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Cas clinique 1



Lombalgies

• Patient 78 ans 

• ATCD : HTA, IDM stenté, Diabète 2 sous insuline, ACFA et 

Poly artrite rhumatoïde sous corticoïdes + Embrel

• Consulte pour dorsalgies sans fièvre évoluant depuis 5 

jours

• Il n’a pas de signe neurologique mais précise que ces 

lombalgies inhabituelles ne cèdent pas aux AINS

• Le bilan biologique retrouve CRP=124 mg/L



Boulette 1

• On a prescrit des AINS en pensant à une lombalgie 
inflammatoire/microcristalline
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Impact des AINS



Boulette 2

• On a prescrit une radiographie simple, comme elle était 
normale on s’est arrêté là. 



Délais diagnostiques

La radio normale allonge le délai diagnostique 
(34.7j ± 37.8 vs 14.0j ± 14.8 ; p=0,002)



Boulette 3

• L’IRM était normale on a considéré que le diagnostic de SDI 
était éliminé.



Spondylodiscites infectieuses : 

une IRM (Imagerie Résonance Magnétique nucléaire) initiale 

normale n’élimine pas le diagnostic

MATERIEL et METHODE:

Dossiers de 10 patients, colligés sur 4 centres, présentant une spondylodiscite dont l’IRM initiale n’avait pas 

permis de poser le diagnostic. 

Tours JNI 2012

IMAGE 1 (J0) IMAGE 2 (J7)

Anomalie de signal modéré des corps vertébraux avec 

hypersignal liquidien franc du disque contrastant avec le 

pincement discal.. 

Majoration des signes et abcès des muscles 

paravertébraux. 

Délai entre le début des symptômes et la première IRM était de 4,1j 

(1-8) le délai entre la première et la deuxième IRM était de 14,2j (4-

30).



Boulette 4

• La SDI est finalement confirmée, on a réalisé une PBDV 
d’emblée. 
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Faire des hémocultures même si le 
patient est apyrétique



Boulette 5

• On a fait 3 hémocultures post geste puis on a débuté une 
antibiothérapie.









Boulette 6

• Ona retrouvé 3 Hémoc + à SAMS et on a fait un relais per os à 
J7





Début de traitement IV

• Pas d’Endocardite confirmée à l’écho cœur

• SAMS FQ et RFP S

• On a relayé per os à J21



Antibiotic characteristics used during the pyogenic vertebral 
osteomyelitis study

L. Bernard et al Lancet 2015



Parenteral administration

• Median duration of IV administration: 20.8 
days (IQR, 7-27 days).

• Antibiotic treatment administered 
parenterally
– 0-7 days in 93 episodes (26.5%), 

– 8-14 days in 89 episodes (25.4%), 

– > 15 days in 171 episodes (48.5%). 

• IV treatment >7d vs <7d : No significant 
difference in outcome.

L. Bernard et al Lancet 2015
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• On prévoit 12 semaines de Traitement ATB



L. Bernard et al Lancet 2015
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• S’il y avait eu du matériel on aurait traité 6 mois



CID 2018



Boulette 9

• On a immobilisé le patient 6 mois avec un corset



Stratégie

Paramètres

Stratégie 1: 

durée longue 

N=56

Stratégie 2:

durée courte

N=20

p

Age moyen (ans) 65 67,5 NS

Sexe Masculin 60% 55% NS

Chirurgie du rachis 16% 0% 0,06

Atteinte lombaire 82% 65% 0,11

S. aureus 25% 55% 0,014

REEDUCATION

Durée moyenne décubitus

(DDS+ Reverticalisation) (j)

33,7

(22+11,7)

19,7

(14+5,7)
< 0,001

Délai du corset / prise en charge (j) 12,4 11,3 NS

DÉCUBITUS

Complications de décubitus 19,6% 15% NS

Escarres 10% 5% NS

PRONOSTIC FONCTIONNEL

EVA douleur (>1 an) 1,2 0,8 0,06

État de santé général (>1 an) 67% 74% 0,48

Échelle EDQ5 (> 1 an) 2,7/12 1,8/12 0,19



Boulette 10

• On prévoit de réaliser une IRM de contrôle toutes les 3 
semaines pour s’assurer de la bonne évolution.





