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Une femme agée de 82 ans ayant fait un AVC
Ischémique sylvien droit il y a 6 semaines est
hospitalisée en soins de suite

Elle a diabete sucré non insulino-dépendant et une
hypertension arterielle équilibrée

Il persiste une hémiplégie totale proportionnelle gauche

al nsi guoune aphasi e de Br o
difficile

Elle a une sonde urinaire a demeure depuis le jour de

| 6 AVC
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Lors de son arrivée en soins de suite, est réalisée a titre
systématique une bandelette urinaire qui montre la présence

de nitrites et leucocytes
Un ECBU conduit au résultat suivant :

1. Err'r"= Ter 1
00 UFC 1

Examen cytobactériologique des urines

Leuc

Cellul=s épithéliales @
Examen direct : Quelques hacilles Gram négatif.<br> Quelgues bacilles Gram positif.<br> Rarsa
cocel Gram positif.<br:

t

LOI nterne prescr.
constituée de fosfomycine-trométamol
monodose
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2.Quepensezvous du r®sultat de |

3.Quepensezvous de | 0anti bi ot h®1
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BRE 2

1. Que pensez-vous de la prescription de la BU ?

Diagnostic de I'lUN

Bandelette urinaire

= Mesure de :
« l'activité estérasique des leucocytes = leucocyturie
* Présence d’'une nitrate réductase
= Présence de nitrites ou de leucocytes : VPN éelevee, >
95% en situation communautaire
= En situation nosocomiale :

+ Pas de nitrate reductase chez P. aeruginosa, Candida sp.,
Enteroccus sp. Acinetobacter sp.

. Faﬁle sensibilité de la nitrate réductase pour des bactériuries
aibles

* Faible valeur prédictive + et — de la leucocyturie (sondage
urinaire)
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1. Que pensez-vous de la prescription de la BU ?

3.Quepensezvous de | 0anti bi ot h®1



Colonisation urinaire

Oopr ®sence doumnrorganismgs| s

0 pas de manifestations cliniques



Deux voies de contamination

» Contamination endo-luminale d'origine exogéene
habituellement manuporiée :
+ lors du sondage,
=+ lors des manipulations du systéme de drainage
lorsgue celui ci est ouvert {risque multiplié par

2},

4+ a partir du sac collecteur ;

+ Mauvais drainage urinaire et/ou abstructions
itdratives de la sonde.

# Contamination entre la mugqueuse urétrale et la

conde urinaire.

+ Les germes sont d'origine endogéne digestive.

+ Parfois, ils peuvent étre introduits par
manipulation.

s RFCLI N
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1. Que pensez-vous de la prescription de la BU ?

2.Quepensezvous du r®sultat de |



Colonisation urinaire

Apas doéindication doune A

Al e choix de | 6interne nbo
S 0 adya wrantement monodose pour un 1€
épisode de cystite aigué communautaire chez la
femme jeune



AB au cours doune

A Sujets ou la colonisation urinaire est un facteur de
risque de morbi-mortalité : neutropenique,
|l mMmmunod®pri m®s e

A Situation pré-op : chir. et explorations urologiques
avec mise en place de protheses

A Patients porteurs de prothése articulaire, vasculaire
ou cardiaque

A Si bactérie a potentiel invasif (Serratia m. ou
Klebsiella pn.) : traitement discute

A Epidémie & BMR dans une unité hospitaliére
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Changement sonde




A Préférer le sondage intermittent en cas de vessie
neurologique ou distendue

AR®duire |l a dur ®e doutil i



A obstruction urinaire

A chirurgie des voies urogénitales
A cause médicale nécessitant la mesure de

A

O I
alite...

a diurese
orévention de la maceration et de

nf ect

On

doescarr e
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ne homme agée de 75 ans est hospitalisé dans un

vice de m®decine en rais
n di ab tinsulirodépentGant apeas de
breux ®carts doobservanc
Apr s 4 jours dohospitalisa:
cheveten find 6 a pmidi car cet homme est fébrile a
38°7C, il tousse et a une expectoration jaunatre.

Loauscultation pul monaire d:
crepitantsal a base thoraciqgue gau
doalt ®r ati on des param tres

S ownCc

e
0
0
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1. Quel diagnostic évoquez-vous ?

