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<  Lombalgies
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Diagnostic delay ofﬁdgenic vertebral
osteomyelitis an(;tﬁs associated factors
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Diagnostic delay of pyog,é'hic vertebral

osteomyelitis and itsg&%sociated factors
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I Jais diagnhostigues
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Sp%ndylodlscues infectieuses :
une IRM ( Ima@erle Résonance Magnétique nucléaire) initiale

\
& normale n'élimine pas le diagnostic
&
MATERIEL et M@ODE:
Dossiers de 1Q@atients, colligés sur 4 centres, présentant une spondylodiscite dont I'IRM initiale n‘avait pas
permis de&&er le diagnostic.

IMAGE 1 (JO) & IMAGE2(7) R

Majoration des signes et ah;'.‘es des muscles

D
Anomalie de signal modéré des corps veftebraux avec
paravertébraux.

hypersignal liquidien franc du dlsquee&ntrastant avec le
pincement discal.. \f: N5

Délai entre le doeﬁut des symptomes et la premiere 'ISRM était de 4,1j
(1-8) le dela@'&ntre la premiere et la deuxieme IRNfetalt de 14,2j (4-
& 30).

N
© Tours JNI 2012
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Aspectsdiagnostiques des

spondylodiscifes infeciieuses &
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© Diagnostic microbiologique@ef anatomopathologique ,@c,'.“’
XS ~y
Quels prélevements etffé%tuer pour faire le diagnostic microbioj;@f]ique d'une
spondylodiscite ? (R;Lg’é R20) &‘.’{@
Quand et comn’noeﬁq’f réaliser une ponction biopsie vertélrale pour faire le
diagnostic d’url}e&spondylodiscite ? (R21 a R28) ,Lg’»q’
&)

&S N
Quelles sqﬂ les techniques microbiologiques et a%‘lvatomor)athoiogiques a
mettre e place a partir des prelevements effectfes pour le diagnostic de
spondyvdiscite, et leur interprétation ? (R29 a R33)




Microbtologie (#)

. <
Hemgi’:ultures

S°Dpr|m|t|ves 35 — 59%
&Q “SD post-opératoires : 14%

& Ponctlon -biopsie dlsco-veﬁebrale (PBDV) &
& & Q,Q'b
&é,\“f’ Legrand 2001, Q,z;:@ hémocultures 6;&“‘
) (\
@@’@ n=70 .OQq@ositive (17) negative (533@"
©<a§ PBDV positive (45) Q,\ob‘)b 17 (24,3%) 28 (4QO‘$€)
négative (25) /\0\)&* 0 25 (@3‘5 7%)
Cotty 1988, lcjé“"' hemooultures o
n=23 3.0 positive (8) <@ negatwe (15)
SEDV p05|t|ve’\((12 2 (8,7%) Q@% 10 (43.4%)

negahe (11) 6 (26%)  © 5 (21,7%)



Microbiological diagnosis of vertebral osteomyelitis: relevance
of second percutaneousﬁiopsy following initial negative biopsy
and limited yield of 6pl‘)st-blopsy blood cultures

G. Gras - R. Buzele-J. J. P t1 F. Debiais - A. Dinh -
M. Dupon - F. Roblot - D,(iﬁulleman C. Marecelli -
J. Michon - L. BernarQ{‘
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Antibiotic treatment for 6 webgks versus 12 weeks in patients
with pyogenic vertebral ostéomyelltls an open-label,
non-inferiority, randorQés‘éd controlled trial

Louis Bernard, Aurélien Dinh, Idir Ghout, David Sn’ﬁ‘baleﬂe Zeller, Bertrand Issartel, Vincent Le Moing, Nadia Belmatoug, Philippe Lesprit,
Jean-Pierre Bru, Audrey Therby, Damien BouhotQ ric Dénes, Alexa Debard, Catherine Chirouze, Karine Févre, Michel Dupon, Philippe Aegerter,

