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LU récidivantes = ¢

LU récidivante =

> 2 [U en 6 mois, ou >3 [U en 12 mois (IDSA, EAU)
> 4 [U en 12 mois (SPILF)



LU récidivantes = épidémiologie, FDR

Epidémiologie

Etudiantes, aprés 1¢¢ 1U : 27% 2¢™ [U <6 mois, 3% > 3 1U en 6 mois

Femmes, 16-82 ans, 1% cystite a E. coli = 44% 2¢™ [U <6 mois



LU récidivantes = épidémiologie, FDR

Facteurs de risque

comportementaux aveéreés :
diurése <2 1/24h
spermicides
partenaire sexuel <1 an
1¢¢ JU < 15 ans
ATCD maternel I’'IU

comportementaux... possibles !
mictions retenues
douches vaginales...

comportementaux sans aucune donnée...
essuyage arriére-avant

/s vétements nylon Xpucation

) e
f e . . d une
équitation, natation . 97 ,, le besot

ol ‘-
vin blanc « powrd®
rapports anaux
surpoids

= tous les « interdits » que les patient.e.s s'imposent...



LU récidivantes = épidémiologie, FDR

Facteurs de risque

urologiques :
post ménopause : incontinence (IUr 41% wvs témoin 9%)
cystocéle (19% vs 0%)
résidu postmictionnel (28% vs 2%)
autres !
phénotype « non sécrétant » = propension adhésion E. coli ?
urines alcalines ?
immunodépression...



Connaitre/ respecter la physiologie

Barriéres a la colonisation (CU) ascendante / infection urinaire (IU)

- Distance anus-urétre / longueur uréetre homme > femme

- Miction : volume / fréquence...

apports hydriques, mode de vie
N 99% des bactéries

. . : . (. Is i i
- Vidange vésicale, continence sphinctérienne Troubles £ neuro, statique pelvienne,
obstétrique

- Chimie des urines Diabete, calciurie...

- Trajet muqueux vésical de 'uretére Anatomie, greffe rénale, grossesse...
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- Défenses muqueuses : [g A Terrain, sonde urinaire



Connaitre/ respecter la physiologie

Barriéres a la colonisation (CU) ascendante / infection urinaire (IU)

- Distance anus-urétre / longueur uréetre

- Miction : volume / fréquence...

N 99% des bactéries

- Vidange vésicale, continence sphinctérienne

- Chimie des urines

- Trajet muqueux vésical de 'uretere

- Péristaltisme urétéral

- Réaction inflammatoire
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%\3 apports hydriques, mode de vie

Troubles ¢ neuro, statique pelvienne,
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Diabéte, calciurie...

Anatomie, greffe rénale, grossesse...

Anatomie, greffe rénale, ATCD

%\3 Co-morbidités, terrain

BN
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Une patiente dgée de 70 ans vous est adressée pour pyélonéphrite a
répétition.

En effet, elle a une douleur lombaire gauche, majorée a la palpation et a
la percussion, des urgenturies, des urines nauséabondes, parfois un

prurit vulvaire. Les ECBU qui retrouvent des leucocytes, et des

pathogenes, différents a chaque analyse.

Les traitements antibiotiques peuvent stériliser les urines, font
disparaitre la mauvaise odeur, réduisent le prurit, mais ne font jamais

disparaitre complétement les douleurs.

Analyse ?



LU récidivantes = symptomes ET ECBU +

Symptomes :

-« signes fonctionnels urinaires »... =?

pollakiurie/brillures mictionnelles/douleur hypogastre

dysurie ? urgenturie ? hématurie macroscopique ! urines nauséabondes ?
signes cliniques négatifs ++

Sémiologie :

172 femmes >2 ATCD IU : wvaleur prédictive positive autodiagnostic = 84% _

Table 3. Likelihood Ratios (LRs) for Combinations of Symptoms

- « bon interrogatoire » : VPP 77% Based on Data From
Komaroff et al*®
Summary LR T \
Using Combinations Posttest Probability = Summary
Dia 210, Sl’i Cs dlffél‘ en l'i e IS P Symptom Combinations of Individual Symp_toms"‘ of UTI, %t LRt
Dysuria present 1.5
. . , . Frequency present 1.8
77
Mycose, lichen, atrophie, névralgie Vagral dechargs oo R
[ Vaginal irritation absent 27 )|
Overall 22.6 24.6
Dysuria absent 0.5 ]
Vaginal discharge 0.30r0.2 4
or irritation present .
Overall 0.1-0.2 0.3
Dysuria or frequency present 1.50r1.8 71
Vaginal discharge 0.30r0.2 9
or irritation present .
Overall 0.3-0.5 0.7

Bent S, JAMA:. 2002 May;287(20):2701-10.



