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fax : 0247476991 

email : f.bruyere@chu-tours.fr   

 



Titre : Les urgences infectieuses en urologie  

Title: Infectious emergencies in urology 

Mots clés :  Infection urinaire; Urgence ; Pyélonéphrite ; Infections urinaires associées aux 

soins ; Infection urinaire masculine ; Sepsis urinaire ; Candidurie 

 

Key-words : Urinary tract infection ; Emergency ; Pyelonephritis ; health related urinary 

infection ; Urosepsis ; Bacterial prostatitis ; Candiduria 

 

Abbréviations :  

BMR : Bactérie Multi-Résistante 

CIAFU : Comité d’Infectiologie de l’AFU 

CMI : Concentration Minimale Inhibitrice 

EBLSE : Entérobactérie sécrétrice de Beta Lactamase à Spectre Etendu 

IUAS : Infections Urinaires Associées aux Soins 

IUM : Infection Urinaire Masculine 

PNA: Pyélonéphrite aiguë 

SPILF : Société de Pathologies Infectieuses de Langue Française 

Résumé : 



Objectif : Rapporter la nature, les stratégies diagnostiques et thérapeutiques des urgences 

infectieuses en urologie.  

Matériel et Méthode : Recherche bibliographique à partir de Pubmed, Embase et Google 

Scholar en juillet 2021. Synthèse des recommandations nationales du comité d’infectiologie 

de l’AFU (CIAFU) et de la Société de Pathologies Infectieuses de Langue Française (SPILF).  

Résultats : L’urosepsis et sepsis urinaire grave répondent à des critères diagnostiques stricts. 

La prise en charge infectieuse diagnostique et thérapeutique des pyélonéphrites graves, 

infections urinaires masculines graves, infections urinaires associées aux soins, candiduries 

symptomatiques et infections urinaires chez la personne âgée sont décrites. 

L’antibiothérapie doit être adaptée à la gravité, l’écologie bactérienne, aux particularités du 

patient et au site d’infection.  

Conclusion : Les infections urinaires peuvent être graves et nécessitent une prise en charge 

en urgence. La connaissance des recommandations et des stratégies diagnostiques et 

thérapeutiques adaptées aux diverses présentations permet une optimisation de la prise en 

charge qui doit être la plus rapide possible, et collégiale. 

 

  



Abstract :  

Objective: To report the nature, diagnosis and therapeutic strategy of infectious 

emergencies in urology.  

Material and Methods: Bibliographic research from Pubmed, Embase, and Google scholar in 

July 2021. A synthesis of the guidelines of national infectious diseases societies.  

Results : Urosepsis and complicated urinary tract infection have a standardized definition.  

Diagnosis and therapeutic strategy are presented for upper tract urinary infection, male 

urinary infection, healthcare associated urinary infection, symptomatic canduria and urinary 

infections of the elderly. Appropriate antibiotherapy should be tailored to the degree of 

severity, bacterial ecosystem, patient characteristics et localization of the infection.  

Conclusion : urinary infections can be critical and require immediate care. Knowledge of the 

guidelines and of appropriate diagnosis and therapeutics strategy improve care which 

should be rapidly applied, and collegial.  

 

  



Introduction :  

La gestion et la prise en charge des urgences en Urologie nécessitent une permanence des 

soins continue. Les urgences infectieuses constituent une part importante des urgences 

urologiques amenant le praticien à agir rapidement, parfois même la nuit, nécessitant une 

action médicale voire chirurgicale. Cependant certaines prises en charge peuvent, en 

revanche, être légèrement retardées/décalées telles que les infections sexuellement 

transmissibles ou certaines infections peu sévères. L’urologue est au premier plan de la prise 

en charge des urgences infectieuses mais une collaboration avec un collègue infectiologue 

ou réanimateur est souvent nécessaire. Nous nous sommes intéressés aux urgences 

infectieuses nécessitant une action urgente sans délai afin de proposer des conduites à tenir 

reproductibles pour une prise en charge optimale de ces urgences.  

