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Historique des recommandations

� SPILF 1990

� www.infectiologie.com

� ANDEM 1995

� www.has.fr

� SPILF 2002:  IU nosocomiales

� www.infectiologie.com

� AFSSAPS 2007: IU de l’enfant

� www.afssaps.fr

� AFSSAPS 2008: IU de l’adulte

� www.afssaps.fr

Nouveautés?

� Physiopathologie

� Critères de choix des anti-infectieux

� Terminologie

� Imagerie

� Critères d’hospitalisation

� Evolution de la résistance

� Schéma thérapeutique

Physiopathologie

� Infections ascendantes +++: Flore digestive et périnéale (E. 
coli)
� Facteurs liés à l’hôte

� Physiologiques:
� Femme: urètre court

� Femme enceinte: progestérone, résidu post-mictionnel

� Pathologiques:
� Obstacle fonctionnel ou organique

� Diabète, …

� Facteurs liés au pathogène

� E. coli: adhésines des souches uropathogènes
� Pili de type 1: colonisation urinaire basse

� Pili de type P: pyélonéphrite

� Infections hématogènes (Staphylocoques)

� Infections vénériennes (Gonocoque, Chlamydia, Mycoplasme) 

Toute ATB

Pression de sélection +++



Critères de choix des anti-infectieux

� Nombreuses molécules avec AMM, indications dans le 
Vidal, …

MAIS

� Bénéfices:

� Guérison clinique

� Eradication bactériologique

� Risques:

� Toxicité

� Inobservance

� Pression de sélection individuelle

� Pression de sélection collective +++

Terminologie

� On ne parle plus de:
� IU haute et basse

� IU primitive et secondaire

� Nouvelle terminologie:
� IU simple:

� Cystite et PNA de la femme jeune sans FDR

� Cystite et PNA de la femme > 65 ans sans comorbidité

� IU compliquée

� Cystite compliquée

� PNA compliquée

� Prostatite

� Simple ou compliquée, une IU parenchymateuse peut 
s’accompagner d’un sepsis sévère

Terminologie

� Qu’est-ce qu’une IU compliquée?
� IU avec FDR de complication
(NB: risque de complication, complication n’est pas nécessairement présente)

� Facteurs de risque de complication
� Anomalie de l’arbre urinaire, fonctionnelle ou organique (reflux, lithiase, …)

� Terrain défavorable:
� Physiologique

� Homme

� Enfant

� Grossesse

� > 65 ans avec comorbidité(s)

� Pathologique
� Diabète

� Immunodépression

� Insuffisance rénale

Biologie des urines

� Bandelette urinaire:
� Indication = cystite simple, ECBU pas nécessaire

� ECBU:
� Examen direct avec coloration de Gram:

� à la demande du clinicien mais pas réalisé en routine

� Indication: tableau clinique douteux, IU nosocomiale avec traitement 
urgent, …

� Interprétation: à confronter au tableau clinique +++
� Seuil leucocyturie ≥104/mL

� Seuil bactériurie:
� Cystite aiguë à entérobactérie (E. coli, Proteus, Klebsiella, …) et S. 
saprophyticus ≥ 103 UFC/m

� Cystite aiguë avec autre pathogène ≥ 105 UFC/mL

� PNA et Prostatite ≥ 104 UFC/mL



Imagerie

� ASP

� Plus d’indication

� Echographie

� En 1ère intention

� UIV

� Plus d’indication

� TDM

� En 2nde intention, avec injection de produit de contraste

� IRM

� En 1ère intention dans les prostatites d’évolution défavorable

Critères d’hospitalisation

� Signes de gravité

� Décompensation d’une comorbidité

� Levée d’obstacle à réaliser

� Impossibilité de réaliser les examens complémentaires en 
ambulatoire

� Impossibilité de débuter le traitement en ambulatoire

� Conditions sociales

� Faible observance prévisible

Evolution de la résistance Evolution de la résistance

� Données françaises 2007



Schéma thérapeutiques

� Cystite simple

Schéma thérapeutiques

� Cystite simple, qu’est-ce qu’on ne voit plus?

� Quinolones de 1ère génération

Schéma thérapeutiques

� Cystite simple, changement du traitement de 1ère intention

� Fosfomycine-trométamol

Schéma thérapeutiques

� Cystite simple, pourquoi les FQ en 2nde intention?



Schéma thérapeutiques

� Cystite simple, place des nitrofurantoïnes

Schéma thérapeutiques

� Cystite simple, où est passé le TMP-SMX?

Schéma thérapeutiques

� Cystites récidivantes

Règles d’hygiène +++

ECBU

Changement de molécules +++

Schéma thérapeutiques

� Cystite compliquée



Schéma thérapeutiques

� Pyélonéphrite aiguë simple

Schéma thérapeutiques

� Pyélonéphrite aiguë compliquée

Schéma thérapeutiques

� Prostatite aiguë = toute IU chez l’homme
PSA 
inutile

Evolution défavorable = IRM, à défaut 
TDM

Si rétention aiguë d’urine: drainage +++
Si abcès: drainage non systématique

Schéma thérapeutique

� Bactériurie asymptomatique = colonisation

Seule indication de traitement = femme enceinte

Pas de FQ dans le schéma



Schéma thérapeutique

� Cystite aiguë gravidique

Traitement probabiliste 
d’emblée:
- Céfixime
- ou Nitrofurantoïne

FQ ou aztréonam sur avis

Schéma thérapeutique

� Pyélonéphrite aiguë gravidique

IU nosocomiales

� IU sur sonde = 80% des IUN

� IUN: 75% colonisation – 25% infection

� Microbiologie: grande diversité
� E. coli: 35%

� Colonisation = pas de traitement sauf rares cas
� Neutropénie, immunoD, femme enceinte
� Pré-op urologie, mise en place de prothèse
� Porteur de prothèse ostéo-articulaire ou cardio-vasculaire si 

manœuvre invasive
� Epidémie BMR hospitalière sur décision du CLIN

� Association d’ATB:
� Si signe(s) de gravité
� Pour certaines bactéries (P. aeruginosa, S. marcescens, A. baumanii)

IU nosocomiales



IU nosocomiales

Non préconisé:
Changement routinier de sonde (D III)
Irrigation-lavage (E II)

Prescription raisonnée des FQ

� Les situations où les FQ sont plus qu’utile

� Prostatite +++

� Infections ostéo-articulaires +++

� Légionellose +++

� Les situations où les FQ sont une alternative

� Pyélonéphrite aiguë ++

� Cystite simple +

� EABPCO ±
� Sinusite aiguë maxillaire ±
� PAC ±


