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1. INTRODUCTION

En France, les infections urinaires communautaires de I’adulte sont le 2°™ motif de
consultation et de prescription d’antibiotiques au cabinet du médecin de ville et représentent
une des premiéres causes d’infection bactérienne 1 2. Cela est particuliérement vrai chez le
sujet &gé ou I’infection urinaire est le syndrome infectieux le plus fréquent aprés les infections
des voies respiratoires 2.

Les infections urinaires regroupent un ensemble hétérogéne d’infections de I’'un des
constituants de I’arbre urinaire ou de ses annexes. Leur point commun est la présence de
bactéries dans le tractus urinaire. Stricto sensu, I’infection du tractus urinaire est limitée a

I’arbre urinaire et se distingue en :

cystite : infection des urines et de I’épithelium vésical ;

- urétrite : infection de [I'uretre, considérée comme une maladie sexuellement
transmissible ;

- pyélonéphrite : infection du bassinet ou du parenchyme rénal ;

- prostatite : infection touchant la prostate ;

- orchi-épididymite : infection de I’épididyme et des testicules.

Devant la fréquence de cette pathologie, le diagnostic représente un enjeu essentiel. Pour
ce faire, la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise (SPILF) a actualisé en 2015
puis en 2018 ses recommandations afin de proposer un diagnostic et une prise en charge
optimisée des patients ayant une infection urinaire communautaire dans le contexte de

modification de I’épidémiologie de la résistance aux antibiotiques.

1.1 Infection urinaire simple et « a risque de complication »

Deux catégories d’infection urinaire ont donc été retenues: les infections urinaires
«simples » et les infections urinaires «a risque de complication ». Avec les dernieres
actualisations des recommandations de la SPILF 3, I’ancienne dénomination d’infection
urinaire « compliquée » a donc été remplacée par le terme « a risque de complication ». Cette
nouvelle dénomination met ainsi en valeur la notion de facteur de risque lié au terrain sous-

jacent, élément essentiel pour guider la stratégie diagnostique et thérapeutique. Les infections
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urinaires dites simples sont des infections urinaires survenant chez des patients sans facteur de
risque de complication. La présence d’au moins un facteur de risque de complication définit

I’infection urinaire a risque de complication. Ces facteurs de complications sont :

toute anomalie organique ou fonctionnelle de I’arbre urinaire quelle qu’elle soit

(résidu vésical, reflux, pathologie lithiasique, tumeur, acte urologique récent, ...) ;

- le sexe masculin, du fait de la fréquence des anomalies anatomiques ou fonctionnelles

sous-jacentes ;
- lagrossesse ;

- une insuffisance rénale chronique sévere définie par une clairance de la créatinine <
30 mL/min ;

- une immunodépression grave : traitement immuno-modulateurs, cirrhose,

transplantation, ...;

- le sujet agé : patient de plus de 75 ans ou plus de 65 ans avec au moins 3 criteres de
fragilité parmi les critéres de fragilité de Fried. Ce facteur de complication est le reflet
de I’hétérogénéité de la population agée et de I"augmentation du risque infectieux
associé au vieillissement pour un certain type de la population agée.

Cette notion de fragilité de la personne agée est une nouveauté dans les recommandations
de 2015 et met en valeur la notion de comorbidités comme facteur de risque de complication.
Avec cette nouvelle approche on constate donc que le sujet agé en soit (> 75 ans) ou le sujet
considéré comme fragile mérite une prise en charge diagnostic et thérapeutique particuliere.
La fragilite a été définie par un accord d’expert comme un état de vulnérabilité a un stress
secondaire a de multiples déficiences de systéemes qui conduisent a une diminution des
réserves physiologiques. Méme s’il faut distinguer fragilité et vieillissement, les domaines
attribuables a la fragilité sont communs au vieillissement et les processus
physiopathologiques du vieillissement son indissociables de ceux de la fragilité. Ainsi on peut
considérer que 100% des centenaires sont fragiles. La fragilité permet donc d’intégrer
I’hétérogénéité de la population agée et la notion d’age physiologique. Plusieurs critéres
existent pour définir la fragilité. Les plus connus et utilisés sont les critéres de Rockwood *
qui représentent une évaluation motrice mais incluent aussi une évaluation médico-psycho-
sociale avec les Activity of Daily Living ou ADL (échelle évaluant les capacités d’autonomie
sur 6 points: la réalisation de I’hygiéne corporelle, de I’habillage, pour se rendre aux toilettes,

la locomotion, la continence et la prise et préparation des repas), une évaluation de
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I’incontinence et de la cognition. Dans la définition de la Société de Pathologie Infectieuse de
Langue Francaise (SPILF) les critéres de Fried ont été privilégiés mais s’ils ont I’avantage de
reposer sur des critéres cliniques simples, ils ne permettent d’évaluer que la composante

motrice.

Ces critéres de fragilité selon Fried ° sont :

une perte de poids involontaire au cours de la derniére année au moins égale a 5% ;

- une vitesse de marche lente avec une difficulté a marcher 100 métres : vitesse lente <

0.7 m/s, vitesse moyenne entre 0.7 et 1 m/s, vitesse rapide > 1 m/s ;
- une faible endurance ;

- une fatigue/faiblesse : critere subjectif mais basé sur un état d’epuisement decrit par le

patient en permanence ou fréquemment ;

- une activité physique réduite avec aucune activité ou moins de 1 & 2 marches par

semaine.

1.2 Facteurs favorisants d’infection urinaire du sujet agé

Les infections urianires des personnes agées sont caractérisées notamment par
I’accumulation de facteurs favorisants dont la diminution de I’autonomie fonctionnelle qui est
un facteur fortement associé a la survenue d’infection urinaire 3. Les autres facteurs

favorisants d’infection urinaire chez le sujet &gé sont :

- la stase urinaire du fait d’une vidange vésicale incompléte avec résidu vésical post
mictionnel notamment lié a un obstacle urétral, prostatique ou a un diverticule

veésical ;
- le sondage urinaire a demeure ;
- la présence d’une vessie neurologique ;

- le diabete de type Il dont la prévalence augmente avec I’age est un facteur de risque

particulierement s’il est associé a une vessie neurologique ;
- des apports hydriques insuffisants ;

- la carence en oestrogenes ;



- les médicaments favorisant la stase urinaire: oxybutinine, hydroxyzine,

chlorpromazine, disopyramide... ;

- I’immunosénescence ©.

1.3 Criteres diagnostics clinigues chez le sujet agé

Afin d’uniformiser la prise en charge diagnostique, la SPLIF a défini des criteres
diagnostics précis. Ainsi, on parle d’infection urinaire si I’on est en présence d’au moins un

des signes cliniques suivants :

fievre >38°C ;

- impériosité mictionnelle ;

- pollakiurie : >8 mictions/24h et/ou >2 mictions nocturnes ;
- brQlures mictionnelles ou douleurs sus-pubiennes ;

- douleur lombaire ;

- dysurie.

En revanche, le diagnostic d’infection urinaire est souvent plus compliqué chez le sujet
agé que chez I’adulte jeune car les signes cliniques sont souvent aspécifiques et atypiques
(asthénie, anorexie, syndrome confusionnel, chutes, décompensation d’une comorbidité) et les
signes fonctionnels urinaires sont souvent absents 13 7 & 9 Cependant, il n’existe a I’heure
actuelle pas de définition consensuelle de I’infection urinaire chez le sujet 4gé prenant en
compte ces particularités séméiologiques. En I’absence de données suffisantes dans la
littérature afin de définir précisément de tels criteres diagnostics spécifiques au sujet age, les
recommandations de la SPILF préconisent que la démarche diagnostique résulte d’un accord

professionnel.

