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INTRODUCTION

Les infections bactériennes urinaires toucheraemiron 14 % des chiens au cours de leur
vie [269, 272, 273t d’autres auteurs évoqueraient des incidenaesale 5 a 27 Y@, 25, 28, 31-33,

40, 49, 171, 181, 195, 210]les infections urinaires et les pyodermites sesdeux infections les plus
fréquentes chez le chigsi, 210]; ainsi prés de 10% des patients canins en caisulf quelgu’en
soit le motif auraient une infection urinaif@71, 210] Enfin, l'infection bactérienne serait
responsable de 25% des cas d’affections du basappanaire chez le chiej272]. Le diagnostic
définitif implique la réalisation d’'une culture édenne. Les germes les plus fréquemment
incriminés sont au nombre d’une dizajpg2s, 26, 28, 31-33, 40, 49, 92, 119, 120, 181, 195, 210, 213,
269, 270, 272]

L’antibiothérapie, bien que non suffisante dancls d’infection dite « compliquée », est la
base fondamentale du traitemént2s, 28, 31-33, 40, 81, 181, 195, 208-210, ZiZZ]. L'existence de
mécanismes de résistance, leur continuelle évalwioleur grande diffusion au sein du monde
bactérien remarquablement plastique rendent indgsgi®e un monitorage local et régulier de ce
phénomene parmi les uropathogénes. La connaissdaseprévalences de chaque espece
bactérienne et des fréquences de résistance debesopermet au clinicien d’améliorer les
pratiques de [l'antibiothérapie empirique, a savoflroisir un agent avant le résultat de
I'antibiogramme.

Ce choix doit donc prendre en compte les germssples fréquents, leur sensibilité
propable aux antibiotiques sans oublier les eBetndaires et les conséquences économiques
écologigues de chaque agent antibactérien. En, elifetfléchissement de la recherche de
prospection depuis le début des années 90 poumdécae nouvelles familles d’antibiotiques
nous conduit a devoir préserver I'arsenal thérageetactuel en maintenant des populations de
souches sensibles aux agents de seconde intefitioroquinolones et céphalosporines ¢&°3
génération, désormais disponibles) chez les animdexcompagnies porteurs d'une flore
bactérienne dans I'environnement direct de I’'homme.

La réévaluation fréquente des profils de résistmrmms germes urinaires chez le chien a
donc un but certes thérapeutigue mais aussi umwtifijie santé publigue, comme chez les animaux
de production chez qui I'émergence des antibicstésces a suscité un intérét bien antérieur et
reste un sujet tres documenté grace a un suividgadier de la part de programmes nationaux et
départementaux de surveillance. De nombreusesstiérontrent la proximité des uropathogenes
isolés chez ’'homme avec ceux isolés chez le dBaa339] tout germe résistant émergeant ainsi
dans une espéce peut alors étre une source diorfepbur l'autre. L’'existence de germes
résistants chez I'animal de compagnie peut ainge fdu chien une source de pathogenes
redoutables pour 'lhomme ; le chien peut au comrservir de population sentinelle, en « miroir »
des germes humains. Rappelons que les infectionaings sont la 2infection la plus fréquente
chez 'Homme en France apreés les infections depdagil respiratoire et que 40 a 50% des femmes
francaises développeront au moins une fois dams/iewne infection du tractus urinaieg.

Apres une premiere partie bibliographique, détaillas mécanismes d’apparition des ITU,
leurs manifestations cliniques, les principaux data indispensables a leur diagnostic, ainsi que
leur traitement et leur prévention, nous exposeiessaxes de recherche de notre étude et le:
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résultats obtenus. Ces derniers seront ensuiteara@$ aux références publiées en médecine
vétérinaire et en médecine humaine.
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PREMIERE PARTIE : ETUDE BIBLIOGRAPHIQUE
A Définition des termes et rappels anatomigues eiistologiqgues
1 Définition

L’infection du tractus urinaire correspond a l'addmice, la multiplication et la persistance
d'un ou plusieurs agents infectieux au sein defmints segments composant le tractus de
I'appareil urinairg210, 272, 273].

Les agents typiquement responsables d’infectiongraitius urinaire chez les carnivores
domestiques sont des bactéries de différents germeaucoup plus occasionnellement parasites
(helminthes et mycétes) et virus peuvent egale@eatimpliquég272, 273] Dans le premier cas,
I'infection est alors associée a une bactérirugeisence de bactéries dans les urines, dite
significative. Le seuil de significativité dépend thode de prélévement urinaire ; ce seuil permet
de distinguer les uropathogenes des contaminaots/apt alors provenir de l'urétre, du tractus
génital, de la peau ou du manipulateur voire duéneltde récolte La bactériurie significative
constitue la seule preuve diagnostique d’'une imfibn bactérienngs, 28, 32, 210, 228, 272-275]
Inflammation et infection ne sont en effet pasaswmes : pyurie, hématurie, protéinurie ou
cylindrurie (respectivement présence de pus, dg, sdnprotéines et de cylindres dans les urines)
sont les témoins d’une inflammation sans pour dwarindiquer I'origine et ne peuvent donc pas
étre diagnostiques d’infection du tractus urinaka. outre, une infection peut se développer sans
produire d’'inflammation détectabj10, 272-276]

L’infection du tractus urinaire comprend différententités cliniques ayant pour élément
commun une invasion par un agent infectieux d’'ua segments, restreinte ou non a celui-ci ;
I'ensemble du tractus est en danger des qu'unesi@arties se trouve colonisée par des germes
On regroupe I'atteinte infectieuse du rein (tubpieterstitium, bassinet) et/ou des uretéres dans |
terme d’infections « hautes » par opposition aubeamons « basses » concernant vessie et/oL
uretre. Il semble par ailleurs peu probable qu’infection reste confinée a la vessie : le terme
d’'uretro-cystite conviendrait donc davantage. Denme maniere, I'uretere proximal est, le plus
souvent, atteint lors de pyélonéphrite : le ternus pproprié reste donc infection « haute, 25,

28, 32, 72,91, 181, 210, 228, 272, 273].

On rapporte qu’environ 14 % des chiens développenimoins une infection bactérienne
urinaire au cours de leur vigs9, 272, 273] d’autres auteurs évoquent des incidences vadl@aist a
27 %[2, 25, 28, 31-33, 40, 49, 171, 181, 195, 21@gtte infection avec les pyodermites constitwez
le chien les deux infections les plus fréquelges210}

2 Rappels anatomiques
Le tractus urinaire, lieu de collection de l'urifiermée par filtration glomérulaire et
sécrétion — réabsorption tubulaires, acheminen&urie I'organe producteur, le rein, au milieu
extérieur. [l comporte ainsi différents segmeniscessifs dont la premiere partie est située au seir
du parenchyme rénal et compose avec le gloménuhitd’ fonctionnelle du rein : le néphron (au
nombre de 400 000 chez le chigmji, 272] La capsule de Bowman est le premier segment dt
tractus : elle comprend un feuillet viscéral cangtide podocytes, cellules a longs prolongements
cytoplasmiques appelés pédicelles, et un feuibetepal. Elle coiffe les anses capillaires de type
fenétré maintenues par le mésangium (I'ensemistadnt le glomérule) dont il est séparé par la
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membrane basale, une des plus épaisse de I'organiemstituant ainsi le corpuscule de Malpighi
dans le cortex rénal (figures 1, 2 e{®) 271, 272]

Figure 1: Schéma du glomérule rénal Source: Dr C. Figure 2: Corpuscule rénal en microscopie
Maiirev-Giienet électronique a balayageX 500). V=vaisseaux
e R chambre T= tubes contournés (D'aprés Barone, 2001

contourné
feuillet pariétal de la  [23])
capsule de Bowman

feuillet ! i1 b
viscéral de la ' e, = AR ) artériole afférente
capsule de " Sy

cellules
myoépithélial

podocytes es de Ruyters

endothélium artériole efférente

glomérulaire

Le tubule proximal lui succede ; celui-ci est bordlén épithélium, continu au feuillet
pariétal de la capsule de Bowman et constitué ghroéytes, cellules a micro-villosités luminales,
opérant 75 % de la réabsorption de Il'ultra-filtrdt posséde une portion contournée suivie d’une
portion droite [23, 271} L'anse de Henlé, exclusivement médullaire podrsemsuite la
concentration de l'urine en créant un gradient mholarité cortico-médullaire avec l'intersticium ;
elle est formée d’'une branche descendante et ditareche ascendante, chacune ayant une portiol
large et une portion gréle. La portion gréle apidsée par un épithélium aplati endothéliforme et
la portion large de cellules a microvillosités lmalies et avec de nombreux replis membranaires
basaux et latéraup71]. La branche ascendante est suivie du tubule cordodistal en contact
intime avec le glomérule : une partie des cellidpghéliales, plus hautest plus étroites, aux
noyaux plus denses et avec des espaces inteag@fuplus larges, forment en regard de l'artériole
afférente glomeérulaire laacula densae I'appareil juxta-glomérulaire (figure g, 271}

Au tubule distal succéde le tube collecteur, pldaéds la médullaire interne, formé d’un
épithélium cubique simple. Plusieurs tubes collesteassez étroits s’anastomosent : des tube:
collecteurs alors plus larges drainent ainsi plusienéphrons. Le segment le plus large, appelé
conduit papillaire, pénétre le bassinet; on le memaussi diverticule ou récessus du bassinet
(figure 3)[23, 271].

Le bassinet, logé dans le hile du rein fait ainsiesa 5 ou 7 diverticules : il évoque un
entonnoir a paroi fine et distensible entourantrigte rénale (figure 4). 1l est en relation étroite
avec vaisseaux sanguins et lymphatiques et nerfieiduet se révéle inaccessible du fait de la
forme du rein a toute ponction. Sa paroi est forntBen épithélium transitionnel ou
« pseudostratifié » appelé urothélium, capableeddistendre de fagon importante (apparaissant er
microscopie optique comme formé de plusieurs assisdulaires dont les cellules, dites « en
raquette », sont en réalité en contact avec |& laasale mais toutes n’atteignent pas la surface
leur noyaux se trouvent ainsi disposeés a différaimsaux) , d’'une fine couche musculaire a fibres
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lisses et entouré d’'une adventice, tissu conjoretierne[23, 271} La jonction avec l'uretére
demeure imprécise. Ce segment connecte bassimesse, a laguelle il s'abouche, dorsalement et
cranialement au col vésical (figures 5 et 6). Laipn comprise dans la paroi vésicale y progresse
obliguement sur 4 a 15 mm. Son orifice, au niveatrigone vésical, aire triangulaire située entre
les deux orifices urétéraux et I'orifice proximdé l'uretre, est en forme de fer a cheval. Laipa
urétérale est composée des mémes couches que le

Figure 3: Organisation du tractus urinaire au seindu parenchyme rénal O’aprés
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bassinet, I'urothélium est en revanche recouvetrale couches musculaires a fibres lisses : elles
sont

longitudinales dans les couches internes et exteatecirculaires a obliques pour la couche
intermédiaire ; 'adventice est revétue d’'un faatiliétro-péritonéal jusqu’a la ves§ie, 271}

La vessie est un segment du tractus urinaire cogngedrois régions successives dans I'axe
cranio-caudal : I'apex, le corps et le col (figukest 6). Le trigone est la partie la plus épaeida
moins distensible. La position vésicale varie agen degré de réplétion et avec la taille et la
position des organes adjacents, comme la prostetis, reste malgré tout limitée par sa continuité
avec l'uretre, son attachement a la paroi abdomifi@mament médian, ventral) et au canal pelvien
(ligaments latéraux, contenant ureteres  distaux cehduits déférents chez le male).
Histologiqguement, on retrouve l'urothélium, d’'uneaésseur de 3 a 4 couches cellulaires dont la
différentiation s’effectue dans le sens baso-luminae sous-muqueuse, une musculeuse appelé
détrusor formée de bandes de fibres lisses a atientoblique ou longitudinale ; le feuillet
péritonéal viscéral recouvre la totalité de I'orgs, 271]

L'urétre, dernier segment d’acheminement de I'yrpprésente des variations sexuelles : on
compte trois segments chez le méale : urétre pige&tdu col vésical au bord caudal de la glande
prostatique et cheminant dans le plan médian derdatate légerement excentré dorsalement,
urétre membraneux ou post-prostatique, jusqu’aatane du pénis (bord ischiatique caudal) et
enfin uretre pénien logé le long de I'os pénieneLla femelle, l'uretre est plus court et son
diametre plus large et plus régulier : il s'aboueleplancher du vestibule, en avant du tubercule
urétral, petite élévation de muqueuse, 4 a 5 cmadeommissure vulvaire ventrale. Comme
I'uretére, I'urothélium urétral est constitué de@uches de fibres musculaires lisses dont la plus
externe dérive en partie du muscle vésical. Laiqaatrité de l'urétre est de posséder quelques
fibres élastiques proximalement ainsi que 2 sphimsct le sphincter interne, ensemble de fibres
musculaires lisses a contraction involontaire (camde orthosympathique : nerfs hypogastriques)
au niveau de l'uretre proximal (lissosphincter)dxation trés modestement médiée par le systeme
parasympathique, nerfs pelviens) et le sphinctdereg, muscle strié urétral, plus distal, a
contraction volontaire (commande somatique : nemfitéux) : celui-ci entoure vagin et urétre
immeédiatement en avant de l'orifice urétral extechez la femelle et s’étend du bord caudal de la
prostate a la racine du pénis chez le M&e271]
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Figure 5 : Vues ventrale et dorsale de I'appareil t0-génital de la chienne D’apres
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Figure 6 :

Appareil uro-génital du chien Q’apres Barone, 2001
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B Pathogénie des infections du tractus urinaire
1 Complexité, persistance et récurrence d’une tidaau tractus urinaire

Le développement d’'une infection indique ymerturbation dans la relation équilibrée
entre défenses naturelles de I'h6te et germesictiéne défaillance des mécanismes de défenst
guelque soit la virulence du germe impliqué préaligpa l'infection du tractus urinaifes, 146,
210, 268, 269, 272, 273, 278, 301, 329]