Denis Mulleman, on behalf of the Duratio

reatment for Spondylodiscitis (DTS) study group*

<
,QOQ 6-week regimen 12-week regimen  Total (n=351)
N (n=176) (n=175)
& N
&Q,Q Age, years 62 (16) 60 (17) 61(17) \‘Q}
0\;@ Female 61 (35%) 48 (27%) & " 109 (31%) c}‘\Q
?z,""\ Comorbidity (\é é\@e
. c’e}‘\ Immunodepression 5(3%) 10 %) 16 (5%) "bé}
& Diabetes 36 (20%) &8 (10%) 54 (15%) (‘QQ,Q
S‘O{& Clinical characteristics ’b{&} ((:Qz
«Oofa Fever 87 (49%) @ e¥ 95 (54%) 182 (52%) é}o*‘
Q@, Back pain 172 98%5.\ 165 (94%) 337 (96%) 029
\’\: Duration of infection, days 34(45},9—58 34 (18-57) 34 (18-58) ,\Q/Q(
Qs(yﬁ Number of sites of vertebral osteomyelitis 08) \)\,‘2'
© 1 @Q 159 (90%) 154 (88%) 313 (89%) ey

22 &"z’ 17 (10%) 21 (12%) 38 (11%) Q}AQ’

Type of site of vertebral osteomgﬁ'ltls {e"
Cervical level 6 28 (16%) 24 (14%) 52 (15%) @i@
Thoracic level "\Q’co 46 (26%) 50 (29%) 96 (27%) \)C:b
Lumbar level 8\0{\ 125 (71%) 121 (69%) 246 (70%) Cb <O
Sacral leve] n\)" 19 (11%) 26 (15%) 45 (1151,

Associateélar?docarditis* Q§3‘n
Dukg’@eﬁmte 23/127 (18%) 28/130 (22%) @1/257 (20%)

qtﬁbbable 4/127 3%) 1/130 (1%) 5/257 (2%)

(‘(-’?\Ieurologlcal signs 25 (14%) 32 (18%) 57 (16%)
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Antibiotic characgeﬁstics used during the pyogenic vertebral

Q}\e’ e, ®
& osteomyelitis study
&
&
. OQ,“ 6-week  12-week Total ~ P-value
<
i (N=176) (N=175)  (N=351) &
& 3
Trié@nent duration—median [IQR] 6[6,6.6] 12.1[12, 13] 9.3[6, 12.1] ,&@
. -
:;‘i@ \i&& Qg’}\
\;pr Oral fluoroquinolon and rifampin—n(%) 76 (43.2) 79 (45.1) 155 (.f\{&&) 0.793 _\e}\e’
& N e®
ké’\\f, Others association---no (%) 'b& éq,&
S Rifampin and aminosides 22 2&@? 47 ;QOQ\
& 9
Rifampin and amoxicillin 3 0@4 7 060
) N\
Fluoroquinolon and aminoside 14 b‘)(}} 11 25 @Q
<
Fluoroquinolon and methicillin ég\o 3 7 <9 3
< .
Fluoroquinolon and cephalosporin ,@{6 6 12 éef’
Amoxicillin and aminoside . c;\o 15 17 32 k‘e&:@
\% )
Cephalosporine and aminoside c,?}\\ 4 3 7 &0{\'
2
Methicillin and aminoside _{\c;‘ 2 0 2 «0\)6’
O
Others S 30 27 57 Q{b
> v
IV Treatment duratio%'\ \(?-
oY
Median A 15 14 14 0579%°
X
Interquartilf:g:gtﬁge 7.0-28.0 65-265 7.0-27
© L. Bernard et al Lancet 2015




Pace“ﬁteral administration

Q’b

o Meﬁlan duration of IV administration: 20.8
Qpbays (IQR, 7-27 days). &

& - Antibiotic treatment admlmétered &
¢ parenterally 6\\0 B

— 0-7 days in 93 epISOd@§ (26 5%),
— 8-14 days in 89 epa;sodes (25.4%), &
— > 15 days in 17& eplsodes (48.5%). Q}se

* IV treatmenfs >7d vs <7d : No 5|gn|f|camf
dlfference°‘i’n outcome. <&
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Antibiotic treatment for 6 wegks versus 12 weeks in patients
with pyogenic vertebral os@homyelltls an open-label,

non-inferiority, randomﬁsed controlled trial

\\QJ
Louis Bernard, Aurélien Dinh, Idir Ghout, David S ?Valerie Zeller, Bertrand Issartel, Vincent Le Moing, Nadia Belmatoug, Philippe Lesprit,
Jean-Pierre Bru, Audrey Therby, Damien Bou Eric Dénes, Alexa Debard, Catherine Chirouze, Karine Févre, Michel Dupon, Philippe Aegerter,
Denis Mulleman, on behalf of the Durati %zatment for Spondylodiscitis (DTS) study group*

