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Infections en EHPAD

ENP 2025 : 
Infections urinaires
Infections respiratoires
Infections cutanées
Infections digestives

Situations fréquentes d’être tenté de prescrire un ATB…
 Bon usage diagnostique
 Bon usage des ATB



Infections urinaires



Infections urinaires

Quelle(s) proposition(s) sont vraies ?

1) Je dois traiter un ECBU positif à E. coli BLSE quels que soient les 
symptômes présentés par le patient

2) Je dois réaliser systématiquement un ECBU devant un tableau de signes 
fonctionnels urinaires fébriles

3) Je dois réaliser un ECBU sur le deuxième jet d’urines 
4) Je dois réaliser un ECBU systématique à l’entrée de chaque résident
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Nouvelles recommandations 
européennes 2023 : 
pas d’antiseptique 
 toilette à l’eau 

Evacuation du 1er jet :
Volume = celui d’un 
espresso
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Bon usage diagnostique - ECBU



Pas d’ECBU si :
• urines malodorantes ou purulentes isolées
• pas de symptôme
• contrôle de fin de traitement systématique
• ECBU systématique

ECBU si : 
• SFU +/- fièvre
• femme enceinte asymptomatique
• avant geste/chirurgie urologique 

Bon usage diagnostique - ECBU



• Pas de leucocyturie = pas d’infection urinaire = pas d’ATB (sauf si leucopénie)

• Bactériurie asymptomatique = colonisation ou contamination = pas d’ATB (sauf 
grossesse ou geste urologique invasif)

• ECBU polymicrobien = contamination jusqu’à preuve du contraire = refaire ECBU 
avant de décider

• SFU + bactériurie + leucocyturie  = infection urinaire = ATB

Interprétation de ECBU



ECBU positif SANS symptômes = colonisation urinaire 

Aucune indication à traiter :
- Même si patient diabétique ou immunodéprimé
- Même si BMR
- Même si forte leucocyturie
- Même si forte bactériurie

Colonisation urinaire
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Trajet ECBU

recueil

1er jet 

2ème jet

Cytologie : GR, GB

Mise en culture identification antibiogramme



Q2 : quelles sont les bonnes réponses ? 

1 Une cystite à risque de complication (RDC) est une cystite récidivante
2 10 j suffisent pour traiter une PNA RDC
3 La cystite de l’homme n’existe pas
4 Une prostatite infectieuse se traite par FQ ou Bactrim 14 j
5 Je ne dois pas traiter un patient âgé par FQ
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Facteurs de risques de complication : 
- toute anomalie de l’arbre urinaire
- certains terrains : 

● homme
● grossesse
● sujet âgé « fragile »
● clairance de créatinine < 30 ml/mn
● immunodépression grave

Eléments de gravité : 
- sepsis sévère (Quick SOFA > 2)
- choc septique 
- geste urologique (hors sondage simple)

Facteurs de risques d’EBLSE :
- antécédent de colonisation/IU à EBLSE < 6 mois
- amox-clav/C2G-C3G/FQ <  6 mois
- voyage en zone d’endémie EBLSE
- hospitalisation < 3 mois
- vie en institution de long séjour
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Définitions 



Fluoroquinolones : ciprofloxacine, levofloxacine, ofloxacine

Place dans les PNA, IU masculines 
AUCUNE place dans les cystites

!! Adaptation posologique dès clairance < 60 mL/mn

!! Effets secondaires chez le sujet âgé :
Tendinopathies
Confusion, convulsions
Allongement du QT



Q2 : quelles sont les bonnes réponses ? 

1 Les C3G orales ont encore une place dans le traitement des cystites RDC
2 La ceftriaxone est le traitement probabiliste de choix dans la PNA
3 Je peux traiter une cystite récidivante par fosfomycine-trométamol
4 La durée de traitement d’une PNA RDC est de 14 j
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https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-08/fiche_memo_cystite_durees_antibiotherapies_.pdf

!! Délivrance possible du traitement ATB par le pharmacien après BU +

NON pour les FQ, augmentin, C3G orales !
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https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-08/fiche_memo_cystite_durees_antibiotherapies_.pdf
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NON pour les FQ, Betalactamines, CI furadantine !!
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NON pour les FQ, Betalactamines, CI furadantine !!

Avis infectieux ++
Indication à un bilan 

urologique et étiologique
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https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-08/fiche_memo_pyelonephrite_durees_antibiotherapies_.pdf

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2024-08/choix_et_durees_dantibiotherapie_synthese_actualisation_aout_2024__mel_v2.pdf

(PNA simple : si maintien C3G ou FQ = 7 jours) 



Nouvelles recommandations en cours d’écriture…

Diagnostic : 
Infection tissulaire = fièvre = prostatite aiguë (ou PNA)
Pas d’infection tissulaire = pas de fièvre = cystite (RDC)
Pas de fièvre mais bactériémie = prostatite aiguë ou PNA

Durée ATB : 14j (7 j = + échecs) ou 10j ?

Cystite de l’homme : place pour des ATB comme Fosfo ? Piv ? TMP ?

