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Introduction

Infection bactérienne communautaire fréquente,
souvent récidivante de la vessie et/ou de I'arbre
urinaire
Releve de nombreuse définitions en fonction de
sa localisation, facteurs de gravite..




Bactériurie : symp Facteurs de risques de complication :

Colonisation urinaire
(bactériurie asymptomatique)

- toute anomalie de I'arbre urinaire
- certains terrains :
e homme
® grossesse
® sujet agé « fragile »
e clairance de créatinine < 30 ml/mn
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° |mmunodepreSS|on grave
IU simple U a risque de complication
cystite pyélonéphrite pyélonéphrite IU masculine cystite
— : ! ! !
Amoxicilline 45% Eléments de gravité
Amoxi/ac clavulanique 25-35%
TMP 23% @ @
i _2L0
Fluoroguinolone 10-25% PNA non grave PNA/IU & grave
C3G 4-5% ¢
FDR d’EBLSE
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La patiente

Amina B agée de 23 ans, mariée depuis un
an, sans antecedents particuliers, consulte
pour dysurie et pollakiurie, comme a son
habitude




Histoire de la maladie

.. 1,2,5, ECBU
o ( E.coli
o ©
o ® , =
[ J ° i
. 3 ECBU
Tous les épisodes étaient Entérocoque
sans fievre, avec douleur du
bas ventre
Les symptdbmes actuelles 4 ECBU
depuis 24h

Proteus mirabilis
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La clinique
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Etat générale .

T 37.5°, TA 12/08, ‘
FR 28, Sa02 97%

Examen clinique

Legere sensibilité sus pubienne.
Pas d’ecoulement vaginal

Aspect des urines

Claire, pas de pyurie




“Quel est le Dc.”

Urétrite: le plus souvent

. Vaginite: c’est une : o
provoquée par un agent rogbabilité Infection urinaire
infectieux sexuellement rpaisonnable Mais h:::lute. ab,sence, dfz
transmit, interrogatoire > NS fievre et etat géneral

cliniguement écartée conservé

pauvre, pas d’autres signes
d’'une MST

Il s’agit a priori d’'une cystite récidivante
non compligquée

Récidive: plus de 4 épisodes en I'espace de 12mois



Tests pour confirmer
notre Dc préliminaire

BU
ECBU
+/- FNS, CRP

e BU: détecte Iéac:;ej!'sat'on S 2 104 L/ml
(inflammatic _ S r fines de 28me les
entérobacté jeltJ . de 10°Bi/ml.

e ECBU:inc® Examendirect: 5y q'une IU
en dehors sur demande Ivec un seuil
de détecte eriurie

Bactériurie Homme Femme
E.coli,staph saprophyticus > 103 > 103
Entérobactéries autres que E. > 103 > 104
coli, entérocoque, C.urealyticum,
P.aeruginosa, S.aureus




Rés u ItatS Ces résultats appuient-ils votre

Dc préliminaire? L'agent le
plus probable?

GB: 10910

Hb: 10.9 Bactériurie a 10° bi/ml
Plaquettes: 150000 Coloration gram: cocci gram+
CRP:12mg/l Catalase + coagulase -
o

o o o - o ® ° ’




Streptocoque du groupe B:
il n'est pas catalase +

Coagulase — elimine un
staph aureus

Donc c’est un staphylocoque coagulase
negative= Saprophyticus

Quelle cause est la plus probable dans la
réecurrence de I'lU chez cette femme?

Rechute?

Causée par le méme
microorganisme et
survenant dans les 2
semaines

Reéinfection?

La bactérie est différente
d’'un épisode a un autre,
la durée est sup 15j




Quel est votre traitement?