LU récidivantes du sujet dgé = symptomes, ECBU, et...

Does the patient have clinical signs of a UTI?
* Localizing urinary symptoms’
OR
* Non-localizing symptoms? AND no
symptoms suggesting infection at another
site (e.g. pneumonia)

No UTI

Investigate for other potential
causes of the patient’s symptoms

Clinical condition improved,
alternate diagnosis found,

No* or urine culture negative**

send a urinalysis with reflex to culture if pyuria
is present

Possible UTI

* Institute active monitoring without
antibiotics: oral hydration, assess for
pain & other symptoms

p—pt . Investigate other potential causes of
the patient’s symptoms

* Follow the results of urine cultures

No and the patient’s clinical course over
the next 48 hours

Does the patient have pyuria??

Does the patient need empiric
antimicrobial therapy?
* Patient has localizing urinary symptoms!
OR
* Patient is clinically unstable®

Clinical condition begins to
deteriorate or is unchanged at
48hrs with no alternate diagnosis

Probable or Definite UTI

* Administer empiric antibiotics and adjust antibiotics based on urine cultures
* If urine cultures are negative,** stop antibiotics and investigate for other potential causes of the
patient's symptoms

Cortes-Penfield
Infect. Dis. Clin. North Am. (2017)



ECBU + = des limtes ¢

ECBU+
Espeéeces bactériennes Seuil de significativité (UFC/mL)
Homme Femme
E. coli, S. saprophyticus > 103 > 103
Entérobactéries autres que E. coli, > 108 > 104
entérocoque, C. urealyticum,
P. aeruginosa, S. aureus




ECBU : des limites ¢

Valeur des niveaux de bactériurie A 'TECBU ?

. 202 cystites aigués simples A  Escherichia coli B Enterococci
X . = 54 r=0.94 = 5+ X o
- ECBU : 2¢me jet vs sondage E e K. |- e
C Il i E + o o° §ge g 4 °
- orrélation pour G . o8 L,
- o -
0%,0 80 ©
- E. COli g 2+ ° o:oo g 2+
I TR
. 14 1+
- K. pneumoniae £ 777 5
v 04 0o ocom o o U 04 0oom®O 0 000
‘ T T I I I Ll I I Ll Ll T T
- S. saprophyticus 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
. Absence de corrélation pour Midstream (log,, CFU/ml) Midstream (log,, CFU/ml)
streptocoque C Klebsiella pneumoniae D Group B Streptococci
, = 59 r-0.999 &% | = 540272
- entérocoque £ E
R ’ 2 4
/4 b ’ . U U
- autres enteropacteries oo 37 o e 3
o
£, g, o
D> les si lini i | £ £
es signes cliniques priment ! 3, 3, e
. T T T T T T T T T T T T
=>les concentrations : 0 1 2 3 4 5 001 2 3 & 5
Midstream (log,, CFU/ml) Midstream (log,, CFU/ml)

-aident le labo a écarter les contaminations
-ne sont pas de critéres d’instauration d’'un Tt ATB

=» modifier les commentaires d’interprétation des ECBU

Hooton N Engl ] Med. 2013



ECBU + : des limites ¢

=Valeurs de bactériuries et résidu... (impact du moment de ’ECBU...

et sur la prévention primaire ou secondaire : lutte contre le résidu...

7 résidu = 7 concentrations bactériennes urinaires, < [U/colonisations

UTlor AB
500 - (n=103)
P<0.01
400 L 2
=i | = .
5
o 300 [12100,000 with UTI
g } £72100,000 without UTI
p= [ 50,000-<100,000 with UTI
s 2004 — @ 50,000-<100,000 without UTI
§ : @ 10,000-<50,000 with UTI
100 - I m 10,000-<50,000 without UTI
W <10,000 with UTI
W <10,000 without UTI
’ - :
l—\° -/\Q
BT (CFU/mL)
Caron F Diag. Microbiol. Infect. Dis. 2015 Kwon Am J Clin Pathol. 2012

- hydratation, mictions retenues, uropathies anatomiques (bandelettes TVT..) ou fonctionnelles...