Ainsi les brhlures mictionnelles sont le symptome le plus souvent retrouvé et les autres
signes cliniques sont observés avec une fréquence variable : fiévre, pollakiurie, impériosité
mictionnelle, douleur du flanc, sensibilité sus pubienne et incontinence urinaire. Cependant,
méme des signes aussi typiques doivent étre interprétés avec précaution car pouvant
s’observer chez des patients 4gés en dehors de toute infection. Ainsi une fiévre avec un ECBU
positif ne serait réellement due a une infection urinaire que dans moins de 10% des cas 3. Il

est donc primordial de rechercher d’autres diagnostics et notamment la présence d’une co-



infection (respiratoire par ordre de fréquence) qui serait présente dans 28% des cas ’. D’autres
part, la symptomatologie est souvent frustre chez le patient &gé. Dans le cas de la
pyélonéphrite de la femme agée, la fievre est moins souvent présente que chez la jeune femme
et les signes vésicaux sont absents dans prés de 80% des cas > 2 avec des douleurs lombaires
souvent remplacées par des douleurs abdominales aspécifiques 2 2. Dans le cas de I’infection
urinaire de I’homme agé, la fiévre est moins élevée que chez I’adulte jeune voire méme
absente et la douleur prostatique est trés inconstante °. D’autres part, les signes urinaires
peuvent préexister en cas d’atteinte urologique non infectieuse comme un adénome de
prostate non opéré. Ainsi, ce sera une modification récente de la symptomatologie qui devra
alerter le praticien : accentuation de la pollakiurie, rétention vésicale ou incontinence récente.
De méme, un syndrome confusionnel aigu peut tout a fait étre le mode d’expression principal

d’une rétention vésicale sur prostatite.

La définition d’infection urinaire du sujet 4gé n’étant pas consensuelle, la SPILF rappelle

que différentes définitions ont été proposees :
- Criteres de Loeb :
o0 dysurie ou fievre > 37.9°C ou augmentation de 1.5°C ET un signe parmi :
= urgence mictionnelle ;
= pollakiurie ;
= hématurie macroscopique ;
= douleur de la fosse lombaire ou douleur sus pubienne ;
= incontinence urinaire.
0 ET présence d’un ECBU positif
Cependant, les performances de ces critéres sont médiocres : VPP 60% et VPN 52%.
- Définition francaise

En France, I’Inter-Clin gériatrique de I’APHP propose comme définition épidémiologique de

I’infection urinaire un ECBU positif associé & au moins un des signes suivants :
0 Température >38.5°C ou hypothermie < 36.5°C ;
0 Dysurie ;

o Pollakiurie ;



o Br(lures mictionnelles ;
0 Tension sus pubienne ;
o Incontinence urinaire récente ;

o0 Somnolence, apparition ou aggravation d’une anorexie, désorientation,

dépendance.

Ainsi dans le cas d’un sujet 4gé de moins de 75 ans considéré comme non fragile car
présentant moins de 3 critéres de fragilité de Fried, il faut appliquer la méme démarche que
pour I’adulte jeune. En revanche, en cas de sujet agé de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans
mais présentant au moins 3 critéres de fragilité de Fried, il faut, en présence d’une bactériurie
sans signe clinique d’infection urinaire mais avec la présence de symptdmes pouvant étre
aspécifiques, considérer I’infection urinaire comme possible mais eliminer en premier lieu les

autres étiologies potentiellement en cause.

Ces signes cliniques doivent obligatoirement étre associés a une uroculture positive

constatée lors d’un examen cytobactériologique des urines (ECBU).

1.4 Place de I’ECBU dans le diagnostic

La leucocyturie traduit la réponse inflammatoire a la présence d’une infection du tractus
urinaire. Le seuil de positivité de leucocyturie est d’au moins 10 000/mL. Elle peut cependant
étre absente au cours d’authentique infection urinaire, quand ’ECBU est réalisé précocement
(leucocyturie retardée de quelques heures), chez le patient neutropénique ou si les urines ne
sont pas analysées rapidement (lyse possible des leucocytes). A I’inverse, une leucocyturie
méme importante n’est pas spécifique d’infection urinaire (vulvo-vaginite, maladie
inflammatoire, urétrite, posthite, tuberculose). Enfin une leucocyturie isolée peut aussi
traduire une infection urinaire ayant fait I’objet d’un ECBU apres initiation d’une
antibiothérapie (infection « décapitée »). Au total, I’absence de leucocyturie significative a
une forte valeur prédictive négative de 97% mais en revanche une leucocyturie significative
seule a une valeur prédictive positive faible de moins de 50%. La présence d’une leucocyturie
doit donc étre analysée avec la présence d’une bactériurie significative. La présence de
bactérie a I’examen direct correspond a une bactériurie d’au moins 100 000 UFC/mL mais un
examen direct négatif n’exclut pas le diagnostic d’infection urinaire. La coloration de GRAM

peut aider & orienter le traitement antibiotique probabiliste et permet d’objectiver la présence
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de cellules épithéliales qui lorsqu’elles sont présentes en grandes quantités signent un
prélevement de mauvaise qualité et s’accompagnent généralement d’une contamination par la
flore péri-urétrale. La culture a une valeur de confirmation et est toujours nécessaire pour
préciser I’espere bactérienne, quantifier précisément la bactériurie et effectuer un
antibiogramme. Au deld de deux espéces de colonies différentes, I’analyse n’est pas
poursuivie, les infections poly microbiennes communautaires étant rares et le diagnostic de

contamination étant le plus probable.

Les criteres de bactériurie significative ont évolué avec le temps. La limite de
quantification des bactéries et des levures urinaires par la méthode de culture usuelle est égale
a 100 UFC/mL. En I’absence d’antibiothérapie en cours, une bactériurie inférieure a 1 000
UFC/mL est en faveur d’une absence d’infection urinaire. Le caractere pathogéne d’un micro-
organisme et le seuil de significativité de la bactériurie dépend de I’espéce bactérienne en
cause et de son implication dans I’étiologie des infections urinaires ainsi que du sexe du

patient. Quatre groupes ont été définis :

- Groupe 1: bactéries dotées de caractéres particuliers de pathogenicité pour le tractus
urinaire et souvent isolées chez des patients ne présentant pas d’uropathie. Elles sont
donc a considérer comme pathogenes lorsqu’elles sont isolées méme en petite quantité
soit a partir de 1000 UFC/mL : Escherichia Coli et Staphylococcus Saprophyticus.
Ceci est valable quelque soit le tableau clinique et le sexe du patient.

- Groupe 2: autres bactéries uropathogénes pouvant étre responsables d’infection
urinaire communautaire en particulier les entérobactéries mais plus habituellement
impliquées dans les infections urinaires nosocomiales ou lorsqu’il existe des facteurs
anatomiques ou iatrogénes favorisants. Pour ces especes, le seuil de bactériurie
significatif en culture mono microbienne est de 10 000 UFC/mL chez la femme et
abaissé a 1 000 UFC/mL chez I’homme pour prendre en compte la particularité des
infections urinaires masculines. Ce groupe comporte Protea, Klebsiella spp.,
Enterobacter spp., Serratia spp., Citrobacter spp., Corynebacterium Urealyticum,
Enterococcus spp., Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus. A noter que
pour Enterococcus spp., ces seuils sont établis pour une culture mono microbienne
mais uniquement quand ce genre est retrouvé en association avec I’Escherichia Coli
(ce qui est fréquent en pratique clinique) ; le seuil est alors augmenté a 100 000
UFC/mL.
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- Groupe 3: bactéries dont I'implication comme pathogene exige un niveau de
bactériurie > 100 000 UFC/mL comme les espéces a coloration Gram positive
(Streptococcus agalactiae, les staphylocoques a coagulase négative autre que
Staphylococcus saprophyticus), a coloration Gram négative (Acinetobacter spp.,
Stenotrophomonas maltophilia, autre Pseudomonaceae) ou les Candida spp.

- Groupe 4: Dbactéries considérées comme contaminantes qui appartiennent
habituellement a la flore urétrale ou génitale de proximité: lactobacilles,
streptocoques alpha-hémolytiques, Gardnerella vaginalis, Bifidobacterium spp.,
bacilles diphtérimorphes (sauf Corynebacterium Urealyticum). En théorie, seul leur
isolement a partir d’une ponction sus-pubienne peut permettre de confirmer leur réle
pathogéne. De méme, leur isolement associé a la présence de cellules épithéliales
urinaires & I’examen direct des urines signe de fagon quasi-certaine une contamination

au moment du prélévement.

