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Les infections urinaires (IU), préoccupantes chez le sujet âgé, nécessitent une bonne stratégie de 
prise en charge. Ainsi, nous avons entrepris de réaliser un état des lieux de nos pratiques médicales. 

Ce travail a pour but de réaliser un état des lieux de nos 
pratiques médicales concernant la prise en charge des IU 
dans une population gériatrique. L’objectif est d’évaluer 
les prescriptions antibiotiques au regard des 
recommandations nationales, afin de détecter les points 
forts ainsi que les actions d’amélioration à envisager le 
cas échéant. 

Dans la période considérée, nous avons identifié 39 dossiers. Parmi ces patients/résidents, l’âge 
moyen était de 85 ans (σ : 10) avec une prédominance de sexe féminin (74%). Selon la grille 
d’évaluation SEGA-A 97,4% étaient très fragiles (score ≥ 12).  
 
Les infections étaient déclarées dans les services suivants : 48,7% en Etablissement 
d'Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD), 20,5% en Soins Médicaux et de 
Réadaptation (SMR), 15,4% en Court Séjour Gériatrique (CSG) et 15,4% en Unités de Soins de 
Longue Durée (USLD).  
 
Un ECBU (Examen CytoBactériologique des Urines) était réalisé dans 79,5% des cas retrouvant 
majoritairement le germe E.Coli (53,8% ). 
 
Les taux de conformité les plus faibles concernaient la durée de l’antibiothérapie (39,5%), la 
réévaluation (47%) et la désescalade thérapeutique lorsque celle-ci était indiquée (5%). 
 
Pour les autres critères (indication, choix de la molécule, voie d’administration et posologie) les 
taux de conformités étaient satisfaisants (supérieurs à 60%). 

 

Suite à ce travail, nous avons constaté que les recommandations actuelles ne sont pas intégralement appliquées ou 
applicables pour les personnes âgées en institution. 
Pour améliorer nos pratiques, nous avons rédigé de manière pluridisciplinaire, des recommandations institutionnelles 
validées secondairement en COMEDIMS. 
Nous relevons d’autres limites, notamment concernant la réévaluation 24ème heure - 72ème heure des traitements dans 
les unités d’hébergement, en lien avec une présence médicale moins importante. 
Un nouvel état des lieux sera réalisé 6 mois après la publication des nouvelles recommandations institutionnelles. 

 

Prise en charge des infections urinaires dans un 
établissement de santé gériatrique :   

où en sommes nous entre défis et réalités ? 
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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 développement des résistances et préserve l’efficacité des antibiotiques… 
 

Infections urinaires communautaires de l’adulte 2017 
Les épreuves sont dans MMI, sur EM-consulte et science-direct, avec accès réservé aux abonnés. La version définitive sera disponible en accès 
libre. Les liens dans cet info-antibio seront alors modifiés. Voir aussi le diaporama de synthèse du groupe recommandations de la SPILF  
Cystite aiguë simple :  
 1er choix : fosfomycine trométamol, dose unique de 3g - 2ème choix : pivmécillinam 5j  
 S’il y a besoin d’un 3ème choix, il faut faire un ECBU et suivre les choix proposés pour les cystites à risque de complication.  
     Les fluoroquinolones ne sont plus recommandées dans cette indication  
Cystite aiguë à risque de complication : ECBU systématique, et traitement selon l’antibiogramme, par ordre de préférence :  