ECBU + : des limites ¢

Diagnostic de colonisation (> 10*> UFC/mL) ... prévalence SELON LE TERRAIN :

- Femmes :

1840 ans, non enceintes, sexuellement actives (n=796) = 5-6%

60-80 ans : 10-20% Hooton N FEngl J Med. 2000 Oct 5;343(14):992—7.
. . 40-
80 ans : 20% (domicile)-40% (institution) 354
35
- Hommes : 30 Cwomen
g 25- CMen
<65 ans <5% e 20
[+}]
g 154 =
65-80 ans : 5-10% =
10-
. . . . 5 5.7
80 ans : 15% (domicile)-35% (institution) 51y, .
0~ 45-64 65 >65
Community  Institution
Colonisation # Gavazzi G, Lancet Infect Dis; 2002 Nov;2(11):659-66
valeur diagnostique de PECBU N ++ Rowe Infect Dis Clin North Am. 2014 Mar;28(1):75-89

. . . , Rodhe Scand ] Infect Dis. 2008;40(10):804-10
ECBU pas toujours un argument diagnostique d’TU



Démarche clinique

Gynécologue Medecin Patient m
y & généraliste atien g

Physiologiste
Consultation
d’infectiologie
Psychologue

.
.
.

Consultation
urologique

Analyse historique / sémiologique / clinique :

détaillé et chronophage

Définir les objectifs de la prise en charge (septique ? réduction néphronique ? qualité de vie ?)

Diagnostic :
- authentifier les infections urinaires (diagnostic différentiel), fréquence, circonstances
=> Evaluer leur retentissement
Orienter dans le parcours de soin
- cause urologique curable ? facteurs de risque « corrigeables » ! Traitement ATB ? Non ATB !




Démarche clinique

Observation « type » 45 min

ATCD hors IU

ATCD urologiques /gynéco
Mode de vie /qualité de vie
Historique global des IU

Description spontanée des IU « typiques »

Description de la miction (hors IU)

Description du transit / Regles hygiéno-diététiques 1 pEC’

Description/ impact sur la sexualité ostiquies

sses diag™

It
Analyse des ECBU Hypo!

Examens gynéco/uro/ et complémentaires



Démarche clinique

Démarche commune : médecin généraliste, infectiologue, urologue

 Description des [U

- Recueil neutre des symptdomes : « racontez-moi »

-déclenchement, gestion, réponse au traitement, périodes inter-JU...

* Chercher a retracer / comprendre :

- errance diagnostique et thérapeutique

- authentiques IU vs colonisations et/ou symptdmes non spécifiques

- description fine des symptomes :
- diagnostic posé uniquement sur odeur et couleur des urines...
- évolution sous traitement ATB
- symptomes gynécologiques

- répercussions sur la qualité de vie :
- personnelle, professionnelle, sexuelle

= définir les objectifs de la prise en charge



Démarche clinique

» Piéges sémiologiques (valeur ajoutée du médecin) :

— Infections génitales, dyspareunie, sécheresse...

— Syndrome douloureux pelvien chronique (douleurs permanentes, méme

en dehors des épisodes d’IU)

— Hyperactivité vésicale (urgenturies permanentes, méme en dehors des

épisodes d’TU)
URGENTURIE

Je suis Je ne suis pas

v Un besoin anormal v" Une douleur

v soudain v Un besoin progressif habituel
v'irrépressible v Une pesanteur

v impérieux v" Une brulure

v" parfois suivi d'une perte d'urines



Démarche clinigue

Analyse de la miction : « comment et quand faites-vous pipi »
habitudes de miction : accés aux WC, assise/debout, peur/honte, parurésie,

phobie de ’hygiene insuffisante ... troubles de vidange ou troubles de
stockage
Dépistage des anomalies fonctionnelles ou structurelles 2 ECP