Par ailleurs, différents travaux ont montré qu’il n’y avait plus lieu, a espéce microbienne
identique, de retenir chez la femme un seuil de bactériurie différent selon qu’il s’agisse d’une

cystite ou d’une pyelonéphrite.
Interprétation de la bactériurie dans les cas particuliers :

- ECBU prelevé par ponction sus pubienne, le seuil de significativité est > 10 UFC/mL
pour les bactéries des groupes 1 a 4 ;

- ECBU prélevé par sondage simple, le seuil de significativité est > 1 000 UFC/mL pour
les bactéries des groupes 1 a 3.

Enfin, dans tous les cas, le tableau clinique doit primer lorsqu’il existe une discordance
entre le tableau clinique évident d’infection urinaire et une bactériurie et/ou leucocyturie

inférieure au seuil.

Il existe peu de données épidémiologiques francaises pour les germes responsables des
cystites simples, les données provenant des ECBU essentiellement. Enfin, on constate qu’il
n’existe a I’heure actuelle aucune donnée épidémiologique récente spécifique au sujet agé en

ambulatoire 112,

1.5 Colonisation urinaire
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Il existe dans la population agée/fragile une prévalence importante de colonisation urinaire
(ou bactériurie asymptomatique) rendant I’interprétation d’analyse bactériologique urinaire
délicate.

La colonisation urinaire correspond a une situation de portage, c’est a dire a la mise en
évidence d’un micro-organisme, lors d’un prélévement urinaire correctement réalisé, sans que
ce micro-organisme ne génere de manifestations cliniques, le patient étant donc
asymptomatique. Il n’existe pas de seuil de bactériurie (sauf chez la femme enceinte : 10"5
UFC/mL) et la leucocyturie n’intervient pas dans la définition. La colonisation est due a des
bactéries commensales des muqueuses qui auraient un réle protecteur vis a vis de souches
invasives. Une étude prospective randomisée a démontré chez 673 femmes présentant des
infections urinaires récidivantes que le traitement des colonisations urinaires ne diminuait pas
le nombre d’infections urinaires 2. Le risque de récidive était méme plus élevé dans le groupe
des patientes traitées (76% des patients non traitées demeuraient asymptomatiques a un an

contre seulement 17% dans le groupe traité).

Le risque de colonisation urinaire augmente avec I’age, le sexe féminin (favorisé par la
présence de cystocéle, d’antécédent de chirurgie génito-urinaire notamment), la dépendance
(particulierement la vie en institution) et la présence d’une anomalie urologique sous-jacente.
Ainsi, chez les femmes autonomes vivant a domicile, cette prévalence est de 10% entre 70 et
80 ans alors que chez les sujets des 2 sexes vivant en institution elle varie de 20 a 50% selon
les études. Au dela de 80 ans, un tiers a la moitié des femmes présentent une colonisation
urinaire et un homme sur quatre 2 1. La derniére enquéte francaise montrait que 28% des
ECBU avec bactériurie significative chez les patients ages hospitalisés étaient en fait des
colonisations urinaires et non des infections urinaires 7. Or les colonisations ne doivent pas
étre traitées : le risque étant de traiter a tort devant un sepsis d’etiologie indéterminée alors
que I’infection est d’une autre origine 1+ > 16, Au dela de I’erreur diagnostique, le risque est
évidemment bactériologique et épidémiologique avec I’émergence de bactéries multi-

résistantes de part I’exposition, inutile dans ce cas, aux antibiotiques.

1.6 Particularités de la prise en charge thérapeutique chez le sujet agé

La SPILF (annexe 2) a émis récemment des recommandations ' comprenant des arbres
décisionnels pour la prise en charge thérapeutique des infections urinaires. La encore le sujet

agé représente une population particuliere du fait de I’effet iatrogéne important de certaines
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des thérapies proposées et du terrain particulier rendant toute infection urinaire « a risque de
complication ». Les molécules utilisées et notamment les durées devraient donc étre discutées

et ajustées en fonction.

Ainsi, concernant les cystites, une méta-analyse Cochrane de 2008 8 chez la femme &gée
concluait que la durée de traitement optimale était entre 3 et 6 jours. En effet, les études sont
trop limitées chez la femme de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans considérée comme fragile
pour autoriser un traitement mono dose. Les durées de traitement recommandées sont les
mémes que pour les autres cystites a risque de complication mais il ne s’agit dans ce cas
qu’un accord de professionnel. Ainsi pour les cystites a risque de complication confirmée par
un ECBU, le traitement probabiliste repose en premiére intention sur la nitrofurantoine pour 7
jours voire sur la fosfomycine-trométamol pour 3 jours en cas de contre-indication avec une

adaptation & I’antibiogramme dés que possible.

Concernant les pyélonéphrites, les durée de traitement doivent étre les mémes que pour les
patients jeunes se trouvant « a risque de complication ». Ainsi, dans le cas d’une
pyélonéphrite a risque de complication, le traitement probabiliste repose au choix sur une
céphalosporine de 3°™ génération (Céfotaxime ou Ceftriaxone) ou sur les fluoroquinolones
(Ciprofloxacine ou Lévofloxacine, sauf si utilisation de cette classe dans les 6 derniers mois)
pour 10 jours de traitement au total si I’évolution est rapidement résolutive ou 14 jours dans

les autres cas.

Concernant les infections urinaires masculines, I’arbre décisionnel pour la prise en charge
thérapeutique doit lui aussi suivre les mémes recommandations que pour les infections
urinaires « a risque de complication » de I’adulte jeune. Le traitement probabiliste en 1%
intention laisse le choix la aussi entre les fluoroquinolones (Ciprofloxacine ou Lévofloxacine)

ou les céphalosporines de 3é génération (Céfotaxime ou Ceftriaxone) pour 14 jours au total.

Cependant, I’utilisation en probabiliste de fluoroquinolones chez les patients agés fait
I’objet de débats. En effet, dans la plupart des études, I’age avancé et I’institutionnalisation
sont des facteurs de risque de résistance aux fluoroquinolones % 6 19 |es données récentes
frangaises sont malgré tout divergentes avec une résistance dépassant ou non le seuil des 10%
selon les séries " 20, La place des fluoroquinolones en traitement probabiliste des
pyélonéphrites aiglies et des infections urinaires masculines chez les patients agés est donc
identique a celle des autres situations a risque de complication. Pourtant la tolérance du
traitement et la survenue d’effets indésirables (troubles neuropsychologiques en particulier
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syndrome confusionnel, allongement du QT...) rend leur utilisation délicate dans la

population 4gée. Pourtant, il est juste précisé que leur utilisation doit étre « surveillée » 317

De méme, le nombre d’atteintes hépatiques ou pulmonaires sous nitrofurantoine, quelles
que soient les modalités du traitement, est deux fois plus élevé chez les patients d’age
supérieur a 65 ans L. Ce facteur age est peut étre en lien avec I’insuffisance rénale plus
fréquente dans cette population. Ainsi une clairance inférieure a 40 mL/min est le seuil au

dessous duquel I'utilisation de la nitrofurantoine est contre indiquée.

Enfin les aminosides peuvent étre utilisés chez le sujet 4gé mais les traitements en dose

unique doivent étre privilégiés.

1.7 Difficultés du diagnostic en milieu hospitalier et particularités du diagnostic en médecine

ambulatoire

Le diagnostic de I’infection urinaire est trés complexe comme nous le montre I’étude de
Gavazzi et al. réalisée en milieu hospitalier ’. En effet, cette étude s’est intéressée aux signes
cliniques présentés par des patients agés hospitalisés qui avaient tous un ECBU positif et au
diagnostic qui y était associé. Paradoxalement, prés de 50% des patients dont le diagnostic
retenu était « colonisation urinaire », présentaient des symptémes. En médecine ambulatoire
(et particulierement en médecine générale), I’infection urinaire du sujet agé est un motif
fréquent de consultation. Le diagnostic d’infection urinaire est au moins aussi difficile a
réaliser qu’en médecine hospitaliére. En effet, le sujet a&gé n’est parfois pas en mesure de
mentionner certains symptomes (épisode confusionnel par exemple). De plus, le caractere
atypique de certaines manifestations peut conduire a une errance diagnostique. En I’absence
de déclaration du patient et sans la possibilité de surveillance hospitaliéere et de phase
d’observation, le diagnostic apparait donc encore plus compliqué. Enfin, la durée des
consultations implique une décision diagnostique et thérapeutique rapide au cours de laquelle
le médecin traitant doit évaluer a la fois la probabilité de son diagnostic, évaluer la gravité de
la situation clinique et proposer la meilleure thérapeutique possible avant le retour a domicile
du patient. 1l n’existe actuellement aucune donnée publiée concernant les signes cliniques
évocateurs et spécifiques d’infection urinaire chez le sujet 4gé en meédecine de ville. De
méme, aucune donnée concernant le taux de colonisation urinaire en ville, ou sur I’écologie

bactérienne de cette population ambulatoire, n’a été publiée récemment 2.
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La symptomatologie de I’infection urinaire du patient 4gé hospitalisé est donc souvent
atypique et de nombreux patients considérés comme colonisés et non infectés sont
symptomatiques ’. L’objectif de ce travail est d’analyser les signes cliniques présentés par les
patients a4gés en medecine de ville et de déterminer lesquels sont associés au diagnostic

d’infection urinaire.

