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RAPPELS ANATOMIQUES
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Vésicule
séminale

Prostate

URETERES




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

e - Infection urinaire a risque de complication (risque d’infection plus
grave):
* anomalie de l'arbre urinaire
e sexe masculin
* grossesse
sujet agé « fragile » (>75 ans)
immunodépression
insuffisance rénale (DFG<30 mL/min)



DEFINITION selon la gravité

* Infection urinaire grave: PNA ou prostatite, associée a :
* un sepsis severe,
* 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?

e [UAS si:
- survient > 48h apres une chirurgie au contact de |'urine,

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



SONDE URETRALE

Vessie

Site de

prélévement Ballonnet

Méat urinaire

Déconnexion interdite

Valve anti-reflux

Collectour -Rlsque infectieux
Portes d’entrée

Robinet de vidange
(Site de drainage)

TYPE DE SONDE:

Latex : courte durée <7 jours

Latex enduit siliconé: jusqu’a 3 semaines
Silicone: mieux tolérée, sondage longue
durée (3 a 5 semaines)

TYPE DE COLLECTEUR:

Stérile

Avec bague de prélevement

Avec valve anti reflux

Avec robinet de vidange

Poche de jambe ou poche classique




AUTRES DISPOSITIFS UROLOGIQUES

Sonde urétérale JJ Cathéter sus-pubien

Sonde de néphrostomie




CHIRURGIES UROLOGIQUES

* Bricker (urétérostomie cutanée transiléale) :
dérivation chirurgicale des urines vers la peau
via un petit morceau d’intestin gréle (urines
collectées dans une poche)

* Néovessie (post cystectomie): dérivation
urinaire continente avec une anse d’intestin
gréle




CAS CLINIQUE



Q1 infection urinaire masculine non grave

IlU masculine - stratégie probabiliste (1)

Sans signe de gravité (Quick-SOFA < 2)

r N

Pauci- symptomatigue . Mal toléré OU fievre OU rétenticn aigue
d'urines OU autres F. de risque de
Traitement différé selon complications

documentation microbiologigue

Ciprofloxacine ou lévefloxacine

isauf si FQ dans les B mois)
ou

Céfotaxime ou cefiriaxane

Traltement adapte a la microblologie (Cf diapositive 17)

Durée de traiterment
+ 14 ] si ciprofloxacine, lévofloxacine, cotimoxazole, B-lactamines injectables
= 21 | pour les autres molécules OU sl uropathie sous |acente non corrigée




Q2 colonisation urinaire avant cystoscopie

b) En pré-opératoire

Les recommandations francaises actuelles sont unanimes pour  fraiter
préventivement les bactériuries asymptomatigues avant wm geste wrologique au
contact de Turine®. La durée de traitement doit &tre bréve, il semble préférable de
fraiter jusqu'a ablation de la sonde vesicale ou 7 jours au maximum si la sonde ne
peut pas étre retirée.

R.20. Il est fortement recommandeé de dépister les colonisations urinaires avant
une intervention au contact de l'urine (A-).

R.21. Il est fortement recommandé de fraiter preventivement une colonisation
avant une intervention au contact de Purine s7il n'est pas possible d’obtenir la
stérilité des urines autrement, notamment en retardant Pintervention ou en
changeant un dispositif endo-urinaire (&-1).

R.22. I est fortement recommande de traiter les colonisations avant une
intervention au contact de Purine de 48 heures avant Pintervention jusqu’a
ablation de la sonde vésicale ou 7 jours au maximum si le refrait de la sonde
n'est pas possible (A-l).

En ce qui conceme la cystoscopie diagnostique, ume &tude suggére |'absence
d'interét de 'ECBU pré endoscopigue et donc d'un traitement systematique en cas
de bactériurie.” Dans cette étude, un ECBU était réalisé systématiqguement avant ou
juste aprés ume cystoscopie mais les patients ayant un ECBLU positif me recevaient
pas dantibiotiques. Le taux dinfection wrinaire fébrile &tait significativernent plus
gleve chez les patients colonisés avant la cysioscopie mais restait faible (4.5%) mais
aucune forme grave d'infection nécessitant une hospitalisation n'a &té ocbserves.

R.23. Il est possible de dépister et traiter ou de ne pas dépister les bactériuries
avant une cystoscopis diagnostigue (C-11}.