Stockage Vidange
Symptomes Symptomes Symptomes
de la phase de la phase
: . de la phase
de remplissage mictionnelle ost mictionnelle
epioti | >, P
e Nycturie e Faiblesse du jet e Sensation de
vidange vésicale
e Pollakiurie (diurne) e Jet en arrosoir : e \
incomplete
e Urgenturie e Jet hésitant . Gouttes
* Incontinence e Jet haché retardataires
urinaire (1U)

e Gouttes terminales

e Miction par poussée

Haab et al 2004



Démarche clinique

e Recherche d’autres facteurs favorisant :

- déficit neurologique

wviolences sexuelles passées ou actuelles

- rapports sexuels

- hydratation insuffisante =2 diurése <2 1/j
- constipation

- troubles hormonaux

- défaut d’hygiéne périnéale (excessive...)

- mesures correctrices inappropriées... arrét du sport, régimes...




Démarche clinique

 Examen urologique

— Recherche d’un globe chronique
— Aspect du méat urétral : béant, interne, ectopique, caroncule !
— Palpation des fosses lombaires

— Déficit neurologique ? (syringomyélie, queue de cheval, canal lombaire
g Y y
étI'O lt. . .) Urethral Caruncle

| Clitoris—_| A

e Examen gynécologique

|__Urethral __|

— Trophicité vaginale opening |
L__Vaginal __L

- Leucorrhée opening
——Anus——

— Prolapsus/cystocele +++

Urethral caruncle

— Recherche d’une fistule uro-génitale

H d . Symptomes
ypospa 1as A - Taches blanches nacrées

- Plis brillants

- Démangeaisons

- Pénétration douloureuse

- Fissures

- Enfouissement du clitoris

- Atrophie de l'orifice vaginal
- Rétraction des lévres
intérieures




Démarche clinique

*Analyse des ECBU : valeur ajoutée ++ de 'infectiologue

- vérifier la présence d’une leucocyturie
- temporalité : ECBU / symptdmes / traitements

- distinguer : contaminations / colonisations / infections

*Pour les infections :

Souches différentes (genre, ou espéce, ou différence significative a
’antibiogramme) = ré-infections successives

Souches « similaires » (genre, espéce, antibiogramme) =

- ré-infections successives par pathogéne majoritaire du microbiote intestinal !
- ré-infections par pathogéne minoritaire, mais urovirulent !

- infection chronique !



Démarche clinique

Souches différentes (genre, ou espéce, ou différence significative a
Pantibiogramme) ™ ré-infections successives

—> bas appareil ++ 7 Prévention non antibiotique ! +/- prévention
antibiotique...

Souches « similaires » (genre, espéce, antibiogramme) =

- ré-infections successives par pathogéne majoritaire du microbiote intestinal ?

—> bas appareil ! Prévention non antibiotique ! +/- prévention
antibiotique...t/- TMF?

- ré-infections par pathogéne minoritaire, mais urovirulent !

—> bas appareil ! +/- microbiote ? +/- prophylaxie antibiotique...

- infection chronique !

— Haut et bas appareil, lithiase, corps étranger...traitement prolongé,
intracellulaire..?



Démarche clinique : quels examens ¢

1" jour  Date:

Miction « normale » : Heure | \égl\:y;\e ' Sensation A Fuites

urine
(ml) (x)
14 .
- | |0 1 2 3 a]
Lever . . \ [ | l [

- calendrier mictionnel

t
de besoin urinaires

- échographie des voies urinaires AVEC recherche de résidu post-

mictionnel
. . . i Débit maximum 23,5 ml/s
Anomalies de la miction suspectées - ——
I~ Durée du flux 11,3s
- Cfo Supra + : Durée miction 135s
- Volume uriné 120 ml
_ < 4 1 B Débit moyen 10,6 mils
Debltmetrle IS L L L e Residu 90 mi
Autres uropathies ou facteurs favorisant suspectés
- Cf. supra + selon orientation it - ! PO
" ' hypertrophy
- Uro TDM, cystographie rétrograde, : —
bilan urodynamique complet, ‘ p— -
|
IRM médullaire . = <
- ey




Démarche clinique

e (Clinique + biologie = hypothéses diagnostiques ?