2. MATERIEL ET METHODE

2.1 Cadre de I’étude et de la population

Ont éte inclus les patients de plus de 75 ans, ayant un résultat positif d’ECBU pratiqué
dans un laboratoire de ville & Paris avec au moins 1 germe identifie. Ont été exclus les
patients pour lesquels le prescripteur n’était pas précisé sur le résultat de ’TECBU, les résultats
positifs d’ECBU pour lesquels aucun germe n’était identifié ou les résultats d’ECBU trouvant
une flore polymorphe sans autre précision bactériologique ou lorsque plus de 2 germes étaient
retrouvés (donc a forte probabilité de contamination, les infections poly microbiennes
communautaires étant rares). Etait considéré comme positif un ECBU ayant une bactériurie
significative et ayant retrouvé au moins un germe identifié quelque soit le taux de
leucocyturie, comme recommandé par la SPILF.

Les antécédents des patients ne pouvant étre connus au moment du recueil du résultat
de ’ECBU, le seuil de d’age de 75 ans a été choisi afin que tous les patients soient considérés

comme pouvant avoir une infection urinaire « a risque de complication ».

2.2 Méthode et collection des données

Nous avons mené une étude rétrospective observationnelle transversale sur les patients
agés de plus de 75 ans ayant réalisé un ECBU qui s’est révelé positif dans un laboratoire de
ville & Paris et prescrit par un médecin libéral en ambulatoire.

Un laboratoire par arrondissement parisien, soit 20 laboratoires au total, a été choisi au
hasard afin de recueillir 10 résultats par laboratoire d’ECBU positifs chez des patients de plus
de 75 ans. Le choix du laboratoire s’est fait via le systéme de réponse aléatoire d’un moteur
de recherche internet (réponse différente en fonction de I’adresse IP d’ou s’effectue la
recherche). Si le premier laboratoire contacté refusait ou ne pouvait collaborer, le 2e
laboratoire apparaissant sur le moteur de recherche était alors contacté. Pour certains
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laboratoires, un accord de confidentialité a été signé afin de protéger les données des patients
concernes.

Ainsi, notre échantillon a été considéré comme représentatif de la population de
personnes agées d’au moins 75 ans de Paris avec 10 patients par arrondissement (10 résultats
d’ECBU par laboratoire, 1 laboratoire par arrondissement). Les résultats d’ECBU étaient soit
collectés par le biologiste responsable du laboratoire et nous étaient ensuite remis en propre,
soit collectés par nous méme directement sur le site du laboratoire via le logiciel de gestion
utilisé par le laboratoire avec I’accord du biologiste responsable.

Etaient recueillies comme informations sur la feuille de résultat de ’'ECBU :

- le nom ainsi que la date de naissance du patient (identification nécessaire afin de

contacter le médecin prescripteur, les données ayant été anonymisées par la suite) ;

- le nom du médecin prescripteur ;

- la date de réalisation de I’examen ;

- lajustification de la réalisation de I’examen lorsque celle-ci était renseignée ;

- le taux de leucocyturie ;

- le taux de bactériurie ;

- I’identification du ou des germes retrouvés.

Une fois, les résultats d’ECBU positifs collectés, les médecins prescripteurs de I’'ECBU
étaient d’abord contactés téléphoniquement afin de répondre au questionnaire selon 3
modalités possibles: au téléphone directement, via un questionnaire en ligne qui pouvait leur
étre envoye par mail, via un questionnaire papier qui pouvait leur étre envoyé par courrier.

Dans ce questionnaire (annexe 1), la symptomatologie du patient était demandée (critére
de I’Inter Clin gériatrique de I’APHP comme recommandé par la SPILF), et en cas de patient
asymptomatique la justification de réalisation de I’ECBU était recueillie (contrdle post-
infection, bilan pré-opératoire, bilan d’insuffisance rénale...). Enfin I’antibiothérapie
prescrite avec la durée de traitement ainsi que le diagnostic final posé par le médecin

prescripteur étaient également demandés.

2.3 Obijectifs et critéres de jugement primaires et secondaires

L’objectif principal de cette étude était de determiner quels ont été les signes cliniques
associés au diagnostic d’infection urinaire effectué par le médecin prescripteur dans un
contexte d’ECBU positif chez le sujet agé de plus de 75 ans en ambulatoire a Paris. Les

objectifs secondaires étaient :
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e de déterminer le taux de colonisation urinaire (ou bactériurie asymptomatique) chez le

patient age en ville ;
e décrire I’écologie bactérienne urinaire chez le sujet 4gé en ambulatoire ;

e décrire le type d’antibiothérapie prescrite face a une infection urinaire « a risque de

complication » en ville.

2.4 Statistiques

Les données patients ont été saisies anonymement a I’aide du logiciel Microsoft Excel
version 14.0.0. Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel SPSS (v20). Les
variables continues ont été exprimées en médiane [Interquartile 25 ;75]. Les variables
catégorielles ont été exprimées en nombre et pourcentage. La comparaison entre les groupes a
été réalisée avec le test du chi-2 et Mann Whitney. L’analyse univariée a été réalisée par le
test de Mantel-Haenszel. Le seuil de significativite a été fixe avec un p inférieur & 0.05.

3. RESULTATS

3.1 Population des patients

De juin & octobre 2017, 200 ECBU positifs ont été récoltés via les laboratoires de
ville. Parmi ces ECBU, 11 ont été exclus (aucun prescripteur identifié ou ECBU poly
microbien). Sur les 189 ECBU restants, les médecins prescripteurs ont été contactés pour
répondre au questionnaire. 91 ECBU ont été exclus de I’analyse (prescripteur injoignable,
refus de réponse du prescripteur, données manquantes) Au total, 98 ECBU soit 52% ont été

pris en compte pour I’analyse statistique (Figure 1).

Ces 98 ECBU concernaient 91 patients différents et avaient été prescrits par 88

médecins différents.

Parmi les ECBU inclus dans I’analyse, 86.7% (n=85) ont eu un diagnostic d’infection
urinaire et 13.3% (n=13) ont eu un diagnostic de colonisation fait par le médecin
prescripteur. L’age médian était de 83 ans [79-87] et 75.5% des patients était des femmes sans
différence significative entre le groupe « infection urinaire » et le groupe « colonisation »
(Tableau 1).
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ECBU collectés
n= 200

¥

ECBU exclus n=11:
pas de prescripteur
> 2 permes wdentifiés

Flore polymorphe sans
dentification

ECBU sélectionnés pour
appel au prescripteur
n= 189

¥

ECBU inclus pour analyse
n= 98 (51.9%)
* U1 patients différents
* BB prescripteurs différents

ECBU exclus n =43

(48.1%)

* pas de réponse du
prescripteur n =43
(23.8%)

* refus de particrpern =2
(1%)

*  donnees non dispombles
dans le dossiern =44
(23.3%)

Figure 1: Diagramme de flux. ECBU: examen cytobactériologique des urines
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Age (en années)
Femme

Spécialité du médecin
prescripteur
Médecine générale

Autre

Pourcentage de patients
deplusde 75 ans ¥
<10%

10-30%

30-50%

> 50%

ECBU

Taux de leucocyturie
Taux de bactériurie
Escherichia Coli
Proteus Mirabilis
Klebsiclla Pneumoniac
Entérocoque faecalis
autres germes

