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Je ne parlerai pas du versant pédiatrique des infections urinaires




Qg rappels physiopathologiques
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Fig. 1| Pathogenesis of urinary tract infection. First, colonization of the vaginal and periurethral areas with uropathogens,
such as uropathogenic Escherichia coli (UPEC), which usually reside in the gut, occurs (step 1). Second, these uropathogens
migrate to the bladder (step 2). Third, UPEC type 1 pili adhere to uroplakins on superficial umbrella cells, leading to bacterial
internalization (step 3). Fourth, UPEC multiply to form intracellular bacterial communities (IBCs) (step 4). Fifth, efflux of
UPEC from IBCs results in reinvasion of neighbouring cells and the formation of quiescent intracellular reservoirs in
transitional cells, which can remain viable for months (step 5).

Sihra N, Nat Rev Urol, 2018




Infections urinaires récidivantes

» > 3-4 épisodes sur 12 mois ou > 2 épisodes sur 6 mois

» Comprend :
= Les cystites récidivantes
= Les PNA récidivantes
= Les IU masculines récidivantes

» En pratique, on va distinguer les cystites récidivantes

des PNA et IUM récidivantes (moins fréquentes, et plus “urologiques”)

EAU Guidelines on urological infections — 2024

Recommandations pour la prise en charge des infections urinaires communautaires de I'adulte — SPILF 2018



Prise en charge initiale des |U
réecidivantes

» Dans tous les cas : documentation de plusieurs épisodes pour établir formellement le
diagnostic d’'IU récidivante

» En cas de PNA récidivante, ou IUM récidivante
- Ne pas attendre les 4 épisodes sur I'année
- Imagerie : uro-TDM ou IRM prostatique selon présentation clinique
- Bilan urologique indispensable : debit-métrie, cystoscopie, BUD...

— Rechercher une uropathie sous jacente




Cystites réecidivantes

¢ Pas grave, mais pénible !
o Altération qualité de vie, vie sociale et vie sexuelle

o Diminution estime de soi
o Impact négatif sur vie professionnelle

** Concerne essentiellement les femmes
- 20-30% des femmes présentant une |U vont récidiver dans les 6 mois

Naber KG, GMS Infect Dis, 2022
CAI T, GMS Infect Dis 2021



Cystites récidivantes — facteurs de risque

Table 2: Age-related associations of rUTI in women [74, 117, 145]

Young and pre-menopausal women Post-menopausal and elderly women

Sexual intercourse History of UTI before menopause

Use of spermicide Urinary incontinence

new sexual partner Atrophic vaginifis due to oestrogen deficiency

A mother with a history of UTI Cystocele

History of UTI during childhood Increased post-void urine volume

Blood group antigen secretory status Blood group antigen secretory status
Urine catheterisation and functional status
deterioration in elderly institutionalised women

EAU Guidelines on urological infections — 2024



REALISATION D'UN CATALOGUE MICTIONNEL

11 vous a été demandé de faire un calendrier ou catalogue mictionnel.

Ce recueil de données a pour but d'étudier le plus précisément possible « le fonctionnement de votre

° Y 4 ° °
Cystites recidivantes : CAl
y .
vessie » dans votre vie quotidienne et ainsi de mieux comprendre les parameétres en cause de vos

- examen clinique pelvien - s’assurer de I'absence d'anomalie woubles urinares.

11 peut également servir & contrdler ou surveiller le résultat d'un traitement médical et/ou chirurgical,

II ne faut done pas modifier vos habitudes alimentaires, vos boissons et votre facon d'aller aux

- calendrier mictionnel ot

Pour effectuer ce calendrier mictionnel :

- q u eSt i o n n a i re d e Sym pté m eS u ri n a i res 11 vous est demandé de le faire sur 3 4 4 jours (non obligatoirement consécutifs)

+ du premier lever du matin (quand vous commencez votre journée)

Nom - Prénom : Date de naissance ¢ jusqu'au premier lever du lendemain matin (pendant 24 heures, nuit comprise).
Jour n°1 - Date : Chaque jour choisi pour ces mesures il faut :
Heuredela | Quantité ﬂella miction Fuites Remarques *  Noter I'heure de chaque miction (action d'aller uriner) en commengant par la premiére miction
miction (ml) du matin avec intention de se lever (quand vous commencez votre journée).

