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Recognizing Sepsis as a Global Health Priority —
A WHO Resolution

Konrad Reinhart, M.D., Ron Daniels, M.D., Niranjan Kissoon, M.D., Flavia R. Machado, M.D., Ph.D.,
Raymond D. Schachter, L.L.B., and Simon Finfer, M.D. N ENGLJ MED 377;5 NEJM.ORG AUGUST 3, 2017

30 million d‘épisodes et 6 million de mort par an
° 50% des sepsis chez les plus de 65 ans
o Maladies infectieuses = 6eme position en terme de morbi-mortalité chez les personnes agées

° Maladies cardiovasculaires, cancers, Insuffisance respiratoire, troubles musculo-squelettiques et atteintes neurologiques

Skogberg Clin Microbiol Infect 2012, Yahav Virulence 2016

, Prince Lancet 2015, Cums Arch Intern Med 2005, Lang Curr Top Med Chem 2013
Consequences

o Couts en santé publique

o

Surmortalité

o

Défaillance d’organes

o

Troubles neurocognitifs

o

Perte d’autonomie et perte d'Independence fonctionnelle

o

Hospitalisation
Wester BMC Infect Dis 2013, Englert Crit Care Nurs 2015, Lee Medicine 2007



Hospitalisation chez les patients ages de
plus de 85 ans

Causes
° Insuffisance cardiaque, pneumopathie infectieuse, Infection urinaire, septicémie, AVC

o Hospitalisation pour infections (et déces attribuables)
° 46,1 % pour infections pulmonaires, responsables de 47,8 % des déces pour maladie infectieuses
> 15,5 % infections urinaires, 6,2 % des déces

° 12,5 % a des septicémies, 33 % des déces
Entrée en soins intensifs <>3 admission sur 5 en lien avec un sepsis

Patients en EHPAD par rapport aux patients agés ne vivant pas EHPAD
o 7 fois plus de risque d’avoir un sepsis : 14% vs 1.9%
o Plus d’admission en soins intensifs 40% vs 21%
o Durée d’hospitalisation prolongée : (median =7 vs 5 d)
° Mortalité hospitaliere 37% vs 15%

Funk Crit Care 2009, Vincent Am J Respir Crit Care 2006, Skogberg Clin Infect Dis 2012, Yahav Virtulence 2016, Wester BMC Infect Dis, Englert Crit Care Nurs Q

2015, Lee Medicine 2007, Albert NCHS Data Brief 2015, Ginde J Crit Care 2013, Prince Lancet 2015, Cums Arch Intern Med 2005, Lang Curr Top Med Chem 2013



Sepsis : impact du vieillissement

Risque d’infections graves augmente avec lI'age
o Comorbidités, dénutrition

Fonction @ Vieillissement physiologique
> Immunosénescence s o %Ma""‘d‘e i
100 % Maladie aigué

Modifications PK/PD, antibiothérapie chez
le sujet agé
> Absorption diminuée
> Acidité gastrique (majorée par antisécrétoires) Seuil “diinsuffisance”

> Volume de distribution I\

°  Augmentation masse grasse

0 Age 100 ans
J.P. Bouchon, 1+2+3 ou comment tenter d'étre efficace en gériatrie, Rev Prat 1984, 34:888.

o Diminution eau totale

> Diminution albumine/préalbumine: augmentation fraction libre des
antibiotiques

Prince Lancet 2015, Cums Arch Intern Med 2005, Lang Curr Top Med Chem 2013



Sepsis : impact du vieillissement

Insuffisance rénale
o Réduction nbre de néphrons fonctionnels: diminution filtration glomérulaire
> a> 80 ans, clairance ~ 1/2 de celle de 20 ans.
o Aggraveé si pathologies associées (HTA, diabete...)
o Clairance créatinine par formule de Cockcroft pour ATB a élimination rénale ?
o Bétalactamines, AG, qq FQ, GP

Foie
> Diminution masse et débit sanguin hépatiques avec l'avancée en age

o Précautions d’'emploi pour ATB a élimination biliaire (ceftriaxone), ou métabolisation hépatique (cipro,
macrolides)

Prince Lancet 2015, Cums Arch Intern Med 2005, Lang Curr Top Med Chem 2013



Sepsis et vieillissement : quel diagnostic ?

