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Cas clinique

Patiente de 32 ans, journaliste

Fievre a 40° C, brutale, avec frissons, precea@geid 3 jours par
des brdlures mictionnelles. Son état général estarve.

Pas d’ATCD particuliers sauf des angines a rapatit
Elle consulte son généraliste qui lui prescrit baadelette urinaire
nitrites +++, leucocytes +++.

Que lui demandez-vous a l'interrogatoire ?
Quel(s) examen(s) lui demandez-vous ?




Cas clinigue

Elle a une infection urinaire. Quels sont les@paux
germes responsables de ce type d’infection ?

Quel traitement lui donnez-vous ? Quelle surardke?

Quel traitement de relais lui donnerez-vouslsi el
s’ameéliore ?

Quels consells lui donnez-vous ?




Pyélonephrites aigués

Simples Compliguées

Primitive Secondaires

Sans facteur de risque deAvec facteurs de risque
complications de complication




Pyelonéphrites compliquées

Anomalies organigues
ou fonctionnelles de

Terrains défavorables

I'arbre urinaire
Résidu
Reflux
Lithiase
Tumeur
Cathéter
Chirurgie recente
Endoscopie récente

Homme

Enfant

Sujet age
Grossesse

Diabéte
Immunodépression
Insuffisance rénale
Greffe rénale




ECBU

* Avant I'antibiotherapie

 Technique rigoureuse : toilette vaginale,
désinfection du gland, poche auto-collante

sterile apres desinfection chez I'enfant
» Resultats: leucocytes >10 000 par ml
ou >10 par mm3
bacteries >100 000 par ml
identification du germe




Autres examens

Hospitalisation ?
NFS ?

CRP ?
Creatininemie ?
ANSY
Echographie ?
Scanner ? UIV ??




Germes responsables d’infections urinaires
(%0)

Germes

ler episode
en ville

Récidive en ville

Hopital

E.coli

85-90

Proteus

3-4

Klebsiella

<2

Staphylococcus

2-3

Streptococcus

1

Autres BGN

1.5




Résistance ¢.col

amoxicilline >40%

Amoxi-ac.clavulanigue >35%

guinolones 7%

cotrimoxazole 15a40 %

ceftriaxone < 2%




Résistance ¢.coli (%)

Pas deraitement
anterieur

Traitement
antérieur

amoxicilline

28

63

norfloxacine

3

16

cotrimoxazole

fosfomycine




Traitement des pyelonéphrites:
schémas therapeutiques

Activité bactericide
Spectre: germes urinaires

Concentrations élevees dans le parenchyme rénal
et les urines

Résorption rapide et pic sérigue précoce pour les
molécules per 0s

Excellent profil de tolérance

Limitation du risque d’émergence de souches
résistantes




Traitement des pyélonephrites:
molécules utilisables

C3G
cotrimoxazole
fluoroguinolone
- soit bithérapie avec I'une des 3 molécules
associee a 4 jours d’aminoside

- monothérapie seule avec fluoroquinolone ou C3G
pour le tt ambulatoire des PNA non compliquées

- bitt initiale avec aminoside + un AB bactéricideuptes
PNA compliguéees




Traitement des pyélonephrites:
molécules utilisables

E.coli de ville : cotrimoxazole R=40 %
amoxi-ac.clav R=40 %

Quelle fluoroquinolone ? Plutot ofloxacine(200 m@)»ou
ciprofloxacine(750 mg x 2 per os ou 200 mg x 2 V)

Quelle C3G ? Plutoét cefotaxime(1l g x 3) ou cefimae (seule
injectable en ville) a 1g x 1

Quelles autres molécules ? A évaluer

-aztreonam en monothérapie: avantages ecologigpest(s)
Inconvenients financiers

- aminoside en monothérapie?




Traitement des pyélonephrites:
durée du traitement

Non établi définitivement

- 10 a 14 jours pour les PNA simples

- 21 jours pour les PNA compliquées

Plus court avec les fluoroquinolones ( 7 jours ?)




Traitement des pyélonephrites:
stratégies de relais

Litterature pauvre

AB oral de relais selon antibiogramme

Réduction du spectre si possible (amoxicilline par
exemple?)

Fluoroquinolones orales : continuer ?
C3G : relais par céfixime autorise
Faut-il ou peut-on changer de famille ?




Cas clinique

Jeune fille de 18 ans sans ATCD particulier
Présente un matin une pollakiurie puis une héensatur

A I'examen : pas de fievre, pas de douleur a lpgien
abdominale, pas de pertes vaginales. Son étataj@sbr

conserve .

