sauf contexte clinique spécifique
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L'interprétation de l'uroculture a I’ere de I"'urobiome

Impact sur le Diagnostic Médical

Le paradoxe de la
bactériurie
asymptomatique

" *Gardnerel/a*
& =

*Lactobac:llus* *Corynebacterium*

\ F°
y *Srreptococcus* /

Levures

ANCIEN DOGME:
VESSIE STERILE
Fin du dogme de la
vessie stérile
L'urobiome résident
explique des faibles
comptex bactériens

autrofois jugés comme
des erreurs.

*Staphylococcus*

DEFI DU

Des sujets sains peuvent
héberger des charges
physiologiques
= 10* CyFUIm (souvent
Escherichia coli) sans
manifester de symptomes.

La signature de
|'urobiome sain -
Prévalence chez les femmes :

Ce phénoméne de charge bactérienne élevée
sans infection est particuliérement établi
chez la population féminine saine.

Le défi de la porosité diagnostique = A
: 3 e MR el POINT-C A RETENIR L
_ Difficulté de distinguer I'urobiome I LE ETENI

vésical authentique des contaminations
urétrales ou génitales.

Il est désormais prouvé qu’une forte
biomasse bactérienne dans l'urine n’est

Q pas synonyme d’infection active,
¢ remettant en cause les critéres de
Uh diagnostic traditionnels
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Repenser I'antibiogramme

La nouvelle donne de la catégorisation clinique selon le CA-SFM/EUCAST
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Anciennes
catégorisations
cliniques

L’ancienne catégorie | regroupait 4 réalités différentes :

S : Sensible & . 3
Forte probabilité de succes ? 1 g / 30:; 9,6‘ 2
thérapeutique 3 <@, \/l\ s 2
@ (P4 <F - °

—)2 Utilisati o ibl Eret K 4, Incertitud
" sael s W . Utilisation possible . . Incertitude
I: Intermédiaire 1. Utilisation (a dose standard) 3. In'certltut.:le’ technique (zone grise)
possible a si bonne diffusion au sur l'efficacité destinée a prévenir les
_ forte posologie | | sitedelinfection | | thérapeutique | |erreurs de catégorisation

R : Résistant .
Forte probabilité d’échec
thérapeutique

(g ‘ % A TORT ASSIMILEE
COMME UNE RESISTANCE
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Nouvelles
catégorisations
cliniques

Aujourd’hui

(Nouveau Référentiel) .
= = o POINT-CLE A RETENIR /s
S: Sensible posologie standard :

Forte probabilité de succées a posologie

(Ancien Systeme)

S : Sensible
Forte probabilité de succes

thérapeutique standard P .
pEZS Le nouveau référentiel offre 2
. SFP: Sensible a forte posologie : niveaux de sensibilité équivalent en
I: Intermédiaire Forte probabilité de succeés grace a une forte officacité

exposition (majoration de dose ou site)

Il 'y a plus qu’un seul niveau de résistance

R : Résistant R: Reésistant :
Forte probabilité d’échec Forte probabilité d’échec méme a forte

thérapeutique exposition g
smmmmmmsl POINT-CLE A RETENIR /o

L’incertitude technique n’est plus
livrée au clinicien sous la forme d’un
résultat ambigu : ZIT ou zone
d’incertitude technique

19




Posologie standard et forte posologie
Propositions du groupe de travail SPILF, SFPT & CA-SFM

Optimisation des Béta-lactamines Suivi Thérapeutique Pharmacologique (STP)
Pour les antibiotiques “temps-dépendants®, Recommandé pour les aminosides et dans
des perfusions prolongées ou continues sont LI les situations ol la marge thérapeutique est
proposées pour atteindre les cibles d'efficacité. == faible pour éviter la toxicité.

Principes d'Application Posologique

EUCAST i

Exemples de Posologies (Extraits de I'Annexe 9)

Un travail conjoint
inédit éliminant les
divergences entre le

".l
.Z.-..
CRATD
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Comité de l'antibiogramme
dela
Société Francaise de Souches Pogo|ogie
Microbiolog pmcmmi—— -
icrobiologie S Standard Molécule

SPILF
(Infectiologues)

(Microbiologistes)

