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INTRODUCTION

La prescription d'une antibiothérapie en pratique médicale de ville est un geste courant et renouvelé plusieurs fois par jour.

Le but de l'antibiothérapie est d'abaisser la quantité de germes présente au site infectieux de façon à permettre aux défenses immunitaires d'assurer leur rôle.

L'antibiothérapie peut être curative en cas d'infection déclarée ou prophylactique dans certaines conditions pathologiques bien particulières.

Elle apparaît le plus souvent probabiliste en première intention ou orientée soit d'emblée ou en seconde intention par les examens complémentaires, parfois inutile.

L'antibiothérapie préventive et hospitalière ne sera pas abordée ici.

Pour être efficace, l'antibiothérapie de ville doit répondre à certains critères. Elle peut, dans certains cas, malgré ces règles, rester limitée. Le but est de dégager les points forts, concernant en pratique médicale quotidienne, les critères d'une bonne prescription de l'antibiothérapie en se basant sur les conférences de consensus existants 

Testons-nous …


V
F

La réévaluation du traitement probabiliste d'une infection par les antibiotiques doit se faire au 5ème jour 



X

On peut utiliser les Cyclines chez la femme enceinte à partir du 3ème mois 



X

Plus de 50% des angines sont virales 


X


La mono-thérapie est suffisante dans les salpingites 



X

Devant un syndrome infectieux non étiqueté , il est logique de se «couvrir » par une antibiothérapie large 



X

Le prélèvement bactériologique est toujours un geste de deuxième intention 



X

La logique d'économie de santé est un critère justifiant d'écourter toute

antibiothérapie . 



X

La plupart des rhino-pharyngites nécessitent une antibiothérapie, au moins pour se couvrir d'une extension toujours possible du foyer infectieux  



X

La logique d'économie nécessite de ne traiter que les infections bactériennes authentifiées ou pour lesquelles il existe un risque légitime et reconnu 


X


A) Règles générales de prescription

Cas clinique n° 1


Un enfant de 6 ans vient vous voir avec les symptômes suivants : 

· obstruction nasale alternée avec une rhinorrhée bilatérale , 

· une toux liée à la rhinorrhée postérieure 

· de la fièvre . 

· pas d'antécédents notables , pas de facteurs de risques . 

· le reste de l'examen est normal .

Quel diagnostic , quel traitement : quel produit (ou famille de produit ) quelle

dose , quelle durée ?

Réponse :

pas d'antibiotiques

Explication : 


La rhino-pharyngite est une maladie virale

Aucun antibiotique n'a d'AMM pour la rhino-pharyngite



La fréquence globale des complications varient de 6% à 14% selon les études .



Complications générales : essentiellement les convulsions fébriles


Complications régionales : essentiellement OMA et sinusite

Traitement symptomatique ; guérison habituelle en 7 à 9 jours

Le traitement antibiotique peut se discuter en cas d'antécédents d'otite

récidivante, chez le nourrisson de moins de 6 mois , a fortiori s'il est gardé en collectivité .

Références : Conférence de consensus ORL de 1996

A) Règles générales de prescription

Cas clinique n° 2 


Vous êtes devant un enfant de 10 ans qui se plaint de douleurs pharyngées

spontanées et de maux de tête ; il frissonne et a vomi ; à l'examen : rougeur intense du pharynx , exsudats, gros ganglions cervicaux , absence d'infection nasale . la fièvre a débuté brutalement . 


Examen normal par ailleurs .


Quel diagnostic , germes suspectés , traitement ( produit , dose, durée ) ?

Réponse :


Angine à streptocoque béta hémolytique du groupe A

Arguments : 

L'angine concerne prioritairement la tranche d'âge 2 ans - 40 ans

L'angine à Streptocoque A touche 15 à 25 % des cas chez l’adulte et 25 à   
             50 % des cas chez l’enfant

Plus de 50% des angines sont virales

Seules les angines à streptocoque A nécessitent une antibiothérapie

D'après Kernbaum , l'atteinte concomitante d'au moins deux étages ( des 
            VAS ) est très évocatrice d'une VIROSE ; Les signes locaux et généraux 
            des angines bactériennes sont en général plus tranchés . Des tests 
            diagnostic au cabinet seront peut-être un jour à notre disposition .

