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DIAGNOSTIC ET ANTIBIOTHERAPIE 
DES INFECTIONS

URINAIRES BACTERIENNES 
COMMUNAUTAIRES

CHEZ L’ADULTE
Juin 2008



•
 

Une patiente de 84 ans est hospitalisée pour syndrome 
confusionnel et chute au domicile. Dans les antécédents, on note 
un diabète de type 2, une arythmie cardiaque par fibrillation 
auriculaire et un zona.

•
 

Le traitement de fond associe Diamicron°
 

(2/j)  Seloken°
 

(1/2 
cp X 2/j), Previscan°

 
(3/4 cp/j) et instauration depuis 3 mois de 

Neurontin°
 

en raison de douleurs post-zosteriennes. 
L’interrogatoire trouve une auto-médication récente par 
antalgiques pour gonarthrose.

•
 

A l’admission la patiente est apyrétique. Elle est somnolente, 
sans signe de focalisation neurologique. L’examen clinique est 
sans particularité. Le poids est évalué

 
à

 
50 kg.

•
 

Les investigations biologiques montrent une créatinine à
 

95 
mcmol/l, sans trouble hydro-électrolytique. La glycémie est 
normale. Une bandelette urinaire, faite  systématiquement, 
révèle : leucocytes +, nitrites ++.

•
 

Vous évoquez rapidement une iatrogénie et 48 h après arrêt des 
antalgiques, la patiente retrouve un état de conscience normal 
sans plainte fonctionnelle.



1)
 

Quelle est votre attitude thérapeutique 
concernant le résultat de la BU chez cette 
patiente diabétique ? 

--
 

Demande ECBUDemande ECBU
--

 
BU de contrôleBU de contrôle

--
 

AbstentionAbstention



QUI TRAITER ? (CC 2002)

On ne traite pas une colonisation
même si patient diabétique

 
ou avec une 

vessie neurologique
(recommandation forte A, 1 = essai randomisé)

Traitement d’une colonisation justifié
 

si :
•

 
neutropéniques, immunodéprimés

(recommandation A)

•
 

situation pré-opératoire (uro, ortho, vx)







Bandelette urinaire

•
 

Méthode fiable si respect des conditions 
d’utilisation

•
 

Bandelette non périmée
•

 
Après toilette -

 
Urines fraîches, milieu de jet –

 récipient propre sans antiseptique, mais non 
stérile

•
 

Analyse dans les 2 heures
•

 
Lecture entre 1 et 2 mn après retrait BU



–
 

Leucocytes : témoins réaction hôte-infection
•

 
activité

 
leucocytes esterase produite par les PNN

–
 

Nitrites : bactéries pourvues de nitrate 
réductase

•
 

Absence de nitrites qd Staph, entérocoques, 
Candida et Pseudomonas

•
 

Pas de corrélation entre l’importance de la 
bactériurie et le niveau de leucocyturie



Rivierre P, et al. Rev Med Interne 1997;18:765



Infections urinaires

•
 

Au moins 1 des signes suivants :
–

 
T°

 
> 38°C

–
 

Impériosité
 

mictionnelle
–

 
Pollakiurie

–
 

Brûlures mictionnelles
–

 
Urines troubles, hématurie

•
 

et uro-culture positive



…mais en Institution…
•

 
En l’absence de fièvre, difficile de différencier 
bactériurie asymptomatique et infection urinaire
–

 
troubles cognitifs : valeur de la plainte ou de 
l’absence de plainte mictionnelle ?

•
 

En l’absence de iatrogénie ou de trouble 
métabolique penser au sepsis devant toute 
confusion

Mc Geer et al.
 

Am J Control Infect 1991
Loeb Met al. BMJ 2005



Bactériurie asymptomatique
•

 
5-15% femmes 70 –

 
90 ans

–
 

20 –
 

40% > 90 ans
•

 
5% hommes > 70 ans
–

 
15-35% > 90 ans

•
 

100% des sondes à
 

demeure

•
 

Facteurs favorisants :
–

 
Insuffisance hormonale : carence oestrogénique

–
 

Hypertrophie prostate
–

 
Diabète

–
 

Alitement
–

 
Incontinence

–
 

sondage



2) Quelle est votre prise en charge si le 2) Quelle est votre prise en charge si le 
tableau est associtableau est associéé

 
àà

 
des brdes brûûlures lures 

mictionnelles ?mictionnelles ?