Q3 IU a BLSE

-lactamines alternatives
aux carbapenemes (1)

* |l est recommandé de réserver les carbapénémes aux
situations cliniqgues et/ou microbiologiques ol aucune
alternative n'est possible. (AE)

* |l est recommandé de ne pas utiliser la ceftazidime-
avibactam ou le ceftolozane- tazobactam afin de
preserver leur activité sur les bacteries résistantes aux
carbapénémes. (AE)




Q3 IU a BLSE

B-lactamines alternatives
aux carbapenemes (2)

p-lactamine Indications Posclogie, modalités”
Hyperproduction de céphalosponnase sans | Posologe 4 4 § g/ (84 fonction
Cafépire production de BLSE, quel que soit le site de | rénale normale) sous surveillance
IMinfection neurclogique
Infections & EELSE sans signe de gravite, :;T::‘: F;mf::niium:ur
Plpéraciline-tazatactam *;“E"“ e 30 minutes Pesologie dlevie (16 /]
car une infection nom urinaire, wne CWI Sorneiinn e
st nécessaie ot doit &tre = 4 mg/L v 80kg) ke pe
FPosologe 4 a 6 gl chez le pabent
Infections winaires sans signes de gravité
Térmeociline G g/] en perfusion continue apres
.ﬁ.utﬂi |r'||'l-¢1|tﬂl-: avig ‘p“:lﬂ”“‘ Uil dm d.. :harg,. da 2‘ g chaz |..
patent avec signes de gravité
Posologe élewvés 100 mgkgl]
Céfaxiting Infections urinaires & £ coll BLSE sans sans dépasser 8 g), en perfusion
signes de gravité profangde cu cantinue aprés une
dosedechargede 2 g
Traiternent inital en perfusion: 2
Pydlondphites alguis simples & £, goff | 9@mmes damaciine et 200 mg

BLSE sans signe de gravits (concentration
critique systemique)

pxicilline-acide d'acide clavulanigwse 3 fois par jour




Q4 Pas d’'ECBU systématique

Q1 : INDICATIONS ET MODALITES DE PREVENTION DES INFECTIONS
SUR MATERIEL ENDO-URINAIRE (SONDE JJ, SONDE URETERALE)

R1-1: Il est recemmands de faire un ECEL dans les 10 jours précédant la pase au le changement de matdniel endo-wrébéral, en
précisant gue lMantibiogramme doit &tre réalisé sur l'ensemnble des bactéries isclées y compris en cas FECBU polymicrobien
(accond d'exparts).

ssqualies cette attiude a3l recommandds (Jrossesse af en préaparaicire de cenaines mMerventions de 'appared génic-urninaine)

R1-2 . La présence d'un mabtériel endo-uréléral nndigue pes de rechercher wne colonsalion en dehors de sihealions paur
I
(accond d'exparts).

R1-3 : Il est recommandé de traiter une colonisation whnaire avant pose ou changsment de matdriel endo-urétéral,
classiguernant avec wne mokkoule efficace sur b ou les recro-anganisrme(s) mibrauves) 48 haures avant e jusgu'd 24 hewes an
postopdraicre (accond dexperts). En cas dECEBU polymecrobésn, | es! recommandd de rdakser un antibsogramime sur
I'ensembde des micncorganismes ou de recontrdler 'ECBU (accord dexpers).

R1-4 : En 'absence de signes évocateurs dinfection whinaire, il n'y a pas suffisamment d'arguments a ce jour powr recommander
un ECEU avant ablaticn dune sonde de néphrestomse au dhen matérel urdlénal (accond d'axparts)

R1-5: Il est recommandé de laisser ke matériel endo-wninaire le moins kongtemps possible (grade &),

R1-6 : La colonsation urinaire sur maténel endo-wrétéral ne s& traite pas. En I'ebsence de sitwations pour lesguelies un
braftenant @5t recommandid (grossesse et en préoparaicers de ceraines merventions de 'appared génita-urinaire), la présance
d'un rrabériel endo-undtéral nindigue pas de ratemaent ant-nlecbaux (accord d'exparts)

R1-7 : Aucune recommandation ne peut 8ire émise sur ke type de maténau a utliser (accord dexpers).