— Cystite aigué simple récidivante

— Cystites aigués a risque de complication récidivantes
— Cystite chronique

— Pyélonéphrites aigués simples récidivantes

— Pyélonéphrites aigués a risque de complications

— IU masculines récidivantes

= quels examens complémentaires ?



Démarche clinique

e  Diagnostics :

— (Cystite aigué simple récidivante

=>» TT hygiéno-diététique, traitements non ATB, ATB présomptif, ATB préventif...

— Cystites aigués a risque de complication récidivantes

=>» correction uropathie sous-jacente, sondages, stimulateur...+/- ATB préventif

— Cystite chronique

=>» Traitement facteur de pérennisation (lithiases, corps étranger...), ATB prolongée, autres...

— Pyélonéphrites aigués simples récidivantes

=>» bilan cystite aigué récidivante + bilan uropathie’

— Pyélonéphrites aigués a risque de complications ou [U masculines

 récidivantes : bilan colonisation vésicale + uropathie

* chroniques : traitement prolongé, autre...



Démarche clinique

Observation « type » 45 min

ATCD hors IU / Traitements / allergies

ATCD urologiques /gynéco : accouchements (forceps, césariennes, etc..), incontinence...
Mode de vie /qualité de vie : activités (restrictions!), relations affectives, voyages...?
Historique global des IU : Age de début, rythme, évolution... PNA vs cystites !

Description spontanée des IU « typiques » et de leur gestion (chronologie,
documentation, modalités de traitement, évolution sous traitement, etc..), facteurs

déclenchants, méthodes de prévention...

Description de la miction (hors IU) : rythme (nycthurie, retenues...), modalités (position,

jet, sensation de résidu...)
?
1 PEC -

. ations ¢
vestigat

Description du transit / Regles hygiéno-diététiques

Description/ impact sur la sexualité sthques

thes
Analyse des ECBU Hypo

os diagn©

Examens gynéco/uro/ et complémentaires



LU récidivantes : thérapeutiques

Prévention :
hydratation pour diurése >2 1/j, mictions non retenues +/- post coitale
oestrogenes vaginaux / ou topiques (post ménopause)
supprimer les mesures inutiles, déculpabiliser : 7 qualité de vie

Traitement des causes++ (30 a 50%... Quand on cherche !)
vessie neurologique ou claquée, résidu+++
troubles de la vidange, lichen vulvaire...

Traitement des épisodes d’'IU :
rédiger une conduite a tenir claire :
ne pas avoir peur d’attendre, de ne pas traiter les cystites...
ECBU d’emblée? En cas d’échec ? Traitement auto-déclenché ?
+/- remettre flacons ECBU (milieu transport) ?
ordonnances d’avance ?
traitements auto-déclenchés (+/- BU)...
Chercher I’ # qualité de vie, 'évaluer a M6 !



LU récidivantes : thérapeutiques

Traitements non antibiotiques :
- efficacité globalement faible !
- niveaux de preuves faibles car patient.e.s mal caractérisé.e.s ++ |
- efficacité potentielle UNIQUEMENT en labsence d’'uropathie majeure
canneberge (cranberry) : parapharmacie, >36 mg PAC, >15€/mois
non dispo en France :
hippurate de methénamine 1g x2/j, (! CI bactrim !)
D-mannose

ovules de Lactobacillus
vaccins E.coli... IM ou en ovules
« Immunostimulants » : lysat oral d’E. coli
- aucune efficacité démontrée : probiotiques, huiles essentielles, homéopathie

= Choix avec la patient.e, cystites récidivantes, « avant approche antibio ?
= selon bénéfice ressenti...
+/- efficacité, « besoin de faire ggchose », approche « humble »
psychologie « globale »

- et... soutien psy, sexologue...



LU récidivantes : thérapeutiques

Traitements préventits antibiotiques :
- aprés avoir compté les [U pendant > 6 mois
- toujours apreés avoir traité une [U

- pour une période de 6 mois

(sans renoncer méme si 1 ou plusieurs [U pendant la prévention)

- avec conduite a tenir en cas d’IU
- évaluation de Uefficacité =

moins de traitements ATB curatifs nécessaires que sans prévention

- remise en question annuelle

- arrét :

st inefficace

si changement : partenaire, Tt ménopause...
aprés...< 3 ans !

en période favorable, avec CAT...