0&0(\
© &
& <&
e & a,&“Q
5'.\0 6-week regimen 12-week regi[;ggn Difference in 95% Cl \\Qf’f
& Qg,&*‘ proportion of @{i.\e'
e}\‘b patients* (QQ,Q
<& 2
Intention-to-treat analysis,n 176 17(,59'2> O(\(Q
RN
Cured 160 (90-9%) @%59 (90-9%) +01 621063 ¥
Cured and alivet 156 (88-6%)s & 150 (85.7%) +2.9 4210 10. &«QQ
Cured without further 142 (80- 1%3 141 (80-6%) +0-1 -8-3 tg)’g*’\%
antibiotic treatment# NS
'\0 o
: &
Per-protocol analysis, n 14.6’ 137 <&
Cured &5137 (93-8%) 132 (96-4%) 2.5 & 821029
<0
Cured and alivet 6&" 133 (91-1%) 126 (92-0%) 09 P -7.7t0 6.0
<9 N
Sa ¥
N ©
o8

™
©Q‘ L. Bernard et al Lancet 2015
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Clinical Infectious Diseases e, =
.x& i
ef”\
Successg&‘f 6-Week Antibiotic Treatment for Early Surgical-
site Imfgctmns in Spinal Surgery

Marie- Eqﬁ Fernandez-Gerlinger,"? Robin Arvieu,® David Lebeaux,"? Karama Rouis,' Pierre Guigui,>® Jean-Luc Mainardi,'? and Benjamin Bouyer*®

Baa@ground The incidence of spinal surgical site infections (SSIs) remains sr@ie at less than 10%. Surgical reinterventions may
be h@mpered by decubitus, treatment-related adverse events, and cost. In th(;dggntext of emergence of bacterial resistance, a short
dihratlon of antimicrobial treatment is of critical importance. If the duration®¥ treatment for SSI is currently 12 weeks, the aim of our

> study was to assess the efficacy of an antimicrobial treatment shortened\ap 6 weeks.

Methods. This|prospective studyfwas carried out from Noveme(,\‘QOM to July 2016 in an 827-bed teaching hospital. After sur-
gical management of SSIs, patients received broad-spectrum antlgﬁ)tlcs intravenously for 10 days and orally for the remainder, fo&
a total of 6 weeks. Success was defined as absence of relapse, suerinfection, or surgical failure at the end of treatment and at 1 \;ie\ar
follow-up. S

Results.  Eighty-five patients were included in this \@de The median delay between initial surgery and diagnosis Q?%SI was
16 days. In 65 cases (76.4%), SSIs were monomicrobiaglpamong these, Staphylococcus aureus was found in 30 cases (46‘@&%allure was
observed in 7 cases (8.2%), with more than half c%u%ed by anaerobic bacteria.

Conclusions. | Surgical management of S‘S;,\i"ollowed by a 6-week antibiotic treatment is associated w1thgﬁ§;orable outcome.
Anaerobic bacteria seem to play a role in the- occurrence of relapses. A 6-week reduction in antibiotic treatg)ight leads to reduction

in cost and, likely, also to reduction in t@e‘}emergence and spread of resistant microorganisms. &O
Keywords. surgical site 1nfect10n_,‘sp1nal surgery; 6-week antibiotic therapy. 0\)‘9
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S(&@gie 1: '\"\a't'égie 2:

Parametres (7,

; &Quree longue_ > durée courte
Q TT— )7 N=B6 o N=20
Age moyen (ans) @9' 65 67,5 NS
Sexe Masculugf‘ 60% 55% NS
Chlrurglg.é\u rachis 16% 0% 0,06
Atten;@@ lombaire 82% 65% 0,11
S«alireus 25% & 550 0,014
.ech“QREEDUCATION %ee:%‘;“\

, _— & ,
Db Reversalicaton G Jovan e
Délai du corset / prise en charge (j) &OQ“@ 12,4 11,3 N§,d~°b
DECUBITUS @<5~°° R
Complications de décubitus <> 19,6% 15% b‘,e?@ NS
Escarres o(,e,@b%. 10% 5% &o@ NS
PRONOSTIC FONC‘Q;@NNEL %«0
EVA douleur (>1 a@? 1,2 (JQO 8
Ftat de santé ggﬁeral (>1 an) 67% © 74% 0,48
Echelle EDGS (> 1 an) 2,7/12 1,8/12 0,19
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Imaging does not predlgfthe clinical outcome of bacterial
vertebral Osteomyehgs