En fonction des résultats de
I'antibiogramme, plusieurs
alternatives s’offrent a nous

Traitement ne pouvant pas étre

différé

 1° choix fosfomycine-
trométamol (dose unique)

« 2¢me choix furadantine
(nitrofurantoine) 5j

> TMP

» Amoxicilline+ac clavulanique
» Fosfomycine-trometamol

» Quinolone

> Nitrofurantoine: Furadantine



Nitrofurantoine

100 mg 3 fois par jour PO

Durée 5-7 j

Il Clairance: 40-60 mL/min : contre-
indication

Cl aux traitements prolongés ou répétés ++
El : réactions immunoallergiques (PNP)

Pas de place dans les PNA et dans les IU
masculines
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Traitement Cystites recidivantes

Regles hygiénodiététiques

Stratégie antibiotique selon le rythme de récidive

l

1

< 1 épisode/mois = traitement curatif

* Cf cystite simple

 Eventuellement automédication
sur prescription

> 1 épisode/mois = antibioprophylaxie possible

« TMP (a défaut SMX-TMP) ou fosfomycine-trométamol

v’ soit continue :
o TMP 150 mg/j (& défaut SMX-TMP 400-80 mg/j)
o fosfomycine-trométamol 3 g tous les 7 jours

v’ soit péri-coitale :
o dans les 2 heures avant ou apres le rapport
sexuel
o sans dépasser les posologies du traitement
continu




Quelle survelllance proposez vous?

Consultation a 48h

BU a 48h

ECBU a 48h

@ Aucune surveillance

Renouveler 'ordonnance de la prophylaxie



https://docs.google.com/spreadsheets/d/1BGBgoQeGWExc0h1rlEViEij6hyn_5HNBoYHfvBGG3fI/copy

Patiente

Mme Batoul B, agée de 68 ans,
Aux ATCD: un cancer de vessie
opéré, DNID. consulte pour des
brilures mictionnelles. La BU
est positive.




Votre Dc?

Cystite

compliguée

Votre CAT?

Vous faites une bandelette urinaire
Vous débutez un traitement

Vous réalisez un ECBU et vous
débutez immédiatement un
traitement

Vous réalisez un ECBU et vous débutez un
traitement des réception de
I’antibiogramme



SN

Vous déecidez finalement d’un
traitement sans attendre
I'antibiogramme. Pour quel
antibiotique optez-vous en priorité?
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Amoxicilline

Ceftriaxone

Amoxicilline/ac clavulanique
Céfixime

Furadantine

Bactrim

Ofloxacine

-

Si le traitement ne pouvant étre
différé
1" choix: nitrofurantoine

2¢me choix: si Cl ala
nitrofurantoine

-Céfexim
-Fluoroquinolone
(5-7))



.Infections urinaires a risque

de complication

v" IU survenant chez des
patients ayant au moins un
facteur de risque pouvant
rendre I'infection plus grave
et le traitement plus
complexe et plus de durée

—

Traitement pouvant étre différé de 24-48h
Antibiothérapie initiale adaptée a
I'antibiogramme :

« 1°" choix Amoxicilline

« 2¢me choix Pivmecillinam

« 3eme choix Furadantine

« 4¢éme choix Triméthoprime (TMP) a défaut
Bactrim

« 5¢eme choix Amoxicilline-ac clavulanique,

céfexim, Quinolone ou Bactrim

6¢me choix fosfomycine/trometamol




Les résultats de 'ECBU sont les suivants.

Quel traitement préconisez-vous? R
[y
o Ampicilline
Amoxicilline-acide-clavulanique
oy Ticarcilline
° 1. Pénicilline G Pipéracilline+Tazobactam
. . Céfalotine
o« 2.4 7Amoxicilline E coli Céfoxitine
Céftriaxone
« 3. Amoxicilline- acide Ceftazidime
° clavulanique Céfixime
PY b Ertapenem
. 4. Ofloxacine Amikacine
Gentamycine
Fosfomycine Acide nalidixique
Norfloxacine
Pendant 07 jours Ofloxacine