1er choix amoxicilline 7j, 2ème choix pivmécillinam 7j, 3ème choix nitrofurantoïne 7j, 4ème choix fosfomycine/trométamol (3 
doses J1-J3-J5), 5ème choix triméthoprime 5j  
Si un traitement différé n’est pas possible (patiente très symptomatique) :  
Nitrofurantoïne (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 à l’antibiogramme pour avoir le spectre le plus étroit possible dans l’ordre ci-dessus.  
Cystite aiguë récidivante sans FdR de complications (les autres relèvent d’une concertation multidisciplinaire)  
        Traitement de chaque épisode comme une cystite simple (si cystite post coïtale, TT avant/ou après rapport)  
        Une antibioprophylaxie au long cours est à éviter au maximum (risque de résistance, toxicité, récidive à l’arrêt  
     Ne se discute que si au moins un épisode par mois, en cas d’échec des autres mesures  
     La nitrofurantoïne est contre-indiquée au long cours et non recommandée en administrations répétées  
     Bêta 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 β-lactamine IV ou quinolone d’emblée ou en relais, 10j sinon.  
        Traitement probabiliste : fluoroquinolone (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.  
     Si allergie : aminoside (amika, genta, tobra en monothérapie 5 j) ou azthréonam  
Pyélonéphrite à 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 à l’antibiogramme pour les pyélonéphrites  
     Si possible amoxicilline, à défaut : coamoxiclav ou fluoroquinolone (cipro/levo/oflo) ou céfixime ou TMP-SMX  
        Cas particulier du relais en cas de BLSE (choix à moduler selon terrain/tolérance/modalités d’administration)  

1er choix Fluoroquinolone ou TMP-SMX, 2ème choix coamoxiclav, 3ème choix céfoxitine ou pipéracilline-
tazobactam, ou témocilline, 4ème choix aminoside monothérapie, 5ème choix imipénème ou méropénème en 
attaque, ertapénème en relais.  

Pyélonéphrite grave (choc septique, sepsis grave (quick SOFA ≥2), besoin d’un geste urologique sauf simple sondage vésical): Traitement de 10j  
         Traitement probabiliste : C3G parentérale + 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 : carbapénème (imipénème ou méropénème) + amikacine puis adaptation  

Si choc 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) : imipénème ou méropénème + amikacine  
Relais par adaptation à l’antibiogramme comme pour une PNA simple.  

     Si allergie aux carbapénèmes : azthréonam + aminosides  
Colonisation gravidique: par ordre de choix : amoxicilline, pivmécillinam, fosfomycine trométamol, TMP (sauf 2 1ers mois), nitrofurantoïne, 
TMP-SMX (sauf 2 1ers mois), coamoxiclav, céfixime. Traitement de 7 j (sauf fosfo 1 dose)  
Cystite gravidique: en probabiliste : fosfomycine trométamol ou pivmécillinam. Si échec ou R, par ordre : amoxicilline, fosfomycine trométa-
mol pivmécillinam, TMP (sauf 2 1ers mois), nitrofurantoïne, TMP-SMX (sauf 2 1ers mois), coamoxiclav, céfixime. 7j (fosfo 1j)  
Infection urinaire masculine : traitement probabiliste comme les pyélonéphrites. En relais privilégier fluoroquinolones et TMP -SMX.  
        Traitement de 14j (FQ, TMP-SMX, β-lactamine parentérale) ou 21j (autres cas)  

 
   

Sources d’information nationales sur l’utilisation des antibiotiques 

  Recommandations sur les ATB, EPP: infectiologie.com. ATB rationnelle en soins primaires: antibioclic.com. AMM, 
pénuries, effets indésirables ANSM. Avis et évaluations: HAS - HCSP. Outils de communication: CPias 

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

   Un service du journal Médecine et Maladies Infectieuses & de la SPILF (Société de Pathologie Infectieuse de 

Langue Française), membre de la Fédération Française d’Infectiologie. Rédigé par le Dr S. Alfandari.  
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Etude : période de 2 mois, rétrospective, descriptive et monocentrique. 
Population cible : patient avec diagnostic  de « bactériurie symptomatique » ou  
  « autres infections  des voies urinaires » selon la déclaration d’infection lors de       

 la prescription. 
Données recueillies :  
     - Caractéristiques générales. 
     - Clinique : signes fonctionnels urinaires et signes généraux. 
     - Résultats ECBU avec antibiogramme. 
     - Éléments de fragilités selon la grille SEGA-A. 
     - Historique des antibiotiques des six derniers mois. 
     - Choix thérapeutique et modalités d’administration. 
     - Réévaluation à la 24ème heure - 72ème heure. 
     - Désescalade thérapeutique. 

Critères analysés : indication, choix de la molécule probabiliste / documenté, 
modalités  du  traitement, réévaluation à la 24ème heure - 72ème heure et déses-
calade thérapeutique. 