Posologie Standard (adulte) Forte Posologie (adulte)
Adéquation Pénicilline G 3 MU toutes les 6 h 4 MU toutes les 42 6 h
Posologie / ~| Amox / Ac. clav. (IV) 1g/200mg toutes les 84 6 h 2g/200mg toutes les 8 h
Catégorie = £ Céfazoline (V) 80-100 mg/kg/j (en 3 fois) Identique (pratique frangaise standard)
mr OFie FOs0Kge. Ceftazidime (1V) 1g toutes les 8 h (perf. 30 min) 2q toutes les 8 h (perf. 30 min)

SFP Ciprofloxacine (IV) 0,4g toutes les 12 h 0,4g toutes les 8 h
Amikacine (IV) 25 a 30 mg/kg (dose unique journaliére) Non applicable

A

Alertes : Forte Posologie Uniquement
* Pseudomonas spp. & Acinetobacter spp. : Impérative pour la Ticarcilline, la Ceftazidime et les Fluoroquinolones.
+ Stenotrophomonas maltophilia : Nécessite impérativement une forte posologie de Ticarcilline-acide clavulanique, Lévofloxacine et Co-trimoxazole.
+ Corynebacterium spp. : Utilisation systématique de la forte posologie pour la Pénicilline G et la Ciprofloxacine.

J

Fait correspondre
directement et
objectivement les
catégories cliniques

compte rendu du Annexe 9 : (S/SFP) ades

laboratoire et les Posologies schémas

recommandations Consensuelles posologiques précis a

thérapeutiques (Posologie standard Les tableaux des pOSOIOgles standards et
nationales. CA-SFM vs. Forte posologie).

st POINT-CLE A RETENIR /o

des fortes posologies d’antibiotiques
minimales pour atteindre les cibles PK/PD
d’efficacité sont disponibles en annexe 9
des recommandations 2025 du CA-SFM
Mise a jour annuelle
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Quid de l'incertitude
inhérente a I’ancienne
catégoriel ?

ZIT : Zone d’Incertitude Technique

La ZIT n’est pas l'incertitude de mesure (intrinseque a toute mesure)

Uniquement pour certains couples antibiotique/bactérie

s POINT-CLE A RETENIR /S

La ZIT signale une zone ou la
technique manque de reproductibilité
pour affirmer une catégorisation avec

certitude

s POINT-CLE A RETENIR /s

Objectif de la ZIT : éviter le risque
d’erreur majeure (fausse
résistance) ou trés majeure
(fausse sensibilité)
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Repenser I'antibiogramme

Antibiogrammes ciblés pour les
infections urinaires a Entérobactéries dans la population
féminine adulte (a partir de 12 ans)
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L'Antibiorésistance:
Une priorité de
santeé publique

L'objectif est d'éviter les
antibiotiques "critiques"
(générateurs de résistances
bactériennes).

Recommander les bonnes pratiques

Sensibiliser au risque des résistances
et réduire la consommation
d'antibiotiques critiques.

@‘?

Favoriser les antibiotiques a spectre
étroit ou a faible risque de sélection.

@

Conformer les prescriptions aux
recommandations nationales.

@

@ Optimiser la réévaluation de
I'antibiothérapie curative a 48-72 h.
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Filtrer I'information pour guider la prescription

PRINCIPE :

Tester large, mais rendre
ciblé.
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Adapter le rendu selon le type d’infection

Le recueil des renseignements cliniques (cystite ou pyélonéphrite) est indispensable au laboratoire.

Informations cliniques 3
précises disponibles

WV

Renseighements

Absence d’'informations
Cliniques

cliniques

Exceptions
(Services hospitaliers)

WV
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L’antibiogramme ciblé en pratique
Cystite a Escherichia coli sensible a I'amoxicilline : 6 molécules

e Molécules les plus éco-pertinentes, adaptées au site de [linfection et conformes aux
recommandations de la HAS

DCI : Dénomination commune internationale Catégorie clinique | M ;:!ﬁ”'ée
Mécillinam S <=1
Ampicilline ou Amoxicilline S <=2
Triméthoprime S <=2
Cotrimoxazole S <=20
Nitrofurantoine S 16
Fosfomycine (autre) S <=4
Fosfomycine (urine) S <=4

L'antibiogramme complet reste disponible ©
sur demande aupres du laboratoire.

56




L’antibiogramme ciblé en pratique
Pyélonéphrite a Escherichia coli sensible a I'amoxicilline : 2 molécules

 Molécules les plus éco-pertinentes, adaptées au

site de [linfection et conformes aux
recommandations de la HAS
DCI : Dénomination commune internationale Catégorie clinique | M {:13!3“|ée
Ampicilline ou Amoxicilline S <=2
Cotrimoxazole S <=20

{L’antibiogramme complet reste disponible 9] (

OPTIMISER LA REEVALUATION DE
sur demande aupreés du laboratoire.