*  Mesurer la quantité de chaque miction en millilitres a I'aide d'un verre mesureur.

+ Faire I'addition de ces quantités mesurées par jour (pour obtenir la quantité d'urine par 24
heures).

+ Signaler dans la case « Fuites » :
* la survenue de fuites et leur importance (+, ++ ou +++),

* les circonstances de survenue de ces fuites
(T = toux, M = marche, I = imperiosité, Ins = insensible, etc).

* le nombre de protections utilisées lors de leur changement (1,2, 3,4, ).

* Signaler dans la case « Remarques », les circonstances de survenue de la miction
(N = normal, P = précaution, I = imperiosité, D = dysurie ou miction difficile etc).

Total :

https://www.urofrance.org/outils/questionnaires-devaluation/




Cystites recidivantes : CAT

» Si anomalie ex clinique ou interrogatoire ou FDR complications :
o Imagerie (écho ou uroTDM) + mesure résidu post-mictionnel

° +/- débitmétrie, BUD, cystoscopie...
o Evaluation gynécologique

» En I'absence d’anomalie clinique ou d’interrogatoire, et en I'absence de FDR complications, les
explorations urologiques ne sont pas systématiques

FDR de complication :
. toute anomalie de I'arbre urinaire
g certains terrains :
« homme
« grossesse
« sujet age « fragile »
« clairance de créatinine < 30 ml/mn
« immunodépression grave

Recommandations pour la prise en charge des infections urinaires communautaires de I'adulte — SPILF 2018




Cystites récidivantes — Tt en aigu

- Prise en charge comme une cystite aigué simple
o Fosfomycine 3g DU ou Pivmecillinam 400mg x2/jour pendant 5 jours

o ECBU si échec clinique

- parfois : éducation de la patiente / auto-traitement si BU +




Prevention des cystites récidivantes

—_—

1. “Mesures hygiéno-diététiques”
> Boire > 1,5L eau/jour
> Ne pas retenir les mictions
o Régularisation du transit
o Sous-vétements coton > synthétique __ Classiquement recommandé mais faible/absence de
o Eviter les vétements trop serrés nhiveau de preuve
o Eviter spermicides
o Miction post-coitale

o Essuyage d’avant en arriere



Prévention non-ATB - rationnel

En condition physiologique, les urines sont-elles stériles ?




Prévention non-ATB - rationnel

En condition physiologique, les urines sont-elles stériles ?

On croyait que ouli




Prévention non-ATB - rationnel

En condition physiologique, les urines sont-elles stériles ?

On croyait que oui ... Mais en fait pas du tout !

AJCM

Journals. ASM.org

Urine Is Not Sterile: Use of Enhanced Urine Culture Techniques To
Detect Resident Bacterial Flora in the Adult Female Bladder

Evann E. Hilt,® Kathleen McKinley,” Meghan M. Pearce,* Amy B. Rosenfeld,” Michael J. Zilliox,? Elizabeth R. Mueller,® Linda Brubaker,®
Xiaowu Gai,? Alan J. Wolfe,>< Paul C. Schreckenberger®®

Hilt, J Clin Microbiol, 2014
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Hilt, J Clin Microbiol, 2014
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pH 5565
Temp 34°C
0, ~;14.‘>. mmHg
MD: 10 -10 per swab

pH6.2-7.6
Temp 35.7-37.4°C
0, 82.9—1.13.2,.mHg
MD:10-10 /mL

pH 5.3-6.5
Temp 33.5-36.9°C
0,: ~145 mmHg
Can be oily, rnois;, dry
MD: <10 /m

Stomach
pH 1.0-2.5
Temp 37°C
0, 77,mn}Hg
MD: 10 -10 /mL

Small Intestine
pH 5.7-7.4
Temp 37°C

0,:10-34 rr;mHg

MD:10°-10 /mL

Colon
pH 6.7
Temp 37°C
0,051 1‘ 'mmHg
MD: 10 /mL

THE URINARY TRACT

KIDNEYS

URETERS

BLADDER
URETHRA

URINARY TRACT VAGINA

pH 4.5-8.6 pH 4.2-5.0
Temp 36.9-39.9°C Temp 37°C
0,: 0.47-51.5 mmHg 0,: 15- 35 mmHg
MD: 10°-10°/mL MD: 10°/mL

FIG 1 Microbial niches and their environmental characteristics across the human body. Niche conditions for nasal (56-58), oral
(51, 59-61), skin (51, 62, 63), gastrointestinal (51, 64, 65), urinary tract (66-69), and vaginal (70, 71) sites are summarized.
Abbreviations: Temp, temperature; O,, oxygen tension (sea-level average = 760 mm Hg); MD, microbial density (reported in
relevant units). This fiqure was created with Biorender.