Signes diniques
Asymptomatique
Symptomatique

Hyperthermie

Dysurie

Pollakiurie

Briilures mictionnelles
Tension sus-pubienne
Incontinence
Confusion

Perte d’autonomic
Autre symptéme

83 [79-87]
74 (75.5%)

78 (79.6%)

20 (20.4%)

17 (17.3%)

46 (46.9%)

19 (19.4%)
9 (9.2%)

1075 [10°4-1076]
1076 [1075-1076]
65 (66.3%)

2 (2.4%)

8 (8.2%)

11 (11.2%)

15 (15.3%)

11 (11.2%)
87 (88.8%)

6 (6.1%)
13 (13.3%)
33 (33.7%)
50 (51%)
3(3.1%)
7 (7.1%)
0 (0%)
0 (0%)
17 (17. 3%)

Groupe infection
urinaire

n=85
82 [79-87]
65 (76%)

69 (81.2%)

16 (18.8%)

17 (20%)
40 (47%)
17 (20%)
4 (4.7%)

1075 [1075-1076]
1076 [10°5-1076]
59 (69.4%)

2 (%)

8 (9.4%)

7 (8.2%)

12 (14.1%)

5(5.9%)
80 (94.1%)

6 (7.1%)
12 (14.1%)
32 (37.6%)
47 (55.3%)
3(3.5%)
6 (7.1%)
0 (0%)
0 (0%)
16 (18.8%)

86 [83-88]
9 (69%)

9 (69.2%)

4 (30.8%)

0 (0%)
6 (46.2%)
2 (154%)
5 (38.4%)

1075 [10°4-1075]
1076 [105-1076]
6 (46.2%)

0 (0%)

0 (0%)

4 (30.7%)
3(23.1%)

6 (46.2%)
7 (53.8%)

0 (0%)
1 (7.7%)
1 (7.7%)

3 (23.1%)

0 (0%)
1(7.7%)
0 (0%)
0 (0%)
1 (7.7%)

0.11
0.6

0.32

0.001

0.12
0.37
0.09
0.58
0.25
0.02
0.40

<0.0001
<0.0001

0.32
0.53
0.03
0.03
0.5
0.93

0.32

Résuitats donnés en nombre et pourcentage n(%) et en médiane et interquartile [25;75]. ¥ : 7 données

manquantes

Tableau 1. Caractéristiques des patients.
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3.2 Population des médecins prescripteurs

Parmi les 88 médecins prescripteurs, on retrouvait 79.6% de médecins généralistes et
20.4% d’autres spécialités (urologue n = 4, gynécologue-obstétricien n = 7, néphrologue n =
3, neurologue n = 1, médecine interne n = 1, oncologue n = 1, angiologue n = 1, cardiologue n
=1 et endocrinologue n = 1) (Tableau 1).

Une majorité des medecins prescripteurs exercait depuis plus de 30 ans (55.1%) et

moins de 10% avaient une ancienneté d’exercice de moins de 10 ans.

Enfin, 57.1% des médecins prescripteurs avaient une proportion de patients agés de
plus de 75 ans comprise entre 10 a 30% dans leur patientéle (Tableau 1).

3.3 Signes cliniques

88.8% des patients étaient symptomatiques, 94.1% dans le groupe
« infection urinaire» et 55.8% dans le groupe « colonisation », p<0.0001. Parmi les signes
cliniques les plus retrouvés, on notait la présence de brilures mictionnelles pour 51% avec
une différence significative entre les deux groupes (55.3% vs 23.1%, p=0.03) et la présence
d’une pollakiurie pour 33.7% avec la encore une différence significative entre les deux
groupes (37.6% vs 7.7% respectivement, p=0.03) (Tableau 1). Aucun des patients n’a
présenté de signes dits “atypiques” tels que la confusion, ou la perte d’autonomie. Parmi les
autres symptdmes (17.3%) notés par les médecins prescripteurs, on retrouve la présence
d’urines malodorantes/troubles dans 4 cas, la présence de douleurs abdominales ou lombaires
dans 3 cas, 1 cas d’hématurie, 3 cas d’altération de I’état général/asthénie, 1 patient ayant
présenté une rétention aigiie d’urine et 1 autre un épisode de frissons sans constatation de
fievre ou d’hypothermie au décours.

Parmi les patients non symptomatiques, ’lECBU a majoritairement été réalisé dans un
contexte de contrble post-infectieux (45.5% ; n=5)

En analyse univariée (Tableau 2), seules les brilures mictionnelles étaient associées
significativement au diagnostic d’infection urinaire (OR 4.12 [1.1-16.1] avec p=0.04).
L’incontinence, la pollakiurie et la dysurie n’étaient pas significativement associées au

diagnostic.
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3.4 Diagnostic
Pour 66.3% des cas, un diagnostic de cystite a été posé (Tableau 3). Les infections
parenchymateuses du tractus urinaires étaient minoritaires avec 13.3% de prostatite et 7.1%

de pyélonéphrite. Tous ces diagnostics ont mené a une prescription d’antibiotique.

3.5 Colonisation

Le diagnostic de colonisation urinaire a été posé dans 13.3% des cas avec un
traitement antibiotique prescrit dans 46% des cas.

3.6 Germes incriminés

Dans 66.3% des ECBU analysés, la culture microbienne a mis en évidence Escherichia
Coli sans différence significative entre les 2 groupes (69.4% vs 46.2% respectivement,
p=0.09). Etaient retrouvés par ordre décroissant Entérocoque Faecalis (11.2%), Klebsiella
Pneumoniae (8.2%) et Proteus Mirabilis (2.4%) (Tableau 1).

On retrouvait de maniére significative plus Entérocoque Faecalis dans le groupe
« colonisation » que dans le groupe « infection urinaire » (30.7% vs 8.2% respectivement, p=
0.02).

Dans 15% des cas, un germe autre était retrouve : Citrobacter Koserii dans 2 cas,
Enterobacter Cloacae dans 2 cas, Entérocoque Aerogenes dans 4 cas et 1 cas de Pseudomonas

Aeruginosa.

3.7 Antibiothérapie prescrite

Une antibiothérapie a été prescrite dans 96% des cas avec une durée moyenne courte
de 5 jours [1.25-8] (Tableau 3). Les fluoroquinolones ont été prescrits dans la majorité des cas
avec 31.1%, suivis par les fosfomycines (15%). Dans le groupe « colonisation urinaire », une
antibiothérapie a été prescrite dans 37.5% des cas.
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Variable Odds ratio [35% IC] p-value
Hyperthermie non pris en compte dans le modéle

Pollakiurie 7.25 [0.89-58.4] 0.06
Dysurie 1,97 [0.24-16.6] 0.53
Brdlures mictionnelles  |4.12 [1.1-16.1] 0.04*
Tension sus-pubienne | non pris en compte cans le modéle

Incontinence 0.91[0.1-8.2] 0.3
Confusion non pris en compte dans le modéle

Perte d'autonomie non pris en compte dans le modéle

Tableau 2. Analyse univariée des signes cliniques associés au diagnostic d’infection urinaire.
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TOTAL n="98

Diagnostic
Cystite
Pyélonephrite
Prostatite
Colonisation
Antibiothérapie
Prescription
Durée (jours)
Pénicilline
Céphalosporine
Fluoroguinolone
Sulfamide
Nitrofurane
Fosfomycine

65 (66.3%)
7(7.1%)
13(13.3%)
13(13.3%)

29 (90.8%)
5[1.25-8]
9(8.5%)

11(10.4%)

33 (31.1%)
5 14.7%)
9(8.5%)
16 (15%)

Résultats donngs en nombre et pourcentoge n{%) et en médione et interguartile [25 ;75]

Tableau 3: Répartition des diagnostics et caractéristiques des antibiothérapies prescrites.