The Third International Consensus Definitions

for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) Box 4. SOFA (Quick SOFA) Criteria
Respiratory rate =22/min

Mervyn Singer, MD, FRCP; Clifford 5. Deutschman, MD, MS; Christopher Warren Seymour, MD, M5c; Manu Shankar-Hari, MSc, MD, FFICM; Altered ati

Djillali Annane, MD, PhD; Michael Bauer, MD; Rinaldo Bellomo, MD; Gordon R. Bernard, MD; Jean-Daniel Chiche, MD, PhD; mentation

Craig M. Coopersmith, MD; Richard S. Hotchkiss, MD; Mitchell M. Levy, MD; John C. Marshall, MD; Greg S. Martin, MD, MSc; Systolic blood pressure =100 mm Hg

Steven M. Opal, MD; Gordon D. Rubenfeld, MD, MS; Tom van der Poll, MD, PhD; Jean-Louis Vincent, MD, PhD; Derek C. Angus, MD, MPH

*Anciens criteres de SIRS peu spécifiques

*« Sepsis sévere » = dysfonction d’organe menacant la santé de 'individu causée par une dysrégulation de la
i

réponse de I'Hote a 'infection
* Score SOFA > 2 <& > 10% de mortalité hospitaliere

*« Choc septique » = sepsis avec anomalies circulatoires, cellulaires et métaboliques associées a une augmentation

de la mortalité non liée au sepsis en lui-méme.
+ Utilisation de drogues vaso-actives pour PAM > 65 mmHg OU augmentation de lactatémie > 2 mmol/L en I'absence d’hypovolémie

* > 40% de mortalité hospitaliére
* En dehors de I’hdpital, patient a risque d’aggravation : QuickSOFA > 2
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Table 2. Sensitivity and Specificity of Established @‘@ I;é?,ﬁ‘;ressu,e

P

Criteria for Sepsis in Long-term Care Facilities® below 1007
And does the resident just not
look right? Tell the nurse,
. . 1_3-T_2 h_tu 51_2 h_ he!ure screen for sepsis and notify
Sepsis screening tool hospitalization, % hospitalization, % the physician immediately.
3 J

SIRS D

Sensitivity for sepsis 10 36 onc...

Specificity for sepsis 94 86 ° Pas tres sensible < performance pour diagnostiquer un sepsis
qSOFA $ cificite i dlevé o | £ itif

Specificity for sepsis 96 88
100-100-100 gSOFA et 100-100-100

Sl S N > Non validés chez les patients ages en EHPAD

Specificity for sepsis 84 69
Abbreviations: gSOFA, quick sequential organ failure assessment; SIRS, sys- Perspectives ?

temic inflammatory response syndrome.

o Tenir compte des changements des parametres vitaux ?

Sloane et al.'*

o Quel meilleur test ?

Yoshikawa Journal of American Geriatric Society 2019, Reyes JAMDA 2018, Sloane JAMDA 2018




Des problématiques « gériatriques » chez
des patients agés ayant un sepsis...

1/ Fievre : « plus vieux, plus froid » 2/ Tachycardie

Baisse de la température corporelle avec I'lavancée - ACFA

en age de 0,3°C par rapport a des patients plus - Patients agés bradycardes de base et passant

jeunes de 60 a 90 bpm (bétabloquant, inhibiteurs de
I’ACHesterase)

Box 1

Fever definitions by the Infectious Diseases Society of America (IDSA) 442

Fever in patients with neutropenia (one of the following)

. Oral temperature measurement of >101°F (38.3°C)
. Temperature of >100.4°F (38.0°C) sustained over a one-hour period.
Fever in older adult residents of long-term care facilities (one of the following)
. Single oral temperature >100°F (>37.8°C§ pe = 90%
. Repeated oral temperatures >99°F (>37.2°C) or rectal temperatures >99.5°F
(>37.5°C)
. An increase in temperature of >2°F (1.1°C) over the baseline temperature.