L’infection _urinaire_non_compliquée est définie comme une infection ou on ne peut
identifier aucune anomalie sous-jacente structirell fonctionnelle. Pourtant, la plupart des
bactéries ne survivent et ne se multiplient quedoe les défenses de I'héte sont compromises
Toute infection urinaire comprend une anomalie ditaire ou persistante des mécanismes de
défense méme si la cause échappe a la détectiorsque I'infection est dite non compliquée,
'anomalie reste transitoire, auto-limitée et pdidiement réversiblg2s, 31, 146, 210, 269, 272, 273,
278]. Lesinfections urinaires dites compliguéesse caractérisent par l'invasion bactérienne a la
faveur d’'une interférence identifiable avec les améemes de défense naturels. Les signes
cliniques de l'infection urinaire peuvent alorseéle premier symptome de I'anomalie sous-jacente,
congénitale ou acqui$es, 28, 146, 208-210, 268, 272, 273, 278, 3%0Ur résolution définitive ne pourra
étre envisageable qu’en cas d’élimination ou deection de cette cause sous-jacente identifiée qu
prédispose a la réapparition des symptéomes, plusia@ins longtemps apres le premier épisode,
définissant ainsies_infections récidivantes ou récurrenteg210, 268, 272, 273, 330JAinsi, un
animal avec une anomalie anatomique, des défensesnufueuse altérées ou avec une
combinaison de plusieurs facteurs prédisposantinficf) développent selon les conclusions de
I'étude de Seguiet al. plus probablement trois épisodes cliniques aumuim[328]. On distingue
une infection persistantedéfinie par la persistance de la bactériurie amscde traitement dont la
pathogénie recouvre celle des rechutes et comessl la résistance aux antibiotiques (incluant
les formes « L » qui sont des souches exemptesad®s @ la suite de traitements antibiotiques)
d’une infection récurrente ou récidivantedéfinie par la réapparition des signes cliniquésuede
laboratoire (culture bactériologique positive) apt@arrét du traitement et apres une période de
stérilité des urines obtenue en cours de traitefaent268, 272, 273, 330Par comparaison entre les
résultats des cultures de suivi et de la cultuiteale au moment du diagnostic, il peut s’agir ddun
rechute, récidive provoquée par le méme germe dans ldgugejours a quelques semaines apres
I'arrét du traitement, ou d’unginfection, récidive causée par un germe différent lorsqsge le
tissus urinaires ont eu le temps de cicatrisencerel épisode survenant ainsi le plus souvent plus
tardivement apres l'arrét du traitemgsit, 210, 228, 268, 272, 273l est important de distinguer ces
deux entités puisque leurs origines sont difféer{tableaux 1 et 2)ll semble que 80% des
infections récidivantes chez le chien comme chidarfime soient causées par une souche ou un
espece différente (réinfections), 210] Lors de rechutes, I'antibiothérapie a été ineffie : le plus
souvent c’est la durée qui est insuffisante, suggéalors une atteinte des parenchymes rénal ot
prostatiqgue ou une infection « compliquéex; 210, 228, 268, 272, 273La présence de réinfections
signifie dans la majorité des cas une défaillantem @u de plusieurs mécanismes naturels de
défense du tractus urinajeso, 268, 272, 273]J0sborne indique que les rechutes sont habitaeh
associées a une infection basse alors que lesecéonis davantage associées aux infections
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hautes ; soixante quinze pourcent des infectionsadtus urinaire se limiteront a un épisode isolé
sans récurrendess.

Tableau 1 : Causes possibles de rechutes (isolemegres traitement, du méme germe)D’apres

Utilisation d’'un antibiogramme inadapté ou mauvaiseinterprétation de ses résultats

» Infection poly-microbienne pour laquelle tous les pthogenes n’ont pas été éradiqués par le
précédent antibiotique

» Durée de traitement insuffisant

» Posologie et rythme d’administration inadaptés

» Défaut d’observance

* Mauvaise diffusion de I'agent antibactérien : infetion du parenchyme rénal, prostatique,
urolithiases infectées, voire cystite profonde (gares « séquestres »)

» Altération des fonctions organiques nécessaires ‘albsorption, la métabolisation, la diffusion et
I'élimination de I'agent antibactérien (baisse de’absorption intestinale, de la perfusion des
tissus, baisse de la filtration glomérulaire ou dirése réduisant les concentrations urinaires
des antibiotiques)

» Echec ou incapacité a reconnaitre et a éliminer/cager les causes prédisposantes de l'infection
urinaire

» Sélection d’'une souche antibio-résistante (incluaries formes L, mutants sans paroi)

Osborne, 1995 [269])

Tableau 2 : Causes possibles de réinfections (isolent d’'un germe différent) (D’aprés Osborne, 1995
% Dysfonctionnement continu des mécanismes naturele d@léfense du tractus urinaire.
% Infection iatrogéne
% Réinfection spontanée
[269])

Enfin, on parle desurinfection lors d’isolement d’'un germe supplémentaire en sale
traitement antibiotiques : elles surviennent p@umajorité d’entre elles lors de sonde urinaire a
demeure ou de chirurgie de déviation (urétrostomysiostome, néphropyélostomie percutanée)
[210, 228, 268, 272, 273]

En pratique, plusieurs situations cliniques devramisi faire fortement suspecter un
dysfonctionnement des défenses de I'héte. Il slagir particuliedes infections survenant chez
le jeuneanimal, ou la recherche d’anomalie congénitalaalétre entreprisdors de persistance
ou de réapparition des signes cliniques pendant ou aprés traitemetdre d’'isolement de
certaines bactéries(cas des germes opportunistes conivheoplasmesEnterobacter cloacae,
Acinetobacter, Corynebacteriuroire Pseudomonast Klebsiellg [25, 28, 31, 40, 81, 210, 228, 268,
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269, 272, 278, 330]L’étude des conditions prédisposant a l'infectimmaire suivra I'exposé des
défenses naturelles du tractus urinaire.

2 Modes de contamination

Trois modes de contamination du tractus urinairevest survenir : il s'agit de laoie
ascendante (a partir de des flores commensales rectale, @énitpérinéale), de lavoie
hématogene résultat d’'une infection systémique et pour ldlguéa plupart des germes se
localisent exclusivement dans le cortex rénal,eetadroie lymphatique[272, 273, 329]Ces deux
derniéres situations restent exceptionnelles. Bougelon Osborne et Leps2], plusieurs études
expérimentales menées chez le chien indiquerdiatérét de réévaluer I'occurence du mode de
contamination par voie lymphatique qui, comme ditdamme, demeure inconnue. Enfin, lorsque
reins, bassinets et/ou ureteres sont atteints gi@éahent, on peut définir une migration
descendante, lors de contamination de la vessile paactus haut infectes, 91, 272, 273, 329].

La voie ascendantea savoir la migration de bactéries depuis legsoirinaires basses ou
génitales vers l'urétre proximal, la vessie puisréuellement le tractus urinaire haut, ureteres et
parenchyme rénal, est prédominante : les floresmoamsales servent donc de réservoir principal.
Malgré une mobilité intrinséque de certains getu@astériens, les mouvements browniens sont le
mécanisme primaire d’'une infection ascend@ae213, 272, 273, 301, 329Dgeer-Gyle®t al.[264],
étudiant la prévalence E.coli multidrug-resistant (MDR) lors d’infection urinaiscondaire a un
sondage, retrouvent la méme souche bactérienne gméntibiogramme et méme profil
électrophorétique) dans I'échantillon urinaire giadtir de I'écouvillon rectal. Jonhsat al. [160]
rapportent pourtant que dans seulement 54% destiofis &. coli, la méme souche est isolée du
tractus urinaire et du rectum. Ainsi deux théomes été avancées pour expliquer la diffusion
d’E.coli, espéece bactérienne la plus étudiée, depuis afislation rectale vers le tractus urinaire :
la théorie de la pathogénicité spécifiquepour laquelle ces souches bénéficieraient d’une
« fitness » (au sens adaptabilité) plus importgraar le tractus urinaire da théorie de la
prévalence pour laquelle la prédominance quantitative de aiees souches dans lintestin
augmenterait les chances de causer une infectioaing[79, 146, 256, 272, 273, 301, 32¢4]es études
de Nolanet al. [256] et de Drazenoviclet al. [79] suggérent la présence conjointe des deux
phénoménes : certains isolats des échantillomsives sont exempts de facteurs de virulence e
s'ils en posseédent, I'isolat fécal sur le méme ahiem ait dépourvu Ef hypothése) ou posséde les
mémes (2hypothese). Jonhsat al.[159], en répertoriant plus de facteurs de virulencegaent
cependant la priorité a la premiere hypothésesiaoghez des patients présentant une infection
urinaire akE.coli, la souche urinaire isolée ne semble pas moingewitel lorsque la souche fécale
d’ E.colichez le méme animailst identique que lorsque la souche fécale dgtrdifte. L'avantage
quantitatif serait donc complémentaire.

3 Moyens de défense du tractus urinaire
Malgré la menace permanente des germes commengaliyretre distal et du tractus
génital, le tractus urinaire est normalement épapar les infectionfl46, 192, 278, 329JAinsi, bien
gue pathogénie et évolution des infections urigaicemeurent incompletement élucidées,
I'infection dépend pourtant de I'équilibre entrauwlence des germes présents (« semence ») €
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résistance de I'h6te (« terrain ») : toute infectimplique ainsi un trouble transitoire ou persista
des mécanismes naturels de défense méme si la sawsgacente échappe a la détecen4o,
146, 192, 210, 278, 329Comprendre ces mécanismes physiologiques de défgsrait donc
essentiel dans le cadre de la thérapeutique et pi&Vention.

Leur importance aujourd’hui n’est plus sous-estipésque I'inoculation expérimentale
d'une grande quantité de colibacilles dans la lueni&ésicale aboutit trés rarement au
développement d’'une infection : I&s coli injectés chez 'homme, le chien ou le rat sontHat
éliminés en 72 heures maximum?2]. L’inoculation continuelle de bactéries dans uaniere
vésicale pendant trois mois échoue de méme auafpearnent d’une ITY252]. Enfin, on peut
isoler des soucheskl coli et deKlebsiellad’infections urinaires canines dépourvues de tastde
virulence[330] ; Drazenovichet al. [79] rapporte que 30% des. coli a l'origine d’infections
urinaires persistantes ou récidivantes ne dispasancun des géenes codant pour les facteurs de
virulence communément recherchés par PCR.

a La miction

L’hydrodynamique de la vidange urinaire est un deanismes les plus importants en
réalisant un lavage mécanique obtenu par une v@aégicale compléte, fréquente, sans obstacle
et unidirectionnelle, s’opposant ainsi a la colatian bactérienne et assurant I'évacuation des
éventuelles toxines ou métabolites toxiques detehas[146, 192, 272, 278, 329Ainsi une vessie de
chien est capable d’éliminer 99,9% des bactériestées simplement par effet de lav@g]. On
rappelle que le volume résiduel est de 0,2 a 0,4panl kilo de poids : il nautorise pas la
prolifération bactérienne dans les conditions ndem@ 92, 278] Kivistd et al. [171] évoque
I'habitude mictionnelle du méle caractérisée pag dections fréquentes mais de faible volume
comme facteur préventif supplémentaire en compamaigux chiennes, surreprésentées dans
certaines études de cas d’infections urinajees, 221, 328] En comparaison, le volume résiduel
mesuré des femmes ménopausées souffrant d’infectiontractus urinaire a répétition serait
significativement supérieur a celui des femmes mpéansées saing¢s46).

b La composition de l'urine
Les propriétés antibactériennes, parfois bactérick I'urine dépendent directement de sa
composition : il existe alors des variations spguis.

i) pH et acides organiques

Lees et Osborng192] montrent que le pH physiologique seul ne peutueriter la
croissance bactérienne. Celle-ci est optimale poupH, de 6 a 7, comprenant les valeurs
physiologiques de 'homme, du chien et du chatsatprun pH acide (4,6 a 5) ou au contraire
alcalin (9,2 a 9,6) inhibent la multiplication b&genne. La comparaison entre les valeurs
bactériostatiques et bactéricides révéle peu dirdifce (de 0,1 a 0,2 unités). Les acides
organiques sécrétés sont entre autre l'acide higppeiret acide ascorbigqEo2). Bien gu’acides
faibles, la proportion de leur forme indissociégmente avec la diminution du pH : c’est sous
cette forme que leur pouvoir bactéricide est les fiout[182].

Le pH agit en réalité de concert avec 'osmolasiiéla prolifération bactérienne (figure 7).
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i) Osmolarité

Lorsque I'osmolarité de I'urine est inférieure a06MOsm/kg, il faut un pH inférieur a 5
pour inhiber la croissance Elcoli alors qu'un pH inférieur a 5,5 suffit si I'osmolgri est
supérieure a 600mOsm/kg. Au-dela de 1200 mOsmikgmblarité influe seule sur la croissance
bactérienng192]. Pour autant, il existe entre bactéries des diffées évidentes de sensibilité aux
variations de pH et d’osmolaritéStreptococcus hemolyticuie plus sensible, est tué des pH
inférieur & 5, alors que la majorité des germeesstent un pH inférieur a 4,4 et méme inférieur a
4 pourKlebsiella pneumoniagl92]. De méme, dans l'urine de lapin, Bicoli peut survivre au
maximum a 1200mOsm/kg, les genRrsteuset Streptococcupeuvent supporter respectivement
1700mOsm/kg et 1800mOsm/kg : les coques seraiast pius tolérants que les bacillp92].
Enfin de nombreuses études s’intéressant aux jeréses supérieures des infections urinaires che:
la femme en comparaison a 'lhomme ont constatél'guee de femme se distinguait par une
osmolarité et un pH plus propices a la multiplicatdes germes avec un pH encore plus favorable
lors de la gestatiof146, 301]

Figure 7 : Schématisation de I'action combinée duhp et de
'osmolarité sur la croissance bactérienne{’aprés Lees et Osborne,

A pH

osmolarité
»

»

Chamberset al. [57] indiquent que des molécules présentes dans I'dnéhomme, et
notamment la bétaine, principal métabolite de laioh, auraient une action protectrice contre les
actions osmotiques du milieu. Ceci serait valabla fois pour les cellules des tubules rénaux et
pour les corps bactériens, supportant ainsi miawptrésence d’une forte osmolarité. Il est probable
gue de telles molécules soient présentes dangilessude chien : aucune étude aujourd’hui n’a
confirmé cette hypothése ni évalué leur role dardgéveloppement bactérien.

iii) Concentration en urée
L’addition d’'urée a un bouillon nutritif & une cantration semblable a celle dans l'urine
humaine, inhibe la croissance de bactéries telles=ccoli, Klebsiella Staphylococcu§l92]. Par
ailleurs, l'urée agit indirectement en augmentaogrolarité. D’aprés une étude expérimentale
plus ancienne, l'addition d’'urée et de créatinirengl un milieu de culture contenant de la
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gentamicine abaisserait la concentration minimalgdricide de I'antibiotique polrseudomonas
aeruginosg249.

iv) Lactoferrine
La lactoferrine urinaire pourrait représenter uoarse de fer maintenue indisponible pour
les germeg§253].

v) Facteurs anti-adhérence libres dans I'urine

Toute infection bactérienne est initiée par l'adimée des germes sur la muqueuse du
tractus urinaire. Ce phénomene est alors comprpanisi’existence de facteurs anti-adhérence,
circulant librement : il s’agit des hydrates debmares de bas poids moléculaire et de la protéine d
Tamm-Horsfall[57, 146, 192, 272, 278, 30illa configuration spatiale des hydrates de carbadeebas
poids moléculaires semblerait imiter les réceptelas cellules de l'urothélium, sites d’adhérence
des germes ; ces molécules seraient ainsi capablfiser les bactéries dans le flot de I'urine2,
278, 301] La protéine de Tamm-Horsfall est sécrétée pacd#iales tubulaires rénales de la branche
ascendante de I'anse de Henlé mais aussi du tats €i des tubes collecteurs : sa grande richess
en résidus mannose la rend capable de fixer effinaat des bactéries telles daeoli, dont les
pili de type | ont pour récepteur cellulaire unidésmannose (cf infra). De ce fait elle est souvent
surnommeée « limon urinaire » ou encore « filet éehg »301].