Cystites récidivantes |

|

Regles hygiénodiététiques |

| Stratégie antibiotique selon le rythme de récidive |

L

< 1 épisode par mois = traitement curatif

- au cas par cas
- idem cystite simple
- éventuellement auto-déclenché

> 1 épisode par mois = antibioprophylaxie possible

TMP (& défaut SMX-TMP) ou fosfomycine-trométamol

- soit continue :

- TMP 150 mglj
(& défaut SMX-TMP 80-400 mg/j)

- fosfomycine 3 g tous les 7 jours

- soit péri-coitale :
- dans les 2 heures avant ou aprés le rapport
sexuel
- sans dépasser les posologies du traitement
continu

égies non ATB peu évoqué




LU récidivantes : thérapeutiques

Prise en soin

Situations trés hétérogenes !
= traitements « SUT mesure »
=> mais dans un cadre pour ne pas se laisser embarquer...

Traitement selon :
le diagnostic : cystite simple, a risque de complication, PNA...

le terrain urologique
les conditions socio-éducatives : littératie en santé, métier...

Chercher une cause !!

Stratégie de prévention + stratégie curative (rédigée+ éducation en santé)

Objectif : qualité de vie

Perspectives : caractériser les situations owt les tt non atb sont efficaces, TMF,
phages...




LU récidivantes, ou chroniques. .. démarche diagnostique

Une patiente de 25 ans vous consulte pour des cystites a répétition. Elle n’a aucun ATCD.

Les cystites surviennent sans facteur déclenchant identifié, cessent rapidement sous antibiotiques,

mais reviennent a raison d’environ 10 par an.

Quels lers éléments de prise en soin ?

Nuage de mots (hydratation, miction, ECBU ? sexualité, IST, partenaire, gyneco

Elle a une parurésie, ne s’assoit pas sur les WC hors de chez elle, pousse pour uriner pour que

ca aille plus vite, boit surtout des cafés.

Quelle prise en soin proposez-vous !

Cs gyneco, bilan IST, ECBU a chaque épisode avant traitement et traitement sur ECBU (ou sur

BU? Ou autodéclenché par fosfo si comprend tout), calendrier mictionnel, Echo+résidu

Le calendrier mictionnel montre une diurese de 1,21/j, de mictions parfois séparées de 6h, avec

un volume de 500 cc. Les ECBU mettent en évidence 1 E. coli, 1 KP, 1 Enterobacter, 1 E.coli...

=» RHD, calendrier, traitement coup par coup autodéclenché (noté)




LU récidivantes, ou chroniques. .. démarche diagnostique

Une patiente 67 ans, mere de 3 enfants nés par voie basse, est traitée d'une incontinence par pose
de bandelettes TVT. 3 ans plus tard elle commence a avoir des IU a raison d’'une IU par mois. Au

bout de 15 IU, elle vous est adressée. Quelle est votre démarche diagnostique ?

VT

Démarche pour définir :

1/cystite 2/ récidivante 3/ 4 un méme pathogéne




LU récidivantes, ou chroniques. .. démarche diagnostique

Une patiente dgée de 70 ans vous est adressée pour pyélonéphrite a répétition.
En effet, elle a une douleur lombaire gauche, majorée a la palpation et a la
percussion, et des ECBU qui retrouvent des pathogénes différents a chaque
analyse. Les traitements antibiotiques peuvent stériliser les urines mais ne font
jamais disparaitre complétement les douleurs. L'échographie des voies urinaires

est normale.

Evoquez-vous un diagnostic ?

Demandez-vous un examen complémentaire ?



LU récidivantes, ou chroniques. .. démarche diagnostique

Au palperrouler de la zone de Th1 vous reproduisez la douleur de la patiente,
ressentie comme profonde. Le scanner confirmera la radiculalgie par conflit

radiculaire postérieur.

Diagnostic colonisation urinaire + radiculalgie

\

Radicelles dorsales (1), racine
dorsale (2) et ganglion spinal (3)

Plexus
(formé des différentes
racines étagées) /

%—\

{
/_/; - Nerf spinal i /
Troncs nerveux i
(nerfs individuels) !
ey, Radicelles ventrales (4),

racine ventrale (5)

== LI Y




LU récidivantes, ou chroniques. .. démarche diagnostique

Me D, 50 ans, vous est adressé aprés 3 ans d’infections urinaires a répétition...

