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Définition Inter-Clin gériatrique de l’AP-HP de 

l’infection urinaire:

ECBU positif associé à un des signes suivants: 
Température>=38,5 ou hypothermie <=36,5 °C

Dysurie

Pollakiurie

Brulures mictionnelles

Tension sus-pubienne

Incontinence urinaire récente

Somnolence , apparition ou aggravation d’une anorexie , 

désorientation , dépendance.



Femme non immunodéprimée

SYMPTOMATIQUE

BU négative

Pas d’infection urinaire

Pas d’ECBU *

Rechercher un autre 

diagnostic

BU positive

Cystite Simple

Pas d’ECBU

Traitement 

probabiliste

Cystite à risque de 

complication*

ECBU
Attendre si possible les 

résultats de 

l’antibiogramme

• Risque de complication :
• Anomalie de l’arbre urinaire(résidu vésical,reflux,lithiase,tumeur,acte

récent,…)

• Grossesse

• Sujet agé : >65 ans avec >=3 critères de fragilité ou >75 ans

• Immunodépression grave

• Insuffisance rénale chronique sévère(clairance<30 ml/mn)

* Sauf si risque de complication. 

Dans tous les cas, la clinique prime.



Homme

SYMPTOMATIQUE

BU négative

On ne peut pas éliminer une 

infection urinaire

Réaliser un ECBU

BU positive

Forte valeur prédictive positive

Vient conforter le diagnostic

Réaliser un ECBU



La présence de bactérie dans les urines n’est pas synonyme 
d’infection

100% des sondes urinaires sont colonisées à 1 mois

La bandelette urinaire est toujours positive sur une sonde 
urinaire
La colonisation est fréquente chez les sujets âgés :

Au delà de 80 ans, un tiers à la moitié des femmes 

présentent une colonisation urinaire et un homme sur 4



Augmentation de la résistance bactériennes aux antibiotiques:

• Facteur principal : exposition antérieure aux antibiotiques

• Développement dans le microbiote digestif en raison du grand 

nombre de bactéries favorisant l’émergence de mutants résistants, 

retentissement dans les IU en raison de la contamination 

ascendante.

• Molécules concernées : FQ , céphalosporines à large spectre ( C3G, 

Oroken) , association pénicilline-inhibiteur de béta lactamase

(Augmentin), Bactrim.

• En revanche, effet microbiote limité : fosfomycine, pivmécillinam, 

furane.



Tout résident peut être porteur asymptomatique de bactéries 
multi-résistantes

La résistance bactérienne concerne toutes les bactéries y 
compris E. coli

Toute antibiothérapie quels que soient le produit, la posologie 
et l’indication favorise l’émergence de souches bactériennes 
résistantes dans la flore commensale

L’impact est individuel et collectif. La transmission des 
bactéries résistantes est facilitée en collectivité 



Traitement des infections urinaires

Recommandations SPILF 2014



ECBU si évolution défavorable ( signes cliniques après 3 j de tt ou récidive dans les 2 

semaines )

Si BLSE, en + des molécules ci-dessus :

Amoxicilline-ac. clavulanique 5 à 7 jours

Triméthoprime-sulfaméthoxazole 3 jours









Infections urinaires à entérobactéries BLSE de l’adulte











Infection urinaire du sujet âgé

• La COLONISATION urinaire est très fréquente: interprétation prudente de l’ECBU

attention aux sondes à demeure

• L’IU est fréquemment paucisymptomatique ou atypique , associant confusion , 

dépendance fonctionnelle , chute…

• Fréquence des infections , des antibiothérapies, vie en collectivité favorisent 

l’émergence de BMR

• Donc malgré les difficultés diagnostic, utiliser les bons antibiotiques 

(antibiogramme +++) pour les bonnes indications = 

LIMITER L’EMERGENCE DE RESISTANCE BACTERIENNE