Matériel et Méthodes :  

Une recherche bibliographique a été réalisée en juillet 2021 à partir des moteurs de 

recherche Medline, Embase et Google Scholar. Les mots-clés utilisés étaient les suivants : 

« urinary tract infection », « complicated urinary tract infection », « prostatitis », « cystitis », 

« pyelonephritis », « urosepsis », « candiduria », « catheter associated urinary tract 

infection » en association avec « emergency ».  Les articles obtenus ont été ensuite 

sélectionnés selon leur date de publication, langue, type de publication permettant de 

retenir les articles anglais et français récents sous forme de méta-analyses, études 

prospectives et rétrospectives. Les articles figurant dans les références bibliographiques et 

non identifiés précédemment étaient également analysés. Les recommandations du comité 

d’infectiologie de l’association française d’urologie (CIAFU) et de la Société de Pathologies 



Infectieuses de Langue Française (SPILF) ont également été analysées. Les case reports 

étaient exclus. 

 

Résultats :  

DEFINITION D’UN UROSEPSIS ET FACTEURS PREDICTIFS DE GRAVITE OU DE COMPLICATIONS 

La prise en charge initiale des états septiques graves a fait l’objet de recommandations 

parues dans Réanimation en 2007 et actualisées en 2016 suite à la surviving sepsis campaign 

[1,2]. La définition du sepsis en 2016 ainsi que celle du choc septique ont été modifiées par 

l’European Society of Intensive Care Medicine et la Society of Critical Care Medicine. 

L’ancienne définition comportait le SRIS (Syndrome de Réponse Inflammatoire Systémique) 

défini par la présence d’au moins deux des paramètres suivants : température > 38° ou < 

36°, fréquence cardiaque > 90/mn, fréquence respiratoire > 20 ou PA CO2 < 32 mmHg, 

nombre de globules blancs > 12 000 ou < 4 000/mm3. Le sepsis était défini par l’association 

d’un SRIS et d’une infection et le choc septique par l’existence d’un sepsis et d’un choc.  

La nouvelle définition du sepsis est une infection suspectée avec un Quick SOFA (qSOFA) ≥ 2. 

Le SOFA (Sequential Organe Failure Assessment) est supposé́ être à 0 en l’absence de 

dysfonction d’organe. Les paramètres de ce score sont la PA02, les plaquettes, la 

bilirubinémie, la tension artérielle, le score de Glasgow et la créatininémie. Des critères 

simplifiés, appelés qSOFA, sont proposés, pour être utilisés hors réanimation, en dépistage 

des patients susceptibles d’avoir un sepsis : tension artérielle systolique ≤ 100mmHg, 

fréquence respiratoire > 22/mn, confusion (Glasgow < 15). La présence de 2 critères qSOFA 

est un facteur prédictif de mauvais pronostic et doit orienter vers un service de réanimation.  



Le choc septique est défini par l’association de 3 critères : sepsis + besoin de drogue 

vasopressive pour une tension artérielle moyenne > 65mmHg et des lactates > 2 mmol/l 

malgré un remplissage adéquat [2].  

 Un sepsis est défini par l’association au moins de 2 des critères suivants :  tension 

artérielle systolique ≤ 100mmHg, fréquence respiratoire > 22/mn, confusion 

(Glasgow < 15). La présence de 2 critères qSOFA est un facteur prédictif de mauvais 

pronostic et doit orienter vers un service de réanimation 

 

 

PYELONEPHRITE AIGUE (PNA) COMMUNAUTAIRE GRAVE 

La PNA aiguë est une situation clinique potentiellement grave [3]. 

La prise en charge des infections urinaires communautaires a fait l’objet d’une 

recommandation conjointe entre la SPILF et l’AFU [4]. En dehors du cas des pyélonéphrites 

simples ou à risque de complications qui relèvent potentiellement d’une prise en charge 

ambulatoire, les indications d’hospitalisation sont : les signes de gravité (score Quick SOFA 

≥2, sepsis grave, choc septique, indication de drainage du haut appareil), les formes 

hyperalgiques, les incertitudes diagnostiques, les vomissements rendant le traitement oral 

impossible et les doutes concernant l’observance ou la possibilité d’une surveillance. Dans 

de rares cas un traitement antibiotique de prescription hospitalière ou la décompensation 

d’une comorbidité impose une hospitalisation.  