--
 

Demande ECBU et antibiothDemande ECBU et antibiothéérapie probabilisterapie probabiliste
--

 
Demande ECBU et antibiothDemande ECBU et antibiothéérapie au rrapie au réésultat sultat 
ECBUECBU

--
 

AntibiothAntibiothéérapie sans ECBUrapie sans ECBU
--

 
AbstentionAbstention

Retour au cas clinique

Retour au cas clinique



ECBU

•
 

Recueil et conservation
–

 
Toilette convenable ou désinfection opercule 
sonde

–
 

2ème jet
–

 
Conservation < 2h à

 
T°

 
ambiante (possible 

pdt 24h à
 

4°C).



Evolution de la culture quantitative en 
fonction du délai d’ensemencement et de 

la température
ufc / ml

Espèce
 

T°
 

0h
 

2h
 

4h
 

6h
 

24h
Escherichia coli 22°C

 
6.102

 

6.102

 

3.103

 

104

 

106

4°C
 

6.102

 

4.102

 

8.102

 

4.102

 

4.102

Enterobacter cloacae 22°C
 

104

 

3.104

 

5.105

 

107

 

> 107

4°C
 

104

 

3.104

 

3.104

 

2.104

 

5.104

Enterococcus faecalis 22°C
 

4.102

 

7.102

 

103

 

3.103 106

4°C
 

4.102

 

3.102

 

102 5.102 2.102

d’après J-D Cavallo, Consensus 2002



3) A propos du seuil d3) A propos du seuil d’’infectioninfection……
Quel est le seuil fixQuel est le seuil fixéé

 
pour la pour la 

leucocyturie ?leucocyturie ?

–
 

≥
 

105/ml
– ≥

 
104/ml

– ≥
 

103/ml
– 10/mm3

Retour au cas clinique

Retour au cas clinique



AFSSAPS 2008



4) A propos du seuil d4) A propos du seuil d’’infectioninfection……
Quel est le seuil fixQuel est le seuil fixéé

 
pour la cystite pour la cystite àà

 ententéérocoque ?rocoque ?

–
 

≥
 

105 UFC /ml
– ≥

 
104 UFC /ml

– ≥
 

103 UFC /ml

Retour au cas clinique

Retour au cas clinique



AFSSAPS 2008



5) A propos du seuil d5) A propos du seuil d’’infectioninfection……
Quel est le seuil fixQuel est le seuil fixéé

 
pour la pour la 

pypyéélonlonééphrite phrite àà
 

ententéérobactrobactééries ?ries ?

–
 

≥
 

105 UFC /ml
– ≥

 
104 UFC /ml

– ≥
 

103 UFC /ml

Retour au cas clinique

Retour au cas clinique



AFSSAPS 2008



Seuil d’infection

•
 

Leucocyturie ≥
 

104
 

ml-1

•
 

Bactériurie ≥
 

103
 

ufc/ml-1
 

si bonnes conditions 
de prélèvement

Patient sans sonde
Symptômes + Bactériurie ≥

 
103

 
ufc/ml-1

+ Leucocyturie ≥
 

104
 

ml-1

évocateur IU
(recommandation A = fortement recommandé)



6) Quel germe 6) Quel germe àà
 

cibler en prioritcibler en prioritéé
 

??

--
 

prpréévalence ?valence ?
--

 
50%50%

--
 

60%60%
--

 
70%70%

--
 

80%80%
--

 
90%90%

Retour au cas clinique

Retour au cas clinique



IU communautaires

•
 

Agents
–

 
E coli : 70-80%

–
 

Staph saprophyticus (coag neg): 5-10% cystites
–

 
Proteus : 5-10%

–
 

Klebsielle, enterobacter (Klebsielle pneumoniae), 
serratia, entérocoques



7) Quel traitement probabiliste ?7) Quel traitement probabiliste ?

--
 

AmoxicillineAmoxicilline--
 

ac clavulaniqueac clavulanique
--

 
fluoroquinolonesfluoroquinolones

--
 

CCééphalosporine oralephalosporine orale
--

 
Fluoroquinolones Fluoroquinolones àà

 
mimi--dosedose

-
 

sulfaméthoxazole-triméthoprime

Retour au cas clinique

Retour au cas clinique



8) Quelle est la r8) Quelle est la réésistance de sistance de E coliE coli
 

au au 
cotrimoxazole ?cotrimoxazole ?

