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RAPPELS ANATOMIQUES



DEFINITION selon le site

• Infection urinaire basse: cystite

• Infection urinaire haute et/ou parenchymateuse:
• Pyélonéphrite

• Infection urinaire 

masculine (prostatite)



DEFINITION selon le terrain

• - Infection urinaire simple: pas de terrain particulier

• - Infection urinaire à risque de complication (risque d’infection plus 
grave):

• anomalie de l’arbre urinaire

• sexe masculin

• grossesse

• sujet âgé « fragile » (>75 ans)

• immunodépression

• insuffisance rénale (DFG<30 mL/min)



DEFINITION selon la gravité
• Infection urinaire grave: PNA ou prostatite, associée à :

• un sepsis sévère,

• ou un choc septique,

• ou une indication de drainage chirurgical ou interventionnel (hors sondage 
simple)

DEFINITION selon la fréquence

• Infections urinaires récidivantes: au moins 4 épisodes par an



COMMUNAUTAIRE ou ASSOCIEE AUX SOINS?

• IUAS si :

- survient > 48h après une chirurgie au contact de l’urine, 

- Ou si l’infection survient en présence d’un dispositif endo-urinaire ou 
moins de 7 jours après l’ablation de celui-ci.



SONDE URETRALE
TYPE DE SONDE:
Latex : courte durée <7 jours
Latex enduit siliconé: jusqu’à 3 semaines
Silicone: mieux tolérée, sondage longue 
durée (3 à 5 semaines)

TYPE DE COLLECTEUR:
Stérile
Avec bague de prélèvement
Avec valve anti reflux
Avec robinet de vidange
Poche de jambe ou poche classique



AUTRES DISPOSITIFS UROLOGIQUES

Sonde de néphrostomie

Cathéter sus-pubienSonde urétérale JJ



CHIRURGIES UROLOGIQUES
• Bricker (urétérostomie cutanée transiléale) : 

dérivation chirurgicale des urines vers la peau 
via un petit morceau d’intestin grêle (urines 
collectées dans une poche)

• Néovessie (post cystectomie): dérivation 
urinaire continente avec une anse d’intestin 
grêle



CAS CLINIQUE



Q1 infection urinaire masculine non grave



Q2 colonisation urinaire avant cystoscopie



Q3 IU à BLSE



Q3 IU à BLSE



Q4 Pas d’ECBU systématique



Q5 récidive PNA sur JJ, compliquée d’un abcès



Q6 Pas d’ECBU avant ablation JJ



RECOMMANDATIONS

• Recommandations pour la prise en charge des infections urinaires 
communautaires de l’adulte, SPILF 2018 (AFU, SFM, SNGE, SFR, SFG, 
GPIP, SFP, SFGG)

• Recommandations 2015 de bonne pratique pour la prise en charge et 
la prévention des Infections Urinaires Associées aux Soins de l’adulte 
(SF2H, AFU, SPILF)

• Prévention, diagnostic et traitement des infections sur matériel 
endo-urétéral de l’adulte. Recommandations de bonne pratique 
Comité d’infectiologie de l’AFU – Juin 2020





Quand évoquer une infection urinaire sur 
matériel?

• Fièvre, hypothermie, hypotension, AEG sans autre cause

• Mictions douloureuses, pollakiurie, douleur sus-pubienne post désondage

• Aggravation des troubles cognitifs, de la dépendance, et/ou aggravation 
d’une incontinence urinaires

• Aggravation de la spasticité (vessie neurologique)

Un changement d’odeur ou d’aspect des urines ne sont pas des signes 
spécifiques d’infection urinaire



Analyse biologique > ECBU

• Milieu de jet ou par ponction directe après désinfection de l’opercule 
des sondes

• Pas de place pour la bandelette urinaire (sur matériel)

• Ne pas tenir compte de la leucocyturie

• Bactériurie à 105 ufc/Ml…mais signes cliniques priment +++

• Sur la SV en place (pas de changement au préalable)



Qui faut-il dépister/traiter?