3/ Des problématiques spécifiques de prise en
soin

(1) Le patient est « transportable (et stable) » ?
(2) Quelle possibilités de faire es examens
complémentaires ?

(3) Quelle surveillance de la prise en charge dans
le lieu de vie (EHPAD, domicile, isolement social) ?
(4) Est-ce qu’il y a des directives anticipées ?

Yoshikawa Journal of American Geriatric Society 2019, Reyes JAMDA 2018, Sloane JAMDA 2018

Castle Journal of the American Geriatrics Society 1991, Castle Aging Immunol Infect Dis. 1993



Des signes « geriatriques » de sepsis...

* Fievre
e Température orale >37,8°C
* Mesures répétées de T° orale > 37,2°C et/ou T° rectale >37,5°C
 Température > 1,1°C par rapport a la base
Leucocytes dans les 12 a 24h apres apparition de symptomes
(avant si critéres de gravité)
* Neutrophiles > 14 000/mm3
Changement de « statut mental »
* Aigu
* Fluctuant
* Tr de l'attention
» Désorganisation de la pensée ou altération de I'état de conscience
Variation de 3/28 points sur les items du score ADL

e 7 items, chacun coté de 0 (indépendant) a 4 (dépendance totale)
a. Mobilité au lit, b. Transfert, c. Marche en EHPAD, d. habillage, e. utilisation des toilettes, f. hygiéne personnelle, g.
Alimentation

Stone Infect Control Hosp Epidemiol 2012, High CID 2009




Pneumopathie infectieuses patient age

AMERICAN T
DOCUMENT

Diagnosis and Treatment of Adults with Community-acquired

il Pneumonia

MISE AU POINT —— An Official Clinical Practice Guideline of the American Thoracic Society and
Infectious Diseases Society of America

B 1 =
afssaps )|

ibiothérapi ie géné i i iratoi 1 Joshua P. Metlay*, Grant W. Waterer*, Ann C. Long, Antonio Anzueto, Jan Brozek, Kristina Crothers, Laura A. Cooley,
Antiblothévaple parvole pbrdenie dens las infactions respiratolres bassas de Fadulte: | Nathan C. Dean, Michael J. Fine, Scott A. Flanders, Marie R. Griffin, Mark L. Metersky, Daniel M. Musher,
Exacerbations :: g:&?i:&iﬁiﬁ%:tﬂ:ng::g:::me Obstructive Marcos |. Restrepo, and Cynthia G. Whitney; on behalf of the American Thoracic Society and Infectious Diseases
Society of America
Agence Frangaise de Securité Sanitaire des Produits de Sante THIS OFFICIAL CLINICAL PRACTICE GUIDELINE WAS APPROVED BY THE AMERICAN THORACIC Sociery May 2019 anp tHe InFecTious Diseases SOGIETY OF AMERICA
Juillet 2010 AucusT 2019

- Communautaire si extrahospitalier ou survenue < 48 heures suivant admission a I’hopital
- Pneumopathie liées aux soins : (Nursing) Health-care Assosiated Pneumonia

- Dans une structure de soins médicalisée

- Hospitalisation antérieure dans les 30 jours
- Nosocomial : > 2 jours d’hospitalisation



Pneumopathie infectieuses

*Risque d’infection invasive a pneumocoque
* X5entre 10 et 79 ans
* X10 12 apres 80 ans

* Incidence X 10 si en EHPAD
Rapport du Haut Conseil de la Santé Publique, Mars 2016

*26,2% des infections prise en charge aux urgences
*Incidence des hospitalisations augmente avec l'age InVS, données 2014

*Agents infectieux pathogenes les plus souvent en cause
* Rhinovirus humains, Virus grippaux, Pneumocoque, Haemophilus