Le réle des anticorps présents dans l'urine eseldgpé avec I'exposé des défenses de la
muqueuse.

c Les structures anatomiques
i) L'urétre

Il est évoqué chez ’lhomme comme chez le chienzone de haute pression urétrale dans le
tiers moyen voire au milieu de l'urétre et qui paitraccessoirement participer a la continence
lors du remplissage vésical : elle inhiberait lgmation de germes depuis le tiers distal de 'erétr
Cette zone correspond a une région microscopiqostiteée de muscles lisses et stfi@, 272,
278]. Blanco et Bartge$40] rapportent ainsi qu’aprés cystocentese une badirést mise en
évidence sur l'observation du sédiment de 27% desns chez lesquels une suspension
bactérienne est inoculée en région distale detfairéontre 76% des chiens lorsque l'inoculation
s’effectue en région proximale de l'urétre. Quekjiibres élastiques mises en évidence au niveal
de l'urétre prostatiqgue du chien male faciliteraianssi I'occlusion passive de la lumiére urétrale
lors du remplissage vésidab2, 271, 272, 278]

L'urothélium de l'uretre proximal est formé de Plnicroscopiques tres serrés et celui de
I'uretre distal de micro-villosités plus lachesgidiques a celles observées dans le vagin : le
piégeage dans les plis de l'uretre proximal de gsrre'oppose a la progression infectieuse.
Pendant la miction, la lumiere urétrale s’élargissdes plis proximaux s’aplanissent et le flux
urinaire peut déloger et emporter les bactduies 271, 272, 278]
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L'urétre présente aussi des contractions peigteds intrinseques, myogéniques,
progressant de l'urétre proximal vers 'urétre alistoutes les 3 a 6 minutes, élaborant ainsi comme
celles siégeant au niveau des ureteres un fluxinduunidirectionnel. Le systéeme nerveux
autonome, plus certainement alpha-adrénergiquergibumfluencer la force de ces contractions
[192, 271, 278§]

La plus forte incidence des cystites chez la fenemeomparaison a 'lhomme, 125, 146,
246] observation similaire faite sur les chiennes gandmbreux auteufg19, 221, 328]fait évoquer
I'hnypothése, non prouvée, que la longueur moindrd'utétre, en plus d’'une distance plus faible
entre méat urinaire externe et anus, en seraibnssple[192, 272, 278] Pour autant la largeur
supérieure de l'urétre chez la femelle pourraiba ®ur favoriser une meilleure évacuation des
germes potentiellement présents. Enfin, Hogtaa] signale que les femmes souffrant d’infections
urinaires récurrentes auraient, selon une étud&riante, un meéat urinaire significativement plus
proche de l'anus que les autres ; cependant lautangde l'urétre n’était pas différente d’'une
population a l'autre.

i) La vessie
L’'urothélium est constitué de 3 a 4 couches orgassen un épithélium pseudo-stratifié ou
transitionnelqui pourrait étre considéré comme un mécanismeigbg de barriere. Pour autant
son épaisseur diminue avec la réplétion de I'orgarig

iii) L'uretere

La position dorsale de I'abouchement des uretériie kes continuels remplissages par un
reliquat urinaire intra-vésical. Leur arrivée ofié a travers la paroi vésicale et 'agencement
particulier des fibres musculaires lisses de ldipodistale avec celles du trigone vésical forment
une valve a sens unique, qui prévient les refllsiogdurétéraux ; cependant aucun sphincter n’a
été microscopiquement mis en évidefk®, 271, 278] L'incidence de tels reflux chez le chien est
inconnue ; en revanche, ceux-ci sont identifiéssdzth a 40% des infections urinaires de I'enfant
[66].

Les ureteres sont animés de contractions péregiaki dont I'initiateur est un pacemaker
situé au niveau du bassinet de chaque rein etéaptiv le volume et la pression au sein de ce
dernier et probablement par des stimulations chisggggalement. Le mouvement unidirectionnel
de ces ondes de péristaltisme associé aux cootmaattgulieres du muscle lisse du bassinet réna
s’oppose a tout envahissement prolongé du hauteippanaire[192, 272, 278]

iv) Le rein

Le cortex est plus résistant a l'infection que lédmla : une étude sur des rats a pu
démontrer que 10 colibacilles suffisaient a infetaemédullaire lorsque le cortex requiert 100 000
germes pour développer une infectjens]. Pourtant la plus grande vulnérabilité de la miaihel
n'est pas un fait constant dans les modéles dmpéghrites ou parfois I'analyse histologique
serait en faveur d’une atteinte initiale du corgétendant plus tardivement a la médullaass].
Au niveau du cortex, la taille des bactéries évellgment présentes dans le compartiment sanguir
leur empéche de se retrouver dans I'espace de Bowlma cellules mésangiales seraient en outre
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douées de phagocytose. L'apport de sang et leufiunaire y sont par ailleurs plus importants que
dans la médullaire, diminuant sensiblement la p@&sed’anticorps, de complément et de
leucocytes délivrés au sein de cette derrigxea1, 192, 218, 272, 278, 31Rlusieurs autres facteurs
concourent a fragiliser la médullaire, surnommeéetable «désert immunologique». La forte
concentration en ammoniac interférait avec lesti@as de fixation antigéne-anticorps et sur le
systeme du complément : I'inhibition de ce dersiemble pourtant étre contestée par des étude
expérimentales sur des rg¢s4]. L’hyperosmolarité diminue le chimiotactisme ddsmgocytes et
leur comportement de phagocytose permettant eutre ka survie de bactéries mutantes sans paro
(forme L ou sphéroplastes ou protoplastes). |l deralors qu’une diminution de la densité urinaire
accroisse la résistance de la médullaire a l'imorabiactérienngl92, 272, 278] Ces constations sont

a la base de la thérapeutique des pyélonéphrtescuer 'ammoniac et abaisser la densité urinaire
en augmentant la diurése par fluidothérapie.

d Les défenses de la muqueuse
Pour étre a I'origine d’une infection, les germessdnt adhérer & la muqueuse et proliférer.
i) Densité en récepteurs cellulaires

Les cellules de l'urothélium présentent des sitésepteurs aux facteurs d’adhérence
bactériens : leur plus faible densité démontréez atertains patients humains constituerait une
propriété anti-infectieuse supplémentaire de Iher¢201]. La densité et I'activité des récepteurs
cellulaires aux facteurs d’adhérence bactériensrrpmunt étre influencées par les hormones
sexuelles femelles. Ainsi chez la femme, plusigéitgles auraient montré un pic d’adhérence au
pic oestrogénique du cycle menstriab, 252, 301] Par ailleurs, 'injection d’oestrogenes chez des
rattes ovariectomisées et méme chez des rats atgysignificativement I'adhérenceElcoli aux
cellules vésicales [301]. Remt al. suggérent cependant que I'adhérence de la flaoreramsale
(en patrticulier led.actobacillug et donc la compétition directe avec les uropatineg potentiels
seraient elles aussi maximales au pic d’oestrogeogs

i) Exfoliation épithéliale

L’exfoliation des cellules urothéliales est un pbéene normal mais peu fréquent, le turn
over épithélial étant estimé a 40 semaines chemnihe et la souri@92]. Lors d’inflammation, le
processus exfoliatif accélére : cellules desquamémstéries piégées dans un amas amorphe d
fibrine peuvent ainsi étre éliminées par la micfia?, 278] Sur des modeles murins, Mulveyal.
[253] ont récemment conclu a une augmentation signifieatie I'exfoliation en réponse a
I'infection expérimentale deE.coli a pili de type | : cette exfoliation ferait ap@eln mécanisme
de type apoptotique.

iii) Mucoprotéine de I'urothélium
L'urothélium vésical est revétu d’'une couche de omuotéine (glycosaminoglycanes) bien
caractérisée chez 'Homme, le rat et le Igpaez, 278, 301] Hydrophile, elle retient a sa surface une
couche d'urine. La présence de N-acétyl-cystéirdeateuraminidase a la surface de cette couch
s’accompagne d’'une augmentation d’adhérence benté&i Elle contiendrait également une
certaine quantité d’anticorps locaux. Elle néces@4 h pour étre renouvelée et sa présence
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pourrait expliquer la tolérance de I'urothélium’@rihe irritante [252, 301] Son rdle défensif est
attesté par I'étude de Stamelal. [346] chez des femmes avec infections urinaires récuselmt
vitro, lincubation de mucus cervico-vaginal (dont laturte semble trés proche des
glycosaminoglycanes urinaires) de femmes infeaésgaines avec une souch&.doli issue de la
flore fécale des mémes individus montrent que [®&&ufo des femmes avec infections urinaires
chroniqgues la souche bactérienne adhére au muotre & % des femmes appartenant au groupe
controle [346]. Cette couche mucoprotéique pourrait étre infléencquantitativement et
gualitativement par les hormones sexuelles femetlestrogénes et progestérgneg2, 301] Une
comparaison peut étre faite avec l'apparition dennopause chez la femme, période marquée
pour certains auteurs par une augmentation dédménce des infections du tractus urinaire du fait
d’un rapport oestrogenes/progestérone diminsd. L'ovariectomie chez la lapine s’accompagne
d’'un amincissement de 67% de la couche de mucitidganucopolysaccharide sulfate) revétant
I'oviducte et I'apport d’hormones sexuelles exogem®nduit a la régénération de I'épaisseur
initiale [252]. Mulhollandet al.[252] supposent ainsi qu’une observation similaire pouétae faite

sur le tractus urinaire dont l'origine embryologigest commune avec le tractus génital. Par
ailleurs ces auteurs montrent que l'ovariectomi@campagne chez les lapines d'une
augmentation de la durée des infections urinairee éa fréquence des infections du haut appareil
et chez les chiennes d'une fréquence d’infectiorisaires supérieure en comparaison a des
populations de femelles non stérilisées. Les @bsiens d’Oluochet al. [266] corroborent ces
tendances : les auteurs, répertoriant 424 isolesndifi.coli a partir d’échantillons urinaires,
retrouvent une proportion d’isolement supérieurezcles femelles stérilisées en comparaison aux
femelles et méales entiers. Seguweh al. [328], avec la comparaison d'une population témoin
indemne d’infection urinaire, confirment ces cotistzs.

iv) Sécrétions bactéricides de la mugueuse vésicale

Il a été démontré que la muqueuse vésicale avait aativité bactéricide vis-a-vis de
bactéries présentes méme apres midier, c’est-a-dire dans un volume résiduel minimum (0,2
ml/kg). Muqueuse et sous-muqueuse pourraient &wardage résistantes a linfection que les
couches plus profondes de la paroi vésicale. Lguewuse vésicale sécréterait donc des acide:
organiques et autres composants encore incompletedentifiés a activité antimicrobienne pour
autant limitée : Mulveyet al.[253] suggerent la présence de défensines et d’'oxydquat Outre
leur activité antimicrobienne, les défensines witatnent dans la régulation de l'inflammation et
de la réponse immunitaifeos]. Ganz[105] indigue méme la production d’'uifiedéfensines par le
tractus urinaire haut (anses de Henlé, tubuleauistubes collecteurs) ; I'urine humaine pourrait
en contenir de 10 a 10Qug/l et jusqu’a trois fois plus lors de pyélonépdrit

v) Sécrétions prostatigues
Chez le chien, le rat et 'THomme, les sécrétionsstatiques contiennent une substance, la
« fraction prostatique antimicrobienne », connumm@ étant riche en zinc bien que sa structure
demeure indéterminée et qui possede des propaétdsactériennes dirigées contre les bactéries
Gram positif et négatif. La spermine et le lysozypoerraient s’associer a son actjes, 345].

-31-



Des cellules sécrétrices ont été mises en éviddaes I'urétre de la femme et de la chienne et
I'on suppose par analogie que leurs produits imnititle croissance bactérienfie0]. Les fluides
vaginaux de la femme enfin se sont avérés baalésaris-a-vis de plusieurs espéces bactérienne
[346].

vi) Anticorps locaux.

Les muqueuses génitale et urétrale et les autmtiem®de I'urothélium a un moindre degré
produisent et libérent des immunoglobulines dee tjpet G (types par ailleurs retrouvés sécrétés
par les tissus lymphoides associés a d’autres miggqaede I'organisme comme les muqueuses
bronchique et intestinale), qui pourraient danscds de l'urétre s’opposer a l'ascension des
bactéries vers la vessjes, 192, 272, 278] Ces mémes immunoglobulines isolées de l'urine de
patients souffrant de pyélonéphrite inhibémtvitro I'adhérence d&.coli et les anticorps anti-O
(antigéne de paroi bactérienne) seraient plusaaffis que ceux dirigés contre la capgass).
Néanmoins, si I'absence d'immunoglobulines de tfpae semble pas étre associée a une plus
grande susceptibilité aux ITU, la quantité d’immglodulines sécrétoires urinaires de type A
sécrétée en 24 heures est plus importante cheledames saines en comparaison aux femmes
souffrant d’infections récurrent¢®:6].

vii) Lamina propria
La sous-muqueuse encore dénomraina proprig séparant muqueuse et musculeuse
vésicales est un tissu conjonctif lache et fibreamprenant les vaisseaux sanguins et des cellule
réticulo-endothélialeg 92, 271]

viii) Flore commensale

Celle-ci agit en premier occupant, par gene stérigt compétition directe sur les sites
récepteur$146, 192, 272, 278, 301Elles consomment par ailleurs les nutrimentsentsset libérent
des sécrétions, appelées bactériocines, et, pataireas espéces, du peroxyde d’hydrogéne,
interférant avec le métabolisme des autres germiesetre distal est ainsi peu favorable a la
prolifération d’'un germe pathogéfi®2, 272, 278, 301]Reid et SobdB01] indiquent par ailleurs que
les Lactobacilles adhéreraient directement auxs sitecepteurs des cellules urothéliales. Cet
attachement pourrait chez la femme étre maximapiaud'oestrogenes du cycle menstruel et
I'instillation vésicale d’oestrogénes réduiraitrisque de développer une infection urinaire chez la
femme ménopausée en rétablissant la barriére pbgijoe de I'urothéliunj146]. La composition
(non exhaustive) de la flore commensale de I'uréistal, du prépuce et du vagin chez le chien est
indiquée en tableau 3. Il existerait un gradiemtdénsité en germes commensaux décroissant d
I'uretre distal vers la vessj&92, 272, 278]

Tableau 3 : Flore commensale de 'uretre et du tretus génital distaux D’apres Barsanti et Johnson,
2006, [28])

| | Urétre distal | Prépuce | Vagin
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(males)

Acinetobacter + +
Bacteroides +
Bacillus + +
Citrobacter +
Clostridum +
Corynebacterium + + +
Enterococcus + +
Enterobacter +
Escherichia coli + + +
Fusobacterium +
Haemophilus + + +
Klebsiella + + +
Micrococcus +
Moraxella + +
Mycoplasma + + +
Neisseria +
Pasteurella + +
Peptostreptococcus +
Proteus + +
Pseudomonas + +
Staphylococcus + + +
intermedius

