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BIUAS)

• Recommandations 2015 de la S2H, SFU, SPILF sur les 
infections urinaires nosocomiales 

• Recommandations 2020  de la SPILF sur les infections sur 
matériel endo-urétral:  prévention, diagnostic et 
traitement

• Questions : qui faut-il traiter par antibiothérapie ? 
Comment traiter? (hors diagnostic et prévention) 

• Adapter à la situation épidémiologique à une période 
donnée et aux possibilités thérapeutiques dans chacun 
des pays

Bases de réflexion 



Facteurs à prendre en compte dans les IUAS 

Épidémiologie locale

- Prédiction du germe et de sa résistance 

Situation clinique

- Savoir qui traiter ou ne pas traiter 

- Éviter une antibiothérapie inadaptée 

Quelle antibiothérapie? 



Études de prévalence 



Prévalence des IUAS (high-income countries)
1995-2010 



Prévalence des IUAS « low-and middle-income countries »
1995-2010



Enquête de prévalence des infections 
associées aux soins en France en 2017

• Les infections urinaires sont largement en tête: 28.5 % 
avant 

- les infections du site opératoire 

- les pneumonies 

- les bactériémies 

• Parmi les patients sondés le jour de l’enquête, 5.52% 
avaient une infection urinaire

• Sur l’ensemble des IU, 36.5 % surviennent chez des 
patients sondés dans les 7 jours précédents l’infection



Distribution des germes des infections urinaires en urologie dans le monde , 2017 
Données américaines  

Les germes dans les infections urinaires en urologie 



Shuman EK et al. Crit Care Med 2010;38:S373-9

Comparaison Réanimation vs non Réanimation
dans les infections urinaires nosocomiales

UTI: urinary tract infection

ICU: intensive care unit



Germes des infections urinaires en réanimation
Réa Raisin 2010 



Les germes responsables d’infections urinaires 
associées aux soins 

1. Escherichia coli

2. Klebsiella pneumoniae

3. Candida 

4. Pseudomonas aeruginosa

5. entérocoques 



Qui traiter ? 



Patients asymptomatiques

1. Ne pas traiter les patients colonisés +++
en dehors de

- Femmes enceintes 
- Chirurgie urologique

2. Gestion des dispositifs endo-urinaires +++
- Indications de la pose d’une sonde urinaire très stricte 
- Retrait des sondes urinaires le plus vite possible 

3. Hygiène +++ en particulier des mains +++

4. Isolement si BMR/BHRe



Qui traiter ? 

• Seuls les patients avec une infection urinaire symptomatique 
doivent être traités 

• Le traitement comprend une antibiothérapie  et le contrôle 
des facteurs favorisants notamment changement voir retrait 
de tout dispositif ou corps étranger 

• Matériel endo-urétral: sonde JJ, sonde urétérale, sonde de 
néphrostomie et divers autres situations 

• Si chirurgie urologique  nécessaire, encadrement par une 
antibiothérapie systémique adaptée à l’antibiogramme 

• Difficultés parfois à trancher sur l’indication de 
l’antibiothérapie 



Comment traiter ? 

• Traitement probabiliste si sepsis sévère ou pyélonéphrite 
clinique 

• il est fortement recommandé de différer l’antibiothérapie 
afin de l’adapter aux résultats de l’ECBU en dehors de facteur 
de risque de complication dont sujet âgé, immunodépression, 
insuffisance rénale 

• Durée de traitement:  5-7 jours si résolution rapide favorable 
des symptômes et 10 jours dans les autres situations 



Comment traiter ?
Cystite post-opératoire 

Si le traitement ne peut être différé

• fosfomycine-trométamol (une dose de 3 g en attendant 
l’antibiogramme )

• Sinon, nitrofurantoïne , (fluoroquinolones)  



Comment traiter une pyélonéphrite associée 
aux soins ?  

• Pipéracilline-tazobactam car intérêt du spectre sur 
P.aeruginosa et entérocoque, ceftriaxone ou céfotaxime

• Si allergie aux β-lactamines : aminoside 

• Si signes de gravité: ajouter un aminoside 

• Si allergie aux β-lactamines et signes de gravité: aztréonam + 
aminoside 

Cocci gram + à l’examen direct de l’ECBU: 

amoxicilline + acide clavulanique

• Ajouter un aminoside si risque de SARM. 

• Si allergie à la pénicilline: glycopeptide (vancomycine)



Comment traiter une prostatite 
associée aux soins ? 

• ceftriaxone, céfotaxime, pipéracilline-tazobactam

• Si allergie aux β-lactamines: cotrimoxazole ou fluoroquinolone



Suspicion de BMR ou de BHRe



Facteurs de risque d’infection à EBLSE 

Il est recommandé de prendre en compte les facteurs de risque 
suivants :

• exposition à un antibiotique (amoxicilline-acide clavulanique, 
C2G, C3G, fluoroquinolones) dans les 3 mois précédents

• antécédent de colonisation ou d’infection à entérobactérie 
résistante aux C3G dans les 3 mois

• antécédent d’une autre infection liée aux soins

• voyage à l’étranger dans les 3 mois 

20

2020



PNA avec signes de gravité 

Pas de choc septique

Si ATCD d’IU/colonisation urinaire à 
EBLSE < 6 mois, choix selon la 
documentation microbiologique 
antérieure :
• Piperacilline-tazobactam + 

amikacine si souche sensible
• A défaut imipénème ou 

méropénème + amikacine

Choc septique 

Si ATCD d’IU/colonisation à EBLSE < 6 
mois, OU amox-clav/C2G-C3G/FQ < 6 
mois OU voyage en zone d’endémie 
EBLSE

Imipénème ou méropénème + 
amikacine

SPILF 2017, HAS 2019 



Suspicion de BHRe

• BHRe et infections urinaires multi-résistantes : 
essentiellement les bacilles à gram négatif avec 
carbapénémases

• Tenir compte de l’épidémiologie bactérienne locale et de 
l’antibiogramme 

• Tenir compte de l’évolutivité des résistances 



• Métallo-b-lactamases

– Classe B de Ambler

– IMP, VIM, NDM-1

• KPC

– Classe A de Ambler

• OXA-48

– Classe D de Ambler

Carbapénémases



InVS, décembre 2015

Carbapénémases (NDM)



InVS, décembre 2015

Carbapénémases (KPC)



Pitout JD et al., CMR 
2020

OXA-48 et ses dérivées

OXA-181



Pitout JD et 
al., CMR 2020

<

OXA-48 et ses dérivées



Conclusion 1 

• Infection Urinaire Associée aux Soins:  IAS la plus fréquente 

• Prévention+++ : gestion des dispositifs urinaires, hygiène 

• Epidémiologie différente des infections urinaires 
communautaires 

• Distinguer colonisation et infection, éviter les diagnostics par 
excès

• Avoir une culture et un antibiogramme du germe identifié

• Patients souvent graves au pronostic vital engagé 
(P.aeruginosa) 

• Antibiothérapie  probabiliste si urgence sinon attendre 
l’antibiogramme 

• Possibilité d’un germe multirésistant avec grande capacité à 
acquérir d’autres résistances (BLSE/BMRe)



Conclusion 2 

• Du bon usage des antibiotiques , dont durée du traitement  
court 

• Connaissances des résistances locales aux antibiotiques 

• Problèmes de la disponibilité des antibiotiques 

• Utilisation des nouvelles molécules selon disponibilité à tester 
sur antibiogramme de germes résistants si échecs des autres 
antibiotiques en particulier des ß lactamines