2. Prescrivez vous des examens para-cliniques ? Et si
oui lesquels ?






Le diagnostic cliniqgue

A Facile si poumon antérieurement sain
Il nstallation doun 1 nfiltra
I Fievre ou hypothermie
I Hyperleucocytose
I Altération des échanges gazeux
i Purulence des sécrétions tracheales

A Plus difficile sur poumon pathologique

i Modification radiologique souvent difficile a interpréeter
A Apport de la TDM

i Ré-ascension thermique

i Modification des parametres biologiques (hyper ou
hypo-leucocytose, augmentation de la CRP, altéeration
des ®changes gazeuxe)

Déapr s F. -Glidouss-2d0 ador



Comite technique des infections nosocomiales et des infections liees aux soins

DEFINITION DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS

Mai 2007

Elles sont divisées en deux entités :

- la pneumonie acquise sous ventilation mécanique (PAVM), c.a.d. toute pneumonie
survenant chez un malade dont la respiration est assistée par une machine, soit de
maniere invasive par l'intermediaire d'un tube endotracheal ou d'une tracheotomie, soit
de maniere non invasive par l'intermédiaire d'un masque facial ou d'un autre procede,
dans les 48 heures précédant la survenue de l'infection,
la pneumonie survenant en l'absence de ventilation mécanique, pour lesquelles le
diagnostic microbiologique, voire radiologique peut étre difficile et parfois impossible a
etablir

Sont exclues de la définition les pneumonies d’inhalation favorisées par les troubles de
conscience ou de déglutition antérieurs a I'admission et non liés aux soins initiaux.




Définition de la pneumonie

Signes radiologiques :

- deux clichés radiologiques ou plus avec une image evocatrice de pneumonie,

- en labsence d'antécédents de cardiopathie ou de maladie pulmonaire sous-jacentes, une
seule radiographie ou un seul examen scannographique suffit.

Et au moins un des signes suivants :
- hyperthermie > 38T sans autre cause,
- leucopenie (<4000 GB/mm3) ou hyperleucocytose (> 12 000 GB/mm3)

Et au moins un des signes suivants (ou au moins deux des signes suivants pour le diagnostic
de pneumonie possible ou clinique uniquement, cf définition de la pneumonie possible ci
dessous) :

apparition de sécrétions purulentes ou modifications des caractéristiques (couleur, odeur,

quantite, consistance)

toux ou dyspnée ou tachypnée

auscultation évocatrice

aggravation des gaz du sang (désaturation) ou besoins accrus en oxygene ou en assistance

respiratoire

Et selon le moyen diagnostique utilisé :

Une documentation microbiologique est fortement recommandée (cas 1, 2 ou 3)




Cas 1
Diagnostic bactériologique effectué par examen bactériologique protégé avec numeration de
micro-organismes :
lavage broncho-alvéolaire (LBA) avec seuil > 104 UFC/ml, ou
> 2 % cellules obtenues par LBA avec des inclusions bacteriennes au Gram a I'examen direct
(classé dans la catégorie diagnostique LBA), ou
brosse de Wimberley avec seuil >103 UFC/ml, ou
prelevement distal protégé (PDP) avec seuil > 103 UFC/m

Cas 2

Diagnostic bactériologique effectué par examen bactériologique non protégé’ avec numération de

micro-organismes :

- bactériologie quantitative des secrétions bronchiques avec seuil > 106 UFC/ml (ces seuils ont
eté valides en lI'absence d'antibiothérapie antérieure)

Cas 3
Méthodes microbiologiques alternatives :
heémocultures positives (en I'absence d'autre source infectieuse)
culture positive du liquide pleural
abces pleural ou pulmonaire avec culture positive
examen histologique du poumon évocateur de pneumonie
meéthodes microbiologiques alternatives modernes de diagnostic (antigenemies, antigenuries,
serologies, techniques de biologie moléculaire) validées par des études de niveau de preuve
eleve




Cas 1
Diagnostic bactériologique effectué par examen bactériologique protégé avec numeration de
micro-organismes :
lavage broncho-alvéolaire (LBA) avec seuil > 104 UFC/ml, ou
> 2 % cellules obtenues par LBA avec des inclusions bacteriennes au Gram a I'examen direct
(classé dans la catégorie diagnostique LBA), ou
brosse de Wimberley avec seuil >103 UFC/ml, ou
prelevement distal protégé (PDP) avec seuil > 103 UFC/m

Cas 2

Diagnostic bactériologique effectué par examen bactériologique non protégé’ avec numération de

micro-organismes :