R1-8 : Afin de limiter 'émergence de la résistance aux anliblobgues, B est recarmmandd de ne pas pralonger un Trademaent
antibictigue, et ce quells gue soit l'indication (accond d'expaerts)
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Q5 récidive PNA sur JJ, compliguée d’un abces

Q3 : INDICATIONS ET MODALITES DE TRAITEMENT DES INFECTIONS SUR MATERIEL ENDO-URETERAL

R31 - On ne ped pas recommander le changement systématique d'un maténel endo-urabdral an préasanca duna miaction
Néanmoins, les silualions suivanbes peuavent conddire & un changemeant du malénal (accord daspets)

- datation du haut appareil winaire ou majpration dune dilatgion connue décauwarte lors d'un examen dimagere & vesse wids
laissemt pansar que e malénal n'ast plis pemeabla,

- non amdioration clingus sprés 72 hewes dantbiohdrapie bben canduls,

- rachuta ou récidee da lmfacton sur makaried

R3-2 © En cas de changemant de matériel endo-urétéral b4 & une nfection, aucune recammandalion ne peut &re émise sur le déai

opiimal. En ces da dilatation du haut apparail srmaire at da sapsis (critéres « sepsis 1 » da 2016 de (0S4 ) ou da choo saplique, ce
chanpement dail &lre réalsd en wrgence (sccord d'expars).

R3-3 : En présence dinlection swur matériel endo-uréléral, § st recommands, en probabilste, dutilEer Iassaciabion pipéradilling-
lazabactam {accord o expears)

- Em ces da signas da gravied (sapses, choc saphiqua gu dilstation du haut apparail urinaire), 1 ast racommanda o'y associer Famikacme

- Em cas de signes da grasité (sepsis, chac sepligue ou dilatation du haul spparedl winaire) el de fsctaurs de neque dEBLSE, i esl
rezommanca dutibsar 'essocalion carbapandme at amkacme.

- En cas de documentation bacténologigue antériewra (moins de 3 mais), Fantbiomérapie probabdisle dol preadre en comple ce
ré=ukal

En cas dalergie & la pénicidime, i ast racommandad en probabdista d'uiliser Fassociabon vencomycma-azirdonam {accond daxperis) -

- Em cas oe signes e pravid (sepsis, chac seplique ou distalion ou haul apparail urinaire), d est recommands &y assccier Fambacing

- En cas da signas da gravité (sepsis, choc sepligua ou dilatation du haut appared| umnaire) &t da factaurs da msqua d'EBLSE, i &sl
recommandd dulilisar MessocEtion carbapindme el amikacing,

- En cas de documentation bacténologigua antériewra (mains de 3 mais), Fantibiohérapie probabdiste dof prendre en comple ce
resykat

R3-4; Il g5t recommandé de frefer & mains 5 jows & au plus 10 jours una mfection sur mataral ando-uraténal selon e ype dinfection
uringire Jaccond daxpets).
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Q6 Pas d'ECBU avant ablation JJ

Q1 : INDICATIONS ET MODALITES DE PREVENTION DES INFECTIONS
SUR MATERIEL ENDO-URINAIRE (SONDE JJ, SONDE URETERALE)

R1-1 1l est recommandé de faire un ECBELU dans les 10 jours précédant la pose ou be changement de matdoel endo-wndbéral, an
précisant gue Mantibiogramme doit &tre réalisé sur I'ensemble des bactéries iscléss v compris en cas FECBU polymicrobien
(accord d'experts).

R1-2 . La présence dun matéried endo-urdldral nindigue pes de rechercher une colonisstion en dehors de sibuatlions paur
lesquelies catte atttude est recammanche (grossesse et an préopdratoine de cenaines interventions de 'apparell génito-wrinaire)
(accord d'experts).

R1-3 : Il est recommandé de traiter une colonisation whnaire avant pose ou changement de maigriel endo-wrétéral,
classigquemant aves une makboule efficace sur e au les micre-onganisme(s) rebrauwdis) 48 heures avant ol jusgu'd 24 hewes en
pastopéraicire (accord dexperts). En cas JECBU palymicrobéen, | es! recommandd de rdalser wun anfiblogramme sur
I'ensembde des micrcorganismes ou de recontrdlers 'TECEU (accord d'expens).

R1-4 : En I'absence de signes évocateurs dinfection winaire, i n'y a pas suffisammeant d'arguments & ce jour powr recommander
un ECEU avant ablation diune sonde de néphrostomee au dhem matériel urdténsl (accord J'experts)

R1-5: Il est recommandé de laisser ke matériel endo-wninaire |2 mcins longtemps possible (grade &)

R1-6 : La colonsation urinaire swr maténsl endo-wétéral ne se traite pas. En 'absence de sitwations pour lesguelles wn
tratemaent est recommandd (grossesse ot en préapératore de ceraines inerventions de l'appared génita-urinaine), la présence
d'un rmatéried endo-undbéral nindigue pas de ratement antinfectieux (accond d'exparts)

R1-7 : Aucune recommandation ne pewt &tre émise sur be type de maténau a utiliser (accond dexperis).