Traitement de référence : 

Pénicilline V - 10 jours ; 2M UI /J adultes ; 1M UI/j enfant de 6 à 12 ans

Alternative : 

Extencilline 1,2M IM adultes ; 0,6M IM enfants ( Pas cher ! ! )

Macrolides si allergie

A) Règles générales de prescription

Cas clinique n° 3

Mr x , 50 ans , sans antécédent particulier , 

tabagisme à 30 paquetslannée , toujours poursuivi

consulte pour asthénie, baisse de l'appétit , amaigrissement de 6 kg en 3 mois  avec toux sèche , peu productive s'accompagnant depuis 15 jours de filets hémoptoïques . 

Sueurs nocturnes et fébricule le soir depuis un mois .

A l'examen : quelques râles de bronchite au niveau des deux champs .

Un cliché pulmonaire est demandé et montre des signes de broncho-emphysème et des images infiltratives au niveau des 2 sommets prenant un aspect excavé .

Quel diagnostic possible et quel traitement envisagé ?

Quelle conduite à tenir ?

Réponse :

On se trouve en présence d'un sujet tabagique âgé de plus de 45 ans qui pose le problème d'une altération de l'état général associée à des signes cliniques orientant vers l'appareil respiratoire .

Le cliché montre des images d'emphysème en rapport avec le terrain tabagique , mais aussi des aspects infiltratifs et excavés au niveau des sommets .

Les images bilatérales de caractère excavé , la notion d'hémoptysies, de fébricule et de sueurs nocturnes , orientent en premier lieu vers une atteinte tuberculeuse qu'il faut absolument

confirmer . 

Le tabagisme et les hémoptysies n'excluent pas une néoplasie sous-jacente ou associée , mais les images sont le plus souvent unilatérales en cas de lésion néoplasique .

On peut éliminer , du fait du terrain , une pneumopathie abcédée à pyogènes .
Intérêt dans ce cas d'investigations complémentaires : bactériologiques , endoscopiques et biologiques .

Possibilité d'une bactériologie de l'expectoration qui pourrait confirmer une atteinte microbienne ou bacillaire, mais la notion d'hémoptysies , justifie une confrontation endoscopique en raison du

tabagisme .

Pas d'antibiothérapie en première intention , dans la mesure où il n'existe aucun syndrome infectieux sévère , ni brutal .

Intérêt d'investigations complémentaires afin d'obtenir, dans ce cas , un diagnostic étiologique précis , pour ne pas fausser , par une antibiothérapie à l'aveugle , l'enquête diagnostique .

Pas d'antibiothérapie sans diagnostic précis ou d'orientation

Le bon usage des antibiotiques passe par un diagnostic clinique et bactériologique de l’infection en cause : l’antibiotique choisi doit être efficace dans l’infection suspectée, ce qui suppose un diagnostic précis. Le diagnostic bactériologique s’impose dans certaines circonstances. S’il s’agit seulement de présomptions, sans certitudes cliniques ni bilan complémentaire, l’antibiotique choisi doit rester légitime dans un cadre pathologique défini

A) Règles générales de prescription

Cas clinique n° 4

Madame L, 26 ans , actuellement enceinte de 2 mois 1/2 , présente, depuis 48 heures , un épisode sinusien avec fièvre , céphalées , mouchage muco-purulent . 

Une antibiothérapie est envisagée .

Quels sont les germes à suspecter, l'antibiothérapie à instituer et pour quelle durée ?

