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L’accroche post-prandiale

 Femme de 48 ans

 Brûlures mictionnelles et fièvre 39°C

 Hémodynamique stable (qSOFA>2)

 Douleur percussion FLD

 Quel traitement antibiotique débutez-vous ?

 Sans doute une cystite, Fosfomycine-trométanol en prise unique

 C’est une pyélo, Ciflox 750 X2/j pdt 5 jours sans hésitation !

 C’est une ITU sans risque de complication : j’attends l’antibiogramme

 Aucun traitement tant que je n’ai pas fait une BU…
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qu’elle a reçu du Ciflox pour 

une cystite aiguë il y a 3 mois 
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L’accroche post-prandiale
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 Douleur percussion FLD

 Quel traitement antibiotique débutez-vous ?

 Sans doute une cystite, Fosfomycine-trométanol en prise unique

 C’est une pyélo, Ciflox 750 X2/j pdt 5 jours sans hésitation !

 C’est une ITU sans risque de complication : j’attends l’antibiogramme

 Aucun traitement tant que je n’ai pas fait une BU…

PNA sévère donc ECBU et 

traitement probabiliste : 

bétalactamine+aminoside



LA BU

Leucocyturie

Nitrites

Nitrites : entérobactéries

Mais

Entérocoques, Pseudomonas, 

staphylocoques… pas de nitrites

BU 10% d’ATB épargné (Etienne et al.)

Mais difficile à réaliser en 

cabinet : recueil, temps, coût, 

péremption…

BU+ n’est pas une ITU

Chez la femme :

L- Nit-  VPN 95%

Chez l’homme :

Mauvaise VPN  ECBU

Chez l’enfant :

BU+  ECBU



L’ECBU

 Femme de 48 ans

 Brûlures mictionnelles et fièvre 39°C

 Hémodynamique stable (qSOFA>2)

 Douleur percussion FLD

 Un traitement par C3G + amikacine est institué après la 

réalisation de l’ECBU, hémocultures et « chimie standard »

 Il est retrouvé :

 Leucocytes > 1000/mm3

 Rares bacilles à Gram négatif

www.microbes-edu.org



L’ECBU

 Le lendemain, l’ECBU est positif avec 103 UFC/mL de E. coli

 Vous en pensez quoi ?

 C’est probablement une conta, j’attends les hémocultures !

 Il faut le prendre en compte et faire l’antibiogramme !
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L’ANTIBIOGRAMME

 L’antibiogramme est rendu le lendemain de la culture…

Recommandations HAS 2021- Pyélonéphrite aigüe – Relais
oral possible si contrôle clinique acquis (désescalade
fortement recommandée pour la molécule active avec le
spectre le plus étroit).

Par ordre de préférence :
• amoxicilline
• cotrimoxazole
• amoxicilline-acide 

clavulanique
• fluoroquinolone
• céfixime
• ceftriaxone



L’ANTIBIOGRAMME CIBLÉ

 Annexe du CA-SFM depuis 2017 (au moins)

 Le rendu de l’ATB influence le prescripteur

 consiste à proposer un rendu partiel prenant en compte la pathologie 

urinaire, l’âge et le sexe du patient et le profil de résistance

 Objectif : 

 Épargne des ATB critiques

 Améliorer la conformité des prescriptions aux recommandations

 Favoriser la prescription des ATB à spectre étroit

 Optimiser la réévaluation de l’antibiothérapie à 48-72h

 Sensibiliser les prescripteurs au BUA



LE CONTEXTE
 La France est le 4e pays le plus gros consommateur d’ATB en Europe

 23,3 DDJ/1000H/J

 En Europe 18,0 DDJ/1000H/J

 Objectif 2016 de 25% de baisse sur 5 ans pour atteindre la moyenne européenne

ANSM rapport juillet 2023 SpF 2024



LE CONTEXTE
 La France est le 4e pays le plus gros consommateur d’ATB en Europe

 23,3 DDJ/1000H/J

 En Europe 18,0 DDJ/1000H/J

 Objectif 2016 de 25% de baisse sur 5 ans pour atteindre la moyenne européenne

 92% de la consommation d’ATB en médecine de ville

 Dans la moitié des cas, prescriptions inappropriées

 Molécules non recommandées en 1re intention

 Durée excessive

 Consommation inappropriée d’ATB = rôle dans sélection de résistance aux ATB

Etienne et al. 2015



ÉPIDÉMIOLOGIE DE L’ANTIBIORESISTANCE 

DES INFECTIONS URINAIRES EN VILLE
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L’antibiogramme ciblé : principe