- bactériologie quantitative des secrétions bronchiques avec seuil > 106 UFC/ml (ces seuils ont
eté valides en lI'absence d'antibiothérapie antérieure)

Cas 3
Méthodes microbiologiques alternatives :
heémocultures positives (en I'absence d'autre source infectieuse)
culture positive du liquide pleural
abces pleural ou pulmonaire avec culture positive
examen histologique du poumon évocateur de pneumonie
meéthodes microbiologiques alternatives modernes de diagnostic (antigenemies, antigenuries,
serologies, techniques de biologie moléculaire) validées par des études de niveau de preuve
eleve

Pneumopathies certaines ou probables




Cas 4
Bacteriologie des expectorations ou examen non quantitatif des sécretions bronchiques

Cas 5
Aucun critere microbiologique




Cas 4
Bacteriologie des expectorations ou examen non quantitatif des sécretions bronchiques

Cas 5
Aucun critere microbiologique

Pneumopathies possibles ou clinigues



Cas 4
Bacteriologie des expectorations ou examen non quantitatif des sécrétions bronchiques

Cas 5
Aucun critere microbiologique

Pneumopathies possibles ou clinigues

Pneumonie possible ou clinique

En lI'absence de possibilité de realiser une radiographie pulmonaire, présence d'au moins 3 signes
cliniques de la sphere respiratoire :

apparition ou aggravation d'une toux

apparition ou aggravation d'une expectoration

apparition ou aggravation d'une dyspnee

apparition ou aggravation d'un encombrement bronchique

apparition ou aggravation des signes auscultatoires (crepitants unilateraux, sibilants, ronchi)

apparition d'une douleur thoracigue

augmentation de la fréquence respiratoire (tachypnée de repos > 25)

Associes a au moins 1 signe systemique :
- fievre > 38C
- aggravation de la dependance ou de I'etat mental non expliqué par ailleurs

Remarque : Il est impératif de réaliser une radiographie pulmonaire chaque fois que cela est
possible.




Les recommandations pour les

prelevements microbiologiques
(quidelines of the ATS i AJRCCM 2005;171)

A Le choix de la technique de prélévement dépend
de | 0expertise |l ocale, d
faisabilité de la méthode

AL6anal yse bact®riol ogiqu
guantitative

A Les analyses semi-quantitatives des aspirations
tracheales ne devraient pas étre utilisees pour
d®f 1 nir | a pr®sence doun
une antibiothérapie

5QF LINB & Cduilh&t-2005f @ R2 NJ



en pratiqueel e p

A Patient non intubé
I ECBC
i Aspiration endotrachéale +++

3. LOoI nter ne f aiquelsdavant |
en étre les criteres de qualité ?



Diagnostic microbiologique ; ECBC

3 Dolt étre de bonne qualité
I Rincage bouche, expectoration profonde

I Criteres de culture
3 PNN > 25/ champ
3 Cellules epithéliales < 10 / champ
3 Flore dominante au direct

I Flore monomorphe > 10 UFC / ml

3 ldentification
I Agents 1 nfectieux banal s =
I Mycobacterie, Iégionelle
I Parasites
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els criteres vont guider le choix antibiotique de
nNnterne dans | a situati on

4.Q
|

—.C



Empiric Antibiotic Therapy for HAP

HAP, VAP or HCAP Suspected
(All Disease Severity)
Late Onset ( =5 days) or Risk Factors for

Multi-drug Resistant (MDR} Pathogens
{Tabla 2)

Limited Spectrum Broad Spectrum

Antiblotic Thera
Antibictic Therapy PY
{T:lhl'l .]] For DR Pﬂ'ﬂlﬂﬂ'ﬂnﬁ-

(Tables 4 & 5)

Am | Respir Crit Care Med Vol 171. pp 388-416, 2005



TABLE 2. RISK FACTORS FOR MULTIDRUG-RESISTANT
PATHOGENS CAUSING HOSPITAL-ACQUIRED PNEUMONIA,
HEALTHCARE-ASSOCIATED PNEUMONIA, AND
VENTILATOR-ASSOCIATED PNEUMONIA

+ Antimicrobial therapy in preceding 20 d
* Current hospitalization of 5 d or more
* High frequency of antibiotic resistance in the community or
in the specific hospital unit
* Presence of risk factors for HCAP:
Hospitalization for 2 d or more in the preceding 90 d