Les PNA graves sont définies par la présence score Quick SOFA ≥ 2 ou bien un sepsis grave, 

un choc septique ou une indication de drainage ou de dérivation des voies urinaires. Dans 

ces cas, des examens complémentaires, en plus de l’ECBU systématique (Numération 

Formule Sanguine, C.R.P, urée et créatininémie) sont recommandés ainsi que la réalisation 

d’un uro-scanner en urgence. Les hémocultures restent recommandées bien que leur apport 

diagnostique soit minime et ne changent que très rarement la conduite à tenir [5,6] sauf en 

cas de doute diagnostique ou de sepsis urinaire chez un patient porteur de matériel endo-

urinaire ou une dérivation urinaire non continente (Bricker ou urétérostomie) [7]. En effet, 

dans ces cas, l’ECBU est peu contributif du fait d’un taux d’ECBU polymicrobien important 

[8]. En effet, l’ECBU peut être négatif dans plus de 15 à 25% des cas selon les séries[7,9]. La 

concordance entre ECBU et hémoculture est en revanche fréquente (98%) en cas de 

pyélonéphrite simple chez des patients sans matériel. 

 

Figure 1 : Choix des antibiotiques pour les PNA graves, d’après Caron et al. 2017 



Compte-tenu de résistances élevées, les fluoroquinolones ne sont pas indiquées en 

probabiliste et c’est une bithérapie qui associe une béta-lactamine et un aminoside qui est 

recommandée [10,11,12,13] (Figure1). Classiquement, c’est l’amikacine qui doit être choisie 

dont le spectre est meilleur sur l’Escherichia coli mais aussi sur les suspicions 

d’entérobactérie présentant une beta-lactamase à spectre étendu (BLSE)[14].  

 

La désescalade des antibiotiques, après documentation sera faite dès réception de 

l’antibiogramme. Le relai per os, une fois le sepsis clinique contrôlé, privilégiera des 

molécules efficaces à spectre étroit et à bonne diffusion tissulaire.  

La durée totale est de 10 jours et la surveillance se fait classiquement dans une unité de 

Réanimation jusqu’au contrôle du sepsis.   

En cas de grossesse, la stratégie rejoint celle des pyélonéphrites avec des facteurs de risque 

de complications. Un avis obstétrical est systématique quel que soit le terme de la grossesse 

et l’hospitalisation initiale est recommandée [15]. Le traitement probabiliste comporte une 

céphalosporine de 3éme génération parentérale (ou la ciprofloxacine en cas d’allergie). Il 

faut procéder à un relais antibiotique en fonction de l’antibiogramme, adapté au terme de la 

grossesse. Classiquement un ECBU 8 à 10 jours après l’arrêt du traitement est recommandé 

suivi d’un ECBU mensuel jusqu’à l’accouchement[4].  

Au-delà de la prise en charge en urgence, les patients pris en charge pour pyélonéphrite 

aiguë, simple ou grave, devront systématiquement être réévalués à distance pour 

rechercher une anomalie fonctionnelle ou anatomique de l’arbre urinaire expliquant cet 



épisode infectieux. La recherche en premier lieu d’un reflux vésico-urétéro-rénal devra être 

systématique, dès le premier épisode infectieux.  

 Une pyélonéphrite aigue grave (score Quick SOFA ≥ 2 ou bien un sepsis grave, un 

choc septique ou une indication de drainage ou de dérivation des voies urinaires) 

nécessite la réalisation d’un scanner et doit être traitée en urgence par l’association 

ceftriaxone+amikacine à la dose de 30 mg/kg/j. 