Microbiote urinaire bien moins abondant
gue les autres microbiotes




Les urines steriles ?

Firmicutes

B Laciobacilaceas

. ABrococcaceas

. Slraplococcaceas
Family_XI

Other
Proteobacteria
B Enterobacteriaceas
. Meisseriaceae
. Fseudomonadaceas
Burkholderaceas
Other
Actinobacteria
Bifidobacteriaceae

rUTIl+abx Control
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- IU récidivantes sous ATB prophylaxie
- IU récidivantes sans prophylaxie
- Controles (age)

Abundance

Actlinomycelaceas
Microbacteriaceas
Bacteroidetes
. Pravotellaceas
Pomhyromonadaceae
Other
. Campylobacteraceas
. Mycoplasmalacaae

Sample ID Methanobacteriaceas

)

Microbiote différent en qualité et quantité dans les 3 groupes
\I lactobacilles dans les 2 groupes IU récidivante

Vaughan M, J Urol, 2021



Dysbiose et IU récidivantes

Postmenopausal Urogenital Microbiome

r |

®

tDysbiosis
tARGs

tLactobacillus
VARGs

.
No UTI Hist TI(- ruTl TI(+)
o UTI History UTI(-) History 4»U ( )

(+) Estrogen Hormone (-)
Therapy

N7z 7

vDiversity tDiversity
ttLactobacillus t Streptococcus

+ de Lactobacilles et — de genes de résistance dans le groupe
témoin

Dysbiose et + de genes de résistance dans les groups U
récidivantes ( ++ si IU évolutive)

Oestrogenes topiques : moindre diversité, mais nette
prédominance de lactobacilles (3 groupes)

Neugent L, Cell Rep Med, 2022



Survenue d’une infection urinaire

Facteurs liés a I’hote

Anatomique

Stase urinaire
Imprégnation
hormonale
Glycosurie
Immunodépression

Superficial Transitional
Uroplakin ,  umbrellacells | cells

.,w
|

Facteurs liés
- Adhésion
- Virulence

Fig. 1| Pathogenesis of urinary tract infection. First, colonization of the vaginal and periurethral areas with uropathogens,
such as uropathogenic Escherichia coli (UPEC), which usually reside in the gut, occurs (step 1). Second, these uropathogens
migrate to the bladder (step 2). Third, UPEC type 1 pili adhere to uroplakins on superficial umbrella cells, leading to bacterial
internalization (step 3). Fourth, UPEC multiply to form intracellular bacterial communities (IBCs) (step 4). Fifth, efflux of
UPEC from IBCs results in reinvasion of neighbouring cells and the formation of quiescent intracellular reservoirs in
transitional cells, which can remain viable for months (step 5).

En situation d’eubiose, la flore commensale “occupe le terrain”

au pathogene:

Sihra N, Nat Rev Urol, 2018




Prophylaxie non ATB : quelles options ?




p-Mannose preventing Formaldehyde produced Glycosaminoglycan layer Lactobacilli preventing binding

Escherichia coli binding from methenamine hippurate replacement preventing of Escherichia coli to vaginal

to urothelial receptors prevents further bacterial growth bacterial adherence epithelial adhesion receptors |
1

| Urothelium N\ A

i
!

¢ s - ~y
i

- Escherichia coli ¢
-

~

Bladder

Lactobacilli releasing
bacteriocidal peptides
and hydrogen peroxide

.y
La

Proanthocyanidins ' ' ' /&, ¥ & s
\ | /e f /4 i Rectum :
Proanthocyanidins from cranberry preventing Estrogen causing increased glycogen
Escherichia coli binding to urothelial receptors storage and conversion of glycogen to

lactic acid by lactobacilli

Fig. 10 | Nonantibiotic interventions for urinary tract infection. Nonantibiotic interventions for urinary tract infection
(UTI) seem promising, and a combination of these agents might be the most effective way to reduce the rate of recurrent
UTI without resorting to antimicrobial use.