 Les prescripteurs transmettent les informations cliniques (exple : fiche de liaison)

 Le labo met en place le recueil de ces données dans son logiciel

 Le laboratoire teste le panel habituel/complet d’antibiotique

 Sélection d’antibiotiques rendus sur l’antibiogramme

o En privilégiant les molécules au spectre le plus étroit

o Les antibiotiques testés catégorisés R sont également rendus

o En adaptant à la situation clinique si les infos sont disponibles

 Le rendu tient compte :

 Du phénotype de résistance aux antibiotiques de la souche

 Du contexte clinique : cystite/pyélo, âge, sexe

o Saisine de la DGS / mission antibiorésistance

o Labellisation des tableaux décisionnels élaborés par SFM/SPILF



Tableau décisionnel pour 

la population féminine de 

plus de 12 ans

 Cas pas de renseignement clinique

 A : Enterobacterales groupe 3, rendre plutôt 

céfépime

 B : carbapénèmes rendus seulement si aucune 

alternative parmi les béta-lactamines

 C : nouvelles associations uniquement sur 

demande

 Pour certains couples ATB/espèces, pas de recos

du CA-SFM = ne pas rendre, exple : fosfo per os 

uniquement pour E. coli) 



Tableau décisionnel pour 

la population féminine de 

plus de 12 ans (1)

 Commentaires associés 



Tableau décisionnel pour 

la population féminine de 

plus de 12 ans : cystite

 A : Enterobacterales groupe 3, ne pas rendre le 

céfixime

 B : carbapénèmes rendus seulement si aucune 

alternative parmi les béta-lactamines

 C : nouvelles associations uniquement sur 

demande



Tableau décisionnel pour 

la population féminine de 

plus de 12 ans : PNA

 A : Enterobacterales groupe 3, privilégier 

céfépime

 B : carbapénèmes rendus seulement si aucune 

alternative parmi les béta-lactamines

 C : nouvelles associations uniquement sur 

demande



Tableau décisionnel pour la population 

masculine  > 16 ans
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L’antibiogramme ciblé : 

est-ce que ça marche ?

 Quelques études cliniques, mais faible niveau de preuve



L’antibiogramme ciblé : 

est-ce que ça marche ?

 Expérience française en région Grand-Est

 Mise en place en Haut-de-France

 Questionnaire sur les pratiques avant/après mise en place des l’ATB ciblé par le labo

 Mise en place sur 6 mois :

o Feuille de liaison prescripteur/labo

o Rendu labo : ATB ciblé + prestation de conseil

ATB ciblé plébiscité par 96% des prescripteurs

Seulement 1,2% demandes des prescripteurs pour un ATB complet

Après 6 mois, 50% des prescripteurs ont le sentiment de mieux prescrire



Une autre histoire de labo

 Samedi matin, Dr B. généraliste reçoit une patiente de 72 ans pour 

diarrhée aiguë

 Antécédents: HTA sous IEC, obésité (IMC 32), RGO avec IPP à la demande

 Notion d’allergie à la pénicilline

 Soins dentaires il y a 2 semaines avec clinda 600 mg x 4 pendant 7 jours

 Les diarrhées ont débuté 10 jours après la fin du traitement, à raison de 

10 selles par jour

 Pas de signe de gravité



coproculture



Fréquence des diarrhées infectieuses en 

France
 Réseau sentinelles (hiver 2022-2023)

 6611 diarrhées aiguës déclarées par les MG du réseau 

 Incidence de 1 330 268 cas au niveau national

 SpF estime 21 millions d’épisodes de GEA par an

 dominées par noro- et rota-virus

 Norovirus chez individus de tous âges (retrouvés dans 84% des cas groupés et 77% des selles analysées)

 Rotavirus chez les moins de 5 ans

Campylobacter
842 cas/100 000

5182 hospitalisations

Pic estival

Volaille (C. jejuni)

Salmonelles
304 cas/100 000

4305 hospitalisations

Multirésistance

Charcuterie, lait cru

Cryptosporidies
3 épidémies / an en FR

0,5-1,3% des EPS en ville

En hausse avec TAAN

Symptomes pls semaines

Microsporidies
0-4 ans et 20-34 ans

73% sans ID

Sans notion de voyage

8% décès chez ID



Coproculture : que rechercher ?

