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Les présentations des orateurs au cours de cette réunion d’information à caractère 
exclusivement médical et scientifique organisée en France sont destinées à clarifier la prise en 
charge sur les pathologies, dans un domaine thérapeutique, ou un sujet donné en lien avec les 
besoins des professionnels de santé et des patients en conformité avec les recommandations 

thérapeutiques en vigueur.

MSD rappelle que les informations partagées au cours de cette réunion n’ont pas de vocation 
promotionnelle. Le Bon usage des classes thérapeutiques éventuellement citées et leur place 

dans la stratégie thérapeutique doivent toujours être respectés.

Les informations présentées sont fournies à titre d’accompagnement aux professionnels de 
santé ; elles reflètent l’opinion des orateurs et pas nécessairement celle de MSD en France ni 

de sa maison mère Merck & Co., Inc., Kenilworth, NJ, USA, et de ses filiales.
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SFAR 2009 : Infections 
urinaires en anesthésie et 

réanimation

RPC IUAS 2015 (SF2H) : 
recommandations de bonne pratique 

pour la prise en charge et la 
prévention des aux IUAS de l’adulte

HAS Juin 2019 : Antibiothérapie des 
infections à entérobactéries et à P. 
Aeruginosa chez l’adulte : place des 

carbapénèmes et de leurs alternatives

AFU 2021 : prévention, diagnostic 
et traitement des infections sur 

matériel endo-urétéral de l’adulte



Vous recevez en réanimation M. B. Jean, 81 ans, pour la prise en charge 
d’une brulure grave.

• Brulure par retour de flamme en nettoyant le moteur de son tracteur.

• Pas de témoin direct de l’incident.

• L’épouse contacte les pompiers : brulure profonde du bras gauche en 
totalité.

• Surface brulée estimée : 30%.

• Prise en charge par le SAMU 87 : pose d’un abord veineux périphérique, 
oxygénothérapie, refroidissement et désinfection des lésions.

• Transfert médicalisé vers le CTB de Bordeaux pour la suite de la prise en 
charge.

Admission
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Admission

Anamnèse et antécédents

 Antécédents médicaux : 

- Cardiopathie ischémique :

= STEMI en 2014, angioplastie via 4 stents sur les réseaux gauche et droit.

= Coronarographie de contrôle en 2023 : sténose serrée à la sortie du stent sur la coronaire droite : dilatation.

- Diverticulose colique.

- Thrombose veineuse profonde.

- Hypertrophie bénigne de prostate.

 Antécédents chirurgicaux : 

- RTUP.

- Cholécystectomie.

- Cure de hernie inguinale gauche.

- Endartériectomie carotidienne gauche.



Admission

Prise en charge initiale

• Anesthésie générale.

• Incisions de décharge en regard du bras gauche à l’admission.

• Séchage via Bétadine gel dans l’attente d’une excision – greffe en un 
temps.

• Analgésie.

• Hydratation.



Admission



J2Admission

• Le patient est sondé dans un contexte de rétention aigue d’urine.



J3Admission

• Apparition d’un syndrome fébrile avec un épisode d’hypotension 
résolutif après remplissage.

• Un ECBU est prélevé dans ce contexte.



J3Admission

ECBU 08/07



Première question

• Vous attendez une identification pour mettre en place une 
antibiothérapie.

• Vous instaurez une antibiothérapie probabiliste en urgence.

• Vous changez la sonde urinaire quoi qu’il arrive.

• Vous ne faites rien.

• Vous prélevez un nouvel ECBU.
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J3Admission

• L’abstention thérapeutique est retenue.

• L’évolution clinique est favorable avec une régression du train fébrile 
et décroissance du syndrome inflammatoire biologique.



J7Admission

• Nouvel épisode fébrile, sans frisson mais avec un épisode confusionnel.

• Le patient s’arrache la sonde urinaire.

• Le traitement antipyrétique permet de faire chuter la température.

• La symptomatologie confusionnelle régresse.



J8Admission

• Surveillance de la reprise de diurèse du patient après sevrage de la 
sonde.

• Le contrôle de résidu post mictionnel objective un résidu de 400mL.

• Décision de pose d’une nouvelle sonde urinaire et prélèvement d’un 
ECBU pour contrôler le prélèvement précédent dans le contexte de 
sepsis la nuit passée.



J8Admission

ECBU 12/07ECBU 08/07



Seconde question

• Vous décidez de sursoir à une antibiothérapie selon l’évolution clinique.

• Vous instaurez une antibiothérapie probabiliste en urgence par 
Piperacilline - Tazobactam.

• Vous changez la sonde urinaire le jour même.

• Vous attendez le lendemain pour changer la sonde urinaire.

• Vous attendez l’antibiogramme pour instaurer votre antibiothérapie.
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J8Admission

• Le lendemain vous recevez 
l’identification du germe.

• L’évolution clinique est favorable 
(apyrexie, urines claires).



Troisième question

• Vous instaurez une antibiothérapie en urgence par Imipénème.

• Vous instaurez une antibiothérapie en urgence par Levofloxacine.

• Vous changez la sonde urinaire.

• Vous sollicitez une avis infectiologique.

• Vous ne faites rien.
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J8Admission

• L’évolution clinique est favorable et le patient reste apyrétique, sans 
symptomatologie urinaire et sera finalement sevré de la sonde 
urinaire.

• L’évolution cutanée est satisfaisante et le patient attend une date de 
sortie en service de réadaptation.



J20Admission

• Nouveau pic sub fébrile nocturne avec des urines décrites comme 
malodorantes chez un patient sevré de la sonde urinaire.

• Un ECBU est prélevé par l’IDE de nuit.