Sihra N, Nat Rev Urol, 2018




Cystites récidivantes — prophylaxie non
ATB

Vol 329 No. 11 VAGINAL ESTRIOL FOR RECURRENT URINARY TRACT INFECTIONS — RAZ AND STAMM

A CONTROLLED TRIAL OF INTRAVAGINAL ESTRIOL IN POSTMENOPAUSAL WOMEN
WITH RECURRENT URINARY TRACT INFECTIONS

Rauvr Raz, M.D., anp WarLter E. Stamm, M.D.

Table 1. Characteristics of the Women in the Table 2. Episodes of Infection in the Two

Estriol and Placebo Groups. Groups.
EsTor  PLACEBO EstrioL  PLaceso
Group GROUP Group Group
CHARACTERISTIC (N=50 (N=43) VARIABLE (N =500 (N=43)
no. of patients Episodes of bacteriuria 12 111*
Symptomatic 10 103*
Discontinued treatment m 7 &
Local side effects 10 4 Total person-mo of observation 310 225
lrr;:dt;quate follow-up :: g Urinary tract infections 0.5 5.9t
Rn: P . per patient-yr
urrent infection requiring
chemoprophylaxis 0 10
Completed all 8 mo of study 36 24 :::g':f‘

—> application locale d’oestrogénes chez la femme ménopausée
o Pas de bénéfice a un Tt hormonal systémique (et plus d’El)

Chen, Int Urogynecol J, 2021
Raz R, NEJM, 1993



Cystites recidivantes — prophylaxie non
ATB B‘.addef ' Vagina

Lactobacilli

- Probiotiques : Lactobacillus

° Inhibe I'adhésion des bactéries a la paroi vaginale (compétition) ;
diminution du pH (acide lactique) ; entoure les bactéries uropathogenes ;
diminue les cytokines pro inflammatoires...

Etudes et méta analyses contradictoires

Souches de Lactobacillus, posologie et voie d’administration (PO ou intra
vaginal) different

- actuellement impossible de conclure ’ Escherichia coli—

. ? . . . ",/'
—> options les plus prometteuses (?) indisponible en France Vaginal epithelisl receptors

Fig. 5 | Mechanisms of action of lactobacilli in urinary
tract infection prevention. Lactobacilli can prevent
urinary tract infection through many mechanisms, including
competitive inhibition of uropathogen binding to vaginal
epithelial cells (step 1); congregation around uropathogens
(step 2); production of bacteriocins, hydrogen peroxide and
lactic acid (step 3); acidic environment caused by lactic acid
(step 4); inhibition of bacterial biofilm formation (step 5);
and downregulation of pro-inflammatory cytokines (step 6).
TNF, tumour necrosis factor.

Sihra N, Nat Rev Urol, 2018
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Cystites récidivantes — prophylaxie non
ATB

- Canneberge
o Empéche l'adhésion d’E.coli uropathogene a l'urothélium

Mannose-insensitive GAL Mannose-sensitive
glycolipid receptors P fimbriae  Type 1 fimbriae uroplakin receptors

o Données contradictoires

o Recommandé dans les recommandations francaises 2018 et »
américaines de 2019 —

o Mais non franchement recommandé dans les recommandations
européennes de 2024

o Si proposé : E. coli ; 3émg/jour Proanthocyanidine ; informer du non
remboursement et du tres faible niveau de preuve

Renal epithelial cell : Bladder urothelial cell

Fig. 3 | Mechanisms of action of cranberry components in prevention of urinary
tract infection. Fructose inhibits the binding of type 1 fimbriae to uroplakin receptors.
Proanthocyanidins prevent binding of P fimbriae to glycolipid receptors.

Sihra N, Nat Rev Urol, 2018



Cystites récidivantes — prophylaxie non
ATB

- D-mannose

o Prévient I'adhésion des bactéries (E. coli) a 'urothelium en mimant certaines
glycoprotéines de surface

Outer membrane of
bacterial cell wall

o Plusieurs méta-analyses en faveur d’'une efficacité du D-mannose dans les
prévention des IU ; mais revue Cochrane ne retrouve pas d’effet vs. Placebo ou
ATB

o —> faible niveau de preuve

Fig. 7 | -Mannose prevents binding of bacteria to
urothelial cells. -Mannose is similar in structure to the
binding site of urothelial glycoprotein receptors (such as
uroplakin) and, therefore, can cause saturation of FimH
adhesins and prevent bacteria from binding to urothelial
glycoprotein receptors if present in sufficient
concentration in the urine.