 2 mécanismes : sécrétoire (syndrome cholériforme) ou entéro-invasif (syndrome dysentérique ou 

gastro-entérique)

o Syndrome cholériforme : 90% des cas, pas de fièvre, le plus souvent viral (noro-, rota-, adénovirus) et plus 

rarement le choléra

o Syndrome dysentérique : fièvre, dl abdo, selles glairo-sanglantes, le plus souvent bactéries (shigelles, EHEC, 

EIEC) ou parasites (amibes)

o Syndrome gastro-entériques : diarrhées et vomissements (Campylobacter, salmonelles, Yersinia…)

 Orienter les examens selon le contexte, l’âge…



La coproculture selon la NABM

Échelle de Bristol



La coproculture au labo

 Fastidieux !

o Cultures bactériennes : 3 géloses, 1 bouillon d’enrichissement

o Des identifications inutiles

o Résultats en 48 heures si négatif… 96 heures si antibiogramme…

 Clostridioides difficile : test antigénique +/- biologie moléculaire

o Rapide, mais coûteux !

 Parasitologie

o Lent ! 

o 1 à 2 techniques de concentration + microscopie

o Compétences +++

Beaucoup de temps et de moyens

Pour un résultat décevant : 6-10% de 

coprocultures positives

www.microbiologie-clinique.com

www.techlab.com



 Quelles sont les principales indications cliniques, les 

populations cibles ?

 Quelle est la place de la TAAN dans la prise en charge 

médicale du patient ?

 Quels panels d’agents infectieux à rechercher et 

quelles performances diagnostiques justifieraient le 

recours préférentiel aux TAAN multiplex ?



PCR simplex : rappel

 PCR simplex en temps réel

 Amorces spécifiques de la cible à amplifier

 Des nucléotides pour recréer la séquence cible amplifiée

 Taq polymérase

 Sonde fluorescente = lecture de fluo émise à chaque cycle   fluo proportionnelle au nombre de copies

Si la cible est présente  création d’une 

nouvelle copie synthétique à chaque cycle

Amorces spécifiques

CGAT
Nucléotides

Taq

Séquence cible

Taq polymerase



PCR : « amplification » du gène

 PCR simplex en temps réel
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PCR multiplex,

« l’approche syndromique »

 PCR multiplex

 Plusieurs cibles moléculaires dans 1 seul tube

 Une sonde /cible qui émet de la lumière à une longueur d’onde spécifique

 Limites :

 Problèmes de compétition entre les cibles : amplification préférentielle

 Problème de sensibilité / PCR simplex

 Problèmes dus à la machine : nombre de longueurs d’onde limitées



Performances diagnostiques

 Bonnes performances diagnostic / méthodes de référence :

 mais varie selon le fournisseur

 mais varie selon le pathogène

o Sensibilité faible pour Yersinia, Adenovirus 40/41 et E. histolytica

 Sensibilité 90%, mais < sensibilité annoncée par le fournisseur



En synthèse



En synthèse



Intérêts cliniques des multiplex / selles

 Optimisation du processus de diagnostic

 Action potentielle sur le BUA

o Réduction du délai de rendu de résultats

o Identification rapide de l’agent infectieux responsable

o Limitation des ATB si virus

 Individualisation de 3 panels

o Posent néanmoins question…



Aeromonas spp.

 Bacille à Gram négatif, milieu aquatique (eau douce)

 Espèces : A. hydrophila, A. caviae, A. veronii

 Aeromonas hydrophila : fruits, légumes, produits laitiers…

 Multiplication possible à 4°C, toxi-infection alimentaire possible

 Portage transitoire possible chez l’homme à partir de l’eau ou coquillages (2% en 

France)

 Gastro-entérites parfois sévères (plus fréquentes en été)

 Infections extra-digestives : infections de plaies, brûlures, cellulites…

 Terrain favorisant : immunodépression, affections hépato-biliaires, affections 

malignes

 Pas d’indication à traiter l’immuno-compétent



Vibrio spp.