Ciprofloxacine
Triméthoprime+Sulfamides
Furanes

Fosfomycine
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Ampicilline R

Cas Clinique 02 SUite <&moxicilline-acide-clavulaniqueT>

Ciprofloxacine
Triméthoprime+Sulfamides
Furanes

Fosfomycine

Ticarcilline R

La patiente revient 12 jours I:>Pi!oéracilline+Tazobactam S
plus tard avec des symptomes Cefalotine R
o _ R Cefoxitine I
urinaires perS|stants et meme Céftriaxone R
plus prononces. Ceftazidime R
Céfixime R

_ Ertapenem S

Vous faites un ECBU? E) Amikacine S
Gentamycine S

E. CO” Acide nalidixique R
Norfloxacine R

Ofloxacine R

R

R

R

R
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= Encas d'échec et retraitement, ou
Amoxicilline-acide clavanique  ¢p cas de cystite a EBLSE, la durée

Ertapéneme

Imipéneme

Bactrim de traitement n'est pas modifiée.

Aminoside =L




Quels sont les facteurs de risque de BLSE ?

1 Colonisation urinaire ou IU a EBLSE dans les 6 mois
précédents

2 Antibiothérapie par pénicilline + inhibiteur, C2G ou C3G
ou FQ dans les 6 mois précédents

3 Voyage récent en zone d'endémie d'EBLSE
4 Hospitalisation dans les 3 mois précédents
5 Vie en établissement de long séjour

6 Port de SAD au long cours
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Quels sont les facteurs de risque de BLSE ?

1 Colonisation urinaire ou IU a EBLSE dans les 6 mois
précédents

2 Antibiothérapie par pénicilline + inhibiteur, C2G ou C3G
ou FQ dans les 6 mois précédents

3 Voyage récent en zone d'endémie d'EBLSE
4 Hospitalisation dans les 3 mois précédents
5 Vie en établissement de long séjour

6 Port de SAD au long cours ?
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‘ Souvenir de vacances...

Taux d’acquisition d'entérobactéries
multirésistantes au cours
d'un voyage en pays tropical

"L o

7Y

311 % 47,7 %

Source; Yoyag-R; Etude sur 574 voyageurs en zone l

intertropicale dégistés negatif avamt le départ

* Durée de portage variable (3-18 mois)
* Impact des antibiotiques pris lors du séjour
* Taux de sélection majoré si séjour hospitalier sur place
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Spécificités du traitement E

Person nes Fluoroquinolones : Surveillance des ESI

(tendinopathies, troubles neuropsychiques plus

agees fréquents chez les sujets 4gés, allongement de
I'espace QT).
g\g Aminosides: traitements en monodose quotidienne

selon cl créat; La durée du traitement ne doit pas
dépasser 3-5 jours.

Nitrofurantoine : respecter la contre-indication en cas
d’insuffisance rénale avec clairance de la créatinine <
40 ml/min.




Epargne des pénemes: alternatives E

=

= Fosfomycine-trométamol (sensibilité > 98 %)
= Nitrofurantoine (>90%)

= Aminosides

o Parmi les aminosides, I'amikacine conserve le taux de sensibilité le
plus élevé (proche de 90%, contre 65-70% pour la gentamicine).

= Cefoxitine
= Pipéracilline-tazobactam (>80%)
= Pivmécillinam (70-90%).




* Trois mois plus tard, Madame Batoul était
rameneé aux urgence pour confusion et
altération de I'état général.

* A l'examen clinique: AEG avec confusion et
température 38°C depuis 24 heures.
Hémodynamique normale.

 Urines malodorantes et concentrées.



Quel est le tableau clinique présenté ?

1 Pyélonéphrite simple

2 Cystite a risque de complication

3 Cystite simple

4 Pyélonéphrite a risque de complication

5 Infection urinaire
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Quel est le tableau clinique présenté ?

1 Pyélonéphrite simple

2 Cystite a risque de complication

3 Cystite simple

4 Pyélonéphrite a risque de complication

5 Infection urinaire

Tableau subfébrile Patiente
fragile avec des facteurs risque de
complications
DONC : PNA a risque de complication

31



Que faites-vous ?