V. Zarrouk, A. Feydy R E}%allés, V. Dufour, P. Guiguiz, A. Redondo® and B. Fantin

é}o 100% ~
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B Dec1;€a(5ed disc height N Discal abscess Vertebral oedema «0\)69

0% -

| P&avertebral abscess U Epidural abscess 0”3’
S
Conclusions. Imaging abnogﬁglltles often persist in patients with bacterial spondylodiscitéls;ﬂespite a favourable clinical and

biological response to au@iotic treatment. They are not associated with relapses, neurological sequelae or persistent pain.
Imaging controls are \gjﬁ necessary when bacterial spondylodiscitis responds favourably to treatment.
©Q‘ Rheumatology 2007;46:292-295
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M. MALCHANCE o
o * Monsieur M. 85 ans a ete

hospitalisé pour OAP

 Dans ses atcd : HBP, HTA, Diabete
sucre, msufﬂs‘ance coronarienne

e |l est retgmrne a son EHPAD avec

une Sﬁﬁ #

. GJQa‘pres sa sortie, le médecjg Je
FEHPAD vous I'adresse enz«*“
@e@““ consultation pour erVIS‘é a 38,5°C
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" Estce unelU?

6‘9
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* Encas gé 'SAD : IU si présence d’au moins 1 signe :

— flacvre
ﬁypothermle (<36°) &
X2 -~
Hypoten5|on & &
N )
. X &
— douleur lombaire rod <&
& e
— altération de I'état mental < @\@
@6 \5(1
— malaise général o &
’ o b\) &Q}
— léthargie & S
& cpe » R
+ Sans autre causeddentifiée (A-Ill). &
@Q' NG
c;‘éj 0"8\0
Un changer(;,eht d’odeur ou d’aspect des url@és ne sont pas
speuflqugs d’lu !l ©¢°"‘

@Q‘ Hooton TM et al. Clin Infect Dis 2010



&
5° |
Boulette 2
)
Q'bé
<
&
. O . . . °
* Pour confijgmer le diagnostic je fais une BU §
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Intéret de la BU

(}\
S
R
o
&
E}c‘& <@
. \0 ,@}&&
* Sineé g@i@ive mais signe clinique >> ECBU 58
Q}\‘é’ 'ch°® Q}{{‘\Q}\Q’
.\,@{?5’ Q&\@ r (QQ,Q
0 ,2} (QQ,
. Sl positive IU non exclue & &
\ﬁ"Q c’;“'\OQ @Q@
©Q§F‘ Q@b\) | %1\0\)@
Intérét glé"la BU : « faible » ! &
& 3 0%8*&
o"&p{\ ()’*’%/\0

Kellog JA et al., Am .B:I\/Ied 1987 ; Koeijers JJ et al., Clin Infect Dis 2@@7 Giesen LG et al., BMC
Family Practice %@?[O
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* Je change de sonde pour faire un ECBU
&
@“ X8
N\ ™
S &
R <
.c,e} &
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EEBU oui mais quand ?

4
N
,z;i‘v

Q/

@
. Susp|C|on MAS faire ECBU chaque fois que possible (A-1) pour
&
- quanp‘fﬁer la bactériurie, e R
|sc;ﬁer le(s) agent(s) infectieux et prat;q&uer un antibiogramme. Q.b@\
‘ae}é@ Q.Q’g:oe Q*ég@
«0° <° :00
& ¥ Pas de changement de sorgd% pour realiser ECBU (Do m‘)
®  (contrairement a IDSA) o
<0° o5
{é,e“& &&é@
0\5"&0\ ’LQ’\’%/\
3 o
> o
P RCP IUAS 2015






_Quels seuils retenir ?

Q/
N
&5

o S|SAE

bo@EUIl bactérirurie : 10° ufc/ml (A-lll)*.