Réponse :
Le cas pose 2 problèmes : 

- Celui de l'antibiothérapie chez la femme enceinte , qui reste

limitée en raison des risques de retentissement fœtal , d'autant plus que l'on se trouve au 1er trimestre. En fait l'antibiothérapie est le plus souvent limitée en pratique aux Béta lactamines et aux macrolides .  En cas d'antibiothérapie particulière, formulée sur un antibiogramme , vérifier que l'antibiotique peut-être utilisée en cas de grossesse .

- Le 2° problème est celui de la surinfection sinusienne :

 

* Les prélèvements bactériologiques ne sont pas   
               nécessaires en première intention si le patient est immuno-
               compétent .

* L'imagerie n'est pas nécessaire s'il s'agit d'un premier 
  épisode et en particulier dans le cas d'une grossesse 
  évolutive . 

* Les germes habituellement suspectés par ordre de 
  fréquence sont : . l'Haemophilus , le Pneumocoque , puis le 
  Streptocoque et les bacilles à gram - , 

                               . mais aussi le Staphylocoque doré , les

                                 entérobactéries 

. et parfois les anaérobies .

L'antibiothérapie s'orientera davantage vers les amino-pénicillines associées ou non aux inhibiteurs des bétalactamases , les Céphalosporines et la Pristinamycine .

La durée de traitement est habituellement de 10 jours

A) Règles générales de prescription

Cas clinique n° 5 

Une femme de 40 ans , diabétique, vous consulte avec une fièvre à 38,5° ,

une pollakiurie relative , quelques brûlures mictionnelles ; elle manifeste une douleur lorsque vous palpez sa fosse lombaire droite ,

Quel diagnostic , conduite à tenir , traitement ( quel antibiothérapie ) ?


Réponse :

- Il faut craindre une pyélonéphrite, et du fait du diabète il faut hospitaliser ( risque de nécrose papillaire chez le diabétique )

- Il faut une bithérapie antibiotique associant :

. un aminoglycoside

. un antibiotique bactéricide produisant un pic sérique 
            rapide , une forte concentration dans le tissu rénal et une 
            élimination urinaire prédominante : C2G ou C3G,

                                 Cotrimoxazole 5 ( déconseillé chez le diabétique sous  
                                 sulfamides ) , Fluoroquinolone

- Durée des antibiotiques supérieure à 20 jours

[image: image2.png]Pyélonéphrites aigués
Antibiothérapie avant les résultats de 'ECBU
Primitives de la femme jeune Graves ou potentiellement graves*
C36 Bithérapie

C3G
fluoroquinolone
+ aminoglycoside

fluoroquinolone
+ aminoglycoside 4 jours

Hospitalisation Bithérapie

C3G + aminoglycoside

' (< 8 jours) + aminoglycoside

Réévaluation J3-J4
' Durée > 20 jours 10 a 15 jours

C3G

Poursuite du traitement per os
(durée totale 10 a 20 jours)

D’aprés la 2¢ Conférence de consensus de la SPILF. Paris, nov. 1990, Méd. Mal. Infect., 1991, 21 (2 bis). Actualisation en 1996 des textes

de la 2¢ Conférence de consensus. F. Caron, G. Humbert. Progrés en urologie, 1996, 6 (6) Sup. 2, 61-71.
* Pyélonéphrites avec signes de gravité ou sur terrain immunodéprimé ou associée a une uropathie.





A) Règles générales de prescription

Cas clinique n°6

 
Le jeune Vincent , 12 ans , asthmatique depuis la première enfance , présente une angine fébrile manifestement d'origine streptococcique . Il existe une allergie à la pénicilline s'extériorisant sous la forme d'un urticaire

- Quelle attitude envisager ?

· Quel produit utiliser et quelle durée ?

Réponse : 

Le problème est celui de l’antibiothérapie dans un contexte d'atopie et d'allergie médicamenteuse en particulier aux pénicillines

Il faut savoir que l'allergie aux antibiotiques est moins fréquente que l'on imagine à l'interrogatoire des patients , car ces derniers , souvent , confondent allergie et intolérance digestive . 