Staphylococcus epidermis + + +
Streptococcus canis + + +
Streptococcus faecalis + +
Steptococcus viridans + + +
Streptococcus +
zooepidemicus

Ureaplasma + + +

résence exclusive dans le tractus génital distatfie

e Immunité & médiation cellulaire et humorale
i) A médiation cellulaire

La suppression expérimentale de cellules macroghagichez des singes augmenterait la
séverité d’'une pyélonéphriteEa coli et permettrait a cette espece bactérienne devsaird8 jours
sous forme protoplastiqugte]. La réponse inflammatoire agit comme un mécanisrap
spécifique de clairance bactérienne : 6 heuresdjmeculation vésicale ¢.colia des souris, une
population neutrophilique, attirée par des cytokide type interleukines 6 et 8 retrouvées dans
I'urine, infiltre la vessie et pénetre dans la lami vésical¢253]. Lors d’infection par des bactéries
Gram négatif, la réponse inflammatoire est inipéde 'endotoxine (lipide A)253].

i) A meédiation humorale
Le rein, l'urétre et le parenchyme prostatique &kt des immunoglobulines retrouvées a
la fois dans le sérum et dans l'urine: la réposseologiqgue a une infection sous forme
d'immunoglobulines de type M et G ne s’établit queas d'infections des parenchymes rénal et
prostatique et lors de cystites séveres et profmde, 272, 278] Mais le role des anticorps
systémiques (Ig M et Ig G) est a ce jour peu edlaians la prévention ou I'éradication des
infections urinaires : leur quantité dans les wiast tres faible et leur action est limitée pugstu

complément, déja en faible concentration dansn&jrivoit sa propre activité altérée par la présence
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d’ammoniac. De plus, l'activité de phagocytose maédvar d’éventuels anticorps s’avere plus ou
moins amoindrie par 'osmolarité urinaire et lagméce de métabolites en concentration toxiques
[192, 272, 278] Néanmoins, la vaccination de rats par I'antigBnde Proteus mirabilisinduit la
production d’anticorps immobilisant, détectés démsne et pouvant ralentir la diffusion de cette
espece mobile a 'ensemble du tractus urinairBingnunisation de singes et de souris a l'aide de
fimbrae purifiés dE.coli aurait limité la sévérité des lésions tissulaged’infection induite apres
Immunisation272, 278, 301]

Dans l'urine, ces immunoglobulines de type G et diyent se fixer aux bactéries et étre
révélées par technique d’immuno-fluorescence eaetithode couplée a la cinétique des anticorps
sériques permet chez 'lhomme la distinction emifedtion haute et infection basgg. Jusqu’a
présent, la validité d’'un tel protocole chez leechest discutée : la sensibilité et la spécifidié
techniques de recherche de bactéries recouvertgsAdou d’'lg G par immuno-fluorescence
directe se sont révélées tres imparfaites. Leslgsions déja anciennes de Fingbal. [92] puis
d’'une seconde étude menée par Lén@l. en 1985[217] précisaient I'inefficacité de cet examen
pour prouver l'invasion de l'urothélium (aucune réation avec I'examen histologique) et
localiser I'infection (test positif 3, 7 et 10 jesupost-infection dans des cas de pyélonéphrites
comme dans des cas de cystites).

4 Facteurs prédisposant aux infections urinaires

On classe habituellement les causes prédisposantTé) en 5 catégories : il s’agit des
interférences avec une miction normale, d’'une pnité anormale avec une flore bactérienne
commensale ou pathogéene, des altérations de l&lioth, des modifications de volume et de
composition de l'urine et de la diminution de I'immocompétence locale et systémique. Plusieurs
situations cliniques s’avérent en reéalité étre combinaison de ces 5 catégories. Le détail de ces !
classes de facteurs prédisposant est indiqué ratahh. Nous détaillons les situations cliniques le
plus fréquentes.

L’isolement de certains genres bactérighseuidomonas aeruginosa, Enterobacter cloacae,
Acinetobacter, Mycoplasmes, Corynebacterimtre autre) doit conduire a rechercher une caus
favorisant I'infection urinairg25, 28, 31, 210, 272, 278, 329, 330]

a Affections urinaires
i) Incontinence urinaire

Toute cause d’incontinence, en particulier par utéfie vidange, favorise le développement
d’infection : Freshman et gtLo1] indiquent ainsi un odds ratio de 11,4 sur une &tab/témoins
de chiennes. Un défaut de vidange annule I'effeida de la miction et conduit progressivement a
la distension vésicale ; la compression des vaisssanguins conduit alors a I'hypoxie des cellules
urothéliales, diminuant I'afflux de cellules inflanatoires, d’anticorps de compléments et d’agents
antibiotiques[272, 278] Stiffler et al. [352], dans une étude prospective de 92 hernies discale
extrusives, enregistrent 27 % d’infections urineigont seulement 72% monomicrobiennes. La
corticothérapie concomitante s’'associe aux lésimrseuses pour favoriser le développement des
infections urinairef272, 278, 352, 368]
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Néanmoins, I'incontinence par défaut de stockagBudime prédispose aussi a la survenue
d'une ITU. L'incompétence sphinctérienne, acquisecOndaire a la stérilisation) ou congénitale
(accompagnant fréquemment une ectopie urétéralerite la migration de germes commensaux
depuis le tiers distal de
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Tableau 4 : Facteurs favorisant aux infections baériennes du tractus urinaire(D’aprés Osborne et
Interférence avec une miction n&'?ﬁlsaﬂégg:S [272])

A Par obstruction mécanique
a)intraluminale : - calculs
b)extraluminale pariétale :
- anomalies uro-génitales congénitales
Sténose urétrale, urétérocoele
Sténose vestibulo-vaginale, septum/bratginale, sténose vulvaire (entre vulve et vestjbuléve barrée
- anomalies uro-génitales acquises
Sténose post-chirurgicale, post-infectieuse,-pasimatique (sondages)
Tumeurs urothéliales (urétérale, vésicale, urélral
Polypes (fibro-épithéliaux urétéraux, vésicaux)
Hernie vésicale
c)extraluminale extrapariétale :
- hernie périnéale (autre que vésicale)
- affections génitales du méale: syndrome prosiatidracture/hématome de I'os pénien, phimosisagfamosis
- affections génitales de la femelle : ptose valginprolapsus vaginal/utérin
- tumeur abdominale dorsale ou pelvienne extizaire
B Par vidange incompléte sans obstruction
a)anomalies anatomiques ou anatomo-fonctionnelles
- diverticule vésical (défaut d’atrophie compléteaanal de I'Ouraque a sa connexion a la vesqparéion
possible
apres faatggmentation de la pression intra-vésicale sigesteés modéré)
- divertieulirétral, urétéral, pyélique
- reflux tn@-vésical
- reflux vés-urétéral
 Primaire : chez 50% des chiens de moins de 6 nais*10% des chiens adultes
« Secondaire : inflammation de la jonction urétérsie@le, |ésions post-chirurgicale du trigone,
obstruction
en aval de la jonction, ectopie urétérale, urétdete; vidange vésicale manuelle (avec force)
- reflux pgéénal (du bassinet vers tubes collecteurs)
- dyskinésigtérale : ectopie urétérale avec mégauretére
b)origine neurologique
- atonie secondaire a une distension excessive deskie
- pathologie disque vertébral
- pathologie rachis
- pathologie la moelle épiniere
- dyssynergésico-sphinctérienne
c)rétention volontaire ou involontaire (confinementexcessif)
Proximité anormale avec une flore bactérienne comensale ou pathogéne :

a)anomalies anatomiques ou anatomo-fonctionnelles
- anomalies congénitales :
« Fistule entre appareils urinaire/digestif (uréteatale,colovésicale) ; appareils urinaire/géniahélle
« implantation urétrale tres distale ou implantatiaginale d'un uretére ectopique
« vessie pelvienne (diminution de la pression dursghr urétral en décubitus)
 hypoplasie urétrale
 incompétence sphinctérienne
« hypospadias (males) , ectopie urétrale (raccounciest et abouchement dans le vagin antérieur)
- anomalies acquises
« chirurgie de déviation du tractus urinaire (uréivase)
« fistules appareil urinaire/appareil digestif pokirargicales (ovariohystérectomie)
* incompétence sphinctérienne
b)infections environnantes
- génit@yrometre, métrite, vaginite, infection du madgrutérin, prostatite, balanoposthite)
- cutargEginéale (favorisée par un exces de plis pénaitgs, la présence de fistules anales...)
Modifications du volume et/ou de la composition d I'urine :

a)diminution du volume urinaire
- déshydratation (diminution dans le parenchynmalrdu flux de sang, principale défense de la calgi
- insuffisance rénalgolanurique
b)diminution de la densité urinaire : iso- ou hypothénurie
- origine urinaire : pyélonéphrite chronique, ifisance rénale chronique, diabéte insipide népimagie
- origine extra-urinairmsuffisance hépatique, diabéte insipide cenngbercalcémie, Cushing, Addison,
phaechromocytome, hyperthyroidie, insulinome, pytoenét septicémie a E. coli, hypokaliémie, hypobaie,
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iatrogéne (corticothérapie, diurétique, perfusion)

c) présence de nutriments pour,les bactérieglycosurie (explication aujourd’hui trés controvisy |
Tablgapu Af ?swte%: Facteurs fgvorlsant aux m?ge%tlns bag:t riennes du tractus urlnalre(D%pres Osborne et

Lees, 1995 [272])

IV.|Altérations de l'urothélium :

a) traumatisme
- vidange ou palpation avec force
- lithiase
- instrumentalisation, sondage : urinaire, génitale
- prolapsus urétral

b) métaplasie

c) néoplasie urothéliale
- urétérale : carcinome des cellules transitiomsetbléiomyome>papillome
- vésciale ou urétrale : carcinome des cellulessttmnnelles>adénocarcinome, |[€iomyosarcome, manogs
des cellules squameuses>papillome, rhabdomyosarcome

d) hyperplasie
- polypes : vésicaux, urétraux (plus rares)

e) inflammation
- urétrite granulomateuse

f) nécrose
- nécrose papillaire
- nécrose vésicale : cyclophosphamide
- adénovirose (Iésions tubulaires rénales et e¥maltes)

g) altération de la flore normale de I'urétre distd, du prépuce ou du vagin
- antibiothérapie

V. | Diminution de I'immunocompétence locale/systémiqge : (36% des infections récurrent&eguin

2003

a) immunodéficience congénitale
b) immunodéficience acquise :
- dysendocrinies : diabéete sucré, hypercorticisme
- urémie (vulnérabilité générale, modificationsisturales et fonctionnelles des leucocytes dimimude la
concentration en anticorps)
- iatrogene : corticothérapie ; chimiothérapie -@atncéreuse
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I'uretre vers la vessie. Parmi 175 cas d’ectopigérale, Holt et Hotston-Moole44] découvrent

29 cas de pyélonéphrites. L'ectopie urétérale ésctevement associée a des anomalies de
péristaltisme et & une sub-occlusion de l'uretétepique : 74 chiens présentaient ainsi un hydro-
uretere. Il faut signaler que d’autres anomaliggyénitales peuvent s’ajouter : hypoplasie vésicale
(19 cas sur 175), col vésical intra-pelvien etngr&iop court avec incompétence sphinctérienne (47
cas sur 17544]. De plus récentes publications annoncent que tletsxenviron des cas d’ectopie
urétérale sont compliqués d’une 1T25%4].

ii) Cystite polypeuse
L’étude menée par Martinet al [241] recense 17 cas de cystite polypeuse : il s’agihel’

inflammation et d’'une prolifération des cellules ldegothélium vésical, multipliant ainsi les sites
récepteurs pour l'adhérence bactérienne, fréquemmremrégion ventro-craniale, dont la cause
reste encore hypothétique (figure 8) : on évoqueitritation chronique de la muqueysgel, 251]
Chez 'homme, 80 a 100% des patients avec une soridaire & demeure développeraient des
polypes[283], particularité non retrouvée chez les carnivoremektiques ; on la rencontrerait
particulierement chez les patients diabétiq(g=a]. Les chiennes semblent plus fréquemment
atteintes ; il semblerait en réalité qu’elles expant davantage de symptdémes que les males che

lesquel ['affectio est ropablement squs-diadqguée 241].
a Flsgure 8: Cystlete p(g]ypeuse : visualisatign ‘unenasse pédonculée se pr%?etant dans I% :

lumiére vésicale (fleches) (Echographie vésical§ource Service d’'Imagerie Médicale de

Eché

130dB/C5 _
PersistMoy VESSIE 45
Cl Moy .
Opt 2D:Rés

NBO Pgl
Coulld Pg0

Sur 17 chiens, 12 présentaient une infection uenddnt 42% étaient polymicrobiennedPedteus
mirabilis semblait plus frequemment observé que lors d’indastsimpleg241]. Il n’est pas établi

si des infections persistantes ou récurrentes \@secalculs fréquents prédisposent a la formation
de polypes ou l'inverse. Un tiers des chiens deidié de Martinezt al. [241] combinait polypes,
calculs et infection, laissant envisager I'instidia d’'un véritable cercle vicieux.

-38 -



iii) Sondage urinaire

Les données actuelles sur les infections induiéedgpsondage urinaire different. Les chiens
seraient cependant plus susceptibles que les @1ats La prédisposition a I'infection est multi-
factorielle[29, 47, 75, 106, 136, 158, 178, 191, 193, 202, 2B1-265, 272, 283, 314, 316, 340, 344, 361, 362,
364 passage de la sonde des muqueuses non stérilgsl'wmetre proximal et la vessie,
microlésions de I'urothélium lors du passage etrdintien de la sonde, support physique pour la
constitution de biofilms, possible des les prensdreures de cathétérisation, au sein desquelles le
bactéries sont plus résistantes. Le biofilm fornu#ifie le pH local, d’autant plus s’il contient des
souches uréase-positives, favorisant ainsi le déedtristaux phosphato-ammniaco-magnésiens ¢
I'extrémité de la sonde urinaire. L’affection jditnt par ailleurs un sondage a demeure est le plus
souvent elle-méme un facteur favorisant I'infectiarinaire. Des bactéries dans le systeme de
collecte atteignent la vessie qu’elles soient nasbibu immobiles (lors de reflux). Le tractus
urinaire est le premier site des infections nosaates (représentant 40% de celles-ci) chez
'Homme [15¢]. En France, sur les dix derniéres années, le agmndirinaire chez des patients
humains est responsable d’infections du tractusairg dans 32 a 45% des ¢als Jusqu’a 50%
des patients humains avec une sonde a demeure®irifaction urinaire au dixieme jour, et 100%
au trentieme jour 4]. Les ITU secondaires au sondage font partie mfestions nosocomiales les
plus fréquentes chez le chiers§, 222, 261-245

Biertuempfelet al.[39] rapportent une infection urinaire développée spné seul sondage
chez 20% de chiennes et chez aucun des malestaddel’d_es différences anatomiques du tractus
urinaire rendraient l'acte plus difficile et potefliement plus traumatisant chez la femelle :
Freshmannret al [101] indiquent qu'une chienne sondée a pres de 16 pghis de risque de
développer une infection gu’une chienne non sondéeisque évalué dans ces deux études sur de
chiens sains pourrait étre majoré sur des animabiies.Le risque infectieux augmente lors de
sondages répétép9, 39, 47, 158, 261-265, 34pPJonhson 15§ suppose alors que l'utilisation d'une
sonde a demeure n’est pas assortie d’'un risquetiedfx supérieur

Aprés 4 jours de sonde urinaire a demeure aveeragstle collecte clo$2% des chiens
développent une infectioreq]. Bubeniket al [47] décomptent aussi dans une étude plus récent
entre 42 et 55% d’infections urinaires parmi les ciens sondésSmaricket al. [340 concluent
sur une incidence faible pour les 3 premiers jsutsutefois un bon protocole de placement et de
maintenance est mis en place (cf partie préventiomclusion déja évoquée par Lippettal.
[227].