24



4. DISCUSSION

Dans notre étude, la quasi-totalité (94%) des patients du groupe « infection urinaire »
étaient symptomatiques avec prés de 50% de bralures mictionnelles et 37% de pollakiurie. De
plus, le symptéme “bralures mictionnelles” est le seul signe fonctionnel qui était associé de
maniére significative au diagnostic d’infection urinaire avec OR 4.12 [1.1- 16.1] p=0.04. Cela
est peu concordant avec les études antérieures hospitaliéres. En effet, Gonthier en 2000 22
décrivait que le tableau typique de cystite était finalement peu fréquent et qu’il consistait
surtout en une modification de I’aspect des urines, une incontinence nouvelle ou
d’aggravation récente et la présence de symptomes plus atypiques comme une agitation. De
méme, dans plusieurs autres études, on retrouvait comme symptomatologie prédominante les
bralures mictionnelles et la pollakiurie mais a des fréquences moindres que dans notre étude.
En effet, dans une these de médecine générale conduite dans les hdpitaux marocains en 2015,
Sampson et al. ° retrouvaient ces deux symptomes de maniére prédominante mais & moindre
fréquence: 20% de pollakiurie et 20% de brilures mictionnelles. De méme, Haber et al. & en
2007 notaient que dans 28% des cas on retrouvait des signes fonctionnels urinaires mais dans
prés de 60% des cas, on notait la présence de signes généraux avec une association des 2 dans
12%. Gavazzi et al. en 2013 ’ notaient la présence de signes fonctionnels urinaires dans moins
de 35% des cas chez des patients hospitalises.

Dans notre étude on ne retrouve que 7% de patients ayant présenté une fievre. La
encore, cela est concordant avec les données antérieures. Gavazzi et al. en 2002 ! notaient que
quel gque soit le type d’infection, on pouvait avoir une absence de fievre dans 30% des cas.
Les dernieres recommandations de la SPILF mettaient d’ailleurs I’accent sur cette apyrexie
puisqu’il est dit que dans le cadre d’une pyélonéphrite de la femme agée la fievre est souvent
moins élevée et elle peut étre totalement absente dans un contexte de prostatite. Enfin,
Beveridge et al. en 2011 2 faisaient remarquer une apyrexie dans prés de 30% des infections
urinaires. Enfin, méme en cas de fievre, la littérature récente précise qu’un ECBU positif ne
correspond finalement a une infection urinaire que dans moins de 10% des cas !’ . Enfin, nous
n’avons eu aucun patient ayant présenté des signes dits atypiques d’infection urinaire comme
une confusion ou une perte d’autonomie et trés peu d’altération de I’état général. Hors la
littérature met I’accent sur la présence de ces signes atypiques devant faire suspecter une
infection urinaire chez la personne &agée mais aussi faire réaliser des explorations

complémentaires & la recherche d’un autre diagnostic » ® 22, Cette différence pourrait
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s’expliquer par le contexte de médecine ambulatoire incluant un temps de consultation et
d’examen court. Si le patient ne s’en plaint pas spontanément, ces signes assez difficiles a
interpréter peuvent passer inapercus et ne pas étre notés dans le dossier. De plus, les signes
cliniques étaient donnés par le médecin généraliste sur la base de ce qui était noté dans le
dossier médical des patients. Il peut donc y avoir un biais d’information : ce dernier pouvant
faire le choix conscient ou non de ne pas noter certaines informations qu’il ne saurait intégrer
dans le tableau clinique. Enfin, le profil des patients agés ambulatoires peut étre différent du
profil des patients en milieu hospitalier. En effet, un patient agé capable de se déplacer au
cabinet médical est peut-&tre moins comorbide, plus autonome et moins fragile que le patient

hospitalisé et donc moins susceptible de présenter ces signes atypiques.

La prévalence de la colonisation urinaire dans notre étude était de 13%. Plus de la
moitié des patients ayant eu un diagnostic de colonisation urinaire étaient symptomatiques.
Les seules données ambulatoires existantes datent des années 1990 avec Boscia et al. qui en
1987 2 retrouvaient parmi une population d’age moyen de 85 ans en ambulatoire 18% de
colonisation chez les femmes et 6% chez les hommes. De méme, Mims et al. en 1990 2°
retrouvaient une prévalence de la colonisation en ambulatoire de 12% parmi une population
d’hommes d’&ge moyen 77 ans. Nos résultats sont donc concordants avec les études

antérieures et ne montrent pas d’augmentation particuliére de cette prévalence avec le temps.

Dans la littérature, ce taux est fortement corrélé au sexe féminin, ce que I’on constate
également, mais aussi a un autre facteur de risque qu’est I’institutionnalisation. Boscia et al.
en 1987 % notaient prés de 23% de colonisation chez les sujets vivant en maison de retraite,
Gonthier et al. en 2000 22 de méme que Nicolle et al. en 2005 3 constataient de maniére
identique un taux de plus de 20% chez les femmes de plus de 80 ans institutionnalisées. Les
recommandations de la SPILF de 2015 précisaient un taux d’environ 10% chez les patients de
70 & 80 ans en institution. Enfin ce taux de colonisation augmente sensiblement dans une
population de patients agés hospitalisés. En effet, Sampson et al. dans une thése de médecine
générale ° retrouvaient un taux de 18%, de méme que Barrier Letertre et al. 3! qui identifiaient
aussi un taux de 20% dans les centres hospitaliers en 2014. Ces résultats de these de médecine
sont concordants avec les études antérieures: Gavazzi et al. en 2013 ® mettaient en évidence un
taux hospitalier a 28%, Becq Giraudon et al. © recensaient chez les femmes de plus de 80 ans
un taux pouvant aller jusqu’a 50%. Cette prévalence de la colonisation diminuait avec I’age

puisque les femmes de moins de 70 ans ne présentaient une colonisation plus que dans 20%
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des cas et les hommes de moins de 70 ans dans seulement 2% des cas. On retrouve aussi la
confirmation du sexe comme facteur de risque chez Beveridge et al. 2 en 1991 avec de 25 a
50% de colonisation chez les femmes &gées et seulement de 15 a 40% chez les hommes agés.

Notre taux retrouvé de colonisation urinaire est donc similaire aux données antérieures
méme si on peut considérer qu’il a pu étre sous estimé. En effet, c’est le médecin prescripteur
qui a posé le diagnostic de colonisation urinaire or on a vu que certains ECBU étaient réalisés
sur la déclaration de symptémes peu en lien avec une possible infection urinaire. C’est un des
biais de I’étude, car sans réévaluation du patient il n’était pas possible de pouvoir Vérifier le
juste diagnostic du médecin prescripteur. Enfin, de nombreux médecins prescripteurs ont
souligné lors des appels téléphoniques, la grande difficulté a ne pas réaliser d’ECBU devant
des patients trés demandeurs, que ce soit en post infectieux (premiére cause de réalisation
d’ECBU chez les patients asymptomatiques dans notre étude), dans un contexte de signes
généraux peu en faveur d’une infection (oedeme des membres inférieurs par exemple), ou
devant la persistance de signes pouvant relever d’une pathologie génito-urinaire chronique.
Ainsi, un certain nombre de diagnostic d’infection urinaire fait dans notre étude peuvent

correspondre a des colonisations urinaires.

Concernant I’écologie bactérienne des sujets agés ambulatoires, on a retrouvé une
forte prédominance des entérobactéries avec en téte de file Escherichia Coli pour prés de 67%
suivi par Enterocoque Faecalis 11% puis Klebsielle Pneumoniae 8% et enfin Proteus
Mirabilis 2%. On notait également qu’Enterocoque faecalis était significativement plus
fréquent dans le groupe « colonisation » (30% vs 7%, p=0.02). Ces résultats sont concordants
avec les données actuelles de la littérature. En effet, en ambulatoire Lobel et al. en 2007 32
retrouvaient 62% d’Escherichia Coli, 19% de Klebsielle et 3% de Proteus Mirabilis avec une
proportion plus importante de Proteus en hospitalier (11%). De méme, Tal et al. en 2005 33
notaient en ambulatoire 88% d’entérobactéries. Enfin, Becq Giraudon et al. en 1991
mettaient en évidence en communautaire 90% d’entérobactéries dont 75% d’Escherichia Coli
et une augmentation des bacilles gram positifs en hospitalier (30% vs 15%). En effet, en
milieu hospitalier, la prévalence d’Escherichia Coli et des entérobactéries en général est
moins importante au profit d’autres germes. Sampson et al dans leur thése ° identifiaient ainsi
58% d’Escherichia Coli et moins de 5% des autres entérobactéries. Barrier et al. 3! en 2014
retrouvaient seulement 37% d’Escherichia Coli en milieu hospitalier. Enfin, en institution,

Elkharrat et al. en 2007 2 notaient que I’écologie microbienne était plus diversifiée et que les
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résistances bactériennes étaient plus fréquentes.. Ainsi chez la femme agée E.Coli représentait
a peine 50% des germes retrouvés avec une augmentation de la prévalence du streptocoque du
groupe B et de Pseudomonas Aeruginosa. De méme, chez les hommes &gés institutionnalisés,
Proteus Mirabilis prenait une part croissante. Ainsi, nos résultats montrent que I’écologie
bactérienne urinaire de la population agée en ambulatoire a Paris est similaire a celle
retrouvée dans les précédentes études. Aucune donnée n’a cependant été recueillie dans notre
étude concernant les taux de résistance de ces germes et notamment la présence de germes

présentant une beta lactamase a spectre élargie (BLSE).