Les signes d'allergie sont cliniques ( urticaire - œdème de Quincke - choc anaphylactique ) ou biologique ( Eosinophilie majorée , augmentation des transaminases et des phosphatases alcalines ) . La notion d'allergie à une antibiothérapie impose d'écarter de façon définitive tout antibiotique de la même famille.

En cas d'allergie à la Pénicilline , celle-ci reste croisée dans 5 à 

15 % des cas à celle des Céphalosporines .

Dans ce cas il faut préconiser le recours aux Macrolides pendant 10 jours .

Antibiothérapie 

toujours adaptée au terrain

L’usage des antibiotiques nécessite de tenir compte des différents terrains ; contexte

physiologique particulier ( grossesse - allaitement , nouveau-né ) ; contexte ou .terrain pathologique ( insuffisance rénale ou hépatique, diabète , associations de traitement , allergies )

A) Règles générales de prescription
Cas clinique 7 


Vous recevez un enfant de 20 mois , hyperthermie à 39°C , otalgie intense ; il

fréquente une crèche et a des antécédents d'antibiothérapie le mois précédent . 


L'examen confirme la suspicion d'otite moyenne aiguë (OMA).

Quels sont les germes habituels dans les OMA et quel est celui à craindre dans ce cas précis ?

Réponse :
* Haemophilus influenzae 40 à 45 % ( Un tiers des souches sont producteurs de béta-lactamases )

* Pneumocoque 25 à 30 % qui est celui à craindre , parce qu'il pose des problèmes de résistance croissante ; 30 à 60 % des souches de pneumocoque ( suivant les études ) sont dit  «de sensibilité diminuée à la pénicilline » ; ces souches sont en général résistantes aussi aux macrolides et au cotrimoxazole

* Moraxella catarrhalis 5 à 10 % ( 90 à 95 % des souches sont producteurs de béta-lactamases )

Quel traitement antibiotique ( produits , doses , durée ) ?


Réponse :
Facteurs de risques d'avoir un PSDP ( = pneumocoque de sensibilité diminué à la pénicilline )

- Le pneumocoque se rencontre plus volontiers chez des enfants :

. de moins de 2 ans

. avec un fièvre supérieure à 38, 5°C

. avec une otalgie importante

- Les risques d'avoir un PSDP est majoré par ;

. la fréquentation d'une collectivité

. les antécédents d'OMA

. la prise d'antibiotique dans les mois qui précédent

Traitement : 

Amoxicilline + A.C. ou Cefpodoxime-proxetil (Orelox® ) ou Cefuroxime-axetil ( Zinnat® )

Dans un contexte «sain» et au dessus de deux ans ( 40% des otites ) , 70% des otites guérissent spontanément ; choisir un antibiotique bien toléré et des moins onéreux : amoxicilline, C1G,

Amoxicilline + A.C. , Orelox® , Oroken® , Zinnat® , cotrimoxazole, 
           Pediazole®
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Conférence de concensus de la SPILF sur les infections ORL. Méd. Mal. Infect. 1996 ; 26 : 1-7
Les antibiotiques sont classés dans I'ordre alphabétique de leurs DCI.




A) Règles générales de prescription 

Cas clinique n° 8 

Un jeune homme de 22 ans, sans antécédent respiratoire notable consulte pour une toux et une expectoration muqueuse parfois muco-purulente depuis 3 à 4 jours associée à une fièvre à 38°. 

Il n'existe aucun tabagisme. L'interrogatoire retrouve, dans les jours qui précèdent, une congestion des voies aériennes supérieures à type de coryza, d'irritation pharyngée et de brulûres trachéo-bronchiques rapidement suivies d'une toux sèche et quinteuse mais aussi de courbatures et d'une oppression thoracique.

L'auscultation montre quelques râles humides et sous-crépitants associés, au niveau des bases, à quelques sibilances. 

La radiographie, réalisée le jour même, montre quelques images de surcharge

hilo-basale à type d'épaississements bronchiques.

Quel diagnostic faut-il évoquer ?