Sihra N, Nat Rev Urol, 2018



Cystites récidivantes — prophylaxie non
ATB

- Immunothérapie
° OM-89 (Uro-Vaxom)
° Uromune (MV-140)
o Strovac

o Extraits d’'uropathogenes inactivés = stimule I'immunité innée + adaptative
o Etudes plutdt encourageantes

o = recommandé dans les reco européennes (mais non disponible en France)




Prophylaxie non ATB : si on résume

Recommendations Strength rating
Diagnose recurrent UTI by urine culture. Strong

Do not perform an extensive routine workup (e.g., cystoscopy, full abdominal ultrasound) in | Weak
women younger than 40 years of age with recurrent UTI and no risk factors.

Advise pre-menopausal women regarding increased fluid intake as it might reduce the risk of | Weak

recurrent UTI.
Use vaginal oestrogen replacement in post-menopausal women to prevent recurrent UTL. Strong
Use immunoactive prophylaxis to reduce recurrent UTI in all age groups. Strong

Advise patients on the use of local or oral probiotic containing strains of proven efficacy for | Weak
vaginal flora regeneration to prevent UTls.

Advise patients on the use of cranberry products to reduce recurrent UTI episodes; however, | Weak
patients should be informed that the quality of evidence underpinning this is low with
contradictory findings.

Use D-mannose to reduce recurrent UTI episodes, but patients should be informed of the Weak
overall weak and contradictory evidence of its effectiveness.

EAU Guidelines on urological infections — 2024




Antibio-prophylaxie

- Recommandée si > 4 épisodes/an

- Modalités (selon les recommandations francaises/européennes) :
o 2h pré- ou 2h post-coital
o Continue
o Adaptée aux documentations
o Triméthoprime 150mg/jour
o Fosfomycine 3g / 7 jours
o Cotrimoxazole 400/80mg/jour
° Inconvénients : émergence de résistance
o Nitrofurantoine clairement contre-indiquée dans ce cadre (fibroses pulmonaires et hépatites graves)



Antibioprophylaxie

Ce qui n’est pas recommandé, mais qu’on fait de plus en plus : antibiocycle

- Principe : alternance entre 2 ATB, prise hebdomadaire en alternance
o Ex : ATB A le dimanche les semaines paires, et ATB B le dimanche des semaines impaires

- alternance limiterait le risque de résistance

- quelles données ?




LGl iMecuous UISEdSES

A1DSA

Infections Diseases Society of America  hiy medicine ossociation

Weekly Sequential Antibioprophylaxis for Recurrent

Urinary Tract Infections Among Patients With Neurogenic

Bladder: A Randomized Controlled Trial

Aurélien Dinh,' Marie-Charlotte Hallouin-Bernard,® Benjamin Davido,' Adrien Lemaignen, Frédérique Bouchand,’ Clara Duran,’ Alexia Even,"
Pierre Denys," Brigitte Perrouin-Verbe,” Albert Sotto,® Jean-Philippe Lavigne,’ Franck Bruyére,’ Nathalie Grall,” Elsa Tavernier,'"" and Louis Bernard®

IU récidivantes chez patients en autosondage sur vessie neurologique
Essai ouvert randomisé de supériorité vs. Absence de prophylaxie

Table 2. Antibiotic Prescribed for Weekly Oral Cyclic Antibiotic
Prophylaxis

Murmber Antibiotic Association for WOCA Prophylaxis

14 Fosformycin-trometamaol/cefiam
Fosformycin-trometamolfamoxicillin-clavulanate
Fosfomycin-trometamol/sulfamethoxazole-trimethoprim
Fosfomycin-trometamaol/amoxicillin
Fosfomycin-trometamaol/furadantin

= = bR RS

Cefixim/sufamethoxazole-trimethoprim

Abbreviation: WOCA, weekly oral cyclic antibiotic.