 2 cas de choléra déclarés en France en 2023 (source CNRVC)

o Importés : 1 d’Afrique, 1 d’Asie

 132 cas de vibrions non cholériques

o Augmentation des cas déclarés / 2022

o Gastroentérites (86%)

o Lien avec milieu marin (façade atlantique)

o Espèces majoritaires : Vibrio cholerae (non O1) et Vibrio

parahaemolyticus

o 50% cas sur territoire français et 50% importés (73% V. cholerae)

o Pic estival

o V. vulnificus : bactériémie à départ cutané chez patient IH (+++)



Shigatoxines

 Toxines produites par E. coli entérohémorragiques (EHEC ou STEC)

o 2 gènes Stx1 / Stx2

o Stx2 est plus souvent associé avec le SHU

 Responsable du SHU chez les enfants de moins de 5 ans

 Détection de stx seule dans les selles ne permet pas d’affirmer le diagnostic

 D’autres gènes entrent en compte : eae (intimine) et ehxA (entérohémolysine)

 Antibiothérapie en l’absence de symptôme est à risque de provoquer le SHU

 Traitement symptomatique si diarrhée en l’absence de SHU

Rapport d’activité CNR E.coli-Shigella 2023

Les résultats de biologie moléculaire n’apportent pas que des 

réponses



Blastocystis hominis

 Parasite cosmopolite avec prépondérance tropical : prévalence en France ≈ 20%

 1 à 2 milliards d’individus porteurs

 Retrouvé dans les selles en l’absence de symptôme

 Signification clinique ?

o Symptômes non spécifiques : dl abdo, ballonnements,  diarrhée ou constipation

o Responsabilité dans ces troubles est discutée 

o Co-infection sfréquentes

o Immunodépression

o Dysbiose

o Altération fonctionnelle ou organique de l’intestion (fréquence augmentée dans les colopathies chroniques)

o Traitement par métronidazole : 

o Éradication microbiologique : 0-74%

o Éradication des symptômes : 45-79%

Kyste de Blastocystis hominis

Examen direct (*400)

Batista et al., Gastroenterol Hepatol 2017

Marqueur de contamination oro-fécale



Dientamoeba fragilis

 Retrouvé sans notion de voyage : 

prévalence en France 0,5-24%

 Plus fréquentes dans les colopathies 

chroniques

 Aucune certitude sur le rôle pathogène

 Aucun essai sur l’efficacité du traitement



Limites des TAAN 

 Ne détecte que le panel inclus (risque de faux négatifs)

 Détection très sensible d’ADN ou ARN : ne permet pas de distinguer 

infection d’un portage (viabilité de l’agent infectieux détecté ?)

 Résultat le plus souvent uniquement qualitatif (notion de Ct ?)

 Détection multiple de pathogènes : co-infection ? Portage 

asymptomatique ?

 Techniques conventionnelles nécessaires pour réaliser l’antibiogramme

Parasito…



Une histoire de virus

 Patiente de 68 ans retrouvée au sol

 Otorragie avec suspicion de TC

 Tabac 35 P.A, stop 2021

 Décembre 2024 : carcinome bronchique sous carboplatine + pemetrexed-

pembrolizumab

 Insuffisance surrénalienne

 AOMI symptomatique

 Sténose carotidienne 60%

 BPCO avec emphysème

 La veille : rhinorrhée + toux et fatigue



Multiplex respiratoire

 TDM : contusion hémorragique temporale droite et fracture du rocher à G

 Pas de prise en charge en neuro-chir, USC pour surveillance

 Une PCR multiplex est demandée : le labo lance grippe/VRS/Covid



Multiplex respiratoire

 TDM : contusion hémorragique temporale droite et fracture du rocher à G

 Pas de prise en charge en neuro-chir, USC pour surveillance

 Une PCR multiplex est demandée : négative pour grippe/VRS/Covid

 Une PCR multiplex « complète » est demandée

o Rhinovirus/Enterovirus positif

o Réponse de l’interne : « C’est tout ? »

o Le lendemain, appel de l’EOH : « Rhinovirus chez patient asymptomatique : faut 

isoler ? »







 Implication des biologistes dans le BUA

 Avec les antibiogrammes ciblés

 Avec le développements de tests de biologie moléculaire (et c’est pas 

fini)

o Améliore le délai de rendu de résultats

o Améliore la sensibilité des examens

o Permet l’identification de nouveaux pathogènes

o Attention à l’interprétation : trace d’ADN ou présence de l’agent infectieux ?

o Attention au trou dans la raquette !

o Attention aux surinfections !

o La biologie moléculaire ne remplace pas le sens clinique et n’apporte pas que 

des réponses

Conclusion