Elle a déja eu un examen gynécologique, plusieurs échographies des voies
urinaires, des traitements par fosfomycine, cefixime, ofloxacine, cotrimoxazole,

furadantine de 3 a 7 jours...

Les symptomes disparaissent sous traitement en quelques jours, mais
réapparaissent au bout de 7 a 10 jours, et elle a finalement plus d’une cystite

par mois.
Elle vous présente ses 12 derniers ECBU :
9 E. coli de phénotype sauvage

I stérile et sans leucoyturie

2 Enterococcus spp. 10° CFU/mL



LU récidivantes, ou chroniques. .. piéges diagnostiques

Indice : elle ne supporte pas de rester assise, mais passe beaucoup de temps sur la cuvette des

toilettes a faire pipi car il n’y a que la qu’elle est bien...



LU récidivantes, ou chroniques. .. piéges diagnostiques

Névralgie pudendale : compression du nerf pudendal dans son trajet pelvien (échancrure

sciatique, épine sciatique et ligament sacro-sciatique, muscle obturateur interne et muscles

piriformes ; branches distales du nerf pudendal).

Nerf Pudendal

Lgt sacro-épineux

Canal pudendal

N

s
»
NI L IS3|
|| MRy S a D iniind
.4

Lgt

" sacro-tubéral

___ Processus

[Branches périnéales|

falciforme

Clunéal /
inférieur
Nerf fessier

= postérieur
de Trolard



Merci de votre attention



Back-up slides




LU récidivantes, ou chroniques. .. piéges diagnostiques

Femme 19 ans

douleurs hypogastriques qui empirent au cours de la journée :
- soulagées par la miction

- aggravées par les régles

- endométriose exclue
- plusieurs fois eu des ECBU positifs et a eu I'impression d’étre améliorée par les antibiotiques.

A 'examen 'hypogastre est sensible et 'ébranlement lombaire est douloureux.

Evoquez-vous un diagnostic ?

Demandez-vous un examen complémentaire ?

Merci. K Alexandre
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LU récidivantes, ou chroniques. .. démarche diagnostique

Syndrome de

congestion

pelvienne




LU récidivantes, ou chroniques. .. piéges diagnostiques

Femme de 56 ans
pollakiurie et dysurie intenses et douleurs pelviennes.
Constipée, ne supporte plus le contact des vétements.

Souvent des ECBU positifs, recoit souvent des traitements antibiotiques qui améliorent parfois

ses symptomes, mais... plus maintenant.

Cela fait maintenant 4 ans que cela dure, elle n’en peut plus.

Evoquez-vous un diagnostic ?

Demandez-vous un examen complémentaire ?
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No. of UTls

Before FMT After FMT Before 3rd CDI  After 3rd CDI

Figure 1. Frequency of urinary tract infections. Graph shows the number of infec-
tions 1 year before and 1 year after fecal microbiota transplantation and 1 year
before and 1 year after the third Clostridium difficile infection episode in the control
group. Each square and line represent 1 patient.

Tarig, R. Clin. Infect. Dis. 65, 1745-1747 (2017)



LU récidivantes, ou chroniques. .. démarche diagnostique

Hypothéses :

-ré-infections a partir du tube digestif

-internalisation de la bactérie dans les cellules de I'épithélium vésical

Superficial Transitional
Uroplakin umbrella cells I cellsl

ey —
)

= /

Communauté bactérienne
/ intracellulaire (IBC)

Réservoir intracellulaire
/ quiescent (QIR)

Rosen, D. A.Plos Med 4, €329 (2007).

Sihra, N. Nat Rev Urol 15, 750-776 (2018).
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Mode de vie intracellulaire
d’Escherichia coli : une cause
d’IU récurrentes ou chroniques

Merci a Kévin ALEXANDRE pour la série de diapositives a suivre

McTaggart, ] Med Microbiol, 1990
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Intracellular E. coli reservoir ?