Table 1. Study Population Characteristics and Outcome
_arable WOCA Praphulasi= (b = 231 Mo Prophvlasi= (b = 39) E

Qutcome
MNumber of UTls, median [IOR] 1.0 [0.5-2.5] 25(1.2-4.0] 024
Febrile UTI, n (%) 0 o) 9 (45) <.00
MNumber of hospitalizations, n (%) 3 014) 6 (29) 281
Mumber of hospitalizations due to UTI, i (%) 00y 219 233
MNumber of additional antibiotic cures,® median [IQR] 0.0 [0.0-2.0] 3.0[2.0-5.0] 004

0.0 [0.0-12.0] 1.0[3.2-285]

MNumber of antibiotic days,® median [IQR]

ms

Abbreviations: HIV, human mmunodeficiency virus; IOR, interguartile range; UTI, urinary tract infection; WOCA, weekly oral cyclic antibiotic.

“Excapt for WOCA prophylaxis.




Linical MMections UISedses :

Weekly Sequential Antibioprophylaxis for Recurrent
Urinary Tract Infections Among Patients With Neurogenic
Bladder: A Randomized Controlled Trial

Aurélien Dinh,' Marie-Charlotte Hallouin-Bernard,® Benjamin Davido,' Adrien Lemaignen, Frédérique Bouchand,’ Clara Duran,’ Alexia Even,"
Pierre Denys," Brigitte Perrouin-Verbe,” Albert Sotto,® Jean-Philippe Lavigne,’ Franck Bruyére,’ Nathalie Grall,” Elsa Tavernier,'"" and Louis Bernard®

IU récidivantes chez patients en autosondage sur vessie neurologique
Essai ouvert randomisé de supériorité vs. Absence de prophylaxie

- Réduction du nombre d’'IU et d’IU fébriles
- Et absence de majoration du portage de BMR

mong Patients With Neurogenic Bladder Under Weekly Oral Cyclic

Fhln 3. Nasal and Intestinal Carriage of Multidrug-resistant Organisms
ntibiotic Prophylaxis and No Prophylaxis

3GC-Resistant
Enterobacteriacese
MRSA (Masal) {Intestinal)
6-honth B-Month
At Inclusion  Follow-up At Inclusion  Follow-up
INOCA prophylaxis 4423 016 Bf22 118
n =23)
Mo prophylaxis 2/22 0/16 320 118
| in=22)

M = 45, number of positive isclates.

Abbreviations: MASA, methicillin-resistant Staphylococous aursus; WOCA, weakly oral cy-
clic antibiotic; 3GC, third-generation caphalosporins.



Antibiocycle

- Non (encore?) recommandé...

- mais déja pas mal pratiqué par certaines équipes

- extrapolation des données d’une étude, sur vessie neurologique

- en pratique : ne soyez pas surpris si vous voyez qq patients sortir de notre consultation avec ce
genre de schéma




|U récidivantes, en synthese

- bilan uro si IU hautes ou anomalie anatomique ou fonctionnelle suspectée interrogatoire/ ex
clinique
o + parfois chez les patients « simples » mais dont on ne se sort pas (1 épisode/mois...)

- documenter qq fois

- traitement en aigu comme une cystite simple

- prévention
o MHD méme si faible niveau de preuve (non délétere)
o Prophylaxie non ATB : on reste assez limité

o Par le faible niveau de preuve pour Canneberge, D mannose, probiotiques
o Et par I'absence de disponibilité en France pour I'immunothérapie, les probiotiques

o Antibioprophylaxie : selon fréquence / géne fonctionnelle
o On préche plutot pour I'antibiocycle, mais c’est clairement en dehors des recommandations actuelles
o Pour les patientes les plus compliquées : on peut les voir en consultation



|U récidivantes, en synthese

- dans tous les cas :
o Pas de contrble de 'ECBU post traitement
o Pas d’ECBU si pas de symptomes
o Pas de Tt si symptomes spontanément résolutifs
o Eduquer les patients : différence colonisation/infection +++

o Absence de bénéfice a traiter les colonisations urinaires(« ECBU+ sans symptdémes)

o Et sélection de résistance

- évoquer un diagnostic différentiel si I'antibiothérapie (adaptée) ne modifie pas les symptomes
o Cystites interstitielles, syndromes douloureux chroniques...