Concernant I’antibiothérapie, les fluoroquinolones étaient la classe thérapeutique la
plus prescrite (30%) en premiére intention. Or, la majorité des patients présentaient soit une
cystite soit une colonisation (81%). Ce résultat montre une probable méconnaissance des
recommandations de la SPILF. En effet, les colonisations ne justifient pas d’une
antibiothérapie 2* 2> 26 et les recommandations actuelles préconisent I’utilisation en premiére
intention de la nitrofurantoine ou de la fosfomycine-trométamol. De méme, on retrouve
majoritairement une durée de traitement courte de I’ordre de 5 jours en moyenne. Cependant,
la fosfomycine-trométamol a été utilisée de maniére fréquente en prise unigue alors que cette
attitude n’est recommandée que chez la cystite simple aiglie de la femme jeune non
gravidique. Fougére et al. en 2012 27 avaient déja mis en évidence une mauvaise prescription
de durée des antibiotiques dans la population dgée dans 50% des cas de cystites et dans 56%
des pyélonéphrites. En deuxiéme position, on retrouve la classe des céphalosporines pour prés
de 10% des prescriptions. Méme si cette famille d’antibiotique apparait en premiére intention
comme alternative avec les fluoroquinolones dans le traitement probabiliste des
pyélonéphrites ou des infections de I’homme, il faut noter que la plupart des molécules
prescrites dans notre étude sont des formes orales (type Cefixime) alors que seul les formes
intramusculaires ou intraveineuses sont recommandées. Le choix de cette galénique par les
médecins prescripteurs peut s’expliquer par le caractére contraignant d’organisation d’un
passage infirmier ou le refus des injections par le patient. Enfin, alors que dans tous les cas,
I’antibiothérapie prescrite par le médecin était donnée en probabiliste, avec pour consigne au
patient de la débuter une fois la réalisation de I’/ECBU effectuée: on retrouve tout de méme
8% de penicilline prescrite. Quelle que soit la présentation clinique, dans un contexte
d’infection urinaire “a risque de complication” et quelque soit la gravité clinique il n’est pas

recommandé de prescrire une antibiothérapie probabiliste par pénicilline. De méme dans

28



presque 5% des cas, un traitement par sulfamide type Sulfamethoxazole-triméthoprime a été
prescrit. La encore, ce traitement n’est jamais recommandé en premiére intention dans une

attitude probabiliste.

Enfin, dans notre étude on constate qu’une antibiothérapie probabiliste a été prescrite
dans 37.5% des cas de colonisation urinaire diagnostiquée. Une des raisons soulevées par les
médecins prescripteurs au téléphone a été la grande difficulté a dire “non” a la demande des
patients. En effet, méme aprés avoir éte informés par leur médecin traitant du diagnostic de
colonisation et de la signification d’un tel diagnostic, de nombreux patients ont demandé a
recevoir un traitement antibiotique. De méme, certains médecins prescripteurs méme apres
avoir fait le diagnostic d’infection urinaire ont justifié leur prescription par le fait que la
bactériurie et/ou leucocyturie étaient significatives ou bien par leur méconnaissance sur
I’inutilité de traiter les colonisations. Il faut signaler qu’au dela de la difficulté d’entrer en
conflit avec son patient en lui refusant un traitement qu’il demande, le caractére fragile chez
un patient ambulatoire que I’on ne pourra réévaluer qu’ultérieurement et qui doit donc rentrer
au domicile peut étre un facteur décidant un médecin ambulatoire a prescrire de maniere
inappropriée un traitement antibiotique. Enfin, I’expérience de I’utilisation d’une certaine
classe d’antibiotique et au dela d’un type particulier de molécules dans une méme famille a
été un facteur prépondérant dans le choix thérapeutique de la plupart des médecins

prescripteurs.

Notre étude présente des points forts. En effet, jusqu’a présent il n’existait que trés peu
de données concernant les infections urinaires du patient &gé en ville et ces dernieres datent de
presque 30 ans. Ainsi, notre étude a permis de faire un état des lieux aussi bien concernant les
signes cliniques que I’écologie bactérienne en ambulatoire et le taux de colonisation. Nos
résultats sont d’ailleurs concordants avec ce qui avait été précedemment publiés. De plus, les
laboratoires de ville participants ayant été randomisés via un algorithme aléatoire, notre
population est bien représentative de la population de patients agés de plus de 75 ans a Paris.
Ainsi nos résultats peuvent étre considérés comme représentatifs d’une population

ambulatoire de sujets ageés.

Cependant, notre étude présente aussi des points faibles. Premiérement, il s’agit de
données rétrospectives collectées sur la base des données disponibles dans les dossiers

médicaux. Ainsi, de nombreux ECBU ont du étre exclus par manque de données. De méme, il
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s’agit de données déclarées par les médecins traitants sans Vérification possible des dossiers
en question. Deuxiémement, un faible nombre d’ECBU a été inclus pour analyse et un faible
nombre de diagnostic de colonisation a été fait. Ce manque d’effectif ne nous a pas permis de
conclure de maniére solide sur une association entre signes clinique et diagnostic d’infection

urinaire.

5. CONCLUSION

Chez les patients ambulatoires de plus de 75 ans vivant a Paris, les symptémes les plus
présentés étaient la pollakiurie et la présence de brllures mictionnelles. Seules les brilures
mictionnelles étaient statistiquement associées au diagnostic d’infection urinaire dans un
contexte d’ECBU positif en laboratoire de ville. Aucun signe dit « atypique » n’a été retrouvé
dans notre etude, contrairement aux données de la littérature. On retrouvait un taux de
colonisation urinaire plus faible que les données hospitalieres. 1l semblerait donc qu’il y ait
des différences dans la présentation clinique des infections urinaires entre la ville et I’hdpital
chez le sujet agé. Une étude plus large pourrait étre intéressante afin de comprendre les
raisons de ces différences et améliorer ainsi la prise en charge des infections urinaires chez le

patient &gé ambulatoire.
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Annexe 1

Questionnaire médecin prescripteur

Cheére consceur, cher confrere,
Dans le cadre de ma thése de médecine générale, je souhaite réaliser un travail sur la
symptomatologie des personnes agées de plus de 75 ans au cours des infections urinaires.
Je me permets donc de vous contacter afin de vous demander si vous seriez d’accord de
répondre a un questionnaire en quelques minutes.
Ce questionnaire ne s’applique que pour les patients pour lesquels un ECBU a été prescrit et
est revenu positif.
Nom du patient :
Sexe du patient :
Date de naissance :
ECBU prescrit le :
Résultats de ’ECBU :
- Vous concernant, vous étes
0 Maédecin généraliste
0 Meédecin spécialiste autre que médecine générale (préciser la spécialité) :
0 Médecin coordinateur d’EHPAD
o Autre:
- Nombre d’années d’exercice
o labans
o 5al0ans
o l1l0a20ans
o 20a30ans
o >30ans
- Dans votre patientéle, quelle est le pourcentage approximatif de patients de 75 ans et plus ?
0 <10%
o 10-30%
0 30-50%
o >50%
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Concernant votre patient dont I’'/ECBU est revenu positif :
- Lorsque vous avez prescrit ’ECBU initialement, votre patient était :

o Asymptomatique (plusieurs réponses possibles)
o0 contrdle post infection urinaire
0 bilan préopératoire
0 contrble post-opératoire
o0 Bilan d’une insuffisance rénale
o Autre:
0 Symptomatique (plusieurs réponses possibles)
fievre <36.5 ou > 38.5°C
dysurie
pollakiurie
brllures mictionnelles
tension sus-pubienne
incontinence urinaire récente
somnolence
apparition ou aggravation d’une anorexie
désorientation

Perte brutale d’autonomie par rapport a I’autonomie antérieure

O O O O 0O o o o o o o

autre :
- Avez-vous prescrit une antibiothérapie suite aux résultats de FECBU ?