Actuellement : 
Traitement ATB recommandé par FQ ou BACTRIM pour 14 jours

Infection urinaire masculine





Infections cutanées



Quelles sont les bonnes réponses sur le traitement d’un érysipèle ?

1) On ne dit plus érysipèle mais DHBNN !
2) La molécule de référence est l’amoxicilline
3) La durée de traitement est de 7 jours
4) La durée de traitement peut être allongée si la jambe reste 

rouge
5) Je peux envisager un traitement ATB prophylactique en cas de 

DHBNN à répétition
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et 2024

Pas d’augmentin !
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Avis infectieux 



Madame B, 85 ans présente une escarre sacrée stade III malodorante.
Pas de fièvre mais douleur locale.

1) Vous réalisez un écouvillon local pour avoir une idée de la flore 
2) Vous réalisez un écouvillon local pour pouvoir adapter votre 
antibiothérapie
3) Vous réalisez un écouvillon local pour savoir si Madame B est 
porteuse d’une BMR
4) Vous ne réalisez pas d’écouvillon, l’intérêt est limité
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Bon usage diagnostique



• Prélèvement souvent polymicrobien, flore cutanée dont des germes 
commensaux

• Littérature variable ++ : 74 % flore polymicrobienne, 49% Enterobacter, 49% E. coli, 
10% SA ou encore SA/Proteus mirabilis/P. aeruginosa majoritaires…

!! Écouvillon ne permet pas de mettre en évidence les anaérobies

• Si pas de signe clinique d’infection : aucun intérêt à réaliser un prélèvement

• Prélèvement à la recherche d’un portage de BMR : rectal et nasal

Prélèvement local





Signes cliniques d’infection - escarre

Signes locaux : 
Aggravation de la lésion
Douleur augmentée
Odeurs nauséabondes
Érythème, induration, tissu nécrotique

Signes systémiques : 
Fièvre
Confusion
hypoPA, tachycardie

Zein et al. CID 2024



• Optimale : 
• Chirurgicale avec drainage, curetage osseux et geste de couverture (+ prélèvements osseux) 

ET colostomie de décharge
• Médicale : ATB adaptée. Durée ≤ 6 sem

• Suboptimale
• Pas de chirurgie possible
• ATB adaptée

• Prise en charge de l’escarre 
• Nutrition
• Décharge
• Douleur
• Odeurs
• Sevrage tabagique
• Soins locaux, …

Prise en charge GLOBALE 



Infections digestives



Madame B, 85 ans présente à présent une diarrhée assez abondante 
dans les suites d’une antibiothérapie par augmentin® pour une 
bronchite. 

1) Vous réalisez une coproculture avec recherche de Clostridioides
difficile
2) Vous mettez en place des précautions complémentaires contact
3) Le traitement de référence de la diarrhée à C. difficile est le 
metronidazole
4) La durée du traitement est de 10 jours
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Définition de l’infection à C. difficile

 Tableau clinique compatible + toxine libre par EIA* + pas d’autre cause évidente de diarrhée 
( > 3 selles molles (Bristol 6-7) en 24h)

OU
 Tableau clinique compatible + test PCR positif ou culture toxigénique positive

OU
 Colite pseudomembraneuse (diagnostic endoscopique et/ou anatomopathologique) + test 

toxigénique positif

*EIA: diagnostic immuno-enzymatique



Facteurs pronostiques associés 
au risque de récurrence

Niveau d’évidence
Age > 65 ans Fort, modéré
Episode antérieur d’infection à C. difficile Fort, modéré
Episode lié aux soins et hospitalisation dans les 3 derniers mois Faible, bas
Antibiothérapie systémique concomitante après le diagnostic Faible, très bas
Traitement par IPP pendant ou au décours du diagnostic Faible, très bas



Mesures générales

• Arrêt d’une antibiothérapie quand elle n’est pas nécessaire

• Rééquilibration hydro-électrolytique

• Pas de ralentisseurs du transit

• Discuter l’arrêt du traitement par IPP



• Traitement de référence en première intention
FIDAXOMICINE 200 mg matin et soir pendant 10 jours PO

OU VANCOMYCINE 125 mg toutes les 6 heures pendant 10 jours PO

!!! Ordonnance hospitalière

Nécessité d’avoir une prescription hospitalière sur avis infectieux 

Télé-expertise ++

Traitement antibiotique



Remarques

 Le métronidazole n’est plus recommandé comme antibiotique de 
première ligne dans les infections à C. difficile

 Il n’existe pas de données suffisantes pour argumenter l’utilisation de 
hautes doses de vancomycine

 L’utilisation de la fidaxomicine pulsée peut être proposée chez les patients 
âgés à haut risque de récidive

 Aucune prophylaxie médicamenteuse, y compris par probiotiques, n’est 
recommandée.



https://www.normantibio.fr/media-files/48879/coordonnees-ema-infectiologues-
normandie-18.09.2025.pdf
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https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2024-
08/choix_et_durees_dantibiotherapie_synthese_actualisation_aout_2024__mel_v2.pdf

Respect des durées et réévaluation systématique  



Merci pour votre attention