L’ANTIBIOTHERAPIE CURATIVE A 48-72 H

* || est recommandé de rendre également les autres antibiotiques testés (non prévus dans le rendu
ciblé de I'antibiogramme) pour lesquels la souche est catégorisée R

DCI : Dénomination commune internationale Catégorie clinique | M {:13!3“|ee
Ampicilline ou Amoxicilline S <=2
Cotrimoxazole S <=20
L évofloxacine R 32
Ciprofloxacine R 32
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L’antibiogramme ciblé en pratique
Escherichia coli sensible a ’amoxicilline et absence de renseignements cliniques

 Molécules les plus éco-pertinentes, adaptées a tous les contextes et conformes aux
recommandations en vigueur

DCI : Dénomination commune internationale Catégorie clinique | M ;:!ﬁ”'ée
Mécillinam S <=1
Ampicilline ou Amoxicilline S <=2
Triméthoprime S <=2
Cotrimoxazole S <=20
Nitrofurantoine S 16
Fosfomycine (autre) S <=4
Fosfomycine (urine) S <=4

L'antibiogramme complet reste disponible ©
sur demande aupres du laboratoire.

58




Repenser I'antibiogramme

Quand l'antibiogramme cede sa place : le nouveau paradigme du CA-SFM 2025
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La révolution 2025

Applicabilité immédiate

L'innovation majeure de I'"Annexe 8 dés I'identification

Parfois, le meilleur

antibiogramme est celui
gue I'on ne fait pas.

L’Annexe 8 officialise la possibilité de substituer la réalisation
d’un antibiogramme par une prestation de conseil clinique et
microbiologique.
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Substituer la réalisation d’un antibiogramme par une prestation de
conseil (CA-SFM 2025 Juillet)

PRINCIPES ET CADRE D'APPLICATION
/\n * Le "Bon Usage" au coeur de la stratégie.

g@ La substitution vise a favoriser le bon usage

des antibiotiques en orientant immédiatement
le clinicien vers les molécules les plus adaptées.

® %  Une réactivité accrue dés l'identification.

La prestation de conseil peut étre délivrée
des que l'identification de la souche est
disponible au rang de genre ou d'espéce.

5%+ Une autonomie pour le laboratoire.

oo Chaque laboratoire définit sa propre stratégie
B B et établit les dispositions générales pour
l'usage ou non de ces commentaires.

s  POINT-CLE A RETENIR /ommmmmm

La prestation de conseil favorise le
bon usage des antibiotiques en
orientant une prescription adaptée
aux recommandations des
I'identification bactérienne

Centre Régional en Antibicthérapie 6 1
da Nouvelle-Aquitaine




Conclusion

* L'intégration du concept d'urobiome sain impose une réévaluation des
standards diagnostiques actuels des infections du tractus urinaire

 Une bactériurie, méme abondante, ne signe plus systématiquement
I'infection urinaire

* A I'exception notable de S. saprophyticus, 'isolement d'un SCN urinaire
doit systématiquement évoquer une contamination ou la flore résidente
normale, sauf contexte clinique spécifique
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Conclusion

* Les nouvelles recommandations du CA-SFM/EUCAST oriente |'expertise
microbiologique au service direct du patient, en inscrivant |a
préservation de son écologie microbienne au cceur de la démarche

1. Raisonnement 2. Précision 3. Masquage 4. Posologie
SFP & ZIT

Est-il nécessaire de Catégorisation clinique Rendu en cascade Prescription sécurisée
tester ? Substitution claire et gestion pour forcer I'épargne par les posologies
par le conseil. transparente de des molécules validées

I'incertitude. critiques. conjointement.

g
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Merci pour votre attention
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Comité de l'antibiogramme
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Société Francaise de
Microbiologie

RECOMMANDER
LES BONNES PRATIOUES

RECOMMANDATION

Antibiogrammes
ciblés pour les
infections urinaires
a Entérobactéries
dans la population
féminine adulte (a
partir de 12 ans).

64




Conclusion

* La cystite masculine existe désormais
* Penser a la désescalade : travailler en collaboration

 Prévention ++
e ECBU

=> pas d’exces
=> Expliciter contexte clinique

e [lU=SFU + ECBU positif (un ECBU positif est ....... un ECBU positif)
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Questions ?
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