Jains NEJM 2015



PAC chez le sujet agé

Community-acquired pneumonia in very elderly patients: causative organisms, clinical characteristics,
and outcome, (Fernandez-Sabé et al, Medicine 2003,;82:159-169)

Etude observationnelle prospective (1995 -2001) comparant 1169 PAC < 80ans (3ge moyen=60, 17-79)
et 305 PAC >80ans (85, 80-97). Longs séjours non inclus

< 80ans- = B0ans- P
cardiopathie 20% 3% <0.001
démence 1% 13% <0.001
délai avant consultation 4.3 3.3 <0.001
début brutal B60% 63% NS
choc initial 3% 2% NS
confusion 11% 21% <0.001
frissons 51% 45% NS
douleur pleurale 45% 7% <0.007
expectoration purulente 55% 53% NS
myalgies 23% 8% <0.001
céphalées 21% 7% <0.001
température a I'admission 38.2 37.9 <0.001
absence de fiévre 22% 32% <0.001
riles 77% 84% <0.005

La tachypnée est le signe le plus précoce et doit étre recherchée systématiquement.

Les signes auscultatoires classiques peuvent étre absents ou mal percus, car tres discrets du
fait d’'une hypoventilation ou d’une coopération insuffisante du patient




Mme G., 80 ans, vit en EHPAD

Mme G vient de faire une « fausse route ».

Examen clinigue : encombrement, toux, saturation 98% en air ambiant, pas de dyspnée,
apyrexie, et tres bonne tolérance !!

Quelle attitude ?
> Bilan radiologique
° Instauration d’amoxicilline
° Instauration d’amox-clav
° Antigénurie pneumocoque



Aspiration pneumonitis (acide gastrique) VS
Aspiration pneumonia ?

| Signs and Symptoms of Lower Respiratory Tract Infection

History of Gastric Content Aspiration

(Definite or Suspected)
Yes MNo
Chest x=ray Chest x-ray
Positive| Negative Positive | Negative
Aspiration Aspiration Pneumonia Bronchitis
Pneumaonitis Event
Mo antibiotic treatment;
Duration of symptoms | No Mo antibictic treatment, supportive measures
>24 hours supportive measures
Yas
Antibiolic treatmeant;

supportive measures

Mylotte JAGS 2005



Pneumopathies communautaires

Recherche de facteurs de risque de mortalité :
-age > 65ans

- Insuffisance cardiaque congestive,

- maladie cerébro-vasculaire (antécédents d'accident vasculaire cérébral ou ischémique transitoire),
- maladie renale (insuffisance rénale chronique ou élévation de la créatininemie),

- maladie hépatique (cirrhose hépatique ou autre hépatopathie chronique),

- BPCO,

- immunodépression (corticothérapie par voie générale ou traitement immunosuppresseur dans les 6 mois, splénectomie,
chimiothérapie dans les 6 mois, SIDA, cachexie ...),

- drépanocytose homozygote,

- antécédent de pneumonie bactérienne,

- hospitalisation dans I'année,

- vie en institution.

- age = 65 ans sans ou avec un seul facteur de risque - dge = 65 ans et deux facteurs de risque
ou ou
- 4ge > 65 ans sans facteur de risque - 4ge > 65 ans et au moins un facteur de risque
| |
Prise en charge géneéralement ambulatoire Hospitalisation recommandée

Mais en pratique...



Rationnel
Caractérisation de la sémiologie radiologique,
. . 'P Pose un diagnostic topographique (uni/bilatéral,

Radiographie du thorax nrooats

Aide & détecter une complication : pleurésie,
abceés, atélectasie,
Aide a la qualification en PAC grave sur le critére
plurilobaire,
Contribue a éliminer un diagnostic différentiel
(embolie pulmonaire, insuffisance cardiaque.. ),
Contribue a détecter une anomalie pulmonaire

Toute suspicion de PAC nécessite une radiographie thoracique.

Permet de confirmer le diagnostic.

