FORUM MEDICAL

Infections chez la personne agée résidente en EMS

Prise en charge de l'infection urinaire

L'infection urinaire est I'infection la plus fréquente (incidence de
0.1-2.4 cas par 1000 jours de résidence) chez la personne agée
résidente en EMS. C’est le motif le plus fréquent de prescription
d’antibiotiques et la deuxiéme cause d’hospitalisation pour des
raisons infectieuses. Pour aider le praticien de premier recours et
les équipes soignantes des EMS dans la prise en charge de ces
infections urinaires, un groupe d’experts multidisciplinaire a éta-
bli un guide de prise en charge des infections en EMS (cf. edito-
rial). Nous reprenons ici le chapitre traitant de I'infection urinaire.

Présentation clinique

La distinction de trois types d’infections urinaires est utile en pra-
tique: 'infection urinaire simple, 'infection urinaire compliquée
et 'infection urinaire chez le patient sondé.

Infection urinaire simple

Linfection urinaire simple, en I'absence d’atteinte fonctionnelle
ou anatomique des voies urinaires comprend I'infection urinaire
basse (ou cystite) et I'infection urinaire haute (ou pyélonéphrite).
Les symptomes de la cystite sont la dysurie (difficulté a vider la ves-
sie), la bralure ou la géne mictionnelle, I'algurie (douleur a la mic-
tion), la pollakiurie (augmentation de la fréquence des mictions),
l'urgence mictionnelle ou une incontinence urinaire nouvelle ou
aggravée. Comme signe clinique d’une cystite, on peut retrouver
des douleurs sus pubiennes a la palpation.

Dans la pyélonéphrite le patient peut décrire les mémes symptomes
que dans une cystite mais il peut également se plaindre de frissons,
de nausées/ vomissements, de douleurs des flancs ou au niveau
abdominal haut. Les signes cliniques peuvent étre une fiévre, une
percussion douloureuse des flancs, des signes de péritonite, d’iléus
ou de choc (hypotension, oligo-anurie, dysfonctions organiques).
Infection urinaire compliquée

Linfection urinaire compliquée (cystite ou pyélonéphrite) doit étre
évoquée chez la personne 4gée en présence d’une anomalie anato-
mique ou fonctionnelle des voies urinaires (interventions chirurgi-
cales, malformations, tumeurs, lithiases, troubles neurologiques...),
ou lorsquelle survient sur un terrain particulier préalable (homme,
immunosuppression dont le diabéte notamment). Linfection uri-
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naire compliquée se distingue par les germes impliqués (plus fré-

quemment résistants) et la durée du traitement nécessaire (en général

plus longue).

Infection urinaire chez le patient sondé

En présence d’une sonde vésicale, une infection urinaire doit étre

suspectée lors de 'apparition d’un état fébrile accompagné de fris-

sons, d’une altération de la vigilance, d’un état confusionnel aigu,

d’'une macrohématurie, d’'une douleur pelvienne ou des flancs,

sans autre origine plus probable que celle de I'infection urinaire.

Attention:

= Une infection urinaire chez la personne agée peut se manifester
par des symptomes urinaires classiques (dysurie, brlure mic-
tionnelle, géne mictionnelle, algurie, pollakiurie, incontinence
urinaire nouvelle) mais également par des plaintes peu spéci-
fiques (asthénie, changement d’humeur ou de comportement, des
chutes (nouvelles ou de fréquence augmentée), déclin du status
fonctionnel, état confusionnel aigu, douleurs ou arthralgies nou-
velles, inappétence)

= Une infection urinaire avec état fébrile et sans signes de gravité
reste une infection urinaire simple.

= Linfection urinaire chez '’homme doit toujours étre considérée
comme une infection urinaire compliquée.