• Les patients symptomatiques

Attention aux urgenturies et autres signes mictionnels associées à une 
bactériurie au décours d’une RTUP ou de la mise en place d’une sonde 
urétérale

• Et dans certaines situations asymptomatiques de « bactériurie 
isolée » :

- Grossesse

- Certaines situations chirurgicales 



Quizz 1

Il est nécessaire de dépister et de traiter une colonisation urinaire 
(donc sans symptôme) dans les situations suivantes: V ou F

- Cystoscopie diagnostique

- RTUP

- Avant chirurgie orthopédique ou cardio-vasculaire

- Chez les patients transplantés rénaux 

- Chez les autres immunodéprimés



Quizz 1

Il est nécessaire de dépister et de traiter une colonisation urinaire 
(donc sans symptôme) dans les situations suivantes:

- Cystoscopie diagnostique: abstention possible

- RTUP : 48h avant, jusqu’à l’ablation de la SV - 7 jours max

- Avant chirurgie orthopédique ou cardio-vasculaire: non recommandé

- Chez les patients transplantés rénaux : abstention possible

- Chez les autres immunodéprimés: non recommandé



Quizz 2

Il est nécessaire de dépister et de traiter une colonisation urinaire: V ou F

- Avant l’ablation ou le changement de sonde vésicale

- Chez tous patients porteurs de sonde endo-urétérale

- Avant un changement de sonde endo-urétérale chez un patient 
asymptomatique

- Avant l’ablation d’une sonde endo-urétérale chez un patient 
asymptomatique

- Chez un patient en auto ou hétérosondage

- Chez tout patient hospitalisé en réanimation



Quizz 2

Il est nécessaire de dépister et de traiter une colonisation urinaire:

- Avant l’ablation ou le changement de sonde vésicale

- Chez tous patients porteurs de sonde endo-urétérale

- Avant un changement de sonde endo-urétérale chez un patient asymptomatique

- Avant l’ablation d’une sonde endo-urétérale chez un patient asymptomatique

- Chez un patient en auto ou hétérosondage

- Chez tout patient hospitalisé en réanimation

Il est fortement recommandé de traiter une IUAS avant changement de sonde 
endo-urétérale



Antibiothérapie probabiliste

• En présence d’infection sur matériel endo-urétéral: association 
pipéracilline-tazobactam en probabiliste (accord d’experts) : 

• En cas de signes de gravité (sepsis, choc septique ou dilatation du haut 
appareil urinaire): ajout d’amikacine

• En cas de signes de gravité et de facteurs de risque d’EBLSE: association 
carbapénème et amikacine. 

• En cas de documentation bactériologique antérieure (moins de 3 mois): 
l’antibiothérapie probabiliste doit prendre en compte ce résultat. 

• En cas d’allergie à la pénicilline, il est recommandé en probabiliste d’utiliser 
l’association vancomycine-aztréonam (accord d’experts) :



Dans quel délai?

• Dans l’heure en cas de sepsis sévère

• Dans les 12 heures en cas d’infection parenchymateuse

• Dans les autres situations, ou en cas de doute diagnostique, il est 
fortement recommander de différer l’antibiothérapie en attendant les 
résultats de l’ECBU

> Réévaluation systématique à 48h avec l’antibiogramme



Sonde vésicale

• En cas de sonde vésicale: sevrage si possible

• Si indispensable, changement après 24h d’antibiothérapie efficace

De façon générale, se poser régulièrement la question de l’indication et 
de la nécessité du sondage vésical à demeure +++

> Désondage nocturne entre 22h et minuit après une chirurgie 
urologique, et en fin de nuit dans les autres cas



Stratégie urologique (1)

• Pas de changement systématique du matériel endo-urétéral en 
présence d’une infection. 

Sauf si:  (accord d’experts)

- dilatation du haut appareil urinaire ou majoration d’une dilatation 
connue (laissant penser que le matériel n’est plus perméable)

- non amélioration clinique après 72 heures d’antibiothérapie bien 
conduite

- rechute ou récidive de l’infection sur matériel



Stratégie urologique (2)

• En cas de changement, aucune recommandation ne peut être émise 
sur le délai optimal. 

• En cas de dilatation du haut appareil urinaire et de sepsis (critères « 
sepsis III » de 2016 de l’IDSA ) ou de choc septique, ce changement 
doit être réalisé en urgence (accord d’experts).

• Pas de mise en culture des matériels endo-urétéraux (même en cas 
d’infection) – concordance dans seulement 15% des cas.



Durée

• Il est recommandé de traiter au moins 5 jours et au plus 10 jours une 
infection sur matériel endo-urétéral selon le type d’infection urinaire 
(hors abcès) (accord d’experts)

• En cas de prostatite associée aux soins : 14 jours

• En cas de cystite associée aux soins : 5 à 7 jours (voire 3 jours si <75 
ans, et ablation de la SV)

• Pas de contrôle de l’ECBU au décours +++



Cas particulier des candiduries

• Colonisation : abstention, sauf si pré-opératoire d’urologie 
(FLUCONAZOLE per os 400 mg J1, puis 200 mg J2, 48h avant et 48h 
après)

• En cas de portage prolongé sur JJ, surrisque d’obstruction à long 
terme : vigilance accrue des candiduries prolongées si matériel endo-
urétéral (DFG, douleurs lombaires, dilatation uretère sus-jacent)