Intérét dans les formes difficiles a diagnostiquer cliniquement. associee (nodule tumoral, corps etranger...),
Cliché initial de référence pour évaluer, si besoin,
Mais lefficacité du traitement futur.
o Retard de la radiologie sur la clinique Sémiologie radiologique
o Parfois peu interprétable"_ Pneumonie alvéolaire {PUES-'151-'1) :

- Opacité systématisée, segmentaire ou lobaire,
de densité homogeéne, bien limitee

2eme intention en cas de doute ? . + bronchogramme aérique
TDM Thorax Pneumonie interstitielle (PUEB-151-2) :
Echographie pleurale - Opacités infiltratives mal ou non systématisees,

uni ou bilatérales,

Pneumonie micronodulaire :

- Dissémination de nodules de 10 4 15 mm de
diameétre, non homogenes, péri-hilaires, a
tendance confluente.

Source : PILLLY 2019



Age physiologique + gravité +Mode de vie
c"’l‘fﬁ:ﬁfi"" Analyser le terrain

! ! ! ' '

Signes phy?f'ques Signes de gravité Immunocompétent Immunodéprimé c'rco."Stﬁnm
pulmonaires particuliéres

Caractérisation clinique

Signes physiques pulmonaires Signes de gravité
Signes auscultatoires en foyer = Constantes vitales :
syndrome de condensation pulmonaire avec : 1. Altération des fonctions supérieures
- diminution du murmure vésiculaire, (trouble de la conscience)
- rAles crépitants, 2. Frégquence respiratoire > 30 cycles/min
- souffle tubaire au sein de la condensation, 3. Tension artérielle systolique < 90 mmHg
- matité, 4. Fréquence cardiaque >120 battements/min
- augmentation des vibrations vocales. 5. Température < 36°C ou = 40°C
Signes associés :

- Cyanose

- Tirage

- Marbrures

Source : PILLLY 2019



Age physiologique + gravité +Mode de vie

‘ Immunocompétent |

Age > 65 ans (I'a4ge physiologique)
' l P —— : l Comorbidités significatives :
Tabac Ethylisme chronique (automne-hiver) Sujet agé > 0o ans Comorbidités - insuffisance cardiaque congestive
post-grippal - maladie cérébro-vasculaire (accident vasculaire
cerepral ou accident ischémique transitoire)

| Immunodéprimé | - insuffisance rénale chronique

- maladie hepatique (cirrhose hépatique ou
| ! ! } hépatopathie chronique)
Transplantés Pathologie auto- - diabéte sucré non équilibré
Splénectomie Infection & VIH ahies houches” | |immune sous traitement - broncho-pneumopathie chronique avec trouble
R mmEnoSHppressett ventilatoire obstructif.

- drépanocytose

| Circonstances particuliéres | - maladie néoplasique associée.
Immunodépression (corticothérapie par voie

! ! I ! ) générale, immunosuppresseurs > 6 mois,
Trouble de la déglutition Conditions Socio- Inobservance splénectomie, infection & VIH, cachexie...)
R RII (pathologic ncurologique, Eramnieea économiques thérapeutique Antécédent de pneumonie bactérienne,
grabataire, néoplasie ORL) défavorables prévisible e .

Hospitalisation dans l'année,

Vie en institution.

Source : PILLLY 2019



Table 1. 2007 Infectious Diseases
Society of America/American Thoracic
Society Criteria for Defining Severe
Community-acquired Pneumonia

Autres ECP ? Vaiiatod defmiion metedos oer ome

major criterion or three or more
minor criteria

ECBC et Hémoculture Minor criteria
° Positivité des hémocultures si pneumopathie non sévere Respiratory rate = 30 breaths/min
> Entre 2% et 9% Pagy/Fio, ratio < 250
. . . T Multilobar infiltrates
> Se poser la question si patient hospitalisé ET Confusion/disorientation
o PAC sévéres (tjs si intubation) Uremia (blood urea nitrogen
o Traitement empirique pour SARM ou P. aeruginosa level 2-32.0 mg/t_till
o ATCD d’infection par SARM ou P. aeruginosa Leukopenia® (white blood cell
] i ‘ T ) count < 4,000 cells/pl)
o +/-si ATCD de traitement ATB IV et hospitalisé dans les 90 jours Thrombocytopenia (platelet
count < 100,000/p.l)
Hypothermia (core temperature < 36°C)
Hypotension requiring aggressive fluid
NB : critéres permettant de valider la qualité du préléevement (origine resuscitation
sous-glottique) .
Major criteria
° PNN>25/champ Septic shock with need for
o Cellules épithéliales (cellules buccales) < 10/champ Vasopressors