--
 

5 5 --
 

10%10%
--

 
15 15 --

 
40 %40 %

--
 

50 50 --
 

70 %70 %
--

 
70 70 --

 
80%80%

--
 

90%90%

Retour au cas clinique

Retour au cas clinique



IU communautaires

…problème…
•

 
Antibio-résistance croissante
–

 
E coli : 

•
 

R : 40-50 % pour amoxicilline
•

 
R : 15-30 % pour amoxicilline + acide clavulanique

•
 

R : 2% pour C3G
•

 
R : 15-40 % pour cotrimoxazole

•
 

R : 3 -
 

8 % pour FQ
 

(15% CHU Poitiers)

•
 

facteurs favorisants :
•

 
âge

•
 

antibiothérapie < 3 mois
•

 
C2G, C3G, fluoroquinolones, pénicilline



TRAITEMENT
•

 
Monothérapie (FQ, C 3G) : 10 j  (F), 14-28 
j (H)

•
 

! FQ à
 

mi-dose si Cl < 50 ml/mn
–

 
Patiente 84 ans, créat : 95, poids : 50 kg

–
 

Cl (Cockcroft = 30 ml/mn)
Associations d’antibiotiques à

 
réserver

 
aux 

IU avec signes de gravité
 

ou dues à
 certains germes

Pseudomonas aeruginosa,
Serratia marcescens, Acinetobacter baumanii



Cystite aiguë
 

simple chez la femme 
jeune et > 65 ans

 

sans co-morbidité
 

:
BU (VPN > 95%)

Fosfomycine trometamol 3g (dose unique)
Ou Nitrofurantoïne 100 mg * 3/j pendant 5j
ECBU si récidive ou pas d’amélioration à J3

Cystite compliquée chez la femme
 

:
 

(Malformation 
urinaire, lithiase, cancer, geste urologique, diabète, insuffisance 

rénale, > 65 ans avec co-morbidités)
BU + ECBU

Idéal : attendre antibiogramme, sinon : 
Céfixime 200 mg * 2/j ou FQ pendant 5j



Pyélonéphrite aiguë
 

simple chez la 
femme

 
:

BU + ECBU
 Echo réno-vésicale < 24h

• C3G parentérale ou FQ per os
• Désescalade thérapeutique dès 

antibiogramme
amoxicilline, amoxicilline-acide clavulanique, 
céfixime, fluoroquinolone, sulfaméthoxazole- 

triméthoprime
• Durée totale : 10 à 14 j (7j pour FQ)

 Uro-TDM si fièvre > 72h

Pyélonéphrite compliquée chez 
la femme

 
: 

(Malformation urinaire, lithiase, cancer, 
geste urologique, diabète, insuffisance 

rénale)
 BU + ECBU

 Uro-TDM en urgence ou écho si CI
PEC uro si obstacle

• C3G parentérale ou FQ per os
+ aminoside (1-3 j ) si sévère

• Durée : 10 à 14 j (21j si abcès, BMR, 
insuf rénale sévère)

ECBU systématique à 72h et 4 à 6 
semaines après la fin du ttt

AFSSAPS 2008



Infection urinaire chez l’homme = Prostatite
 

:
 BU + ECBU

 Echo des voies urinaires en urgence

• Sévère = hospitalisation

• C3G parentérale ou FQ per os,
si sévère + aminoside 1à 3j

Relais : privilégier FQ ou Cotrimoxazole « forte »
(mauvaise diffusion tissulaire de l’amoxicilline)

• Durée : 14 - 21jours si abcès

 ECBU 4 à 6 semaines après la fin du ttt
 TR + PSA à 6 mois si > 50 ans

(dépistage K prostate)

AFSSAPS 2008




 

Il s’agit d’une patiente de 84 ans qui présente une fracture 
vertébrale en L4. La symptomatologie douloureuse quantifiée par 
l’EVA nécessite une adaptation des antalgiques avec recours à

 
un 

patch de Durogesic 12 mcg/72 h et inter-doses d’Actiskenan 5 
mg.


 

Vous êtes alerté
 

par les soignants, de difficultés mictionnelles 
de la patiente. Vous diagnostiquez une rétention urinaire et une 
sonde est mise en place.