= La bactériurie asymptomatique est fréquente chez les per-
sonnes agées en institution (10-30% chez les hommes et 25-
50% chez les femmes, 100% lors de sondage & demeure). Dans
ces cas, la culture d’urine est positive, mais le patient na au-

1B Les différents types d’infection urinaire
Bactériurie Cystite Pyélonéphrite Infection urinaire compliquée | Infection urinaire sur sonde
asymptomatique
Signes Aucun Dysurie, brGlure mictionnelle, Idem cystite, douleurs des Idem cystite Etat confusionnel aigu, état
cliniques/ pollakiurie, incontinence nou- | flancs ou fébrile, douleurs
Symptdmes velle ou aggravée, douleur sus | +/- sepsis, état confusionnel | absence d’amélioration cli- sus-pubienne ou des loges
pubienne, état confusionnel aigu nique apres 48h de rénales
aigu traitement
Examens Aucun Stix urinaire Culture d’urine Stix urinaire Culture d’urine Stix urinaire Culture d'urine Stix urinaire Culture d’urine

paracliniques

+/- Imagerie des voies uri-
naires

Traitement

Non, sauf si intervention urolo-
gique prévue (résection en-
doscopique,

PAS pour sondage vésical)

Antibiotique
per os ou IM

Antibiotique
per os ou IM

Antibiotique
per os ou IM

Antibiotique per os ou IM
Changement de la sonde
apres 48h de traitement
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cune plainte. Un traitement antibiotique dans cette situation
nest pas indiqué.

= Le diagnostic d’une infection urinaire chez '’homme doit sasso-
cier a un toucher rectal afin dévaluer une éventuelle prostatite ai-
gué concomitante.

Prélévements d'urine
Une attention toute particuliére doit étre portée au prélévement
de 'urine. Chez le patient non sondé, il faut se désinfecter les
mains, effectuer une toilette vulvaire ou un nettoyage du méat
urinaire a l'eau stérile et éliminer le ler jet d’urine et effectuer le
prélevement de I'urine du milieu du jet dans un récipient stérile
prévu a cet effet. En cas d’incontinence urinaire chez I’homme,
un condom peut étre utilisé pour récolter l'urine. En cas d’in-
continence urinaire chez la femme, un prélévement par sondage
aller-retour doit étre discuté. Si le patient est alité, il faut récol-
ter Purine dans un godet stérile installé dans un vase ou chez
I’homme directement dans un godet stérile prévu a cet effet.
Chez le patient sondé, le préléevement d’urine doit se faire de
maniére aseptique par lorifice de prélévement prévu a cet effet.
Si la sonde n’est pas équipée de cet orifice, il est nécessaire de
ponctionner directement dans le tuyau avec une aiguille et faire
le prélévement avec une seringue. Il faut éviter de faire le préle-
vement dans le sac d’urine. Si possible, un changement de sonde
vésicale (pose d’une sonde avec orifice de prélevement) doit étre
effectué apres 48 heures de traitement efficace en situation d’in-
fection urinaire.
Attention:
= Des modifications de laspect de l'urine (urine floconneuse,
urine en purée de pois) et/ou de son odeur chez un patient
asymptomatique ne sont pas des indications suffisantes pour
réaliser un stix ou une culture d’urine en l'absence de clinique
d’infection urinaire.

Examens complémentaires
Stix urinaire: Le stix urinaire est un examen facilement disponible,
rapide et peu onéreux. Il permet de détecter la présence de la leu-
cocyte estérase (produite par les leucocytes) ou des nitrites (pro-
duit par certaines bactéries). Un stix urinaire est considéré négatif
en l'absence de nitrites et de la leucocyte estérase. Labsence de leu-
cocyturie rend une infection urinaire improbable (la valeur prédic-
tive négative d’une infection urinaire en I'absence de leucocyturie
est proche de 100 %). Cependant, en cas d’'immunosuppression, de
neutropénie ou d’agranulocytose la leucocyturie peut étre absente.

Culture d’urine: La culture urinaire permet de confirmer une
infection urinaire, d’identifier le germe responsable de I'infection et
d’établir la sensibilité du pathogene au traitement antibiotique prescrit
(antibiogramme). La culture démontre souvent la présence d’un germe
unique en nombre suffisant. Le nombre suffisant est de 10°germes/ml
en cas de cystite chez ’homme ou en présence d’une sonde vésicale ou
d’un condom et de 10*° germes/ml en cas de suspicion d’infection uri-
naire chez la femme. En présence de plusieurs germes mis en évidence
lors de la culture (possible contamination) ou d’un résultat discordant
avec la clinique nous proposons de refaire une culture.