 

 

INFECTIONS URINAIRES MASCULINES (IUM) GRAVES 

Le terme d’infection urinaire masculine doit remplacer celui de prostatite pour toute 

infection urinaire survenant chez un homme et les recommandations ont été récemment 

mises à jour [4].  L’ECBU est indispensable pour documentation bactériologique, les 

hémocultures fortement recommandées en cas de fièvre mais le PSA ne doit pas être réalisé 

[16,17]. L’imagerie repose sur une échographie par voie sus pubienne dans les 24 heures en 

cas de sepsis grave ou de suspicion de rétention. L’échographie endorectale est évitée car 

douloureuse et il lui est préféré une IRM lorsqu’il est suspecté un abcès prostatique (patient 

immunodéprimé, évolution défavorable) [18]. En cas d’IUM grave, un traitement 

probabiliste doit être débuté selon le même schéma qu’une pyélonéphrite à risque de 

complication. L’adaptation bactériologique doit privilégier les antibiotiques à bonne 

diffusion prostatique, ainsi les fluoroquinolones seront prescrites en première intention pour 

le relais. Une rétention urinaire ou mauvaise vidange vésicale doit être drainée par voie 

urétrale ou cathéterisme sus pubien [19,4,20]. Il existe peu de données concernant la durée 

de traitement. Il est proposé un traitement de 14 jours pour les fluoroquinolones, le 



sulfamethoxazole triméthoprime et les C3G, 21 jours pour les autres molécules et lorsqu’il 

persiste une uropathie (Figure 2).  

 

Figure 2 Choix de l'antibiothérapie pour les infections urinaires masculines, d’après Caron et al. 2017 

Le traitement d’une infection urinaire masculine grave se traite de la même manière qu’une 
pyélonéphrite aigue grave. Une mesure du résidu post mictionnel est indispensable 

 

 

INFECTIONS URINAIRES ASSOCIEES AUX SOINS (IUAS) GRAVES 

C’est en 2015 qu’ont été révisées les recommandations de bonnes pratiques pour la prise en 

charge et la prévention des infections urinaires associées aux soins (IUAS) de l’adulte [21]. En 



2020, des recommandations de bonne pratique sur la prévention, le diagnostic et le 

traitement des infections sur matériel endo-urétéral de l’adulte ont été émises par le CIAFU 

[22].  

Dans un contexte post opératoire, c’est principalement la fièvre qui fait évoquer une 

urgence infectieuse. Néanmoins, il est clairement évoqué qu’en l’absence de dispositif endo-

urinaire ou en l’absence de manœuvres récentes sur les voies urinaires, les signes et 

symptômes rencontrés dans les IUAS sont identiques à ceux rencontrés dans les infections 

urinaires communautaires. Le fait que l’infection soit associée aux soins entraine une 

modification de l’écologie bactérienne et donc du traitement antibiotique à mettre en place 

lors de ces infections.  

Chez les patients porteurs d’un dispositif endo-urinaire, il est fortement recommandé 

d’évoquer une IUAS si et seulement s’ils présentent une fièvre ou une hypothermie ou une 

hypotension ou une altération de l’état mental ou un malaise général ou une léthargie, sans 

autre cause identifiée. Les symptômes du bas appareil urinaire sont dans ce cas très peu 

spécifiques notamment chez les patients porteurs de matériel endo-urétéral (sonde JJ) 

puisque 30 à 60% des patients présentent des symptômes du bas appareil urinaire de la 

phase de remplissage en lien avec cette sonde [23]. La modification des symptômes 

habituels peut être un argument pour une infection.   

Concernant la leucocyturie et la bactériurie, il est rappelé qu’en l’absence de dispositif endo-

urinaire, il est fortement recommandé d’utiliser les mêmes seuils de significativité pour les 

IUAS que pour les infections urinaires communautaires, c’est-à-dire > 104 leucocytes/ml et > 

103 bactéries/ml chez l’homme ou 104 chez la femme et les autres pathogènes que 



Escherichia coli. Il est d’ailleurs rappelé que dans le contexte des IUAS, il ne faut pas réaliser 

de bandelette urinaire mais un ECBU.  

Il convient de ne pas traiter par antibiotique toutes les fièvres post opératoires. En effet, il 

est recommandé de ne pas traiter un patient présentant un tableau de syndrome de 

réponse inflammatoire systémique (SIRS) après chirurgie au contact de l’urine, en l’absence 

de signe de gravité. Classiquement les résections de prostate ou les cysto-prostatectomies 

ont des suites potentiellement marquées d’un état sub-fébrile dans les 24 à 48 premières 

heures post opératoires. En l’absence de signe de sepsis ou de point d’appel clinique 

évident, il faut surveiller l’évolution clinique spontanée. En revanche, en cas de sepsis grave, 

il est démontré que tout retard à la prise en charge est facteur de risque majeur de mortalité 

initiale. En cas d’hypotension artérielle notamment, la mise en place d’un traitement 

antibiotique doit être immédiate [24].  