Miscellanées des
actualites U




Infection urinaire masculine




Infection urinaire masculine

- Infections urinaires masculines fébriles vs non fébriles

» On considéere que la cystite de I'homme existe !
o On peut la traiter 7 jours
° On va méme jusqu’a utiliser les molécules de la cystite de la femme

o Méme s’il y a assez peu de données pour ce dernier point

» Par contre : une IU masculine fébrile doit étre traitée 14 jours
o Avec une molécule diffusant au mieux dans la prostate
o FQ > Bactrim > le reste

o Acide clavulanique diffuse trés peu dans la prostate : pas d’Augmentin sur une IUM fébrile



Original Investigation

July 27, 2021

Effect of 7 vs 14 Days of Antibiotic Therapy
on Resolution of Symptoms Among Afebrile

i "
on urine culture,and prescribed 7-14 days of trimethoprim/
sulfamethoxazole or ciprofloxacin screened for eligibility®

785 Excluded
418 Disinterested”
258 Could not be contacted

- - - 106 Too busy, timing issues
Men With Urinary Tract Infection 2 NoUTi symptoms
. 1 Drugallergy
A Randomized Clinical Trial .
273 Enrolled
Dimitri M. Drekonja, MD, MS'-2; Barbara Trautner, MD, PhD>%; Carla Amundson, MA'; et al
1 Excluded (consented but not
Author Affiliations | Article Information | e i
. ) with the research pharmacy)
JAMA. 2021;326(4):324-331. doi:10.1001/jama.2021.9899
Primary and Secondary Outcomes P e
272 Randomized®
Characteristic No./total No. (%) Absolute difference, e
Resolution of UTI symptoms 14 days ~ 7-Day antimicrobial +  14-Day o {al's“‘e'i ST 136 Randomized to receive placebo 136 Randomized to receive antimicrobials
after stopping active antimicrobials 7-day placebo group antimicrobial cn for days 8-14 of treatment for days 8-14 of treatment
131 Received placebo as randomized? 123 Received antimicrobials as
group 5 Did not receive placebo as randomized randomized?
(missed >2 consecutive doses) 13 Did not receive antimicrobials
As-treated population (primary analysis) 122/131 (93.1) 111/123 (90.2) 2.9 (5.2 to o0) » as randomized
7 Missed 23 doses
As-randomized population 125/136 (91.9) 123/136 (90.4) 1.5 (-5.8 to o) 6 Missed >2 consecutive doses
Recurrence of UTI symptoms within 7-Day antimicrobial + 14-Day Absolute difference, v i
28 days of stopping study medication 7-day placebo group antimicrobial 9% (2-sided 95% (.‘.]]h 136 Included i". 28-d follow-up 136 Included in 28-d follow-up
(secondary outcome) group v N

As-treated population

As-randomized population

13/131(9.9)
14/136 (10.3)

15/123 (12.9)
23/136 (16.9)

-3.0 (-10.8 t0 6.2)

-6.6 (-15.5t0 2.2)

131 Included in the primary as-treated analysis

A §

123 Included in the primary as-treated analysis ]

vy

136 Included in the as-randomized analysis 136 Included in the as-randomized analysis |

Pas plus d’échec a J14 ; pas plus de rechute a J28
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36 were not randonuzed
12 did not meet eligblity criteria

Antimicrobial for 7 or 14 Days for Febrile Urinary Tract I | —

8 had a prostatic abscess md/or postvoiding

- - . . . . residue =100 mL
Infection in Men: A Multicenter Noninferiority Double- s s
Blind, Placebo-Controlled, Randomized Clinical Trial
Matthieu Lalnulle, Sylvie Chevret? Jean-Paul Fontaine,® Pierre Mongiat-Artus,” Victoire de Lastours,® Lélia Escaut,” Stéphane J iberry,’ e 2
Louis Bernard,® Franck Bruyere,” Caroline Gatey,"” Sophie Abgrall,"" Milagros Ferreyra,'” Hugues Aumaitre,'” Caroline Apallnln.“\fnlelle Garrait," Randomization (n =240) |
Vanina Meyssonnier,'® Anne Bourgarit-Durand,'® Amélie Chabrol,"” Emilie Piet,'"® Jean-Philippe Talarmin,' Marine Morrier,” Etienne Canoui,”