Pour améliorer la prise en charge, le groupe d’expert a élaboré
deux algorithmes décisionnels, I'un pour les résidents avec sonde
et l'autre pour les résidents sans sonde (fig. 1 et 2).

Traitement

Lors d’une infection il est important de décider d’abord si I’infec-
tion peut étre traitée en EMS ou si un transfert en soins aigus s’avere
nécessaire (pas de possibilité de traitement iv, absence de disponibili-
té des traitements nécessaires, état septique, en fonction de l’attitude
discutée auparavant avec le patient). Il est préférable de s’abstenir
de traiter par les quinolones en premiére intention dans la mesure
du possible au vu de la promotion des résistances et le risque d’état
confusionnel causées par l'utilisation de cette classe médicament.

1/:\:}VA Traitement antibiotique empirique

Traitement empirique recommandé

Durée de traitement recommandé

Nitrofurantoine: po 100mg, 1cp 2x/j OU
Co-trimoxazole: po 160/800 1cp 2x/j

Cystite simple

Fosfomycine : 1 sachet de 3 g po, a jeun

Attention en cas d’autre médicament pouvant provoquer une hyperkaliémie (IECA, ...) 0U

5 jours
3 jours si réponse rapide, sinon 7 j.

Dose unique

Pyélonéphrite simple
Ciprofloxacine: po 500mg 1 cp 2x/j U

provoquer une hyperkaliémie (IECA, ...)

Ceftriaxone: 2g 1x/j IV ou IM (dans I'attente de I'antibiogramme) 0U

Co-trimoxazole : po 160/300 1cp 2x/j Attention en cas d’autre médicament pouvant

Durée de 10-14 jours, traitement court de 7 jours pos-
sible si évolution rapidement favorable ET utilisation de
ciprofloxacine

Infection urinaire
compliquée
Ciprofloxacine : po 500mg 1 cp 2x/j

Ceftriaxone: 2g 1x/j IV ou IM (dans I'attente de I'antibiogramme) QU

Durée 7 jours (cystite, sans argument pour pyélo-
néphrite c/o homme) - 14 jours (pyélonéphrite)

Une prostatite aigué nécessite un traitement de 4 se-
maines (avis spécialisé recommandé en cas de résis-
tance aux quinolones et au co-trimoxazol)

Infection urinaire en | Ceftriaxone: 2g 1x/j IV OU

7 jours en cas d’évolution rapidement favorable, ad 14

présence d'une sonde | Ciprofloxacine: po 500mg, 1cp 2x/j jours.
vésicale
1).:B<I Traitement antibiotique empirique chez les patients colonisés par ESBL

Traitement empirique recommandé

Durée de traitement recommandé

Cystite simple Fosfomycine: po 1 sachet de 3g. A jeun OU

si fonction rénale diminuée (eGFR<60ml/min)

Nitrofurantoine: po 100mg, 1 cp 2x/j.CAVE : efficacité diminuée

Dose unique

5 jours

Pyélonéphrite simple Ertapenem 1 g 1x/j IV

CAVE : ne couvre pas Pseudomonas ni les entérocoques

10-14 jours si pas d’alternative possible (7 jours possibles si sensibilité
aux quinolones et réponse rapide).

Infection urinaire
compliquée

Ertapenem 1g 1x/j IV

7 j (cystite)-14 jours

Infection urinaire en présence | Ertapenem 1g 1x/j IV

d’une sonde vésicale

7 jours en cas d’évolution rapidement favorable, sinon 14 jours
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Traitement antibiotique empirique
Ce traitement est a adapter au plus vite

Algorithme de P'infection urinaire chez résident sans sonde vésicale

en fonction des résultats des cultures

(tab. 2). Tenir compte des résultats
microbiologiques précédents (coloni-

- dysurie, algurie, pollakiurie, urgence mictionelle/incontinence urinaire +/- état fébrile *
- symptomes aspécifiques, +/- état fébrile *

