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Cas clinique n°1 



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

Elle a diabète sucré non insulino-dépendant et une 
hypertension artérielle équilibrée

Il persiste une hémiplégie totale proportionnelle gauche 
ainsi quôune aphasie de Broca rendant lôinterrogatoire 
difficile

Elle a une sonde urinaire à demeure depuis le jour de 
lôAVC



Lors de son arrivée en soins de suite, est réalisée à titre

systématique une bandelette urinaire qui montre la présence

de nitrites et leucocytes  

Un ECBU conduit au résultat suivant :

Lôinterne prescrit une antibioth®rapie 

constituée de fosfomycine-trométamol 

monodose



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

2. Que pensez-vous du r®sultat de lôECBU ?

3. Que pensez-vous de lôantibioth®rapie ?
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Colonisation urinaire

ðpr®sence dõun ou pls micro-organismes

ðpas de manifestations cliniques



dôapr¯s RFCLIN



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

2. Que pensez-vous du r®sultat de lôECBU ?

3. Que pensez-vous de lôantibioth®rapie ?



Åpas dôindication dôune AB syst®matique

Åle choix de lôinterne nôest absolument pas adapt® ; il 

sôagit dôun traitement monodose pour un 1er

épisode de cystite aiguë communautaire chez la 

femme jeune

Å4. Mais alors existe-t-il des situations où il peut être 

indiqué de prescrire une AB en cas de colonisation 

urinaire ?

Colonisation urinaire



AB au cours dôune colonisation 

ÅSujets où la colonisation urinaire est un facteur de 

risque de morbi-mortalité : neutropénique, 

immunod®prim®s é

ÅSituation pré-op : chir. et explorations urologiques 

avec mise en place de prothèses 

ÅPatients porteurs de prothèse articulaire, vasculaire 

ou cardiaque 

ÅSi bactérie à potentiel invasif (Serratia m. ou 

Klebsiella pn.) :  traitement discuté 

ÅÉpidémie à BMR dans une unité hospitalière 



5. Devant le r®sultat de lôECBU, lôinterne prescrit 
un changement de la sonde urinaire ; quôen 
pensez-vous ?



ÅPas de changement systématique

Changement sonde



Limiter les indications de sondage 

ÅPréférer le sondage intermittent en cas de vessie 
neurologique ou distendue

ÅR®duire la dur®e dõutilisation



Indications de sondage 
Indications valides

Åobstruction urinaire

Åchirurgie des voies urogénitales

Åcause médicale nécessitant la mesure de 

la diurèse

Åprévention de la macération et de 

lôinfection dôescarre sacr®e chez le patient 

alité...



Cas clinique n°2 



Une homme âgée de 75 ans est hospitalisé dans un 
service de m®decine en raison dôune d®compensation 
dôun diab¯te sucr® non insulino-dépendant après de 
nombreux ®carts dôobservance de traitement.

Apr¯s 4 jours dôhospitalisation, lôinterne est appel® ¨ son 
chevet en fin dôapr¯s-midi car cet homme est fébrile à 
38°7C, il tousse et a une expectoration jaunâtre.

Lôauscultation pulmonaire d®c¯le un foyer de r©le 
crépitants à la base thoracique gauche. Il nôy a pas 
dôalt®ration des param¯tres vitaux.



1. Quel diagnostic évoquez-vous ?

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



ÅPneumopathie nosocomiale 



Dôapr¯s F. de Salvador-Guillouët -2005

Le diagnostic clinique
ÅFacile si poumon antérieurement sain
ïInstallation dôun infiltrat non labile 

ïFièvre ou hypothermie

ïHyperleucocytose

ïAltération des échanges gazeux

ïPurulence des sécrétions trachéales

ÅPlus difficile sur poumon pathologique
ïModification radiologique souvent difficile à interpréter 
ÅApport de la TDM

ïRé-ascension thermique

ïModification des paramètres biologiques (hyper ou 
hypo-leucocytose, augmentation de la CRP, altération 
des ®changes gazeuxé)









Pneumopathies certaines ou probables





Pneumopathies possibles ou cliniques



Pneumopathies possibles ou cliniques



Les recommandations pour les 

prélèvements microbiologiques
(guidelines of the ATS ïAJRCCM 2005;171)

ÅLe choix de la technique de prélèvement dépend 

de lôexpertise locale, de lôexp®rience et de la 

faisabilité de la méthode

ÅLôanalyse bact®riologique devrait toujours °tre 

quantitative

ÅLes analyses semi-quantitatives des aspirations 

trachéales ne devraient pas être utilisées pour 

d®finir la pr®sence dôune pneumonie et pour ®tablir 

une antibiothérapie

5ΩŀǇǊŝǎ CΦ ŘŜ {ŀƭǾŀŘƻǊ-Guillouët -2005



en pratiqueéle plus souventé

ÅPatient non intubé

ïECBC

ïAspiration endotrachéale +++

3. Lôinterne fait r®aliser un ECBC ; quels doivent 

en être les critères de qualité ?



Diagnostic microbiologique ; ECBC

ƷDoit être de bonne qualité
ïRinçage bouche, expectoration profonde

ïCritères de culture
ƷPNN > 25 / champ

ƷCellules épithéliales < 10 / champ

ƷFlore dominante au direct

ïFlore monomorphe > 106 UFC / ml

ƷIdentification
ïAgents infectieux banals = pneumocoque,é

ïMycobactérie, légionelle

ïParasites 



4. Quels critères vont guider le choix antibiotique de 
lôinterne dans la situation pr®sente ?











Choix antibiotique

ÅPneumopathies nosocomiales précoces (< 5 j)

ïAmoxicilline ïacide clavulanique

ïCeftriaxone

ïSi allergie aux bêta-lactamines = lévofloxacine ou 
moxifloxacine



+



Choix antibiotique
ÅPneumopathies nosocomiales tardives (Ó 5 j)

ïBêta-lactamine à activité anti-Pseudomonas aeruginosa 
=  ceftazidime ou ticarcilline ïacide clavulanique ou 
pipéracilline ïtazobactam ou carbapénème
ïSi une souche BLSE + ou un Acinetobacter sp. est 

suspecté, le choix se portera plutôt sur un carbapénème

ï+ aminoside (5 j)

ï+/- vancomycine (ou linezolide si vanco contre indiquée) 
si facteur de risque de Staphylocoque MR (portage 
connu, lésion cutanée associée, dispositif vasculaire 
implantable, sepsis sévère ou choc septique initial)

ïSi Legionella suspectée associer un macrolide ou une 
fluoroquinolone



4. Quelle doit °tre la dur®e de lôantibioth®rapie ?



Dur®e de lôantibioth®rapie

7 jours

Un taux supérieur de rechutes est observé pour les

traitements de courte dur®e en cas dôinfection ¨ P.

aeruginosa ou à Acinetobacter sp. 



4. Lôinterne propose un a®rosol contenant de la 
tobramycine. Quôen pensez-vous ?



La tobramycine inhalée (Tobi®) est 

indiquée dans le traitement au long cours 

des infections pulmonaires chroniques 

dues à Pseudomonas aeruginosa chez les 

patients atteints de mucoviscidose âgés 

de six ans et plus