Le risque infectieux augmente avec la durée de lathétérisation : les chiens sondés non
infectés ont une durée de sondage moyenne de @lagalirs inférieure a celle des chiens infectés
[222]. D’apreés Bubenilet al. [47], la probabilité de développer une infection ui@eaugmenterait
de 27 % chaque jour supplémentaire de sondage.i Regrohiens sondés et infectés, une moitié
aurait développé linfection apres 24h et l'autreiti® aprés 4 jours de sondage ; ainsi la
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probabilité de ne pas avoir d’infection urinairé @s 94,9% dans les 24 premiéres heures et chute
63,3% 4 jours apres la mise en place de la s@#dg |

L'administration concomitante d'antibiotigue augmenterait le risque d’infections
urinaires nosocomiales de 45%][ constation pourtant démentie par d’autres ast@m, 349.
Ainsi, selon Smariclet al [340, 'administration d’antibiotiques 24 heures avémiplacement de
la sonde semblerait diminuer le risque. Toutefeilgeeci ne reste justifiable, compte tenu du risque
de sélection d’antibiorésistan{a®, 47, 158, 191, 193, 261-265, 283, 314, 316, 34@, 362] que lors de
fort risque infectieux et lorsque la durée de sgedsast courte.

Une corticothérapielors de sondage ne semble pas s’accompagner dugreentation du
risque infectieux chez les chiens sondés, 423.

Il semblerait que la probabilité de développer unfection urinaire lors de sondage
augmente de 20% par années d'ageg |

Les caractéristiques microbiologiques des infectiansecondaires au sondage urinaire
sont différentesde celles des ITU simples. L’'espece bactériennléaspeut changer au cours du
temps P22, 262-268 Néanmoins, le sondage urinaire ne s’accompagnea d’une augmentation
de la fréquence des infections polymicrobienrmgf;[chez 'Homme, le risque d’infection poly-
microbienne serait plus important lors de longueédwe sondagead, 75, 363. Proteussp etE.coli
seraient moins fréquentes chez les animaux sondéscliez les animaux a infection urinaire
simple alors guUEnterobacter spet Staphylococcus spont plus fréguemment isolés dans le
premier groupe47]. Ogger-Gylest al. [264] remarquent enfin quBseudomonas aeruginosst
plus a redouter que dans d’autres situations clescdu fait de sa capacité a former des biofilms ;
elle est par ailleurs trés fréquemment isolée edeti@e humaine sur les patients sondési154,

75, 178, 283, 340, 362L.a fréquence des germes antibio-résistants vaaiaat les études compte tenu
de définitions différentes en fonctions des aute(@spartir d’'une résistance a 3 ou a 4
antibiotiques). Bien que plusieurs auteurs vesdrds retrouvent des fréquences
d’antibiorésistance similaires en comparant lesatsode chiens sondés et ceux de chiens nor
sondés47, 264, en médecine humaine, les germes de patient®s@uht plus souvent résistants a
de nombreux agentsd1, 165, 173, 248t 55% des souches seraient MDY

Ainsi, le risque d’'ITU lors de sondage urinaire angmte avec la fréquence et la durée du
sondage, le type de systeme de collecte (risquérisulp si ouvert), la méthode de placement et de
maintenance ainsi que du matérigkd ; le risque peut étre majoré si d'autres facteurs
prédisposant sont combinégaffections pré-existantes du bas appareil ugnalu tractus génital,
dysendocrinies telles que diabete sucré ou hypérisone) B66|.

iv) Urolithiases
Les lithiases favorisent l'infection urinaire de miere multi-factorielle : elles agissent par
obstruction, occasionnent des lésions urothéli@esconstituent un support idéal pour la
constitution de biofilms au sein desquels la bétéste viable longtemps. Certaines lithiases ont
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par ailleurs tendances a récidiver plus ou moiggemment : c’'est le cas par exemple des
oxalates de calcium et des urates d’'ammonius, [131, 219, 220, 2J2En outre, les lithiases
phosphato-ammoniaco-magnésiennes sont tres frégeeimehez le chien la conséquence
d’infections a germes uréase positifs élaboransiaim veéritable cercle vicieux219, 220, 27p
Hamaideet al. [131] signalent que 48 % des chiens avec urolithiasggsume ITU (culture
bactérienne a partir d’'urine, de muqueuse vesidaepuvillon vésical et/ou d’urolithes positive).
Parmi les chiens sains, 79% avaient des calcubsatiites de calcium, 14% des calculs d'urates
d’ammonium et 7% des calculs de struvites. Leéhgl.[219 obtiennent une croissance bactérienne
a partir d'urine ou de lithiase dans 55% de cagadlithiases dans une étude rétrospective de
11 000 cas. Enfin Gatorigt al.[10g], ont, plus récemment, isolé un germe bactérieaz qgilus de
75% de chiens avec calculs (prélevements effectuége, biopsie et urolithes) bien que, lors
d’antibiothérapie, celle-ci n’a été interrompue d@heures avant le prélevement. De nouveau, le:
urolithes des chiens sans infection sont compos¥aldte de calcium et / ou de phosphate de
calcium.

Staphylococcus sgest le germe le plus fréequemment isolé, de¥anbli et Streptococcus
sp.[108, 131, 21p Il existerait cependant des différences entreesePseudomonas, Klebsielket
Enterobactersont plus fréquemment isolés chez le male aloesSgaphylococcus, Streptococcus,
Proteuset Enterococcusembleraient prédominants chez la chiermd.[ Enfin, E.coli et Proteus
seraient plus fréquents en cas d'urolithiases gyéb et urétérales qu’en cas de calculs du ba
appareil urinaireq19.

v) Toxicité vésicale du cyclophosphamide

Le métabolite du cyclophosphamide (ENDOXAN ®), laléine, est toxique pour
'urothélium et potentiellement a [lorigine de ayst hémorragique stérile (hématurie
macroscopique) voire de pyélonéphrite stérile. Leacurrence semble faible car le protocole
utilisant le cyclophosphamide adjoint ordinairemieist glucocorticoides qui facilitent la diurése et
donc I'élimination de ce métabolita4g. Aucune étude ne relate I'association de cettiite et
d'une éventuelle infection secondaire : pourtanieed est a craindre du fait des Iésions
urothéliales séveres et de la myélotoxicité agsoai tout protocole chimiothérapeutigeead].
Une fibrose vésicale irréversible a par ailleur® éecrite par [l'utilisation prolongée de
cyclophosphamide se manifestant surtout par dedhtinence urinaire et de la pollakurie ; certains
cas de carcinomes a cellules transitionnelles anir&ité induits par cette méme drogess]|

b Affections génitales

La sténose vestibulo-vaginale est une anomalie @&utaje qui fait suite a une hypoplasie
du canal génital (figure 9). Le rapport des hawwale la jonction vestibulo-vaginale et du vagin
permet de classer la sévérité des sténoses : émasstest présente dés un rapport inférieur a 0,3
et un rapport inférieur a 0,2 définit une sténaseee f1]. Sur 10 cas de sténoses séveres étudiés
Crawford et Adams 7] indiquent que 8 ont développé une infection dactirs urinaire. Par
ailleurs, Kyleset al.[179 affirment qu’il coexisterait une incompétence sphincter urétral avec
une diminution de la tonicité du muscle urétralymentant encore le risque d’infection : dans leur
étude, 64 % des chiennes présentent une infectioning. La vaginoplastie est associée a des
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résultats cliniques assez décévants: la vaginéetan technique de résection-anastomose
semblerait selon ces derniers auteurs plus effigack

Figure 9 : Schématisation d’'une sténose vestibulayginale Source : Dr
Maurey-Gueneg

Utérus

\ Sténose

\vestibulo-vaginale

-

La persistance ymen par soudure incomplésecdeduits de Miller avec le sinus uro-
génital peut se manifester par une bande vertmalen anneau fibreux dans le vagin (figure 10),
prédisposant aux vaginites et cystites chroniques. [

Figure 10 : Septum vaginal (persistance de I’hnymgn
visualisé par cystoscopi€Source : Dr Maurey-Guenec

Vessie

Une vulve dite « barrée » ou « juvénile » corresib@mne hypoplasie congénitale des léevres
vulvaires (figure 11) qui peut étre fréequemmentoage a I'anomalie précédente (on parle
d’atrésie vulvaire), étre secondaire a un exceglidede peau en région périnéale (standard racial.
obésité) ou a une stérilisation précoce selon Hdmenhdjorling [132]. Lightner et al. [20¢]
rapportent 14 cas d’infections urinaires parmi 22nes: 4 cas d'infection ont persisté apres
vulvoplastie (=épisioplastie) dont 2 chiennes awee sévere sténose vestibulo-vaginale associée
Lorsque les deux anomalies sont combinées, la pldstie peut modérer les effets de la sténose
sauf si elle s’avere tres sévere, auquel cas lmeepmie est indispensable. Hammel et Bjorling
[132] rapportent dans une étude similaire une infectionaire chronique chez 56% des chiennes.
Chez 20% des cas, une vessie pelvienne avec intengeé sphinctérienne est associée a
I'anomalie vulvaire et 32% des chiennes présentaiessi une sténose vaginale : plusieurs facteur:
favorisant I'infection urinaire peuvent donc se doner [132]. Chez 82% des chiennes avec ITU
récurrentes, la culture bactérienne est négativenais aprés vulvoplastie ; toutefois le manque de
cultures dans les mois suivants ne permet pas ldé&vprécisément 'efficacité a long terme de la
chirurgie sur la récurrence des infections urirgjeeq|.
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Figure 11 : Vulve juvenile dite « barrée » $ource : Dr Maurey-Gueneg

Des 1975, Sandholmt al.[320] remarquaient une fréquence importante de cystiieg les
femelles souffrant de métrites. Heiegteal. [134] retrouvent une bactériurie asymptomatique chez
25% des cas de pyometre. Sevelatsal. [334] indiquent une fréquence plus élevée (69% de
bactériurie) mais I'évaluation était restreinteslate I'étude a I'observation du sédiment sous
microscope, sans culture bactériologique assotiég.isolats bactériens provenant de la cavité
utérine et de la vessie seraient identiques (coamaar des profils génétiques) dans 88 a 100 % de
cas de pyomeétre et d’infection urinaire combinfé, 373] Pourtant il reste aujourd’hui a
déterminer quelle infection, génitale ou urinapescéde I'autre. Néanmoins, un trés grand nombre
de souches &. coli, d’origine fécale comme utérine (lors de pyometesdprime au moins un
facteur d’'uropathogénicité et ces facteurs sergiere nombreux parmi les souches utérirgsg [
Selon Cheret al. [59], le mécanisme d’adhésion a l'urothélium et a lagoeuse utérine serait
identique : ainsi pyometre et infection urinairgagent concomitantes et causée par une méme
souche fécale.

Johnson 155 indique que 10% des chiennes impubeéeres ou adstigfrant de vaginites
présenteraient une pollakiurie mais seules les [femm@ubéres auraient des infections urinaires
récurrentes. Une étude antérieure chez la chiemfigue gu’une vaginite ou une vaginoscopie
seraient associées a un risque d’infection uenajb fois supérieur a une population témao][:
toutefois aucune culture bactérienne n’a été aksir la population contréle.

La grossesse est reconnue chez 'Homme comme uie@é& risque du fait de I'action
myorelaxante de la progestérone favorisant la stas@ire dans les ureteres et la vessie et la
diminution de la fréquence des mictions. Par aiiewcette période est marquée par une
immunodépression physiologiqu4.[Aucune évocation similaire n’est présente danktterature
vétérinaire.

Rawlingset al.[297] identifient une infection urinaire chez 60% désens males présentant
un kyste ou un abces prostatique ; un an aprésgpeatomie partielle, seuls 31% présentent une
bactériurie significative. L'étude de Marquez-Blaek al. [240] portant sur 12 cas de kystes
prostatiques révéle une infection des kystes cRéz des chiens (5 sur 12) et parmi eux 80% (4
sur 5) ont une bactériurie asympatomatique conemtdt (méme germe isolé dans le kyste et
I'urine). Aucune récidive n’est présente deux semaiapres antibiothérapie. Enfin Barsanti et
Johnson 4g] indiquent qu’environ 6 a 10% des chiens malesaisat bactériuriques
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asymptomatiques avec dans la grande majorité degrmainfection urinaire basse et une prostatite
concomittantes.

L’étude de Batamuzi et Kristensesp] sur 55 cas de tumeurs génitales transmissibles pa
voie vénérienne (localisées préférentiellementpr@puce chez le méle et a la jonction vestibulo-
vaginale chez la femelle) indique qu’un tiers dégers développe une infection urinaire. La
tumeur obstrue partiellement a completement la déveniou I'orifice urétral et a tendance a
s’ulcérer et s’infecter. La comparaison avec ungupetion témoin conduit a un odds ratio de 7.