Nouvelle symptomatologie :

sation préalable par une entérobactérie
STIX POSITIF

STIX NEGATIF

|—| STIX

productrice de bétalactamase a spectre |
élargi (ESBL) —voir ci-dessous-, Staphy-
lococcus aureus méticilline résistant

| =

| Informer le médecin |

| Culture d’urine

(MRSA). Ne pas hésiter a solliciter un

| Rechercher autre diagnostic

avis spécialisé en cas de germe résistant |

Début de traitement antibiotique **

Facteurs de risque pour infection
urinaire compliquée ?

1

notamment.

NON

Infections urinaires chez patients
colonisés par béta-lactamases
a spectre élargi (ESBL)

La fréquence des infections urinaires

a germes gram-négatifs résistants aug-

Y Joe . hydratation
mente de maniére generale, Y compris

NB: contacter médecin et envisager transfert oul
si présence de critéres de gravité (tachycardie.
hypotension, altération de I'état de conscience) [

Si la culture est négative: arréter le traitement
débuté en tenant compte de Iévolution clinique. [
Si la clinique le permet (absence de signes
de gravité), attendre résultats de la culture avant
le début de I'antibiothérapie et introduire une

Infection urinaire simple

Infection urinaire compliquée
EF, frissons, douleurs des flancs?

Chez I’lhomme, faire toucher rectal

pour exclure prostatite ou NON

dans la communauté. Dans les éta-

Pylélonéphrite Cystite

blissements de long séjour, les patients

avec un portage connu de germe pro-
ducteurs d’ESBL ne sont pas rares.

Algorithme de P'infection urinaire chez résident avec sonde vésicale

Ces germes sont fréquemment résis-
tants non seulement aux bétalactames,
mais également aux quinolones et au
co-trimoxazole, ce qui rend leur trai-
tement empirique difficile. Ce portage

| - état fébrile |

ET/OU - douleur pelvienne, flancs, sus-pubienne
oul _ lrissonsp ? ’ P NON NB: informer médecin et envisager
transfert si présence de criteres

de gravité (tachycardie, hypotension,
altération de I'état de conscience)

peut étre favorisé par la présence d’un |

Informer le médecin de suite

Changement d’aspect de 'urine |

| — état confusionnel aigu |
I I

sondage a demeure notamment. Les
recommandations ci-dessus (tab. 3) oul

Infection urinaire
probable?

1
| Purée de pois | | Trouble |
NON T

s’adressent spécifiquement aux patients B

T | | Hydratation/surveillance |

avec un portage documenté par des pré-

. . . . , Infection urinaire
levements microbiologiques récents de

Autre infection plus
probable que urinaire

Sédiment urinaire

germe producteur de béta-lactamases a
spectre élargi (ESBL). Ladaptation du

Culture d’urine

oul Absence de cristaux,

traitement empirique aux résultats des
Evaluer début de trai

Présence de cristaux ) ;
leucocyturie massive
Traiter autre cause i i [ [

cultures reste bien entendu nécessaire. immédiat vs attente résultats

de culture

La notion de germe résistant doit parti-

Exclure abces des voies

Traiter la cause L "
urinaires et prostatite

ciper a la décision d’un éventuel trans-
fert en milieu de soins aigus.
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Message a retenir

@ Llinfection urinaire chez 'homme doit toujours é&tre considérée
comme une infection urinaire compliquée

@ Le diagnostic d’une infection urinaire chez I'homme doit s'associer a
un toucher rectal afin d’évaluer la présence d’'une éventuelle prosta-
tite aigué concomitante

@ La bactériurie asymptomatique est fréquente chez les personnes
agées en institution et un traitement antibiotique n’est pas indiqué
dans cette situation

@ Des modifications de I'aspect de I'urine (urine floconneuse, urine en
purée de pois) et/ou de son odeur chez un patient asymptomatique
ne sont pas des indications suffisantes pour réaliser un stix ou une
culture d'urine

@ |l est préférable de s'abstenir de traiter par les quinolones en pre-
miere intention
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