Concernant le traitement des IUAS, il existe une grande variabilité des micro-organismes 

potentiellement responsables des infections post opératoires. Cela dépend du type 

d’intervention, de la pose ou non d’un implant (sonde JJ, sphincter artificiel, etc), mais aussi 

des comorbidités du patient et de son passé microbiologique. Il faut donc adapter le 

traitement probabiliste à la suspicion bactériologique (Figure 3). En cas de sepsis et/ou 

infection grave, il est fortement recommandé de mettre en route une antibiothérapie 

probabiliste dans l’heure qui suit le diagnostic. En l’absence de sepsis il est fortement 

recommandé de mettre en route cette antibiothérapie dans les 12 heures  [4]. L’utilisation 

des aminosides doit être réservée aux cas d’infections graves ou de présence de facteurs de 

risque de bactéries multi-résistantes (BMR). Aucun bénéfice de la prescription d’un 

aminoside n’a été démontré en l’absence de signe de gravité. L’intérêt est multiple : effet 



synergique en association avec certaines molécules sur certaines bactéries, élargissement du 

spectre, efficacité préservée sur près de 70% des EBLSE. Lorsqu’un aminoside est nécessaire, 

celui-ci doit être prescrit à forte posologie afin d’avoir l’assurance d’obtenir une 

concentration plasmatique au moins 8 à 10 fois supérieure à la CMI du microorganisme.  

L’insuffisance rénale n’est en aucun cas une contre-indication à la prescription d’un 

aminoside y compris à forte posologie sur une durée courte [25]. Dans les sepsis d’origine 

urinaire, l’utilisation de l’amikacine doit être la règle compte tenu d’un taux de résistances 

moindre sur les microorganismes habituellement rencontrés qu’avec la gentamicine par 

exemple [26,27].  

Il faut réserver l’usage des carbapénèmes au traitement documenté des infections à BMR, 

notamment des infections à EBLSE, en l’absence d’alternative et/ou de gravité.  

En cas de pyélonéphrite post opératoire, il est indiqué en première intention l’association 

piperacilline/tazobactam ou ceftriaxone ou céfotaxime. Le choix se fera selon les 

antécédents d’infection urologique du patient. Une pyélonéphrite associée aux soins ne 

nécessite pas toujours un recours à la pipéracilline/tazobactam s’il n’existe pas d’autre 

facteurs de risque de résistance microbiologique et en cas d’absence de gravité de l’épisode 

(absence de matériel endo-urinaire, patient hospitalisé depuis moins de 8 jours, absence 

d’antécédent septique). A l’inverse, il faut y avoir facilement recours pour les patients à 

risque de résistances bactériennes (patients vivant en institution, matériel endo-urinaire à 

demeure, multiples antécédents infectieux, antibiothérapie itérative, écologie connue…). En 

cas de choc septique et de facteur de risque de BLSE, il faut utiliser l’imipénème ou le 

meropenème associé à l’amikacine. Il faut toujours adapter dans un second temps à 

l’antibiogramme et à l’évolution clinique du patient.  



Durée de traitement : il existe peu de données publiées concernant les durées optimales de 

traitement des IUAS. Classiquement une durée de 10 jours pour les pyélonéphrites et de 14 

jours pour les infections urinaires masculines est recommandée. La durée de traitement des 

infections reste encore, en 2021 très empirique et des données tendent à prouver que les 

traitements courts ne sont pas inférieurs aux traitements longs [28,29,30,31]. Certaines 

recommandations autorisent des traitements de 7 jours y compris sur des PNA [32,33] 

 

Figure 3 Choix de l’antibiothérapie pour les IUAS. D’après Caron et al, 2017 

 Il est recommandé de ne pas traiter un patient présentant un tableau de syndrome de 

réponse inflammatoire systémique (SIRS) post opératoire, en l’absence de signe de 

gravité. Il faut réserver l’usage des carbapénèmes au traitement documenté des 



infections à BMR, notamment des infections à EBLSE, en l’absence d’alternative 

et/ou de gravité. En cas de choc septique et de facteur de risque de BLSE, il faut 

utiliser l’imipénème ou le meropenème associé à l’amikacine classiquement pour une 

durée de 10 à 14 jours d’antibiothérapie. 