Cas clinique 2



• Monsieur M. 85 ans a été 
hospitalisé pour OAP

• Dans ses atcd : HBP, HTA, Diabète 
sucré, insuffisance coronarienne

• Il est retourné à son EHPAD avec 
une SAD

• 6j après sa sortie, le médecin de 
l’EHPAD vous l’adresse en 
consultation pour fièvre à 38,5°C



Boulette 1

• C’est sûr c’est une IU !



Est ce une IU ?

• En cas de SAD : IU si présence d’au moins 1 signe :
– fièvre,

– hypothermie (<36°) 

– Hypotension

– douleur lombaire 

– altération de l’état mental 

– malaise général 

– léthargie 

+ Sans autre cause identifiée (A-III).

Un changement d’odeur ou d’aspect des urines ne sont pas 
spécifiques d’IU !!

Hooton TM et al. Clin Infect Dis 2010



Boulette 2

• Pour confirmer le diagnostic je fais une BU !



Intérêt de la BU

• Si négative mais signe clinique >> ECBU

• Si positive IU non exclue

Intérêt de la BU : « faible » !

Kellog JA et al., Am J Med 1987 ; Koeijers JJ et al., Clin Infect Dis 2007; Giesen LG et al., BMC 
Family Practice 2010



Boulette 3

• Je change de sonde pour faire un ECBU



ECBU : oui mais quand ?

• Suspicion IUAS : faire ECBU chaque fois que possible (A-I) pour 

– quantifier la bactériurie, 

– isoler le(s) agent(s) infectieux et pratiquer un antibiogramme.

• Pas de changement de sonde pour réaliser ECBU (D-III). 
(contrairement à IDSA)

RCP IUAS 2015



Boulette 4

• L’ECBU retrouve E. coli 10.2 CFU/mL ce n’est pas une IU



Quels seuils retenir ?

• Si SAD :
– seuil bactérirurie : 105 ufc/ml (A-III)*.

• Si pas de SAD = IU communautaires (A-III) :
– Leucocyturie >104 leucocytes/ml

– Bactériurie >103 ufc/ml chez l’homme + 
Escherichia coli dans les 2 sexes, 

– > 104 ufc/ml chez la femme pour les autres 
pathogènes qu’ E. coli

*Une bactériurie entre 103 et 105 ufc/mL peut être contrôlée sur un nouveau prélèvement.

La clinique prime 
pour la décision 
thérapeutique

RCP IUAS 2015
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• Il est fébrile, je débute des carbapénèmes car c’est une 
infection nosocomiale



Rapidité ?

• Antibiothérapie = urgence ?

• Délai 

– horaire si choc septique 

– 12h si IU fébrile 

– différé si IU non fébrile

RCP IUAS 2015



Quelle ATB ?

• Probabiliste ? Et si oui Laquelle ?

• Probabiliste sauf IU non fébrile

• Souvent C3G IV (risque d’émergence de R) ou pipéracilline -
tazobactam

RCP IUAS 2015



Antibiothérapie

• Pyélonéphrite (par ordre de préférence) 

• – pipéracilline+tazobactam (intérêt P.aeruginosa et entérocoque), 
ceftriaxone, cefotaxime. 

• Si allergie aux bêta-lactamines : aminosides
• Si direct ECBU : CGP>> amoxicilline – acide clavulanique (ajouter un 

aminoside si risque de SARM). Si allergie aux bêta-lactamines : 
glycopeptide. 

• EBLSE (FDR : colonisation connue, voyageur en contact avec le 
milieu de soin, antibiothérapie large spectre récente) : ajout de 
l’amikacine. 

• Prostatite (par ordre de préférence) 

• Ceftriaxone, cefotaxime, pipéracilline+tazobactam.
• Si allergie aux bêta-lactamines : cotrimoxazole ou fluoroquinolone.
• Si facteurs de risque d’EBLSE: ajout de l’amikacine. 