¢ Dysendocrinies
i) Diabéte sucré

Hesset al. [13§ répertorient parmi les chiens diabétiques 21 dxfektions urinaires :
I'étude réalisée dans un centre de cas référés pempgndant sur-estimer cette évaluation.
Néanmoins Mac Guireet al. [229 indiquent une fréquence trés proche. Lors deecdsido-
cétosique, une fréquence similaire est rapportééinééction urinaire est I'une des affections
accompagnant l'acido-cétose les plus fréquentessalfirypercorticisme et devant la pancréatite
aigué [i49. Forresteret al. [96], parmi 51 chiens souffrant de diabéte et/ou ddrgprticisme,
révelent que 37 % des chiens diabétiques sontraagéies et que 50% des chiens combinant les
deux dysendocrinies (6 chiens sur 51) ont une iigiecurinaire. En comparant avec une
population contrdle de chien diabétiques sans fitiecurinaire, les auteurs ne mettent pas en
évidence de différence significative de densitéespH urinaires entre les deux populatic. [

Les patients diabétiques ont un risque nettemea@rgur de complications hautes telles que
les pyélites et pyélonéphrites emphysémateusesabess rénaux, la nécrose papillaire pouvant
conduire a une bactériémie et un sepzss][ Par ailleurs, ils sont sujets aux infectionsnanies
fongiques aCandida spp[349. L’hyperglycémie diminue le chimiotaxisme, l'adie@ce des
neutrophiles ainsi que leur activité de phagocytesele bactéricidie intracellulaire et altére la
micro-vascularisation 188, 229. Toutefois, Patterson et Andrioleg8f ne trouvent pas de
différence de croissance bactérienne sur des unmm@siines en ajoutant du glucose : la glucosurie,
bien qu’altérant localement la fonction neutropliled et constituant un surplus nutritif pour les
bactéries, ne semble pas selon ces auteurs éttétdeminant majeur ou du moins primaire de
I'infection urinaire chez les patients diabétiquBsir ailleurs, selon Mac Guirt al. [229], les
concentrations urinaires en glucose des chiengtiiples sans infection et des chiens diabétique:
développant une bactériurie ne sont pas différenkesresteret al. [96] corroborent ces
observations : la présence de glycosurie sur dgsnpa équilibrés ne semble pas augmenter le
risque d’infection bien que les fluctuations decaglyurie puissent échapper a la détection sur de:
animaux plus ou moins bien équilibrés. Ces deuriders publications ne comportaient cependant
pas de population de contréle indemne de dysemdecrLes mécanismes exacts favorisant
I'infection urinaire chez l'individu diabétique demrent donc inconnus.

i) Hypercorticisme
Les corticoides agissent en diminuant la réporf&@nmatoire, en diluant I'urine, la vessie
étant plus fréquemment distendue du fait de lay@yassociée a la faiblesse musculgee 215,
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226, 278] Néanmoins, Forrester el. [96] ne trouvent aucune différence significative de déns
urinaire entre les cas d’hypercorticisme avec ITtUes cas d’hypercorticisme sans ITU. Ces
auteurs révelent une bactériurie présente chez dé9chiens souffrant de syndrome de Cushing
[96]. Des données plus anciennes font état de 40 a dbDfFections urinaires au moment du
diagnostig215, 226]

d Corticothérapie

Freshmanet al. [101] rapportent un risque trois fois supérieur d’infewtiurinaire lors
d’administration chez la chienne de corticoidessds 60 jours précédents (quelgue soient la
molécule, la posologie, le rythme et la durée dieement) : toutefois la population témoin n’'a été
soumise gu’'a I'examen du culot urinaire, sous-estinpossiblement le véritable risque infectieux.

Parmi une population de chiens placés sous cdnécapie longue durée (au minimum 6
mois) pour affection dermatologique chronique, ¢hit al. [151] évoquent 39% d’infections
urinaires, dont prés de 70% resteraient asymptoomedi Une étude comparable mais plus récente
indiqgue que 21% des chiens sous corticothérapie paurit chronique depuis au moins 6 mois
présentent une bactériurie, asymptomatique darsslésucag3es]. Néanmoins, tous les chiens de
cette étude n'ont pas eu le méme nombre de culbhaeriennes et une plus forte fréquence de
prélevement augmente les chances de diagnostiguer bactériurie. Cependant les auteurs
retrouvent une fréquence d’infections urinaires ésigure chez les chiens recevant une
glucocorticothérapie en comparaison aux chiens traites. || semblerait qu’aucune différence
significative n’ait pu étre observée en fonction diosage, de la durée, de la fréguence (prise
guotidienne ou thérapie en jours alternés) et aedi@cule[368].

Une antibiothérapie associée a la corticothérapiga(mment fréquente lors de dermatose
chronigue) ne permet pas d’écarter I'hnypothésealinfection urinairg368].

Parmi ces précédentes études, certaines n’inchentdans leur protocole, de population
contréble, et les posologies comme la durée deetraint sont trés variables: Forresteal.[97] ont
donc émis I'hypothése que I'hypercorticisme pouvaitpas étre un facteur associé aux infections
urinaires. Sur 9 chiens recevant toutes les 8 Be2i@mg/kg d’hydrocortisone pendant 49 jours et
développant au terme de I'expérience les signesgakes et de laboratoire compatibles avec un
hypercorticisme iatrogéne, I'examen du sédimemaireé et la culture bactérienne apres 49 jours
ne mettent en évidence de bactériurie sur aucurthdess traités. Devant un tel résultat, malgré
I'effectif restreint de chiens, les auteurs suggérgue l'infection urinaire apparaitrait plus
tardivement que les autres signes évocateurs,is@eopar I'effet conjoint de I'age, desrticoides
endogénes, des lithiases et du diabéte sucré parfésents dans les conditions naturelles ; er
outre, le modele expérimental peut étre différexst situations naturell¢sy].

e Autres
L'utilisation d’antibiotiques pourrait altérer flore normale de l'urétre distal, du prépuce et
du vagin. [101, 146, 272, 278, 301Hooton[146] précise que I'utilisation d’antibiotiques de la fillen
des-lactamines favorise la colonisationEd’coli dans le tractus urinaire de singes femelles patr
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altération de la flore urétro-vaginale commensalette modification des populations bactériennes
serait par ailleurs moins intense lors d’admiaisbn de fluoroquinolones ou d’association
triméthoprime-sulfamides.

Freshmanmt al.[101] en comparant 78 cas d’infections du tractus urenei une population
contréle saine découvre un odds ratio de 2 potitisation d’antibiotiques systémiques dans les
deux mois antérieurs a I'épisode infectieux: néansy@ucune culture bactérienne n'a été réalisée
sur la population témoin, soumise exclusivemerdxamen du culot urinaire.

Chez I'Homme, Il'utilisation d’antibiotiques pendazing jours peut perturber sévérement la
concentration des différentes especes bactériazoraposant la flore fécale. L’administration de
céphalosporines s’accompagne ainsi d’'une diminudi®ta population d’Entérobactéries et d’'une
augmentation du nombre de souches du geBrgerococcus de méme, l'usage de
fluoroquinolones diminue drastiguement la populat@BEntérobactéries et plus modérément la
population dEnterococcu®t de bactéries anaérobjes).

L’administration de fluoroquinolones ou de l'assdmn amoxicilline-acide clavulanique
durant sept jours chez des chiens sains condign#etgence d’'un haut degré de résistance aux
agents utilisés chez la majorité des coliformesdigcet en particulier chez les souches. coli,
dés le 8 jour de traitement[74]. De méme, quelque soit I'agent antibiotique adstigj
I’hospitalisation en service de soins intensifsdala de 3 jours s’accompagne chez le chien d’'une
augmentation linéaire des résistances aux bétardoes (ampicilline et amoxicilline-acide
clavulanique) et aux fluoroquinolones des souches écalés

d’'E. coli[261-263, 265], en exemple, I'utilisation d’enrofloxacine contlaiun risque plus de 25 fois
supérieur d’isoler une souclie coli fécale résistante aux fluoroquinolones en comparaides
chiens n'ayant recu aucun antibiotiqee2].

5 Fréqguences des germes bactériens et facteursudence

a Fréquences d’isolement des uropathogénes

Les infections urinaires sont habituellement mormpaliiennes : c’est le cas chez 72 a 80 %
des chiens selon les auteurs. Les isolements soitmblymicrobiens (plus d’une espéece) dans 20
a 28% des cas: on isole 2 et 3 espéeces dansctigspgent 16,5 a 20% et 4,5 a 8% des
bactériuries significativegs, 91, 113, 171, 213, 221, 260, 290, 291, 32&].38e tableau 5 indique
différentes fréquences d’isolement des uropathagémamins, décrites dans la littérature sur de
grands effectifs.

Les infections incriminanE.coli sont ainsi les plus fréquentes : on retrouve oetf@ece
dans un tiers a la moitié des isolemdnss 113, 171, 213, 221, 260, 328, 38&es bactéries coques
Gram positif regroupanStaphylococcysStreptococcuset Enterococcusrecouvrent ensuite un
quart a un tiers des cultures (idem). Le quarteotiers restant comprend les infections causées pa
Proteus Klebsiellg Pseudomonad$asteurella Corynebacteriun{en particulierCorynebacterium
urealyticum autrefois dénomme€orynebacteriumGroupe D2) et Mycoplasmesgs, 91, 113, 171,
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213, 221, 260, 328, 386l.es 9 genres bactériens évoqués dans le taldpagsentent un plus de 95%
des germes isolgg21] et 75% des germes responsables des ITU chez éa shbint des Gram
négatifg[28, 221, 229, 290, 291].

Parmi les Streptococcuson distingue lesa-hémolytiques $. faecalis, S. viridans, S.
zymogengsdesB-hémolytiqgues $.canis, S. equisimi)is Parmi lesStaphylocoques96 % des
souches sont coagulase positifind 01). Dans 99 % des isolements du geRreteus il s’agit de
I'especeProteus mirabilis, de méme 'espéc&lebsiella pneumoniaest identifiée dans 97% des
isolements d&lebsiella sp et 'espécdPseudomonas aeruginosaprésente 95 % des isolements
dePseudomonas sfz21].

Parmi les espéces non détaillées dans le tableape®yent aussi étre incriminées
Providentia (1-2%) Citrobacter (0,4-0,6%), Corynebacterium(0,4-0,7%), Pasteurella (0,4%),
Salmonella (0,4-0,8%), Acinetobacter (0,2-0,3%), Lactobacillus (0,3%), Micrococcus (0,2%),
Serratia (0,2%) etActinomyces(0,2%) Kogika ¢5), Ling (01) et Norris 00). Les anaérobies
(Bacillus, Clostridun sont tres rarement isolés car la tension en axgygke I'urine inhibe leur
prolifération[213, 221]

Régulierement des cas d’infections urinaires diaseiespéce du gen@orynebacterium
sont décrits dans la littératufes, 82, 84, 116, 139, 356]il semble que I'espec€orynebacterium
pilosumsoit la plus fréquentg39]. Une récente étude évoque des incidences de M&6% des
isolats urinaire$82]. Cependant l'auteur précise que cette fréquenaergib étre sous évaluée du
fait de la méconnaissance des conditions de csltpagticulieres : c’est en effet un germe
opportuniste, a activité uréase particulieremetdnise et a croissance lente exigeant plus de 4
heures de culture[356]. Il est ainsi nécessaire de prolonger Iincubatioprocédure
systématiquement appliquée par certains laboratpiggour d’autres, il faut en formuler la
demande. La PCR, utilisée en médecine humaine petitre en évidence ce germe particulier
pourrait aussi étre envisagée en médecine vétérinars de signes cliniques et d’images
échographiques (cf infra) fortement évocatgsap

Les Mycoplasmes requiérent également des condititngultures bien particuliéres et
I’évaluation précise de leur incidence reste daffecilie. Quelques cas seulement figurent dans la
littérature : parmi les plus récentes infection®Mycoplasmes, on peut citer les cas décrits par
I'’Abbé Lundet al.en 2003 en Norvedeso] et celui par Ulgert al.en 2006 en Turquige9].

Tableau 5: Prévalence des germes incriminés dans lmfections du tractus urinaire chez le

chien

Pseudomonas sp 24 % 2.7% 3.1% 3% 3.6 % 4.1 %

Woolley et Finco et Ling et al. Linzq et al. Norris_et al. Seguin et al.
Mycoplasma sp 5% 2.7%

Bluejl Barrsanti [213] N=1400| [221] N=8354| [260] N=2165| [328] N=441
Enterobacter sp 53 % 5.9% 26 % 21% 3.2% 3.4%
[386] N=206 | [91] N=187

E.coli 33 % 36.4 % 37.8% 441 % 41.2 % 47.4 %
Staphylococcus sp 18,5% 18.7 % 145 % 11.6 % 9.4 % 5.2%
Proteus sp 28,6 % 31% 12.4 % 9.3% 7.8% 7.7 %
Klebsiella sp 4.4 % 4.8 % 8.1% 9.1% 14.4 % 5.9%
Enterococcus sp 8 % 85% 20.6 %
Streptococcus sp 7,8 % 8.6 % 10.7 % 5.4 % 3% 3.4%
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b Facteurs de virulence

L’installation d’une infection dépend avant tou¢ dladhérence et de la prolifération
bactérienng146, 210, 272, 273, 301]0n peut ainsi classer les facteurs de virulencelifférentes
catégories : facteurs d’adhésion, sécrétions midples, sécrétions toxiques et mécanismes
d’échappement au systeme immunitaire de I'h6te.

Compte tenu de son incidence dans les infectiomsiues canines et humaindscoli est
I'espéce dont la virulence a pu étre tres largeragptorée et documentée. Les mémes facteurs d
virulence de cette espece sont retrouvés sur die¢sisd’infections urinaires humaines et canines et
leur fréquence respective au sein des souches nemples d'infections urinaires s’avere
sensiblement identiqgue dans ces deux populati@mslant chacune de ces deux epseces sourc
infectieuse possible pour l'autiz27, 389-390].

i) Escherichia coli

Quelque soit l'origine des souche€doli, leur temps de multiplication dans l'urine plus
court que chez les autres uropathogénes, leur idogilleur capacité d’inhiber I'activité des fibre
musculaires lisses (action du lipo-polysaccharedg)iquent en partie leur virulence pour le tractus
urinaire[213, 278].

Plus spécifiquement, les souches uropathogéneseredd au sein du génome
(chromosomique ou plasmidigue) des régions nomiRédépour pathogenicity associated island
regroupant des pools de génes codant pour desifacte virulence absents sur des souches isolée
des matiéres fécales des mémes animax159, 160] Il semblerait qu'elles partagent certains
caracteres avec les bactériophages et pourraitsdiffpar des transferts génétiques horizontaux
entre souche animale et souche humaine : ellesleetrén effet pouvoir s’exciser spontanément
et facilement du chromosome bacténi@re].

Les facteurs d’adhérence correspondent aux pilifimbriae, organelles protéiques
filamenteuses a la surface de la cellule bactéeidom pili de type | présent chez 80 a 92% des
souches responsables d’infections urinajiss, 160, 227, 379, 383, 389, 39a] pour récepteur des
résidus D-mannose présents sur les polynucléaieesraphiles (favorisant la phagocytose du
germe) et sur les cellules épithéliales revétuasoglakines (glycoprotéines membranaires) au sein
du parenchyme rénal et de la vegs&s, 301] Apres avoir accédé au rein, la souche bactériennt
peut en diminuer I'expression (réversibilité moetr@ vitro) [301]. Aprés attachement a la
muqueuse vésicale, ce pili pourrait permettrediinalisation de la cellule bactérienne avec survie
a I'état quiescent ou avec réplication intra-celitd dans de véritables « cocons », malgré une
stérilisation possible des urines : les cellulestdérdennes pourraient ensuite ressortir des csllule
urothéliales et occasionner des rechutes (figujg1B214, 44, 73, 107, 253, 311, 325, 314} pili de
type | serait également impliqué dans la formatiowvitro de biofilms[253]..