R1-8 . Afn de limiter 'émengence de ko résistance aux antiblotiques, 1 est recommandd de ne pas pralonger un fradement
anbibictigue, et ce quele gue soi lindication (accond d'exparts)

L= =)
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RECOMMANDATIONS

« Recommandations pour la prise en charge des infections urinaires
communautaires de I'ladulte, 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 |'adulte
(SF2H, AFU, SPILF)

* Prévention, diagnostic et traitement des infections sur matériel
endo-urétéral de I'adulte. Recommandations de bonne pratique
Comité d’infectiologie de 'AFU — Juin 2020



Info-antibio N°81..: mai2o1s

Lettre d'information sur les antibiotiques accessible par abonnement gratuit sur ce lien..

Moins prescrire d'antibiotiques, c'est préserver leur efficacité
Le bon usage des antibiotiques limite le développ des résistances et préserve I'efficacité des antibiotiques...

Infections urinaires communautaires de I’adulte 2017
Les épreuves sont dans MMI, sur EM-consulte et science-direct, avec accés réservé aux abonnés, La version définitive sera disponible en accés
libre. Les liens dans cet info-antibio seront alors modifiés. Voir aussi le diaporama de synthése du groupe recommandations de la SPILF

Cystite aigué simple :
1% choix : fosfomycine trométamol, dose unique de 3g - choix : pivmécillinam 5j
S'ily a besoin d'un 3*™ choix, il faut faire un ECBU et suivre les choix proposés pour les cystites a risque de complication.
Les fluoroguinolones ne sont plus recommandées dans cette indication
Cystite aigué a risque de plication : ECBU sy ique, et traitement selon I'antibiogramme, par ordre de préférence :
1% choix amoxicilline 7j, 2*™ choix pivmécillinam 7j, 3*™ choix nitrofurantoine 7j, 4™ choix fosfomycine /trométamol (3
doses J1-13-5), 5°™ choix triméthoprime 5§
Si un traitement différé n’est pas possible (patiente trés symptomatique) :
Nitrofurantoine (excepté DFG<40ml/mn) ou fosfomycine/trométamol (3 doses J1-J3-J5)
Les fluoroquinolones et le céfixime ne sont plus recommandés dans cette indication
Adaptation a I’antibiogramme pour avoir le spectre le plus étroit possible dans Iordre ci-dessus.
Cystite aigué récidivante sans FdR de complications (les autres relévent d’une concertation multidisciplinaire)
Traitement de chaque épisode comme une cystite simple (si cystite post coitale, TT avant/ou aprés rapport)
Une antibioprophylaxie au long cours est a éviter au maximum (risque de résistance, toxicité, récidive a I'arrét
Ne se discute que si au moins un épisode par mois, en cas d’échec des autres mesures
La nitrofurantoine est contre-indiquée au long cours et non recommandée en administrations répétées
Béta lactamines et fluoroquinolones ne sont pas recommandées
Triméthoprime 150mg/j / cotrimoxazole 400-80mg/j / fosfomycine trométamol (3g tous les 7j)
Pyélonéphrite simple, sans signe de gravité: Traitement de 7j si f-lactamine IV ou quinolone d’emblée ou en relais, 10j sinon.
Trai probabiliste : fluoroquinol (cipro/levoflo) sauf prise dans les 6 mois précédents
C3G parentérale (céfotaxime ou ceftriaxone) si prise de quinolone dans les 6 mois précédents. Pas de C3G orale.
Siallergie : aminoside (amika, genta, tobra en monothérapie 5 j) ou azthréonam
Pyélonéphrite a risque de complication, sans signe de gravité : Traitement de 10j si tout va bien (plus long au cas par cas)
Premier choix en probabiliste: C3G IV.
Adaptation a I'antibiog pour les pyélonéphrites
Si possible amoxicilline, a défaut : coamoxiclav ou fluoroquinolone (cipro/levo/ofio) ou céfixime ou TMP-SMX
Cas particulier du relais en cas de BLSE (choix @ moduler selon terrain/tolérance/modalités d’administration)
1% choix Fluoroquinolone ou TMP-SMX, 2"™ choix coamoxiclav, 3™ choix céfoxitine ou pipéracilline-
tazobactam, ou témocilline, 4*™ choix aminoside monothérapie, 5™ choix imipénéme ou méropénéme en
attaque, ertapénéme en relais.
Pyélonéphrite grave (choc septique, sepsis grave (quick SOFA 22), besoin d’un geste urologique sauf simple sondage vésical):
Traitement de 10
Trai probabiliste : C3G p érale + amikacine
Si portage urinaire BLSE dans les 6 mois :
Tenir compte des données bactério : par exemple, utiliser pipéracilline/tazobactam s'il était S
Si pas de sensibilité antérieure : carbapénéme (imipénéme ou méropénéme) + amikacine puis adaptation
Sichoc septique et FdR BLSE (portage urinaire dans les 6 mois, tt/ péni/inhib C2G C3G FQ dans les 6 mois, hospitalisation
dans les 3 mois, voyage récent en zone d’endémie BLSE, long séjour) : imipénéme ou méropénéme +amikacine
Relais par adaptation a I'antibiogramme comme pour une PNA simple.
Siallergie aux carbapénémes : azthréonam + aminosides
Colonisation gravidique: par ordre de choix : amoxicilline, pivmécillinam, fosfomycine trométamol, TMP (sauf 2 1** mois),
nitrofurantoine, TMP-SMX (sauf 2 1** mois), coamoxiclav, céfixime. Traitement de 7 j (sauf fosfo 1 dose)
Cystite gravidique: en probabiliste : fosfomycine trométamol ou pivmeécillinam. Si échec ou R, par ordre : amoxicilline, fosfomycine
trométamol pivmécillinam, TMP (sauf 2 1°* mois), nitrofurantoine, TMP-SMX (sauf 2 1** mois), coamoxiclav, céfixime. 7j (fosfo 1j)
i urinaire : trai prot comme les py phrites. En relais p gier fluor et TMP-SMX.
Traitement de 14j (FQ, TMP-SMX, B-lactamine parentérale) ou 21j (autres cas)