RCP IUAS 2015
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• Je retrouve cet antibiogramme, je le traite IV 28 jours

• Escherichia coli C3G S , FQ S, TMP SFX S



Durée de traitement

• Combien de temps ?

• Durée :

– Cystite : 5-7j

– PNA, orchite : 10-14j

– Prostatite : 14-21j

RCP IUAS 2015



Quel relais ?

• Relais per os adapté
– FQ (si pas d’alternative mais efficacité ++)

– Cotrimoxazole (pas sur entérocoque)

– C3G orale >> NON sauf cystite  

– Carbapénèmes >> uniquement si R / BLSE

– AG (bactéricidie) en cas de choc ou élargissement 
du spectre

• Évaluation  48h- 72H

RCP IUAS 2015



Boulette 7

• Je ne change pas la sonde car je risque une bactériémie



Faut il changer la sonde ?

• Oui : changement de sonde indispensable 

– accélère la résolution des symptômes 

– réduit le risque de bactériurie post IUAS

• Il est fortement recommandé l’ablation du drainage dès que 
possible 

• Quand ? 

24h après le début de l’antibiothérapie  
RCP IUAS 2015



Boulette 8

• Je dis au patient de faire changer sa sonde urinaire toutes les 3 
semaines



Changement de sonde

• Ne pas effectuer le changement 
systématique/planifié de la sonde (E-III) 

• Si désondage le réaliser en fin de nuit (B-II)

• Changement de sonde uniquement si (A-III) :
– obstruction, 

– infection symptomatique

– en préopératoire d’une chirurgie urologique en cas de 
bactériurie

RCP IUAS 2015



Boulette 9

• Le patient doit bénéficier de corticoïdes pour une maladie de 
Horton. 

• Je fais un ECBU et je le traite avant le bolus



Bactériurie et immunodépression

• Il n’est pas recommandé de dépister ni traiter les colonisations 
urinaires chez les patients immunodéprimés autres que 
transplantés rénaux (D-III)

• Il faut réaliser le bilan de cette rétention 

• Vous décidez de réaliser une endoscopie

• Quelle stratégie adoptez vous vis à vis de la bactériurie ?

RCP IUAS 2015
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• Un geste endo urinaire est prévu

• Je fais un ECBU 15j avant et je traite par ciprofloxacine pdt 10j 
puis je recontrôle l’ECBU pour m’assurer de la stérilité



Décolonisation

• Traiter la colonisation avant intervention au contact 
de l’urine si impossibilité d’obtenir la stérilité des 
urines autrement, notamment : 

• en retardant l’intervention 
• en changeant un dispositif endo-urinaire (A-I).

• Traiter les colonisations avant une intervention au 
contact de l’urine : 48 heures avant l’intervention 
jusqu’à ablation de la sonde vésicale (A-III).

• En cas de cytoscopie seule : il est possible de 
dépister et traiter ou de ne pas dépister les 
bactériuries (C-II). 

• Pas de traitement avant pose de matériel 
orthopédique et/ou cardio vasculaire

RCP IUAS 2015



Changer la sonde avant le geste

Chez un futur opéré urologique dont la sonde à 
demeure est colonisée, il est recommandé

– de changer la sonde après 24 heures d’antibiothérapie 
à visée curative (J-1), 

– opérer après au moins 48 heures (J0), 

– maintenir les antibiotiques uniquement jusqu’à 
l’ablation de la sonde 

– faire sortir l’opéré au plus tôt sans ECBU s’il ne 
présente pas de signes d’infection urinaire. 

Cariou G et al. Prog en Urologie FMC 2011

ATB Chgt SAD Chirurgie Ablation SAD

J-2 J-1 J0



Pour prévenir les IUAS ?

Il faut utiliser des cathéters imprégnés d’antibiotiques ou de 
particules d’argent



Pour prévenir les IUAS ?

1. Il faut faire des instillations vésicales d'antiseptiques ou d’anti-
infectieux

2. Il faut utiliser des antibiotiques ou des probiotiques à visée 
prophylactique de l’infection urinaire chez le malade sondé 
asymptomatique

RCP IUAS 2015



Merci de votre attention