 

LES URETRITES AIGUES 

 Un prélèvement bactériologique est indispensable avant tout traitement antibiotique  

 Un traitement anti-Chlamydia (azithromycine ou doxycycline) est 

systématiquement associé au traitement anti-gonococcique  

 La ceftriaxone est le traitement anti-gonococcique de référence 

 L’évolution de la résistance du gonocoque aux fluoroquinolones et aux 

bêtalactamines nécessite une surveillance et une actualisation régulière des 

recommandations de traitement 

 

Les 2 bactéries les plus souvent isolées seules ou en association dans les urétrites sont 

Neisseria gonorrhoeae et Chlamydia trachomatis. L’opposition classique entre urétrite à 

gonocoque et urétrite à bactérie atypique n’est pas utile. Neisseria gonorrhoeae est 

responsable d’urétrite aiguë d’intubation courte, alors que Chlamydia trachomatis et 

Mycoplasma génitalium plutôt des infections subaiguë avec une incubation plus longue. 

Trichomonas vaginalis est rare en France. Classiquement, l’association du gonocoque et de C 

Trachomatis est d’environ 15 à 50 % et justifie le traitement systématique des 2 germes. 

En France en 2012, la résistance du gonocoque aux fluoroquinolones était de 40%, justifiant 

de ne pas le prescrire en traitement probabiliste. Les formes non compliquées associent 



urétrite et cervicite seules ou associées à une localisation pharyngée ou ano-rectale qui 

doivent être recherchées. Les formes compliquées peuvent comporter : une bactériémie, 

arthrite, infection urinaire masculine, salpingite. Un prélèvement bactériologique doit être 

réalisé devant tout signe évocateur d’urétrite ; pour l’homme : écoulement urétral, dysurie, 

brulures mictionnelles ; pour une femme : leucorrhées, dysurie, dyspareunie. Les 

prélèvements comportent : chez l’homme un prélèvement urinaire du 1er jet avec test 

d’amplification d’acides nucléiques (TAAN), un prélèvement à l’écouvillon de l’écoulement 

pour le gonocoque ou un écouvillonnage urétral en l’absence d’écoulement et une PCR sur 

premier jet d’urines 2 heures après la dernière miction, chez une femme : prélèvement au 

niveau du col utérin. 

Le traitement monodose doit être privilégié et débuté dès les prélèvements réalisés. Le suivi 

inclut une consultation à J3 en cas de persistance de symptômes et dans tous les cas à J7. En 

cas de persistance des symptômes à J3, le traitement antibiotique est adapté à 

l’antibiogramme. La consultation à J7 confirme la guérison clinique, vérifier les résultats des 

sérologies. Une consultation à M3 doit être prévue en cas d’épisodes de gonorrhée dans les 

mois précédents. 

1. Traitement anti-gonococcique : 

 Ceftriaxone : 500 mg en une seule injection IV ou IM 

 En cas d’allergie aux bêtalactamines, la spectinomycine n’est plus disponible : 

1. azithromycine : 2g en dose unique ou 2. gentamicine : 240 mg IM en dose 

unique ou 2. ciprofloxacine : 500 mg per os en dose unique 

2. Associer un traitement anti chlamydiae  : 

 doxycycline per os 200 mg/j en 2 prises pendant 7 jours 



 ou Azithromycine : 1g per os en dose unique 

 Ces deux thérapeutiques ont une efficacité équivalente. L'avantage de 

l’azithromycine est la dose unique, tout à fait adaptée aux traitements des IST, 

son inconvénient par rapport à la doxycycline est son coût et pour certains le 

risque d’induction de résistances de Mycoplasma genitalium. 