Caroline Charlier,”'** Manuel Etienne,” Jerome Pacanowski,”* Nathalie Grall,>* Kristell Desseaux,” Florence Empana-Barat,” Isabelle Madeleine,®
Béatrice Bercot,>” Jean-Michel Molina,™* and Agnés Lefort,>®*; for the PROSTASHORT Study Group” Y
115 were assigned to receive 125 were assigned to receive 7 additional
placebo for 7 days beyond day 7 days of antibiotic beyond day 7
and were included in the ITT and were included in the ITT
7 were excluded 8 were excluded
from PP population |« from PP population
3 withdrew 3 withdrew
2 were lodt to follow-up 2 were lott to follow-up
1 had adverse event 2 had advarse cvents
1 physician decision 1 phyacian decision
i B
108 completed 6-week follow-up
included in the PP analvsis 117 completed 6-week follow-up
included in the PP analysis
24 discontinued trial 13 discontinued trial
Hwecs M Iniow: e 2 » 11 were lost to follow-up
;m:::, esion | 2 had other reason
84 completed 12-week follow-up 104 completed 12-week follow-up
Table 2. Difference in Risk of Treatment Success 6 Weeks After the First Day of Antibiotic Therapy (Primary Outcome) in the Intention-to-Treat and
Per-Protocel Analyses
7-Day Therapy 14-Day Therapy Risk Difference
Analysis Mo. of Participants With Event/Total Mo. (%) FPValue [@5% Cl)
Intention-to-treat (n=115) {n=125)
_ Main analysis® B4 [55.7) 97 (7761 -219(-33.3t0 =10.1)
Microbiclogical success® 91 (79.1) 117 (93.6) 001 -14.5 (=235 to —-6.0)
Clinical success® 110 {95.6) 125 (100) 02 =43 (-9.8to0 -1.3)
Mo new antibiotic after the end of treatment 93 (80.9) 116 (92.8) 007 -119(-20.9 1o -3.5)
er-protocol in=108) in=117} I M f’ rll o 7 3 r < 14 . r
Main analysis® 64 (59.3) 96 (82.1) -228(-342 to =11.0/° U ebrile : [P Jertlne




Guidelines

Anti-infectious treatment duration: The SPILF and GPIP French
guidelines and recommendations

Durées des traitements anti-infectieux. Recommandations frang¢aises SPILF et GPIP

/ °
R. Gauzit**, B. Castgmb, E. Bonnet®, J.P. Bru“, R. Cohen®, S. Diamantis’, A. Faye?, H. Hitoto",
u re e S e ra I e I I . e n N.Issa', D. Lebeaux’¥, P. Lesprit', L. Maulin™, D. Poitrenaud”, J. Raymond®, C. Strady?®,

E. Varon9, R. Verdon"*, F. Vuotto', Y. Welker", J.P. Stahl¥

Cystite

» Cystite simple, en fonction de la molécule utilisée :
- Fosfomycine trométamol : 1 jour (dose unique)
- Pivmécillinam : 3 jours
o Nitrofurantoine : 3 jours
» Cystite aigué sur sonde urinaire : 3 jours
» Cystite aigué a risque de complications ou associée aux soins, en
fonction de la molécule utilisée :
= Triméthoprime/sulfaméthoxazole : 5 jours
o Autre molécule (a I'exception des fluoroquinolones qui sont

contre-indiquées dans ce cas) : 7 jours .
a Ji7) Probablement pas pris en compte sur

Pyelonéphrite aigué antibioclic !

* Pyélonéphrite aigué non compliquée, en fonction de la molécule
utilisée
- Fluoroquinolone ou bétalactamine injectable : 7 jours
- Autre antibiotique : 10 jours

* Pyélonéphrite aigué grave et/ou a risque de complication et/ou
associée aux soins : 10 jours

Infection urinaire masculine

» Prostatite : 14 jours

* Cystite (« cystitis-like ») : 7 jours



Conclusion

- lU récidivantes : la plaie pour les patient(e)s !
o Source de prescription ATB importante

o Mesures de prévention non ATB : on peut proposer, en informant du faible niveau de preuve et de
I'absence de remboursement (c’est vite un bon budget !)

o Education des patients ++

- 7 jours pour la cystite de 'homme

- durées globalement revues « a la baisse » / sur la fourchette basse des propositions
antérieures