Quelle attitude thérapeutique à envisager ?

Réponse :
La description correspond à un tableau de bronchite aigüe de l'adulte sain d'allure virale. On ne retrouve aucun facteur de risque. 
On retrouve la phase sèche puis humide qui habituellement

régresse en quelques jours. 50 à 90 % des bronchites aigües sont d'origine virale par contamination aérogène ( virus grippal, para-influenzae - VRS - rhino-virus avec, chez l'enfant et le nourrisson la prépondérance des VRS et des myxo-virus ).

On peut de même observer des surinfections à mycoplasma pneumoniae et à chlamydiae.

L'évolution est habituellement bénigne en quelques jours sans antibiothérapie.

Toutefois, un potentiel de gravite existe aux âges extrêmes de la vie 

( Bronchiolite chez le petit enfant - décompensation d'un état physiologique précaire chez la personne âgée – décompensation d'une insuffisance respiratoire pré-existante ). 

La surinfection bactérienne est fréquente le plus souvent par pneumocoque ou hémophylus influenzae.

Elle justifie alors le recours à une antibiothérapie associée.

Intérêt d'une réévaluation à 48 - 72 H permettant de faire le part entre l'épisode viral qui régresse et la contamination microbienne.

La persistance d'une toux et d'une expectoration purulente, au delà de 7 jours, peut justifier une Aminopenicilline, une Tétracycline ou un Macrolide.

Pas d'indication à d'autres antibiotiques.
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A) Règles générales de prescription 

Cas clinique 9 

Une ,jeune femme de 22 ans , sans partenaire stable , vous consulte pour

renouvellement de sa pilule . A cette occasion , elle signale des douleurs abdominales basses latéralisées mais mal définies , quelques leucorrhées avec rares métrorragies peu abondantes.

Elle a un peu de fièvre . L'examen au spéculum retrouve au niveau du col une glaire louche et le TV des douleurs annexielles, l'utérus est normal .

Quel diagnostic suspectez-vous , conduite à tenir ?

Réponse :
Salpingite

Prélèvement bactériologiques ++

Autres examens complémentaires : 
Biologie, 

Sérologie des chlamydioses ,

Echographie .

Quels sont les deux germes habituellement rencontrés ?

Réponse : Chlamydia trachomatis 30 à 50% et Nesseiria gonorrhoae 15 à 
                     20% et risque de surinfection par une flore variée .

Quel traitement ( produits, doses ) ?

Réponse : 

    Traitement de 1ère intention en ambulatoire :

Amoxicilline + A.C. : 3 - 6 g/jour IV 4 - 6 jours 

              puis 2 - 3 g/jour per os 5 à 10 jours 

associé à Cycline 200 mg/jour 21 jours 

(ou Ofloxacine 400 mg/jour, mais beaucoup plus cher !)

               [image: image6.png]Infections utéro-annexielles sexuellement transmises avec manifestations cliniques
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D'aprés la 7¢ Conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse. Grenoble. Méd. Mal. Infect., 1993, 23, 808-815.




Antibiothérapie

en fonction du site infectieux


Chaque site est préférentiellement infecté par des germes dont certains sont à connaître pour leur capacité de résistance aux antibiotiques . 

Leur connaissance est nécessaire dans le choix de l'antibiothérapie de première intention en fait Probabiliste si l'identification du germe n'a

pu , ou ne peut , être réalisée . 

L'antibiothérapie est , dans la majorité des cas , débuté sans prélèvements ou avant leurs résultats .

A) Règles générales de prescription

Cas clinique n° 10 

Un homme de 35 ans vient vous voir pour une douleur de l'index gauche ; il

est en train de rénover sa maison et il s'est peut-être blessé : la dernière phalange est rouge, tendue ; la douleur est pulsatile insomniante . Vous traitez avec Pristinamycine à doses usuelles et soins locaux . 

Il revient après 48 heures , toujours très souffrant ; il n'y a pas d'infection collectée .