O oui:
o le(s) quel(s) :
o durée (jours) :
0 non

- Quel diagnostic avez-vous finalement retenu ?

cystite
pyélonéphrite

o]
o]

O prostatite
o colonisation urinaire (=bactériurie asymptomatique)
o]

autre :



Annexe 2

Prise en charge thérapeutique des infections urinaires « a risque de complication » selon

les recommandations mises a jour de la SPILF en 201

Cystite a risque de complication =ECBU

y y
Bonne tolérance, traitement pouvant étre différé de 24-48h = Traitement ne pouvant étre différé =
antibiothérapie d'emblée adaptée a lantibiogramme : antibiothérapie probabiliste
1erchoix:  amoxiciline nitrofurantoine ou fosfomycine trométamol
26mé choix : pivmécilinam
3¢éme choix : nitrofurantoine
4éme choix : fosfomycine trométamol
5% choix : triméthoprime (TMP) v
+ Adaptation a [antibiogramme dés que possible
Durée totale : amoxiclline, pivmécilinam et nitrofurantoine 7 jours, fosfomycine-trométamol (3g a J1-J3-J5, soit 3 prises au fotal), TMP 5 jours

Fig. 3. Cystite & risque de complication.
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Pyélonéphrite = ECBU puis antibiothérapie probabiiste

PNA sanssigne de gravité PNA avec signes de gravité
Y / / A
PNA simple ; PNA & risque de complication : | | qSOFA2 2 sans chocseplique Chocseptique :
(anciennement sepsis sévére) ou

Ciprofloxacine ou C3G parentérale (a privilégier | | geste urologique urgent: C3Gparentérale + amikacine
vofloxacine (saufsiFQ | | sihospitalisation)ou si allergie : aztréonam + amikacine
<6 mois) ou C3G ciprofloxacine ou lévofloxacine | | C3G parentérale + amikacine
parentérale (saufsi FQ <6 mois) siallergie : aztréonam+ amikacine | | Sauf siATCD d IUlcolonisation urinaire &

Si contre-indication ; aminoside (amikacine, gentamicine ou
tobramycine) ou aztréonam

C3G parentérale = céfotaxime ou ceftriaxone

Sauf s ATCD d'lU/colonisation
urinaire 4 EBLSE <6 mois ;

-choix selon la documentation
microbiologique antérieure ;
pipéraciline-tazobactam + amikache
si souche sensible

-4 défaut carbapénéme + amikacine

EBLSE <6 mois, ou amox-clav/C2G-
C3GIFQ < 6 mois, ou voyage en zone
d'endémie EBLSE :

carbapénéme +amikacine

cabapénéme =imipénéme ou méropénéme (ertapénéme seulementen relais)
EBLSE = entérobactére productrice de (-actamase a spectre étendu

Fig. 6. Treitement probabiliste des pyélonéphrites (PNA).
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qSOFA<2 qSOFA22 sans choc septique Choc septique
Ciprofloxacine ou lévofloxacine (anciennement sepsis sévere) -C3G parentérale + amikacine
(sauf si FQ < 6 mois) ou geste urologique urgent (autre que || (si allergie : aziréonam +
ou C3G parentérale drainage vésical) : amikacine)
-C3G parentérale + amikacine -Sauf si .ATCD d'lU/colonisation
(si allergie : aziréonam + amikacine) urinaire & EBLSE <6 mois, ou
amox-claw/C2G-C3G/FQ < 6 mois,
-Sauf si ATCD d'lU/colonisation urinaire 3 ou voyage en zone d’endémie
EBLSE < 6 mois : EBLSE :
-selon la documentation + amikacine
icrobiologi érieure  pipéracil
lazobactam + amikacine si souche sensible
-3 défaut carbapénéme + amikacine
4 h 4 l
Traitement documenté (cf Table 5)

14 jours pour ciprofloxacine, ofloxacine, levofloxacine, cotrimoxazole ou C3G parentérale
21 jours pour les autres molécules ou en cas d'uropathie sous-jacente non comigée,

C3G parentérale = célotaxime ou ceflriaxone
carbapénéme = imipénéme ou méropénéme (ertapénéme Seulement en relais)
EBLSE = enlérobaclérie productrice de R-lactamase a specire élendu

Fig. 10. Stratépie de prise en charpe des infections urinaires masculines.
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Etude des signes cliniques associés au diagnostic d’infection urinaire dans un contexte d’examen
cytobactériologique des urines positif chez les sujets &gés de plus de 75 ans en médecine ambulatoire
a Paris

Résumé:

L’infection urinaire du sujet &gé est un probléme fréquent en médecine de ville mais son diagnostic
reste compliqué dans cette population sans qu’il existe des recommandations claires. L’objectif de
notre étude était de rechercher les signes cliniques associés au diagnostic d’infection urinaire dans un
contexte d’ECBU positif chez les sujets de plus de 75 ans en ambulatoire & Paris. De juin a octobre
2017, ont été inclus les patients de plus de 75 ans, ayant un résultat positif d’ECBU pratiqué dans un
laboratoire de ville & Paris avec au moins 1 germe identifié. L’objectif principal était de déterminer
les signes cliniques associés au diagnostic d’infection urinaire. Les objectifs secondaires étaient de
déterminer le taux de colonisation urinaire en ambulatoire, déterminer I’écologie microbiologique et
de décrire le type d’antibiothérapie utilisée. Au total, 98 ECBU ont été inclus pour analyse. Les
bralures mictionnelles ont été le seul signe clinique statistiguement associé au diagnostic d’infection
urinaire (OR 4.12 [1.1-16.1] avec p=0.04). Aucun signe dit « atypique » n’a été retrouvé dans notre
population. Le taux de colonisation urinaire retrouvé a été de 13.7%. Une prédominance
d’Eschérichia Coli a été retrouvée dans les ECBU analysés. Les recommandations de prise en charge
thérapeutiques dans cette population « a risque de complications » ne sont pas encore parfaitement
appliguées. Au total, seules les brdlures mictionnelles sont significativement associées au diagnostic
d’infection urinaire dans la population &gée de plus de 75 ans en ambulatoire a Paris.

Mots clés: Infection urinaire, sujet &gé, médecine générale

Association between urinary tract infection and clinical sign in an ambulatory population of elderly in
Paris

Abstract:

Urinary tract infection in the elderly is a common cause of consultation in general practice but the
diagnosis remain complicated without clear recommandations. The aim of our study was to
determinate the clinical signs associated with the diagnosis of urinary tract infection in an ambulatory
population over 75 years in Paris. From june to october 2017, bacteriological urinary analysis from
patients over 75 years old performed in an ambulatory laboratory were included. The primary
objective was to determine clinical signs associated with urinary infections.. Secondary objective
were to determinate the incidence of asymptomatic bacteriuria in an ambulatory elderly population, to
determinate the bacteriological ecology and to describe the treatment. 98 bacteriological urinary
analysis were included for analysis. Urinary burning was the only clinical sign associated with the
diagnosis of urinary tract infection (OR 4.12 [1.1-16.1], p=0.04). The incidence of asymptomatic
bacteriuria was 13.7%. Escherichia Coli was the main germ found. Treatment guidelines in this
particular population were not applied. As conclusion, only urinary burning was associated with the
diagnosis of urinary tract infection in an ambulatory population of patients over 75 years in Paris.

Keywords : Urinary tract infection, general practice, elderly
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