1Réalisation d’'un ECBU
2 Mise sous ceftriaxone

3 Sonde a demeure
4 Pas de traitement ATB car pas de documentation
et bonne tolérance clinique

5 Bilan biologique (NFS iono CRP)

32



Que faites-vous ?

1 Réalisation d’'un ECBU
2 Mise sous ceftriaxone
3 Sonde a demeure

4 Pas de traitement ATB car pas de documentation et
bonne tolérance clinique

5 Bilan biologique (NFS iono CRP)
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‘ A H48, ECBU positif a E. coli « BLSE »

Amox R

Amox-clav S (cystite)

Amox-clav R (autres infections) T . . .

e Amélioration clinique
|::> Pipér -tazobactam S

eftriaxone R sous ceftriaxone...
Imipénem S
::> Ertapénem S
Furadantine S
Fosfomycine-trométamol S
Amikacine S
Témocilline S
Cotrimoxazole R

Ofloxacine R
Pivmécillinam |
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Quel traitement antibiotique prescrivez-
vous ?

1 Maintien de la ceftriaxone car la patiente va
mieux
2 Relai par furadantine PO

3 Relai par imipénem IV car c’est une BLSE et il faut
étre efficace

4 Relai par pipéracilline-tazobactam IV
5Relai quinolone orale
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Quel traitement antibiotique prescrivez-
vous ?

1 Maintien de la ceftriaxone car la patiente va
mieux
2 Relai par furadantine PO

3 Relai par imipénem IV car c’est une BLSE et il faut
étre efficace

4 Relai par pipéracilline-tazobactam IV
5 Relai quinolone orale
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Durée de traitement? R

10-14 |




BMR et sujet agé

 BMR : Bactéries MultiRésistantes (BLSE et SARM)

>Résistance aux C3G
(céfotaxime ou ceftriaxone)

5’ 2 % (sur 26 104 souches)

Q4,3% | T 9,3%
<65 ans 3,1% 5,9%
[65-85( 4,6% 12,4%
285ans | 9,7% | 11,1%

Rapport d’activité 2018. NormAntibio.

e Résistance aux C3G = majorité de BLSE

« T Prévalence avec age
e Sexe masculin ++
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Recommandations IU BLSE

1er choix fluoro-quinoclone (cipro, lévoflo ou oflo) =30 % de E. coli BLSE sensibles
cotrimoxazole (TMP-SMX) =20 % de E. coli BLSE sensibles
2¢me choix  amoxicilline-acide clavulanique =30 % de E. coli BLSE sensibles (critére « infection systé
3eme choix  céphamycine (céfoxitine pour Ecoli) =90 % de E. coli BLSE sensibles
ou pipéracilline-tazobactam =80 % de E. coli BLSE sensibles
ou témocilline =80 % de E. coli BLSE sensibles
4*me choix aminoside (amikacine, gentamicine, =60 a 90 % de E. coli BLSE sensibles selon la molécule

tobramycine)
|::> 5éme choix  carbapénéme (imipénéme ou méropénéme, = 100 % de E. coli BLSE sensibles
ertapénéme en relais) mais classe a épargner, de dernier recours

[T \ ‘.
13= JNL Saint-Malo, du 21 as 23 un 2017 39



CONCLUSIONS SRRV

L’ECBU est bien codifie ces deux

Les infections urinaires constituent temps critiques sont :

un grand probleme de sante * le prélevement trop souvent

publique et un motif frequent de victime de son apparente

consultation et de prescription simplicité.

medical en pratique courante a * linterprétation micro biologique
se de leur fréquence et leur qui doit s’appuyer sur des

difficulte de traitement arguments décisionnels

irréeprochables
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