Figure 12 : Interaction entre E. coli et la muqueuse vésicalanicroscopie électronique (modéles
murins)

(D’apres Mulvey et al.,2000 [253])
a: attachement médié par les pili de typadpect festonné de la muqueuse veésicale attribaakllagues
d’uroplakines R NeAm c "tj
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Le fimbriae P, présent chez 40 a 50% des isolats urinaires a mgoepteur des résidus
galactopyranosyl (glycosphingolipide) présentslsarcellules urothéliales et sur les hématies de
phénotype P1 (identifiées chez 'homnigg), 159, 160, 379, 383, 38deur densité sur les cellules du
tube collecteur est supérieure a celle des récepgrupili de type [301]. Le fimbriae de type S
dont le récepteur est aussi un sialosylgalactosédeencontre trés fréquemment sur les souche:
issues de pyélonéphrites caningd 159, 253, 379, 383, 389] Enfin, le fimbrae de type G aux
propriétés encore inconnues et de fréquence fabtegussi rencontré chez I’'homme et le cfien
159, 379, 383, 389] Les X-adhésines et les AFA-adhésinesparticipent aussi a I'adhérence
bactérienne, elles sont rencontrées en fréquencs fdible et leur récepteur demeure
incomplétement identifi@59, 160, 301] Le glycocalyx renforce I'adhérence bactérienne et participe
a la formation de biofilms, en particulier a lafage des sondes urinaires et la surface hautemer
hydrophobe de la cellule bactérienne serait imgigdans I'adhérence non spécifiqgue aux cellules
épithélialeg301].

L’aérobactine correspond a un sidérophore excrété par la baajéripermet une plus forte
croissance bactérienne : seules 4% des souchesresina posséderaief#89] mais Feriaet al.
rapportent que 34% des souches en possedent |gogene

Parmi les sécrétions toxiqudiémolysine est responsable de lyse des hématies et de
phagocytes augmentant ainsi la quantité de ferodibfe pour la croissance bactérienne ; elle
provoque d’'importantes Iésions tissulaires et ssmivent associée aux fimbriae de type P ou S ot
au facteur cytotoxique nécrosant(cnf 1) [90, 159, 160, 379, 383, 38%lle est donc fréquente sur les
souches responsables de pyélonéphrites. Selortudesé on la retrouve entre 50 et 70 % des
souches isolées d’infections urinaires canipes1s9, 227, 372, 379, 383, 384Je facteur cytotoxique
nécrosant est a l'origine également de Iésionsoséates, et est présent chez environ la moitié de
souches urinaires canin¢s, 389}

Différents mécanismes permettent d’échapper apange immunitaire : certaimtigenes
O pourrait protéger la bactérie de l'action du codnpent [90, 159, 160, 383, 389]Certains
sérogroupes seraient plus fréquemment isolés O Os, Oo5, Os, et Oy3[90, 159, 301, 379, 383, 389]
De méme la présence d’'unapsuleinhibe I'action du complément et la phagocytosaiée ou
non par les anticorfds] ; les sérogroupes les plus rencontrés seraientkKd<Ki,, K13[90, 159, 383,
389]. Lacolicine augmente la perméabilité vasculaire et diminuetiVidé macrophagiquese] .
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Les mutants de paroi enfin, en absence de LPS, réduisent le chimistaetides leucocytes. La
fermentation du dulcitol augmenterait la résistance a la phagocyftise 301].

Enfin, d’autres éléments, dont les effetvivo n’ont pas encore été explorés, restent encore
marqueurs indirects de virulence : il s'agit de&¥Exsiniabactinest de louter membrane proteade
évoquées par Jonhsenhal.[159, 160].

i) Autres uropathogenes
Les autres uropathogénes possédent a leur tofiactesirs d’adhérence : ce sont les fibrilles
et les acides lipoteichoiques des bactéries Gragitifp@t les fimbriae et pilis chez les bactéries
Gram négatif301]: ainsi Gaastrat al. [109] rapportent que 97% des souches de 'esp&oteus
mirabilis posséderaient les génes codant pour des fimbriae.

Figure 13: Proteus mirabilisen microscopie = Tableau 6 : Germes possédant une uréase (non

électronique (D’apres Barsanti et Johnson, 2006, exhaustif)

128D - s ey (D’apnr e< Barsanti et Johnson. 200. [281
; - ' Germes « uréase » positifs

Gram - Proteus sp.

Gram + Kéaddla sp.
Staphylococcus sp. Entectdrasp.
Streptococcus sp. Psewdas sp.
Ureaplasma sp. Provida sp.

Corynebacterium sp. reea sp.

Parmi les sécrétions toxiques, 98% des souche'esfgeteProteus mirabilisresponsables
d’infections urinaires canines possedent une hésmmy[109]. L'uréase, présente chez de
nombreux germes, excepEcoli (tableau 6), lése directement I'urothélium densemble du
tractus urinaire et désorganise la couche de giyno®glycanes par I'ammoniac libéas, 213]

Elle est par ailleurs impliquée dans la formatienlithiases de struvites prédisposant a leur tour &
I'infection urinaire [213, 219] De nombreux germes disposent de nucléases eraiéases a
I'origine de dégats tissulairg¢zl3].

Plusieurs pathogenes (les genRr®teus, Staphylococcugertaines souches des genres
Klebsiella et Pseudomonagntre autres) peuvent constituer des biofilms euvpnt coexister
plusieurs especes bactériennes, a I'état quiegcdiases moins nombreuses), capables d’échange
des fragments d’ADN codant pour des résistances :structures, peu perméables, concouren
ainsi a réduire significativement I'antibiosengiiildes souches y appartengst 213, 272, 278]Le
genrePseudomonasdispose en outre d’'une capside, 213} Enfin, commeE.coli, Proteusest un
genre mobile (figure 13) et capable d'altérer Naté des fibres musculaires lisses comme les
genresPseudomonastAerobacter28, 213]

Virulence et antibio-résistance nécessitent d'&listinguées puisque si des germes
possedent les facteurs de virulence précédemmtdd, ¢i se peut qu’'ils soient sensibles a un
antibiotigue assez communément utili8econtrariq les micro-organismes opportunistes comme
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les genreorynebacteriunet Acinetobacter(germes a croissance lente) ou endéméerococcus
envahissant le tractus urinaire a la faveur d'ufautédes mécanismes de défense, sont asse
souvent excessivement résistants aux agents aii®s[28, 60, 143, 192, 221 278, 319Plusieurs
études humaines ont mis en évidence une associatdre antibiorésistance acquise aux
fluoroquinolones et moindre expression ou préseatex génes codant pour certains facteurs de
virulence (hémolysine, facteur cytotoxique nécrostnpili de type I) chez des soucheg& @oli
isolées d’infections urinaires: ainsi les isolasistants seraient moins impliqués dans les
pyélonéphrites du fait d’'une moindre présence deetas de virulencg71, 372]
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C Manifestations clinigues et pronostic d’'une infeion du tractus urinaire
1 Symptomes

Quelque soit le segment du tractus urinaire aftéast signes cliniques soirconstants :
I'occurrence des bactériuries asymptomatiques iffgtilément estimable au sein de la population
canine. D’aprés Barsanti et Fingas], environ 10% des chiens présentés en consultaticaient
une infection urinaire sans signe clinique évoaatdRarmi 100 cas d’infections urinaires
persistantes/récurrentes, Segeinal. [328] rapportent qu’'a la premiére consultation 54 % des
chiens demeuraient asymptomatiques. Une autre éhitdetat de 12 chiennes aux urines infectées
sans signes cliniques : chez la moitié des indsjidlinfection était localisée a I'un ou aux deux
reins [91]. L’absence de symptomes semblerait plus fréquemtecas de diabéte sucré ou
d’hypercorticisme : plus de 95 % des chiens sonffrdune de ces deux dysendocrinies ne
présente aucun signe d’infection urinaire, seuldgrb@t des patients présenteraient une strangurie
une pollakiurie, une dysurie ou des urines de aoubeodifiée[96]. L'étude rétrospective de Hess
et al.[138] indique la présence d’'une hématurie chez 4% diésnpts diabétiques ayant contracté
une infection urinaire et une pollakiurie dans seént 0,5%. Parmi les 12 chiens diabétiques
ayant développé une infection urinaire répertodass I'étude de Mac Guiret al. [229], aucune
manifestation clinique évocatrice n’est rapporfBerreset al.[368] enfin signalent que 18% des
chiens placés sous traitement corticoide de londuee pour une affection dermatologique
développent une infection du tractus urinaire : uaucchien n’en présentait les signes
caractéristiques, I'action anti-inflammatoire de geincipes actifs les masquant, selon les auteurs
Ainsi, c’est souvent l'identification d’'un facteprédisposant qui conduit a suspecter une infection
du tractus urinairgs, 32, 72, 91, 210, 268, 269, 272, 273, 278]

Les signes cliniques d’'une infection urinaire sentoutrenon pathognomonigueset sont
rencontrés lors de toute affection du tractus inégnde nature non infectieugss, 28, 32, 181, 195,
210, 228, 268, 269, 272]

Enfin, les présentations cliniques sgatiables et dépendent de la virulence des germes e
de leur nombre, de la présence éventuelle de facmradisposants (prédominent alors les signes
caractéristiques de I'affection sous-jacente : dgserinie, insuffisance rénale chronique...), de la
capacité de I'organisme a se défendre de l'infectite la durée de l'infection et enfin du ou des
sites atteintgs, 28, 195, 210, 269, 272]

* Lors d'infections du bas appareil urinaire (vessie et uréetre étant souvent atteints ensemble)
sont souvent observées :

- unepollakiurie : mictions exagérément fréquentes et peu abonslante

- unedysurie : mictions pénibles, avec effort, longues, entopaes,

- unestrangurie : douleur lors des mictions,

- uneincontinence: perte du contrble volontaire de la miction,

- une polyuro-polydipsie éventuelle lors d’infections &.coli dont la souche produit une
endotoxine responsable de diabete insipide néphigge par un mécanisme de compétition avec
les récepteurs a I’A.D.H. des cellules tubulaiksates,

- une modification macroscopique (couleur, turtépdes urines émises :
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> Hématurie dont le moment de survenue oriente sur la lod&disa une atteinte de la
vessie se manifestera plutét en fin de mictionsatprune hématurie en début de miction ou inter-
mictionnelle fera davantage songer a une atteiatéudetre. Une hématurie visible durant toute la
miction évoque une origine rénale, urétérale ouceds lors d’atteinte diffuse de la ves$s].
Lors d’infection urinaire, ’hématurie est plus seat microscopique que macroscopique : I'étude
de Forrester et aloe6] rapporte ainsi que 5% des chiens présentaientnaadéfication de la couleur
des urines alors gu’une hématurie microscopiguan@xn du sédiment) était observée dans 50%
des cas.

> Urines troubles
-des urinegnalodorantes indicatrices d’'une forte concentration en ammon@mpatible avec
une infection aux germes « uréase positifs8»210, 274, 275]

Lorsque l'infection compligue une cystite hémoroagd induite par le cyclophosphamide,
I'nématurie reste le signe prédomingaais).

La cystite emphysémateuse résulte du gaz produitfgrmentation du glucose urinaire
(production de CP, acides butyrique et lactigue) mais aussi deblialine et des glucides
tissulaires : elle est due a une infection pacoli pour la majorité des cas mais les geftaxeus,
Enterobacteret encore plus rareme@iostridium Staphylococcus, Klebsiella, Nocardigeuvent
aussi en étre responsables13s, 225, 292, 336, 365L.a majorité des cas décrits dans la littérature
était observée sur des chiens diabétiques ou pagdgame glucosurie rénalg 135, 336] Elle peut
aussi se rencontrer, mais cependant plus rareereghors de toute glycosurie : Lobetti et Goldin
[225] ont observé cette forme particuliere chez un chagac un diverticule vésical et plus
récemment un cas a été décrit sur un chien sonsathérapie prolongée a base de corticojeles
Enfin, Petiteet al.[292] rapportent la présence d’un polype vésical etti@abes rénales bilatérales
chez deux des 4 cas de leur étude récente. Chemtiite¢, cette forme clinique particuliere se
rencontre principalement chez les patients diabésg(les femmes auraient alors un risque
supérieur), qui représentent prés de deux tiercdsglécrits, mais aussi chez des patients agé:
débilités avec une sonde urinaire a demeure oueuares cas d’obstruction urinajgss]. Les
mémes especes bactériennes citées précédemmengtsonvées de méme g@andida albicans
dans de rares cas, en particulier chez des pati@atiétique$365]. Dans cette forme clinique peu
fréquente, I'entente d’'un léger sifflement d’ailaa miction peut éventuellement étre rapportée
[365].

A I'examen clinique, la vessie peut étre douloseea la palpation, sembler plus épaisse ou
tendue voire crépiter en cas de cystite emphysésatéa palpation peut aisément déclencher une
miction. L’hyperthermie est rarR, 25, 28, 32, 181, 210, 272].e cas particulier de linfection a
Corynebacterium urealyticumioit étre signalé : la calcification du méat unieast tres évocatrice
en médecine humaine2]. Parfois, lors d’efforts mictionnels importants prolapsus urétral peut
étre présenes, 272}
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* Les infections du haut appareil urinaire sont rares, pauci-symptomatiques et actuellemen
aucune étude de cas suffisamment étoffée n’esonlisie dans I'espece canine. La présence de
signes cliniques de cystite n’exclut pas une atai@nale asymptomatique. Elles se manifestent :
- en_phase aiqué,par des signes non spécifiques et parfois frustdgpression, anorexie,
hématurie. L’examen clinique peut révéler une hypmamie et une douleur abdominale dorsale et
craniale [28, 72, 272] Chez I'Homme, on décrit une douleur ressentie menune irradiation
descendant vers les organes génitddx Les examens d’imagerie peuvent révéler une
néphromeégalig¢156, 202]néanmoins difficilement appréciable le plus souvefiexamen clinique
sauf présence de lésions prédisposantes (kystasutu hydronéphrose sur lithiases...). Comme
précédemment, une polyuro-polydipsie est occasltament observée sur certaines infections a
E.coli sécrétant I'endotoxine.

Pour les cas les plus sévéres, des signes de dpimjue peuvent étre présents avec la
complication d’'une septicémie (cf infrg)r, 51, 199]

- en phase chroniguelintensité des signes observables sont fond®fiétendue du parenchyme
rénal atteint ; manifestations d’'une insuffisanémale, reins petits et bosselés a la palpation,
épisodes récurrents d’infections du bas appariéine ...[2, 25, 28, 32 119, 210, 272]

2 Complications et séquelles

Elles sont d’ordre infectieux, fonctionnel, anatque et hématologique, 25, 27, 28, 32, 51,
72,119, 181, 210, 272]

L’extension de l'infection peut se restreindre eactus urinaire, une infection de la vessie
pouvant secondairement se diffuser au parenchymal & réciproquement. L’infection peut
contaminer le tractus génital et étre ainsi a dimé de prostatite et/ou d’abcés prostatiques,
d’épididymite, d’orchite ou de pyometre avec cormgtion d’infertilité des individus reproducteurs
. la dissémination secondaire au tractus génitaege un véritable cercle vicieux entretenant
I'infection urinaire et constituant un vrai défiéifapeutique. L’extension systémique des germes
est une complication possible des infections ur@saiChez I'Homme, la majorité des bactériemies
transitoires ou intermittentes ont pour origindreectus urinaire infecté et on estime que 2 a 4 %
des infections du tractus urinaires se compligaeEnbactériémig4, 158, 199]; cette complication
est aussi rapportée dans 1 a 4% des infectionairggnnosocomiales chez des patients sondés e
13 a 30% d’entre elles pourraient s’avérer fatgled. En médecine vétérinaire Calvert et Greene
[51] identifient les pyodermites et les infections aimas comme les deux principales causes de
bactériémie, incriminant habituellement des ger@esm négatif ; les germes Gram positif et les
anaérobies sont moins fréquemment isolés et figité des signes cliniques semble plus modérée
Selon ces auteurs, les germes les plus fréquemetentivés sont des souche& doli et du genre
Staphylococcud.es conséquences d’'une bactériémie sont le dmimse, apparaissant chez 20%
des patients humains dont la bactériémie fait saitene infection urinaire, I'endocardite et la
formation d’abces ; chez 'Homme, les localisatides emboles infectieux sont le squelette (60%)
et le coeur (30%%, 199] D’aprés Barsanti et Fing@7], 10 chiens sur 23 cas de discospondylite ont
une culture bactérienne des urines positive : éesion peut donc toucher I'espace intervertébral
de la région lombaire ou de la jonction lombo-saCiéez le chien, les deux origines possibles de
bactériémie sont les parenchymes rénal et pros&tig); une cystite profonde reste néanmoins un
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risque d’extension systémique des germes, favopaédes micro-ruptures de l'urothélium : une
culture bactérienne urinaire est donc indiquéederbactériémie et de choc septifrig.