 
Que faites-vous ? Conduite à tenir ? Traitement ( produits , doses ) ?

Réponse : 

Drainage chirurgical

En l'absence de drainage , risque de phlegmon des gaines , d'ostéite , voire d'arthrite des doigts ,

A) Règles générales de prescription
Cas clinique n° 11

Melle P, 17 ans , sans antécédent mais tabagique ( 25 cigarettes /J et parfois

un peu de cannabis ! ) et sous contraceptif, présente brutalement une fièvre à 40°C , associée à une toux , une dyspnée et une douleur basale droite . Il existe quelques crépitants en base droite . 

Après 5 jours de Macrolides et traitement symptomatique, il persiste un état subfébrile à 37,7°C le matin et un point de côté basal gauche ( disparition de la toux et des crépitants )

La radio montre un foyer du lobe moyen droit  .

Conduite à tenir ?

Traitement ( produits , doses )?

Réponse : 

Suspicion d'embolie pulmonaire , scintigraphie en urgence

Scintigraphie : défect du lobe moyen droit et inférieur 
                          gauche

Echo-Doppler : phlébite poplitée droite

Pas d'antibiothérapie inutile

L'antibiothérapie ne doit pas être systématique en présence d'un foyer infectieux et ne peut remplacer les thérapeutiques médicales ou chirurgicales permettant d'éliminer les facteurs entretenant l'infection , par exemple le drainage des liquides ou des sécrétions pathologiques , l'ablation d'un matériel infecté ou l'ablation d'un corps étranger .

Intérêt d'un diagnostic précis avant la mise en route d'une antibiothérapie ,

B) Conduite pratique de l'antibiothérapie en ambulatoire

Cas clinique n° 12 

 Un homme de 50 ans vous consulte pour brûlures mictionnelles et pollakiurie , sans fièvre; vous le connaissez bien : il n'a pas d'antécédents d'urétrite , il est en bonne santé habituelle et le reste de l'examen sommaire est normal . Bandelette positive . 


Vous hésitez pour un traitement court en monodose .

Pourquoi hésiter ?

Réponse : Les traitements courts des infections urinaires concernent  
                             exclusivement :

- les femmes jeunes de moins de 65ans , non enceintes

- pour une infection urinaire basse, sans fièvre ni douleur 
             lombaire

- évoluant depuis moins de 3 jours et en l'absence 
             d'antécédents uro-néphrologiques

Vous êtes rappelé le lendemain pour hyperthermie, douleurs pelviennes et altération de l’état général. 

Le TR que vous n'aviez pas osé faire la veille , révèle une prostate grosse et sensible .

Diagnostic , traitement et durée ?

Réponse : 

Prostatite

Cotrimoxazole ou Fluoroquinolone

Trois semaines minimum
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Cotrimoxazole

fluoroquinolone Antibiothérapie adaptée 3 ou 10 jours Pas de traitement ECBU Pas de traitement
dose unique ampicilline, C1G, quinolone, Antibiothérapie adaptée 10 jours
nitrofurantoine ampicilline, C1G, quinolone,
si échec : ECBU nitrofurantoine

D’apres la 2¢ Conférence de consensus de la SPILF. Paris, nov. 1990, Méd. Mal. Infect., 1991, 21 (2 bis).




L'efficacité de l'antibiothérapie nécessite

une durée de prise suffisante

Les consensus actuels préconisent une durée de 5 à 10 jours sauf pour certains traitements courts validés .

En première intention , on utilisera une monothérapie d'autant plus légitime que l'on est en situation d'infection communautaire à germe connu ou probable , sensible à l'antibiotique retenu et cautionné par l'expérience clinique .

On retiendra les infections broncho-pulmonaires acquises en ville , les affections urinaires basses non compliquées , les affections gonococciques non compliquées en pratique de ville .

B) Conduite pratique de l'antibiothérapie en ambulatoire

Cas clinique n°13

Bronchite fébrile avec expectoration muco-purulente chez un fumeur de 40

ans , sans antécédents majeurs , sans tares associées .