Residence in a nursing home or extended care facility
Home infusion therapy (including antibiotics)
Chronic dialysis within 30 d
Home wound care
Family member with multidrug-resistant pathogen

* Immunosuppressive disease and/or therapy

Am ] Respir Crit Care Med Vol 171. pp 388-416, 2005



Empiric Antibiotic Therapy for HAP

HAP, VAP or HCAP Suspected
(All Disease Severity)
Late Onset ( =5 days) or Risk Factors for

Multi-drug Resistant (MDR} Pathogens
{Tabla 2)

Limited Spectrum Broad Spectrum

Antiblotic Thera
Antibictic Therapy PY
{T:lhl'l .]] For DR Pﬂ'ﬂlﬂﬂ'ﬂnﬁ-

(Tables 4 & 5)

Am ] Respir Crit Care Med

Vol 171. pp 388-416, 2005



TABLE 3. INITIAL EMPIRIC ANTIBIOTIC THERAPY FOR HOSPITAL-ACQUIRED PNEUMONIA OR
VENTILATOR-ASSOCIATED PNEUMONIA IN PATIENTS WITH NO KNOWN RISK FACTORS FOR
MULTIDRUG-RESISTANT PATHOGENS, EARLY ONSET, AND ANY DISEASE SEVERITY

Potential Pathogen

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae

Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus
Antibiotic-sensitive enteric gram-negative bacilli
Escherichia coli
Kiebsiella pneumoniae
Enterobacter species
Froteus species
Serratia marcescens

Am | Respir Crit Care Med Vol 171. pp 388-416, 2005



Choix antibiotique

A Pneumopathies nosocomiales précoces (< 5 j)

I Amoxicilline T acide clavulanique
I Ceftriaxone

I Si allergie aux béta-lactamines = lévofloxacine ou
moxifloxacine



TABLE 3. INITIAL EMPIRIC ANTIBIOTIC THERAPY FOR HOSPITAL-ACQUIRED PNEUMONIA OR
VENTILATOR-ASSOCIATED PNEUMONIA IN PATIENTS WITH NO KNOWN RISK FACTORS FOR Potential Pathogens
MULTIDRUG-RESISTANT PATHOGENS, EARLY ONSET, AND ANY DISEASE SEVERITY -

Pathegens listed in Table 3 and
MDR pathogens
Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella pneumoniae (ESBL™)
Acinetobacter species!
Potential Pathogen

Streptococcus pneumoniae’

Haemophilus influenzae

Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus
Antibiotic-sensitive enteric gram-negative bacilli

Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae

Enterobacter species

Proteus species

Serratia marcescens

Methicillin-resistant Staphylococcus
aureus (MRSA)
Legionella pneumophila'

Am | Respir Crit Care Med Vol 171. pp 388-416, 2005



Choix antibiotique

A Pneumopathiesn osocomi al es t ar

Béta-lactamine a activité anti-Pseudomonas aeruginosa
= ceftazidime ou ticarcilline T acide clavulanique ou
pipéracilline T tazobactam ou carbapéneme

Si une souche BLSE + ou un Acinetobacter sp. est _
suspecté, le choix se portera plutot sur un carbapéneme

+ aminoside (5 ))

+/- vancomycine (ou linezolide si vanco contre indiquée)
si facteur de risque de Staphylocogue MR (portage
connu, Iésion cutanee associee, dispositif vasculaire
Implantable, sepsis sévere ou choc septique initial)

Si Legionella suspectée associer un macrolide ou une
fluoroquinolone
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4. Quelle doit °tre | a dur ®:



Dur ®e de | dant i

/ jours

Un taux supérieur de rechutes est observe pour les
trailtements de courte Pdur
aeruginosa ou a Acinetobacter sp.
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tobramycine. -vQus@®en p



La tobramycine inhalée (Tobi®) est
iIndiquée dans le traitement au long cours

des infections pulmonaires chronigues

dues a Pseudomonas aeruginosa chez les
patients atteints de mucoviscidose agés

de six ans et plus



Colistine

1.2. Indications

Traitement des infections bactériennes dues aux germes sensibles ala colistine chez les

patients atteints de mucoviscidose, notamment :

- traitement précoce de la primocolonisation aPseudomonas aeruginosa en relais d'une
cure d'antibiotiques administrés par voie intra-veineuse;
- traitement des infections pulmonaires chroniques dues aPseudomonas aeruginosa.