La bandelette urinaire montre des nitrites a -des leucocytes
a +++ et des hématies a +++

1) Que faites-vous ?

2) Quel traitement lui donnez-vous?

3) Quels sont les criteres des traitements a dusgie! ?
4) Quelles molécules pouvez-vous utiliser en more@o
5) Que conseillez-vous a cette jeune fille?




Cystite aigué non compliquée

- bandelette urinaire +++ ECBU inutile lors du prem
épisode
- seule situation ou la bandelette est validée

* Reécidive ou échec clinique : ECBU

- leucocytes +++ et nitrites +++




Cystites aigués non compliquées
dose unigue

ciprofloxacine

Uniflox

500 mg

ofloxacine

Monoflocet

400 mg

fosfomycine-
trométamol

Monuril
Uridoz

39

pefloxacine

Péflacine
monodose

cotrimoxazole

Bactrim Forte




Cystite aigué non compliquée
Criteres de traitement a dose unique

Femme

< 65 ans

Absence de grossesse

Absence de fievre ou de douleur lombaire

Absence d’intervention ou d’endoscopie urologique
récente (> 3 mois)

Absence de pathologie urinaire sous-jacente
Absence d'immunodépression, diabete, insuffisaanale
Antibiotique a élimination urinaire prolongée




Cystites aigués non compliquées

Traitement court = 3 jours

Lomefloxacine( Logiflox):
400 mg par jour
Norfloxacine ( Noroxine):
800 mg par jour




Cystites de la femme récidivantes ou age > 65 ans

Récidivante = plus de 4 par an ou dernier episiede
moins de 3 mois

Eliminer une anomalie urologique ou gynécologique

Traitement de 5 jours

ofloxacine (Oflocet*)




Cystites récidivantes

Le cauchemar !!

Mesures d’hygiene:
- diurese abondante
- hygiene
- régularisation du transit
- suppression des mictions retenues

Récidives « peu » fréguentes : traitement au cas
par cas




Cystites récidivantes

Récidives frequentes : antibiothérapie au longsour
Pas d’AMM spécifiques mais littérature et pratiques

Controverses sur les modalites de I'antibiopropkiglau
long cours

- Soit continue quotidienne

- soit discontinue 1, 2 ou 3 fois par semaine avec
nitrofuranes, fosfomycine, cotrimoxazole, cefixime...

Posologie inferieure aux doses curatives pour émit
I'adhésion bacterienne

Prophylaxie post-coitale si facteur déclenchant




Infection urinaire chez la femme enceinte

1) Bactériurie asymptomatique
- amoxicilline, nitrofurantoine, C1G
-7 a 10 jours
- ECBU 7 jours apres la fin du tt et une fois pansno

2) Cystite: méme tt

3) PNA:
- C3G Injectable puis orale (cefixime)
- 14 jours
- prophylaxie continue
- ECBU tous les 15 jours




Cas clinique

e Patient de 62 ans

ATCD

* Diabétique insulinodependant

HDM

* Fievre a 38°9, frissons, pesanteur pelvienne, rig/su
« EX.clinique : prostate douloureuse au TR

« Bandelette urinaire : leucocytes ++ et nitrites ++

1) Pratiquez-vous d’autres examens et si oui,lag(s)?
2) Quel tt lui donnez-vous? Pourquoi ?

3) Quelle en est sa durée ?

4) Quels consells lui donnez-vous ?




Prostatite aigué

« ECBU
- avant tt
-4 a 6 semaines apres la fin du tt

« Echographie prostatique transrectale : controversee
- confirmation d’un diagnostic hésitant

- existence d’'un abces prostatique (persistanceedeef
sous tt adapté)

Complications :
- bactériémies, abces prostatique, passage a laiciéo

- favorisées par retard tt, diabete, immunodeépression




Prostatite aigué
Traltement

En théorie : AB a bonne diffusion prostatique

En pratique: secretions prostatiques alcalinipaes
I'inflammation permettant la diffusion de nombredik

Formes graves ou compliquées : voie parentérale

C3G ou fluoroguinolone + aminoside

Relais par fluoroguinolone orale systemique ou par
cotrimoxazole (souche sensible)

Formes moins severe : tt per os par fluoroquinolone
systéemique
Durée du traitement : 3 a 6 semaines




Cas clinique

Femme de 88 ans

Hospitalisée en long sejour pour une démence et une
Insuffisance cardiaque .Une incontinence urinaire a
fait poser une sonde a demeure depuis 6 mois

Devant des urines un peu troubles , une bandelette
urinaire est pratiquée : leucocytes + +

nitrites ++
La patiente est apyrétique .