J20Admission

ECBU25/07

• L’analyse microbiologique est la suivante : 

- Leucocytes : 215 . 10*3/mL

- Hématies 2813 . 10*3/mL

- Levures 10*4 UFC/mL



Quatrième question

• Vous instaurez un traitement anti fongique par azolés en urgence.

• Vous instaurez un traitement anti fongique par échinocandines en 
urgence.

• Vous demandez à l’infirmière de sonder le patient.

• Vous ne faites rien.

• Vous réalisez dosage de beta-D-glucane.
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J20Admission

• Et si le taux de levure avait été de 10*7 ……



Mise au point sur les infections urinaires (IU) 
bactériennes nosocomiales

SFAR 2009 : Infections urinaires en anesthésie et 
réanimation

RPC IUAS 2015 (SF2H) : recommandations de 
bonne pratique pour la prise en charge et la 

prévention des aux IUAS de l’adulte



Diagnostic d'IUAS

Ne pas tenir compte de 
la leucocyturie

Grade A-III

Seuil de 105 ufc/ml 
pour la bactériurie 

Grade A-III

> 48 heures après une 
chirurgie au contact de 

l’urine 

Grade A-III

En présence d’une SU 
ou < 7 jours après 

l’ablation

Grade A-III

Ne pas traiter les 
patients colonisés 

(hors grossesse)

E-I

Ne pas traiter une 
colonisation urinaire en 
présence d’une SU en 

réanimation

Grade A-III

Fortement 
recommandé

Recommandation SFAR / SF2H 2009 - 2015



En France en 2012 

30% des 
IN

IUAS Mono-
microbienne

BGN

(2/3 E. 
Coli)

⬆

Résistance 
carbapénè

mes

⬆︎
E. coli / K. 

Pneumoniae 
résistants 
C3G / FQ

Recommandation SFAR / SF2H 2009 - 2015





Recommandations  2015 
de bonne pratique pour la 

prise en charge et la prévention des 
Infections Urinaires Associées aux 

Soins (IUAS) de l’adulte

Mise au point sur les candidoses invasives

ESCMID guideline for the diagnosis and 
management of Candida diseases 2012: 

diagnostic procedures



♀︎

Facteurs de risque

Candidose Invasive
(CI)

Recommandations SPILF 2015 / ESCMID 2012



Colonisation à Candida spp en réanimation

Fréquence
• Colonisation = facteur de risque majeur de CI.

Evolution

• 5-15% de colonisation à l’admission vs 56-70% à J7.

• 5 à 30% des patients colonisés feront des CI.

Identification
• La souche colonisante est la souche infectante !

Recommandations SPILF 2015 / ESCMID 2012



Stratégie diagnostique



Facteurs de risque de CI

Examen direct Culture

Stratégie diagnostique

Bilan de colonisation

Recommandations SPILF 2015 / ESCMID 2012



Cartographie

Oropharyngée

Urine

Respiratoire

Anus

Aisselle

Nasal

Bilan de colonisation

Recommandations SPILF 2015 / ESCMID 2012



Prélèvements positifs
=

Forte colonisation 

Indication à traiter

Cartographie

Oropharyngée

Urines

Respiratoire

Anus

Aiselle

Nasal

Recommandations SPILF 2015 / ESCMID 2012

Bilan de colonisation



Sites respiratoires et 
urinaires négatifs

Faible probabilité de 
développer CI
(VPN élevée)

Cartographie

Oropharyngée

Urines

Respiratoire

Anus

Aiselle

Nasal

Recommandations SPILF 2015 / ESCMID 2012

Bilan de colonisation



Candida score
Si score > 3 : très haut risque de candidose invasive

VPN forte VPP faible Validité externe faible

Diagnostic par culture Isoler germe et identifier au sein de l’espèce

Evaluation of Candida Score: a bedside scoring system for early antifungal therapy in non-neutropenic critically ill patients, Cristobal L. et al, March 2019, International Journal of Avances in medecine.

Evaluer le risque de CI



Crit Care Med. 2006 Mar;34. A bedside scoring system ("Candida score") for early
antifungal treatment in nonneutropenic critically ill patients with Candida colonization.



Suspicion 
clinique CI

FR évocateurs

Culture (-)

Biomarqueurs (-)

CI peu 
probable

Culture (+)

Biomarqueurs (-)

CI prouvée

Traitement 
curatif

Culture (+)

Biomarqueurs (+)

CI prouvée

Traitement 
curatif

Culture (-)

Biomarqueurs (+)

CI possible

Traitement 
probabiliste

Culture (sang, tissus)
Biomarqueurs
Cartographie

Recommandations SPILF 2015 / ESCMID 2012

Stratégie diagnostique

- Mannanes
- Ac Mannanes
- B D Glucane
- PCR



Prise en charge thérapeutique

Correction des facteurs prédisposant Antifongique

La culture d’un Candida autre qu’albicans justifie la réalisation d’un anti-fongigramme.

Recommandations SPILF 2015 / ESCMID 2012





Ce qui n’est PAS une indication à mettre en 
place un traitement antifongique 

La prophylaxie en réanimation.

La présence de candida dans un LBA.

La présence de candida dans un ECBU hors geste urologique, grossesse, immuno
dépression sévère.

Les péritonites communautaires sauf si présence de plusieurs facteurs de risque.

Un dosage de B – D – Glucane élevé isolé.

La présence d’une levure dans une culture d’urine n’est en général PAS le témoin d’une 
infection active.



Implications pratiques

L’identification des facteurs prédisposant et leur correction peuvent suffire à 
éradiquer le germe.

Le diagnostic est complexe. Il repose sur l’association de signes généraux, l’absence 
d’un diagnostic alternatif et d’un dosage du bêta-D-glucane plasmatique.

Le traitement doit associer la correction des facteurs prédisposant et un antifongique. 