@ .x@’

La clinique prime
pour la diécision
thér'*peutique

{s

pathogeneg@‘q u’ E. coli C,&"
D
8‘0 Q}%/\O

*Une bactériurie entr&o‘i 03 et 10° ufc/mL peut étre contrélée sur un a?Juveau prélevement.
P Ny
D
BN © RcpIUAS 2015
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e || est febrlLé> je débute des carbapénemes car c’est une §
&
InfeCtIQﬁ’ ‘nosocomiale «© R
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Q/Q(b(v
&
. ° /’ <O .
* Antibiothesapie = urgence ?
Q’;&QJQ‘\O
o &
, © é"@
® Dec!{al] . &06
S . . . &
%«Oﬁ horaire si choc septique @,@@@Q
Q> . sy . &
s —12h si lU fébrile &
& O
© ey Jr . Q
— différé si IU non fébrile * &
4"2"; .&fo{é’
{e"’é 0%&0\
& o9
,\O\}c’& \rﬁ)\'
® &
> o
& RCP IUAS 2015
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Prqbablllste sauf U non fébrile o
. Souvent C3G IV (risque d’ eme{égence de R) ou plperaulllﬁ‘é -
@"9 tazobactam & &
©Q~ &Q“O .c;-\o\)
lc;\os... {é’ds@
{e"ds C}S‘é{&
6{@ <o
) ®
q;&o\}" (_}?“'\WQN
oY \
N ©" RCP IUAS 2015

& Quelie ATB ?

e,
&\
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Probabllls’gé ? Et si oui Laquelle ?




Antlblotheraple

'b

Q/Q

Pyefonephrlte (par ordre de préférence)

—«‘plperaaII|ne+tazobactam (intérét P.aeruginosa et entérocoque), &
& ceftrlaxone cefotaxime. & <&
<
Si allergie aux béta-lactamines : ammos&ﬂes @\“"
Si direct ECBU : CGP>> amoxicilline -@é’ude clavulanique (ajouter un (QQ,Q?’
aminoside si risque de SARM). Si %ﬂ‘ergle aux béta-lactamines : (\é‘"
glycopeptide. @,@@ 60@0

EBLSE (FDR : colonisation coghue, voyageur en contact avec le Q/Q@
milieu de soin, antlblothe(a\ble large spectre récente) : ajout deo@

I'amikacine. &@ &
Prostatite (par@urdre de préférence) &,«"5’@

Ceftriaxone, cefQ{%mme pipéracilline+tazobactam. &
Si allergie aulebeta lactamines : cotrimoxazole ou fbﬁoroqumolone
Si facteur%@e risque d’EBLSE: ajout de | amlkacw@

(5" RCP IUAS 2015
©Q~
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* Je retrouvg cet antibiogramme, je le traite IV 28 jours
. Eschergf%la coliC3GS, FQS, TMP SF)OQ S



Buree de traitement

_ \\
’b‘:‘}e
Q
@Q/
 Combien d.'é temps ? §
N
&Q ,@*b
S”Q' & -~
<0 N 2
o & D
D \\‘Zz c}\ &Q/
U ee e e N
0\,@( Q'S‘Q&\ é@f‘&
« Cystite : 5-7] <& &
% & P
N . O ©
& — PNA, orchite : 10-14; & <&
X O N
© . . Q,Q )
— Prostatite : 14-21] & &
/\ \
@.Q:D' '{@ké’
(Q'c’@ s&o
.{\‘: «0\)
& P
g \’19
9 &
2 o
& RCP IUAS 2015



Quel relais ?

N
&
’b

Relaafs per os adapté

GQ S*FQ (si pas d’alternative mais efficacité ++) &
S
« — Cotrimoxazole (pas sur entergtoque) &
& &
& —C3G orale >> NON sauf cysﬁte &
,\Oﬁo — Carbapenemes >> unlgﬁement si R/ BLSE &
N \)c,
< — AG (bacteéricidie) enotas de choc ou elarglssemengq@
g d
o° du spectre & &
¥ &
&‘9«0 ‘@{eﬁe
©
Evaluatlon A8h- 72H <
QY
Q@/\o <&
& ©" RCP IUAS 2015
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l'el®
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O ° ° V4 P 4 °
* Je ne change pas la sonde car je risque une bacteriémie §
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Faut il changer la sonde ?

\\QJ

4
N
RS

R

S

"Q;

* Oui: chaqgément de sonde indispensable
- accelgf”e la résolution des symptémes &
erZUIt le risque de bactériurie post IuﬂS

o p055|ble @é‘

@ S
© &

* Quand?
24h aprés le g}éebut de I’antlblotheraple@

Q’»
™ o RCP IUAS 2015
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* Je dis au patient de faire changer sa sonde urinaire toutes les3
N\ N
. X
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§
Ehangement de sonde

\Q/
&
’b

* Ne pas ‘effectuer le changement

sg@émahque/plamﬂe de la sonde (E-Ill) &
* Si désondage le réaliser en fig:de nuit (B-I1) &
{Q,"e}\\ \\Q"ch} Q,be‘:{'\é
& L &
d \
« ¢ Changement de sondeﬁmquement si (A-Ill) ;o
N O
& — obstruction, b@" &
©® 0 «0\.)\.