eme
2

Médecing et
maladies infectieuses S d ionales sur I'utilisation des antibiotiques
Recommandations sur les ATB, EPP: infectiologie.com. ATB rationnelle en soins primaires: antibioclic.com. AMM,

\ Sites régionaux d’information sur les ATB : Lorraine - Nord Pas de Calais - Pays de la Loire
o

ST Un service du journal Médecine et Maladies Infectieuses & de la SPILF (Société de Pathologie Infectieuse de Langue
Frangaise), membre de la Fédération Frangaise d’Infectiologie. Rédigé par le Dr S. Alfandari.
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Quand évoquer une infection urinaire sur
matériel?

* Fievre, 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

e 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 biologiqgue > ECBU

* Milieu de jet ou par ponction directe apres désinfection de l'opercule
des sondes

* Pas de place pour la bandelette urinaire (sur matériel)
* Ne pas tenir compte de la leucocyturie
* Bactériurie a 10° 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 a une
bacteériurie au décours d’une RTUP ou de la mise en place d’une sonde
uréetérale

e 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 symptome) 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 symptome) dans les situations suivantes:

- Cystoscopie diagnostique: abstention possible

- RTUP : 48h avant, jusqu’a I'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 recommandeé



Quizz 2

Il est nécessaire de dépister et de traiter une colonisation urinaire: V ou F
- Avant I'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 I'lablation 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 I'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 I'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
carbapéneme et amikacine.

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

* En cas d’allergie a la pénicilline, il est recommandé en probabiliste d’utiliser
I"association vancomycine-aztréonam (accord d’experts) :




Dans quel délai?

e Dans I’heure en cas de sepsis sévere

* 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 I'antibiothérapie en attendant les
résultats de 'ECBU

> Réévaluation systématique a 48h avec l'antibiogramme



Sonde veésicale

* En cas de sonde vésicale: sevrage si possible
e Si indispensable, changement apres 24h d’antibiothérapie efficace

De facon générale, se poser régulierement la question de l'indication et
de la nécessité du sondage vésical a demeure +++

> Désondage nocturne entre 22h et minuit apres 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 apres 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 étre émise
sur le délai optimal.

* En cas de dilatation du haut appareil urinaire et de sepsis (criteres «
sepsis Il » de 2016 de I'IDSA ) ou de choc septique, ce changement
doit étre réalisé en urgence (accord d’experts).

* Pas de mise en culture des matériels endo-urétéraux (méme en cas
d’infection) — concordance dans seulement 15% des cas.



Dureée

* || 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 abces) (accord d’experts)

* En cas de prostatite associée aux soins : 14 jours

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

e Pas de controle de '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
apres)

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