Mulvey, Infect Immun, 2001



LU chroniques

GAG layer
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Jafari, Mucosal Immunol, 2022
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Jafari, Mucosal Immunol, 2022
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af integrin

af-integrin PTK2

Jafari, Mucosal Immunol, 2022: Dalghi, Physiological Reviews, 2020
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Klein, Nat Rev Microbiol, 2020, Martinez, EMBQO journal, 2000, Schreiber, Science Translational Medicine, 2017
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Klein, Nat Rev Microbiol, 2020, Martinez, EMBQO journal, 2000, Schreiber, Science Translational Medicine, 2017
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Lewis, Microbiol Spectr, 2016
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Lewis, Microbiol Spectr, 2016



LU chronigues

\O
Y—y
o
(@]
-
-
Q
V
-
)
2
0
(@]
-
-2
-2
3
)
—




LU chronigues
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Lewis, Microbiol Spectr, 2016
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Wang, ] Histochem Cytochem, 2008: Martinez, EMBO journal, 2000
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Expulsion mediated
Autophagy trafficking

Degradation within
lysosome

T £ TN N\ . 1 AN NN N K. N T1 AN A -



LU chroniques

Maturation de communautés bactériennes intracellulaires (IBC)

Intracellular Bacterial Communities

A s A owrenan Criomrr 2002
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Maturation de communautés bactériennes intracellulaires (IBC)
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Maturation de communautés bactériennes intracellulaires (IBC)

561 min
Ist amp

Andercan S[cience 2003 Sharma Flife 2021
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IBC : rapide/rare/clonal
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Maturation filamenteuse
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Maturation filamenteuse

BRoniion Twaffi~ I200N5
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Maturation filamenteuse =2 échappement immunitaire

Tiictrice PNIASQ 2004
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Invasion des couches intermédiaires apres exfoliation

Lewis, Microbiol Spectr, 2016
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Invasion des couches intermédiaires apreés exfoliation

Lewis, Microbiol Spectr, 2016
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Invasion des couches intermédiaires apreés exfoliation
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Réservoir quiescent intracellulaire (QIR)

Late endosome/early lysosome
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Réservoir quiescent intracellulaire (QIR)

ANAnrenvol, Av PNTAS 200A
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Réservoir quiescent intracellulaire (QIR)

ANAnrenvol, Av PNTAS 200A
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Réservoir quiescent intracellulaire (QIR) :
source de récurrences

ANAnrenvol, Av PNTAS 200A
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Transient microbiota exposures activate
dormant Escherichia coli infection in the
bladder and drive severe outcomes of
recurrent disease

E. coli UTI Latent :
» Reservoirs EXPPiure. E. colirUTI
a ’(' oo . :
£ ‘L/\tﬁ.Jﬁ = r_’,
00/ * \e° 0/ '\ | a0

““E. coli = neutrophil ®G. vaginalis
Gardnerella vaginalis : « trigger »

Modeéle murin ++

Gilbert N.PLoS Pathog. 2017 Mar;13(3):e1006238.
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Blango, Antimicrob Agents Ch 54, 1855-1863 (2010)
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Perez-Carrasco. Front Cell Infect Mi 11, 617002 (2021)
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Idée recue N°7

4842 1U a risque de complications (cystites 58%, PNA 42%)

Evaluation clinique + ECBU : inclusion, end of Tt (EOT), Test of CURE (EOT+5-8j) et Late
follow-up (EOT+21 a 28j)

88% succes clinique a TOC, dont 18% ont ECBU +

Parmi les 70% « concordants 4 TOC : 6% de rechute tardive
Parmi les 18% « discordants : 27% de rechute tardive

Clinical Outcomes at LFU Visit
100%
90% I -,

80% , , ECBU + post traitement
70% L

I -
60% N prédictif de rechute

50% m Clinical Relapse * il’ldication de traitement ATB !
40%

30%
20%
10%
0% —

Eradication, Clinical Cure Persistence, Clinical Cure
Outcomes at TOC Visit

Proportion of Outcome Group (%)

Figure 3. Participant clinical outcomes at the late follow-up (LFU) analysis visit. Participants were classified as clinical cure if clinical status was maintained at the LFU and
were classified as clinical relapse if their outcome became clinical failure. **P<.01.

Kadry Clin Infect Dis (2023) doi:10.1093/cid/ciad010