Respiratory failure requiring mechanical

oed : , . . < .
Prédominance d’un seul agent infectieux a I'examen direct ventilation

> Culture en flore monomorphe d’un pathogene >107 bactéries/mL

“Due to infection alone (i.e., not chemotherapy
induced).

American Thoracic Sociatey 2019



Pneumopathies communautaires

Tableau 3: Antibiothérapie probabiliste des Pneumonies Aigués Communautaires de l'adulte en
ambulatoire, sans signe de gravité

Sujet avec co-morbidité(s) ou Amaxicilline / acide

sujet Agé ambulatoire (hors institution)  clavulanique

sans signe de graviteé ou FQAP (levofioxacing)’ Hospitatisation
[sujet agé en institution cf Tableau 4] ou cefiriaxone”

Tableau 4: Antibiothérapie probabiliste des Pneumonies Aigués Communaufaires non graves,
hospitalisées (service d'urgence ou de médecine), situation générale

Premier choix Echecéd8h
Arguments en faveur du pneumocoque (pneumocoque fortement suspecté ou documente) 4
Sujet jeune, sujet gé ou Amoxicilline Réévaluation

sujet avec co-morbidité(s)

Fas d'argument en faveur du pneumocogque

Premier choix Echec des Béta-lactamines 4 48 h
Sujet jeune Amoxicilline Association a un macrolide
ou substitution par FQAP (lévofioxacine)’
ou pniﬁnam"mlni} Réévaluation
ou telithromyeine
Sujet dge~ Amoxiciline/acide clavulanique Association a un macrolide
Sujet avec co-morbidité(s) ou cefotaxime ou substitution par FQAP {Iawl'loxacinuf
ou cefiriaxone
ou FOAP (lévofloxacine)’ Rééyaluation

® Yy COMpPNSs en institution

SPILF 2010



Infection urinaire

25% des infections en EHPAD

Diagnostic difficile
o Symptomatologie frustre ou
aspecifique
> SFU en dehors de contexte infectieux
° 58.1% de symptoémes non urinaires

> Fievre > 38,0°C + bactériurie > 10°
ufc/mL < IU seulement dans 10%
des cas

° 50% des infection sur sonde n’en
sont pas vraiment...

Surdiagnostic probable
> 30-60% d’antibiothérapie
inadaptée

Clinical Reasons for Suspicion of Unnary Tract

Infection (UTI)

Clinical Reason

Change in mental status

Change in benhavior
Change in character of urine

Change in gait or fall
Dysuria

Change in voiding paftern
Other infection

Flank pain

Other workup

Patient or family request
Abnormal laboratory test results
Change in funcfional status
Previous UTI

Malaise

Dehydration

Syncope

Episodes, n (%:) (n = 309)

156 (39.1)
76 (19.0)
62 (15.5)

35 @8
31 (7.8)
28 (7.0)
27 (6.8)
23 (58)
20 (5.0)
15 (38)
11 (2.8)
10 (25)
7(1.8)
5(13)
3 (0.8)
2 (0.5)

30 0 Women
[IMen

Percentage
%)
g

1 01
0—

0-1

35-4

20

16

5-7

18-45 45-64

>65 >65
Community  Institution

Figure 3. Cumulative data of prevalence of symptomless bacteriuria
according to age and, for patients >64 years old, according to lifestyle

(community or institution).*

Loeb BMJ 2005, Marquet, Thibaut, Berrut, Ballereau GPNV 2015, Enquete PRIAM 2006-2007 France, McMurdo Age Ageing 2000

Juthani-Mehta J Am Geriatr Soc 2009, Orr Am J Med 1996, Ambruster J Am Geriatr Sos 2017, Gavazzi Lancet Infect Dis 2002



Comment étre « sur » de son diagnostic?