(9.

— infection symptomathue eg
—en preoperatgﬁ“‘e d’une chirurgie urologlqugcen cas de

bacterlurle o %,\oo"
0\)6 "09\‘
& &
N ©" RCP IUAS 2015
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Q/Q’b{v
@
e patleng§0|t bénéficier de corticoides pour une maladie de §
&
-Iorton & o &
e faﬁ un ECBU et je le traite avangfe bolus &
\}%&0\ Q.Q’gio : 006:?’&
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Bactérjurie et immunodépression

Q/Q

S

"Q;

* I n'est pa§;fecommande de dépister ni traiter les colonisations

urinaires ‘chez les patients |mmunonpr|mes autres que fe@
trar;g»ﬁ]antes renaux (D-I111) Jj’\o Qé

: Ol&Féut realiser le bilan de cette, @;entlon ,.\)ooé""&%

N «Vous décidez de réaliser un@° endosc0p|e @Q@*’D

QB \)‘-

® o Quelle stratégie adopteg@\/ous vis a vis de la bactemurle ?

© RCP IUAS 2015
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 Un geste gﬁdo urinaire est prévu
* Je fais, uh ECBU 15j avant et je traite par ciprofloxacine pdt 10j s

\\Qz

pws,e,j“e recontrole 'ECBU pour m asSurer de la stérilité &
{@ &}Q’ "Q»,(QQ,
° & <
<0 & &
N € S
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. Traitegdg colonisation avant intervention au contact
de l#@rine si impossibilite d'obtenir la sterilité des

Décolonisation

ugines autrement, notamment : &
/\05”6 * en retardant I'intervention ét':?'e" @e§
b%egée"" * en changeant un dispositif end%%&ﬁnaire (A-1). Q,g:'s@\
& ¢ Traiter les colonisations a\@?\\t une interventionau &
2 contact de I'urine : 48 hetires avant I'intervention ¢
\(ﬁ\' jusqu’a ablation de la sdnde vésicale (A-ll1). @@9‘9
o ° Encasde cytoscogiféo seule : il est possible de
dépister et traite ou de ne pas dépister les
bactériuries (GHl). &

* Pasde traj\(;é‘ﬁment avant pose de maté\t;ciféol
orthopégique et/ou cardio vasculajr€
&

oF RCP IUAS 2015
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Cha%ger la sonde avant le geste
\\e

Chez un fﬂtur opéré urologique dont |la sonde a
demegd‘fe est colonisée, il est recommandé

& *de changer la sonde apres 24 heures d'antibiothérapie S

& avisée curative (J-1), & Q}é,}-s\
o & D\
.Qf,e?‘e' — Oopeérer apres au moins 48 heu:fes (JO), Qﬁ’
.{@* .-(QQ,
3 — maintenir les antlblothue@"UnlquementJusqu a R
> ~;>
& ’ablation de la sonde @‘° o
Vv &
& — faire sortir 'opéré agPpIus tot sans ECBU s’il ne o
© o
présente pas de sgg%es d’infection urinaire. é@;\
@"l\o ‘@{eﬁe
J-2 @e""‘" )-1 J0 0%89
ATB,bf*O Chgt SAD Chirurgie P Ablatlon SAD
<0 ! 1 Y L
ol &
Sa >

@<zb Cariou G et al. Prog en Urologie FMC 2011
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Poﬂr prévenir les IUAS ?
,Q;@
Il faut ut|I|s§ <des cathéters imprégnés d’'antibiotiques ou de §
&
partlculesﬁ argent o <
& & &
o 3 K
o & FQ,@Q,Q
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Poﬂr prévenir les IUAS ?

@

Il faut falt;cé des instillations vésicales d' antiseptiques ou d’anti-
mfectle‘ux o @""b

b{" S
N

1 faUt utiliser des antibiotiques gu ‘des probiotiques a visees
p?rophylacthue de 'infection w‘mawe chez le malade sog*@e

‘b <° S
s* asymptomatique & d
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