1) Que pensez-vous de ce tableau ? Quelle sigmifinca
donner a la bandelette? Quels germes peuventrétre e
cause?

2) Lui donnez-vous un traitement et si oui lequel ?

3) Si la patiente avait été fébrile, votre attit@deait-
elle ete différente?

4) Quelles mesures préventives appliqguez-vous?




Infections urinaires nosocomiales

40 % des infections nosocomiales
Probleme de santé publique

Question: germes présents dans les urines
iInfection ?

Importance des définitions




Infections urinaires nosocomiales
Définitions

1) . présence d’'un (ou de plusieurs ) germes darisréar
urinaire, terme a préférer a bacteriurie asymptmuat

2) . réeponse a une agression avec signes
iInflammatoires:

* Un signe clinique: fievre > 38°C, impériosité nmcinelle,
pollakiurie, bralures mictionnelles ou douleur sugienne

« Une uro-culture positive

) . acquise dans une structuresmdens
ou reliée a la prise en charge du patient.

L’origine des bactéries nosocomiales est dansdaxg tlers des cas
ENDOGENE.




Infections urinaires nosocomiales
Physiopathologie
Mecanisme d’acquisition des IUN
 Absence de sonde: voie ascendante
 Présence de sonde: 4 mécanismes:

1) Lors de la mise en place de la sonde

2) Par voie endoluminale

3) Par voie extraluminale ou périuréthrale
(migration vers la vessie par capillarité dans
le film muqueux)

4) Par voie lymphatique ou hématogene (rare)




Infections urinaires nosocomiales
Diagnostic biologique

1) ECBU

-Recuell
Toilette des OGE en 'absence de sonde
Désinfection de I'opercule de la sonde
-Conservation
Moins de 2 heures a température ambiante ou 24°@ a
-Interprétation
Limite de quantification:103 ufc/ml
Utiliser le terme de leucocyturie et non pyurie
Leucocyturie: pas d’intérét chez le sujet sondeée

En I'absence de sonde: bactériurie > 103 et leucoieyr 104
fortement évocateur d’infection urinaire




Infections urinaires nosocomiales
Diagnostic biologique

2) Bandelette urinaire
Interéts
« Praticabilité au lit du malade
« Valeur prédictive négative ++ (VPN)

Ne pas l'utiliser chez les patients porteurs dalsen

Utilisation chez le sujet age non sondeé: méthode
flable si bonne utilisation de la bandelette




Infections urinaires nosocomiales
Epidémiologie

Difficultés : populations et méthodologies héténogs, probleme de
definition, données inexistantes (maison de retrakdicalisée,
HAD)

1) Prévalence
e 2.7 % (enguétes nationales)
* Les % des infections recensées sont asymptomatique
* Long séjour et malades neurologiques : réservBiv&
2) Incidence
» Reéalisation difficile
3) Bacteries et champignons des IUN

* E.coli moins fréquent au profit Bhterococcus, Pseudomonas,
Saphylococcus et levures, avec disparité des germes, frequerse (
souches résistantes aux AB, role croissant desdsvu




Infections urinaires nosocomiales
Epidémiologie

4) resistance aux antibiotiques
 Taux de BMR plus éleveés pour les souches nosodesnia

o Circonstances: blessés medullaires en hospitalsat
patients institutionalises

5) morbidité, mortalité, colt induit
IUN souvent asymptomatique (80%)

Pas de surmortalite. Surmortalité imputée = maucgides
co-morbidités associees

Surcodt important
Gravité: réservoir microbien




Infections urinaires nosocomiales
Traltement

Qui traiter ?
1) colonisation urinaire : non sauf

Facteur de risque de morbi-mortalité: neutropémjd
femmes enceintes

Situation préopératoire (urologie, mise en plage d
prothese)

Patients porteurs d’'une prothese lors de gestesiiis

Epidémie de bactéries multirésistantes dans urté uni
hospitaliere en concertation avec le CLIN

2) toutes les IUN bactériennes




Infections urinaires nosocomiales
Traltement

Quand et comment traiter
1) levée d’obstacle et lutte contre un résidu \asic
2) choix raisonné de l'antibiothérapie
e nature du germe et sensibilité aux AB
 siinfection severe: tt probabiliste selon I'eapilocale a rééevaluer

e associations d’antibiotiques si choc septiqueearntames bactéries
(Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens, Acinetobacter
baumanii )