1-Au moins 1 symptomes suivants
a. Dysurie aigué ou douleur aigue testiculaire, épididymite, prostatique
b . Fievre ou hyperleucocytose et au moins 1 SFU suivant:
l. Sensibilité/douleur fosse lombaire
ii . Douleur sus-pubienne
iii . Hématurie macroscopique
iv . Incontinence (ou majoration)
v . Urgenturie (ou majoration)
vi . Pollakiurie (ou majoration)
c . Si absence de fievre ou hyperleucocytose, au moins deux signes SFU suivants
i. Douleur sus-pubienne
ii . Hématurie macroscopique
iii . Incontinence (ou majoration)
iv . Urgenturie (ou majoration)
v . Pollakiurie (ou majoration)

2. Sous-criteres microbiologiques suivants (1 des deux suivants)
a. Au moins 10° UFC/mL de moins de 2 micro-organismes avec leucocyturie
b. Au moins 102 ufc /ml d'un quelque soit le nombre de bactéries si recueil lors d’un aller-retour avec leucocyturie

Stone Infect Control Hosp Epidemiol 2012




Quand faut-il traiter « vraiment »
prescrire des ATB ?

Criteres de Loeb (Loeb M, BMJ 2005)

o Dysurie ou fievre (> 37,9 Cou + 1,5° C) ET + 1 signe parmi
Urgence mictionnelle
Pollakiurie
Hématurie macroscopique
o Douleur de la fosse lombaire ou douleur sus pubienne
Incontinence urinaire

o ET présence d’un ECBU positif (>10°> CFU/ml)

MAIS
> Performances médiocres (VPP 60%, VPN 52%) Juthani-Mehta J Am Geriatr Soc 2009

o Pas de franc niveau de preuve qu’appliguer ces criteres est associé a une réduction du nombre de
prescription sur le long terme...
Loeb BMJ 2005, Olsho J Am Med Dir Assoc 2013



Si SFU = cystite a risque de complication

Algorithme 2 : antibiothérapie de la cystite a risque de complication
Faible risque d’évolution vers une pyélonéphrite

N — BU positive — ECBU
IU « a risque de complication » |

e Patient de plus de 75 ans | |

« Patient de plus de 65 ans avec > 3 Traitement pouvant i"& différé Traitement ne ”““f‘”t Eire differe
criteres de fragilité f _ ———
. Antibiotique selon les résultats de antibiogramme : Traitement de 17~ intention:
* Homme, Grossesse, Anomalie de ~ 1% amonxicilline - nitrofurantoine
, P : / - 2™ pivmécillinam Cl<40 ml/min, Allergie
| é,‘rl?re urm_alre' Insu,fﬂ_f,a.nce rénale - 3*™ nitrofurantaine .o /: Traitement de 2™ intention si contre
sévere (clairance créatinine < 30 - 45™ triméthoprime 100 mg*3/] indication & Ia nitrofurantoine -
. . - 5" amoxicilline-acide clavulanigue - cefixime
mL/mn)' Immunodepressmn ou cefixime - ou fluoroguinolone
sévere ou fluoroquinolone (ciprofloxacine, ofloxacineg) .
ou TMP-SMX Adaptation a I'antibiogramme
- 6™ fosfomycine-trométamol sur avis d'expert systematique
Durée totale - 7 jours, Duree totale : 7 jours
sauf fluoroquinolones, TMP et TMP-SMX (5 jours) et sauf fluoroguinolones : 3 jours
fosfomycine-troméetamol