Quel produit , quelle durée ?



Réponse :
Amoxicilline ou C1 G

Il rappelle à 24 heures , pas de dyspnée , mais fièvre encore élevée , que

faites-vous ?

Réponse : Attendre un jour ou deux en plus , avant de changer de famille . Ne pas céder trop vite à l'impatience des malades !

nécessité d'une réévaluation

de l'antibiothérapie à 48-72 heures

Cette réévaluation sera :

 - soit précoce , après 48 ou 72 heures en cas d'inefficacité ou de réponse

clinique insuffisante

- soit à l'issue du traitement , à la fois clinique , mais pouvant être aussi

para-clinique ( biologique , bactériologique , radiologique ...)

En fait la réévaluation à l'issue du traitement , si celui-ci a été efficace , est rarement effectué ou de façon décalée dans le temps , lors d'une consultation ultérieure .

Il faut insister sur la réévaluation précoce en cas d'inefficacité , posant le problème du maintien de l'antibiothérapie ou de sa modification , ou même d'une orientation spécialisée soit en ville ou en milieu hospitalier .

En cas de modification de l'antibiothérapie , il faut discuter :

- le recours à une antibiothérapie de spectre différent ou élargi pour obtenir une activité pluri-microbienne - Intérêt le plus souvent de changer de famille d'antibiotiques .

- le recours à une association pour obtenir un effet synergique renforçant la bactéricidie

B) Conduite pratique de l'antibiothérapie en ambulatoire

Cas clinique n° 14 

Une femme de 70 ans présente une symptomatologie de cystite banale , une glycémie à 1,42 sans traitement le mois précédent .

L’analyse des urines donne :

Leucocytes : 280/mm3 

Hématies : 10/mm3 

Germes : 10 puis. 7/ml : 
très nombreux Eschérichia coli et

quelques Streptocoques B

les deux germes sensibles à C1 G, Furandantine® et Bactrim®

Vous la mettez sous Bactrim® .

Au 5ème jour hématurie macroscopique ; au 14éme jour encore quelques mictions hématuriques , sans douleurs

Que faire , changez-vous de traitement , refaites-vous un ECBU ?

Réponse : 
Gros polype vésical à l'écho .

Cystoscopie : ablation et biopsie : cancer de vessie .

Place des investigations complémentaires

Il n’existe ni règles, ni consensus.

En pratique, on peut considérer que le recours à 2-3 antibiotiques de façon successive sans résultats, constitue un échec, ou qu’une antibiothérapie pendant 1 mois justifie la mise en route d’investigations complémentaires à la recherche d’un pathologie plus grave, ou d’une résistance, ou d’un affection associée.

Tout dépend bien sûr de la sévérité de l’infection, du terrain et de la tolérance, mais aussi du site infectieux et du risque d’aggravation vitale.

Des investigations plus simples peuvent être envisagées plus précocement (bactériologie – Biologie – Radiologie ) permettant une modification thérapeutique.

L’hospitalisation, en dehors des situations d’urgence ou d’aggravation rapide, ou le recours aux spécialistes sera envisager selon l’évolution.

MESSAGES

A) Règles générales de prescription

PAS d’ANTIBIOTHERAPIE sans DIAGNOSTIC PRECIS ou d’ORIENTATION

ANTIBIOTHERAPIE TOUJOURS ADAPTEE AU TERRAIN

ANTIBIOTHERAPIE EN FONCTION DU SITE INFECTIEUX

PAS D’ANTIBIOTHERAPIE INUTILE

B) Conduite pratique de l’antibiothérapie ambulatoire

L’EFFICACITE DE L’ANTIBIOTHERAPIE NECESSITE UNE DUREE DE PRISE SUFFISANTE

REEVALUATION DE L’ANTIBIOTHERAPIE à 48-72 heures

PLACE DES INVESTIGATIONS COMPLEMENTAIRES
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