 

Six jours plus tard, alors que la patiente recommençait à
 

se 
déplacer, elle présente une hyperthermie à

 
38.5° sans point 

d’appel clinique 

1)1)
 

Quel est votre diagnostic ?Quel est votre diagnostic ?
2)2)

 
AntibiothAntibiothéérapie probabiliste ? rapie probabiliste ? 

Nouveau cas clinique

Nouveau cas clinique



PREVENTION IUN
•

 
Incidence d’une IUN 
sur sonde de l’ordre 
de 3 à

 
10% / jour 

(risque de 100% 
après 30 jours de 
sondage)

•
 

Diminution de 63% 
du risque avec 

système clos





Bactéries isolées dans les IUN
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Un jour donnUn jour donnéé (141 hôpitaux, 25 pays)(141 hôpitaux, 25 pays)
PrPréévalence : 10,5/valence : 10,5/0000 -- Incidence : 3,5 /1000 patientsIncidence : 3,5 /1000 patients--jourjour



INFECTIONS NOSOCOMIALES (IN)
 Enquête nationale de prévalence 2006

 (exclusion bactériurie asymptomatique)

•
 

2 337 hôpitaux (95 % des lits en France)
•

 
358 467 patients
–

 
17 820 patients infectés (prévalence 4,97 %)

–
 

19 296 IN recensées (prévalence 5,38 %)
•

 
plus élevée

–
 

chez les patients âgés
–

 
exposés à

 
un dispositif invasif / sonde urinaire (second ratio le 

plus élevé
 

:  X 4,39)
•

 
micro-organismes les plus fréquents : Escherichia coli (25 
%), Staphylococcus aureus (19 %, dont 52 % méti-R) et 
Pseudomonas aeruginosa (10 %) 

–
 

infection urinaire «
 

number 1
 

»
 

(30 %)
•

 
Pneumopathie et infection site opératoire (14%)

INVS publié
 

mars 2009







d’après Pittet D, et al. Lancet Infect Dis 2006

Respect des mesures dRespect des mesures d’’hygihygièènene



PREVENTION
•

 
Limiter les indications et la 
durée des sondages (clinique, 
bladder scann)

•
 

Proposer étui pénien
•

 
Sondage intermittent préférable 
au sondage à

 
demeure chez SA

(recommandation B = recommandé, 3 = 
experts)

•
 

Sondage par système clos
–

 

Sac en position déclive
(B = recommandé, 3)

•
 

Promouvoir rééducation 
comportementale chez SA

(B = recommandé, 3)

•
 

Traitement de la constipation
•

 
Activité

 
physique



•
 

1. Définition ?
•

 
2. Doit-on faire une BU ?

•
 

3. Prophylaxie antibiotique ?

Cystite r
Cystite réécidivante

cidivante



Cystite récidivante
•

 
4 épisodes en 12 mois

•
 

BU recommandée. ECBU si évolution de l’épisode est défavorable.
•

 
Antibioprophylaxie analysée au cas par cas avec

 
réévaluation 

périodique
–

 
Certains antibiotiques ont fait la preuve de leur efficacité

 
en terme de 

réduction du nombre d’infections
 

urinaires :
•

 

nitrofurantoïne (50 mg 1 fois /jour le soir)
•

 

sulfaméthoxazole-triméthoprime (dosage «

 

forte »

 

½

 

cp /jour ; ou dosage «

 
adulte »

 

400 mg : 1 cp /jour).

•
 

Compte tenu du risque de résistance et en dépit de leur efficacité
 démontrée dans cette indication, les quinolones, les fluoroquinolones 

et les bêtalactamines ne doivent pas être utilisées en traitement 
prophylactique.



•
 

Certains proposent un traitement 
"cyclique" de type 1 fois / semaine

 
de type 

amox-clav 3g ou cifloxacine 2 cps en 1 
prise

•
 

BU +/-
 

ECBU
 

à
 

J2 puis à
 

J5
 

pour vérifier 
que les urines restent stériles. 

…





CONCLUSION

•
 

Pas de BU systématique
–

 
parfois utile chez un patient confus

–
 

après élimination autres étiologies

•
 

On ne traite pas un ECBU

•
 

Antibiothérapie : molécules, posologie et 
durée adaptées (! Écologie)
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