Recommandation SPILF



Pyelonéphrite sans sighes de gravite

Algorithme 2 : Prise en charge d’une pyélonéphrite aigué sans signe de gravité

PHA =ans signe de gravité
v

Facteur de rizque de complication #

Li +  toute uropathie —¢
*  immunodépression grave

non

* insuffisance rénale sévére (clairance < 30 mlfmn) oui
*  szujet gé (= 75 ans, ou = 65 ans et au moins 3
critéres de Fried*)

! i }

Antibiothérapie probahiliste

FQ (sauf traitement par FQ= 6 moig) 3G parentérale A privilegier si hozpitalization
ou ou
C30G parentérale FQ {zauf traitement par FQ < & mois)

Si allergie : aminoside (amikacing, gentamicine ou tobramycing) ou aztréonam (hospitalisation)

k4

Relais par voie orale adapté aux résultats de I'antibiogramme
(hors BLSE ; si BLSE : cf tableau comespondant) -

amoxicilling (& privilégier zur souche sensible)
amoxiciline-acide clavulanique

fluoroguinolone (ciprofloxacine ou ofloxacing ou Bvofloxacine)
céfixime

ThP-SMX

Durée totale du traitement
- 7 jours si FQ ou béta-lactamine parentérale - 10-14 jours
- 10 & 14 jours dans les autres cas

Cas particulier - 5 - 7 jours =i aminogide durant tout le traitement

Recommandation SPILF




U Masculine en EHPAD

Algorithme 1: Prise en charge d'une infection urinaire masculine

| IU masculine |

! }

fiévre ou mauvaise
tolérance des SFU autres cas
ambulataire ambulatoire
anfibiothérapie hinﬂ'_ﬁ.' apie diffiérer la

probabiliste probabiliste idem probabiliste traitement jusqu'a

kdem PhAavec FDR de idem PNA avec FDR de Fantiblogramme
PMA grave complication mals sans eomplication sans

l ) signe de gravité signe de gravite

} '

En relais {sf EBL3E, cf tableau spucﬂlquu}

-ﬂmroqq.inolone tclproﬂnxacine Iéwl'luxaclne oﬂnxadne]n ‘

- ou TMP-SMX

Autres possibilités Duree de traitement: 14 jours

-amoxicilling Discuter 21 jours si uropathie, immunodépression

-C3G parenteérale grave, traitement autre que fluoroguinolones ou TMP-SMX
-aztréonam

Recommandation SPILF



ATB et fin de vie, un dilemme éthigque

Antibiothérapie durant la semaine qui précede le déces chez ~ 30% des patients pris en charge
en unité de soins palliatif

Antibiothérapie dans les 2 semaines qui précedent le déces chez ~ 40% des patients agés ayant
des troubles neurocognitifs majeurs admis en structure pour « accompagnement de vie »

Peu d’études sur la balance b/r de I'intéret de I'antibiothérapie dans ce contexte
> Une majorité de ces prescriptions sans « vrai » critere d’infection bactérienne

Rozzini and Trabucchi 2008, Schwaber and Carmeli 2008, Juthanie-Mehta Americain Medical Assciation 2015



ATB et fin de vie, un dilemme éthigque

Echelle individuelle

Echelle collective 4 « Thérapeutique non invasive, bien tolérée ?
bénéfices

- Sélection de germes * Mais effets indésirables ?
résistants ? * Quelle indication ?
- Cout ? risques « Curatif vs « confort » (qualité de vie)

* Quel objectif ?

« ATB prolonge la vie mais amélioration de
la qualité de vie ?

* Indication différentes : tumeurs ORL
surinfectées, infection urinaire...

* Durée de traitement ?

=> Discussion collégiale, directives anticipees, famille/personne de confiance

Rozzini and Trabucchi 2008, Schwaber and Carmeli 2008, Juthanie-Mehta Americain Medical Assciation 2015



Merci de votre attention

N CARTIR BE
GNEL MGE oN
SEnT Qu'oN EST
UN \IEUY DEBRIS

A FARTR DV
Y1oMENT Ou oN
SE CoLE cE GENRE
Ot QUESTieN

.

DEB .,