« AB et germes: aminopénicillines et entérocoquesidapenicillines e
entérocoques-pyocyaniques, fluoroquinolones et eenesde
resistance,céphalosporines a large spectre, assonaiaeido
+inhibiteur de BL avec ceftazidime ou aztréonanerakitives aux
carbapénemes dont la pression de selection esttamer




Infections urinaires nosocomiales
Traitement
Quand et comment traiter
3) durée du tt:
-sans atteinte parenchymateuse: < ou égal a 7 jours
-PNA ou orchiepididymite: 10 a 14 jours
-prostatite aigué: au moins 3 semaines

4) diurese d’1.5 litre mais pas d’hyperdiurese

5) retirer la sonde urinaire ou la changer (monaentetrait
ou du changement par rapport a l'initiation de
I'antibiothérapie controverse) Pas d'irrigati@avége




Infections urinaires nosocomiales
Traltement

6) Candiduries nosocomiales
-pas de tt si colonisation
-infection a Candida ou patient a risque:

remplacement ou ablation de la sonde. Arrét AB si
possible .

-en réanimation, si plusieurs sites colonisés, la
candidurie peut étre un marqueur de candidose
disséminee




Infections urinaires nosocomiales
Mesures de prevention

CNEGEINES

Limitation du sondage vésical+++ a reconsidéeras ties
jours

Isolement geographique recommandé si colonisation
Infection

Programme de surveillance epidemiologique et priéve
Désinfection des mains par friction hydroalcoodéqu

Programme de formation continue sur la désinfaaties
mains

Port de gants non stériles sans changement estre |
malades est a proscrire




Infections urinaires nosocomiales
Mesures de prevention

Patient sondé

- Systeme clos

- Pose aseptique (désinfection des mains, gantateriels
steriles)

- Toilette quotidienne au savon doux meédical

- Sac de recueil en declive

- Pas de changement programmeé de la sonde

- Lavage-irrigation non préeconise

- Pas d’efficaciteé prouvee des cathéters enduits
d’antibiotiques ou impregnés d’argent

- Pas d’antiseptiques dans les sacs de recuellroles u




Infections urinaires nosocomiales
Mesures de prevention

Alternatives au sondage a demeure

KT sus-pubien: non supérieur au sondage a
demeure

Etui pénien preférable si possible

Sondage intermittent préférable au sondage
a demeure

Echographie sus-pubienne préférable au
sondage pour mesurer le résidu vésical




Infections urinaires nosocomiales
Mesures de prevention

Spécificite de la personne agee
Peu de travaux scientifiques: avis d’experts

Rééducation comportementale

Sondage intermittent en alternative au
sondage a demeure preféerable s'’il est
possible




Infections urinaires nosocomiales
Mesures de prevention

e Césarienne : sondage a demeure non recommande

o KT sus-pubien en post-opéeratoire immédiat (saalfagyie)
> sonde a demeure de courte duree

» Antibioprophylaxie non préconisée pour cystosca@pie
visée diagnostique




Infections urinaires nosocomiales
Mesures de prevention

Dépister et tt les colonisations urinaires avant u
acte diagnostique du bas apparell urinaire

Antibioprophylaxie pour la résection
endoscopique de la prostate ou biopsie de la
prostate

Pas d’antibioprophylaxie pour lithotritie
endocorporelle a urines stériles ni ablation d’'une
sonde double J

Dépistage et tt colonisation avant retrait double




Cas clinique

Patient de 28 ans

Accident de cheval a I'age de 20 ans ayant erénaire
paraplégie .1l pratigue réegulierement des auto-ages. Il

a eu des infections urinaires a deux repriseggasipar
antibiothérapie adaptee a I'antibiogramme.

Il présente une fievre a 40° avec des frissonsCBU
revele une leucocyturie a 100 par mms3 et des BG enGra
négatifs a I'examen direct .

1) Quel traitement debutez-vous avant les resulala
culture?

2) Il s’agit d’'un bacille pyocyanique. Quels antitiques
peuvent-ils étre proposeés ?

?




Infections urinaires nosocomiales
Mesures de prévention

Vessie neurologique

Adaptation du mode mictionnel

Autosondage propre > héterosondage

Sondes auto ou prélubrifies pour autosondage
Désinfection du méat avant autosondage non nécessali
Antibioprophylaxie sous autosondage non recommandée

Jus de canneberge et acide ascorbique suscejieles
prévenir les IUN