3. Utilisation du préservatif pendant les 7 jours suivants l’initiation du traitement 

4. Prise en charge des partenaires. Tous les partenaires devront être examinés à la 

recherche de signes évocateurs d’infection génitale à Chlamydia. Ils devront 

bénéficier d’une recherche de Chlamydia par un test d’amplification génique et 

seront traités systématiquement.  

5. Sérologies syphilis, VIH, hépatite B et C 

 

 

 

PARTICULARITES DES CANDIDURIES SYMPTOMATIQUES 

Les candiduries surviennent volontiers sur un terrain particulier (diabète sucré déséquilibré, 

immunodépression, anomalies de l’arbre urinaire) ou après cathétérisme urinaire ou 

manœuvre invasive sur les voies urinaires.  

Les situations urgentes sont représentées par l’existence de signes cliniques de gravité 

(qSOFA >2, choc septique) ou l’association à une candidémie. Les PNA avec obstacle 

d’origine candidosique (« fungus ball ») responsable d’obstruction aiguë des voies urinaires 



voire d’insuffisance rénale sont des complications rares mais doivent conduire à une prise en 

charge adaptée en urgence. 

Le choix de l’antifongique dépend, en probabiliste : du terrain (neutropénique…), de la 

fonction rénale et de l’exposition antérieure éventuelle aux azolés, et en documenté de 

l’espèce identifiée et doit être secondairement adapté à l’antifongigramme. En présence 

d’un Candida sensible au fluconazole, un traitement de 7 à 14 jours pour les pyélonéphrites 

est recommandé [4,22]. Le Fluconazole reste le traitement de référence des infections 

urinaires à Candida car le seul antifongique avec une diffusion satisfaisante dans les voies 

urinaires. En cas d’infection complexe ou d’espèce peu sensible ou résistante (Candida krusei 

ou glabrata notamment), une discussion multidisciplinaire doit être engagée pour définir la 

meilleure stratégie. Le traitement de la candidémie est celui d’une candidose invasive et fait 

l’objet de recommandations spécifiques [34,35]. Il s’agit d’une urgence diagnostique et 

thérapeutique dont le pronostic est sévère et doit systématiquement conduire à une prise 

en charge multidisciplinaire.  

Les situations urgentes sont représentées par l’existence de signes cliniques de gravité 

(qSOFA >2, choc septique) ou l’association à une candidémie. 

 

 

PARTICULARITES DE LA PERSONNE ÂGÉE 

Les recommandations, concernant les IUAS mais aussi celles concernant les infections sur 

matériel endo-urétéral, rappellent que les signes cliniques chez les personnes âgées peuvent 



être torpides, frustres ou aspécifiques [4,22]. En outre, la présence d’une fièvre et d’une 

bactériurie n’est associée que chez environ 10 % des patients à une infection de l’appareil 

urinaire. Il faut donc facilement évoquer une autre cause à la fièvre dans cette population 

[36]. 

Les recommandations sur les IUAS rapportent qu’il est fortement recommandé d’évoquer 

une IUAS, chez le patient âgé, devant l’apparition d’une aggravation des troubles cognitifs ou 

de la dépendance, l’apparition ou l’aggravation d’une incontinence urinaire, associée ou non 

à des symptômes du bas appareil urinaire de la phase de remplissage ou à une fièvre  et en 

l’absence de diagnostic étiologique différentiel. Et son corollaire : il est fortement 

recommandé d’éliminer d’autres sites d’infection devant des signes évocateurs d’IUAS, 

même en présence d’une bactériurie, chez le sujet âgé.  

Les signes cliniques chez les personnes âgées peuvent être torpides, frustres ou aspécifiques  

pour les IUAS ou les infections sur matériel endo-urétéral. La présence d’une fièvre et d’une 

bactériurie n’est associée que chez environ 10 % des patients à une infection de l’appareil 

urinaire. Il faut donc facilement évoquer une autre cause à la fièvre dans cette population  

 

 

Conclusion :  

Les infections urinaires peuvent être graves et nécessitent une prise en charge en urgence. 

La connaissance des recommandations et des stratégies diagnostiques et thérapeutiques 



adaptées aux diverses présentations permet une optimisation de la prise en charge qui doit 

être la plus rapide possible, et collégiale.  
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