L’altération fonctionnelle du bas appareil urinaie@ particulier de la jonction vésico-
urétrale peut persister et se manifester par uoentmmence, une dysurie, une pollakiurie. Par
ailleurs, il a été démontré que la jonction vésicétérale pouvait étre moins occluse lors
d’infection ou d’obstruction du tractus urinaire &mal[72, 272] prédisposant alors a une ascension
de l'infection de la vessie au parenchyme rénakglux. L’altération de la fonction rénale peut
survenir en phase aigué comme en phase chronigne gyélonéphrite. A ce sujet, il semble que
les dommages rénaux (néphrite intersticielle fiame) évoluent méme apres I'éradication du
germe probablement par un mécanisme immunologigoggénicité croisée entre la protéine de
Tamm Horsfall et des sub-unités protéiques.cbli) [9, 72, 272]

Les épisodes récurrents d’infections aux germessergositifs peuvent conduire a la
formation de calculs de type phosphato-ammoniacgrdsiens avec risque obstructif et
infectieux, les calculs pouvant constituer a logigrte un réservoir de germes non négligeable. Ce:
mémes germes en augmentant la concentration eanimmonium pourrait également favoriser la
formation de calculs d’'urates d’ammoniym?25, 28, 32, 108, 131, 181, 210, 219, 272]

La réponse inflammatoire de I'organisme peut s’aggagner d’'une fibrose cicatricielle qui
s’avere sténosante sur les portions tubulairegatius (bassinet, ureteres, urétre) avec un risque
obstructif & considérges, 32, 272]

Enfin, une anémie régénérative peut s’observerdersystite hémorragique sévére (idem).
Une anémie non régénérative normochrome normoeytaiommune a tout processus
inflammatoire chronique peut parfois se remarquarsdles cas chroniques ; celle-ci peut aussi
signer une insuffisance rénale secondaire a ueetioh haut¢2, 25, 28, 32, 72, 181, 210, 272]

3 Pronostic

Le pronostic dépend de plusieurs facteurs. La ddegkinfection, favorisant I'installation
de complications infectieuses et de séquelles amafonctionnelles, assombrit le pronostic
d'autant plus lorsque l'atteinte concerne des cegaou la concentration thérapeutique en
antibiotiques est difficilement atteinte, commest’& cas de la médullaire réngds, 32, 72, 210,
272]. Dans le cadre d’'une infection non compliquéendiaalie transitoire, autolimitée et
éventuellement réversible assure en général uroptiorde guérison meilleur que lors d’infection
compliquée. Oshornge68] révéle méme I'existence de rémission spontanéest ane situation
rare et imprévisible justifiant le traitement dansis les cas. Lors de cystite compliquée, si la
cause sous-jacente peut étre détectée, il n'edtemausement pas toujours envisageable de I
corriger ou de I'éliminer (néoplasie, néphrolithes. et fait d’elle une cause d’infection urinaire
récidivante voir de surinfection. Ainsi, chez cersapatients, I'infection ne peut étre résojes 28,
210, 268, 272, 330]
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D Modalités diagnostigues
1 Généralités

Le diagnostic vise garouver l'infection (lors d’atteinte du bas appareil urinaire, le ¢zl
clinique seul n’est évocateur que d'une atteintdammatoire et I'on se doit d’éviter toute
utilisation inappropriée d’antibiotiques pour lewgffets secondaires et leur conséquence sur e
flore commensale), B localiser (pronostic et prise en charge sont effectivendgfiférents lors
d’atteinte du haut ou du bas appareil) et doit cinedh la recherche d’éventuelles complications
En pratique, ces trois objectifs sont envisagésiléamément2, 25, 28, 31, 32, 81, 195, 210, 228, 269,
272-276]

La recherche de causes sous-jacentggédisposant a linfection ne sera envisagée en
pratique qu’en présence d’infections survenant cleezeune animal, de persistance ou de
réapparition des signes cliniques et/ou de labweatpendant ou aprés traitement et lors
d’'isolement de certaines bactéries (cas des geromsortunistes comme Mycoplasmes
Enterobacter cloacae, Enterococcus, AcinetobadBamynebacteriumet méme des germes plus
fréquents comm&seudomonasu Klebsiella) [25, 32, 72, 91, 210, 268, 269, 272, 273, 278, 32R)
L’infection a Corynebacterium sppest ainsi observée chez 'Homme presque exclusnehors
d’anomalie de I'urothélium vésical ou de procédurasogiques invasivede] ; I'étude de cas la
plus récente chez le chien concerne 5 cas dorltifmq présentait un trouble mictionnel ou une
anomalie congénitale du tractus uringitg]. Osborne268] souligne que l'isolement des genres
Pseudomonagnterobacteret Klebsielladoit conduire le clinicien a suspecter une defaite des
moyens de défense du tractus urinaire : ces geomtesn effet moins de facteurs d’adhérence que
les autres germes plus fréquemment rencontréslelubien[28, 213, 278]

Aucun commémoratif ou examen clinique, aucune inmag@graphique ou échographique
n’est pathognomonique d’une infection du tractusaire. Le diagnostic définitif ne s’établit qu’a
la faveur d’'une analyse urinaire suivie d’'une adtdes urines pour confirmer la présence de
bactéries pathogénes.

2 Eléments d’orientation

a Anamnese et signes cliniques
Les différents motifs de consultation et les madifions de I'examen clinique ont été
évoqués précédemment. Leur absence ne pourraiireXa présence d’'une bactériurie aigué ou
chronigue et ce en particulier sur des individus@ue, avec dysendocrinies entre a(gt1e96, 172,
195, 210, 215, 272, 328, 329].

b Analyses sanguines
L’analyse hématologique n’est pas modifiée en cededtion du bas appareil sauf en cas
d’affection concomitante ou lors de cystite hémgigae sévere pouvant se manifester par une
anémie, régénérative les premiers temps. Lors dop§phrite aigué, de complications telles que
la septicémie ou la prostatite aigués, une leucseytneutrophilique peut apparaitre avec des
neutrophiles qualifiés de « toxique$2s, 28, 72, 92, 172, 195, 210, 270, 27@hez le nourrisson, les
dosages de la pro-calcitonine et de la CRP (pret@réactive) sont utilisés en complément de
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I’'hnémogramme dans I'exclusion d’'une atteinte pangntateusg4]. De tels dosages ne sont pas
€évoqués en médecine vétérinaire.

L’analyse biochimique peut révéler une altératierdiafonction rénale qui peut étre la cause
sous-jacente a l'infection comme la conséquencened’atteinte sévere du parenchyme rénal
(augmentation de I'urémie, de la créatininémie eetad phosphatémig®e, 28, 72, 92, 172, 195, 210,
269, 270, 272]

Enfin, I'hémoculture peut étre envisagée pour bgdostic des pyélonéphrites compte tenu
du risque évoqué précédemment de bactérig@gia2, 272]

¢ Analyses urinaires
i) Technique de récolte
e Cystocentése

Depuis de nombreuses années (fin des années §@utieurs s’accordent sur le fait que la
cystocentése reste la technique de choix tant paoalyse du sédiment que pour la culture
bactérienne, compte tenu de la flore commensaleiddre distal (la densité bactérienne augmente
du milieu du segment urétral & son extrémité diytalu prépuce et du vadis, 28, 65, 172, 177, 195,
210, 269, 270, 272, 327Elle fut pour la premiére fois décrite de maniéétaillée en 197f27]. C'est
la moins contaminante des méthodes de préléevenmmt des chiens dont l'urine prélevée par
cystocentése est stérile, 26% et 85 % des cultunearines prélevées respectivement par sondag:
et en milieu de miction spontanée indiquent unéssemce bactériennes]. Au contraire, Linget
al. [221] rapportent que 22% et 18% des isolements bactéuenaires respectivement dans une
population de chiens et dans une population denobi& n'auraient pu étre considérés comme
significatifs sans cystocentése amenant donc a-estirmer l'infection. Elle reste atraumatique
pour l'uretre (abrasion, contusions, lacérationsasmnnées possiblement par le sondage), aisé
guelque soit I'espéce et le sexe (au contrairectalage), mieux tolérée et n’occasionnant aucun
risque infectieux. Des précautions sont toutefogendre lors de récentes cystotomies, de globe
vésical et de troubles de la coagulafigs) 177, 327)

Elle doit étre réalisée avant toute mise en plaastithiotique et lorsqu’un tel traitement est
en cours d’administration, il convient de l'arré8ga 5 jours avant la récolte de I'urine. Elle doit
également étre réalisée avant toute technique déne avec produit de contragee, 28, 172, 177,
195, 210, 228, 269, 272]

Les urines du matin sur animal a jeun seront togjeréférées. Tonte (en particulier sur
races a poils longs), port de gant et désinfedfiatcool suffit en général) sont préconisées bien
gu’une récente étude comparative sur des chats sairs traitement antibiotique concomitant n’ait
obtenu aucune croissance bactérienne supérieldeC&k/ml aprés cystocentese que la peau soi
tondue et désinfectée ou np2] ; cependant, la densité urinaire inférieure cleezhiien pourrait
favoriser la croissance de contaminants : une fidian est donc requiges, 28, 172, 195, 228, 269,
272].

Le matériel se compose d’'une aiguille 21 ou 23 Bu@), de 3 & 5 millimetres et d’'une
seringue (5ml) stériles. Le prélévement peut stffer sur animal debout, membres postérieurs er
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extension, en particulier sur des chiens de grandenoyenne taille, ou sur animal en décubitus
dorsal voire latéral. La tranquillisation est ramthnécessaing, 177, 272, 327]

La vessie est palpée et peut étre immobilisée dmaé plutdt dans sa partie caudale,
proche du col entre pouce et index contre le bassrux sinon I'aide d’'une sonde échographique
peut étre envisagée. L’hypertonie vésicale en easydtite peut empécher une bonne palpation de
la vessie : la relaxation du détrusor par 'usa@gmtdinflammatoires ou de spasmolytiques peut
alors faciliter la collecte sans pour autant medifianalyse ultérieure de l'urine. La vessie peut
étre mobilisée pour remettre en suspension davamtagellules. L’aiguille montée ponctionne le
long de la ligne blanche, ou a quelques centimdatgalement chez le male, en arriére de
I'ombilic ; elle doit étre orientée caudalementadtligue a 45° pour une meilleure étanchéité
pariétale par réeagencement des fibres musculagsss|au retrait de l'aiguille (figures 14 et 15).
Lors de la ponction, la main immobilisant la vesgche alors la pression exercée sur la vessie
pour éviter une fuite pariétale et I'aspiration @dgtice. La ponction doit étre proche du col vésical
lorsqu’un grand volume est retiré afin que l'aigpiileste en position intra-vésicale. L'aspiratish e
stoppée avant le retrait de I'aiguifter7, 272]

Deux inconvénients mineurs incombent a cette teghn;j il s’agit de lamicro-hématurie
traumatique qui, selon Kruget al.[177], serait présente chez 12 % des chats et pousasisper
24 a 48 heures (aucune donnée chez le chien)adtpius présente que la paroi est inflammée, e
la fuite d’urine du site de ponctionvésical dans la cavité péritonéale, complicatixeceptionnelle
dont le risque est majoré lors de vessie extrémemistendue, avec en cas d'urine infectée,
possibilité de péritonite localisée ou généralidée.dernier cas de péritonite généralisée décrit
dans la littérature aprés cystocentése date de[208)2

Enfin, elle peut malgré tout s’avérer contamingpae la peau ou par un segment digestif
pénétré par inadvertan{ge 177, 272] L'urine peut, comme toute autre technique degmeihent, se
contaminer apres la récolte par 'opérateur oudééniel de recueil.

Bien qu’il est frequemment rapporté d’éviter I'usade diurétiques lorsque la vessie est peu
remplie [272] aucune étude n’a quantifié I'impact de ces agentsles analyses urinaires et
I'examen bactériologique.

Figure 14 : Cystocentese sur animal en décubituotsal (D’aprés Barsanti et Johnson, 2006, [28]




Figure 15 : Sites corrects et incorrects d'insertio de I'aiguille lors de cystocentés¢D’apres Osborne et
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e Cathétérisme urétral

Certains cas difficiles peuvent contraindre a riéedlurine par cathétérisation de l'uretre.
Le prélevement sera alors dans la mesure du pegglisé le plus proprement et aseptiquement
possible avec tonte des poils autour de la vulvdesuraces a poils longs et rincage des parties
génitales externes males et femelles avec une@olamtiseptique (type antiseptique iodé dilué au
10°) [272]. Une contamination par la flore commensale seralti@tus fréquente chez la femelle
gue chez le méale : aprés sondage, 50% des chisames et 6% des chiens sains ont une culture
positive [65]. La contamination chez le male peut s’élever jisdq)® CFU/mI et jusqu'a 10ml
chez la femelle faisant presque préférer, dansase la cystocentese aprés administration de
diurétiqueg6s]. Si 26 % de chiens sains ont une culture posédwes sondage, le dénombrement
excede les 100 000 germes par millilitres que d#n%o des cas : la spécificité de cette technique
pour la recherche bactériologique est donc de 98o%s un seuil au dénombrement de 100 000
germes/m(65, 190, 272]

Ling [210] indique que la contamination du prélevement peaet @inimisée en excluant les
premiers millilitres qui s’écoulent de la sonde qui sont aspirés a la seringue; dans ce cas, ot
pourra alors changer de seringue pour le préléveamdastination du laboratoire.

e Mictions spontanées
Le prélevement en milieu de jet lors de mictigpsntanée (principale méthode de récolte
chez 'Homme|[4]) est recommandé lors de chirurgie vésicale récentee vessie insuffisamment
remplie, en particulier chez la femelle ou le cadhiéme urétral est plus difficile, traumatique et
contaminanies, 210, 228, 269, 272]La désinfection est identique a celle pratigoée de sondage.

i) Modalités de conservation
L’'urine ne doit en aucun cas demeurer a tempéramitgante, étre congelée ou incubée tant
pour les germes éventuellement présents que psuadaes éléments figurés: a température
ambiante, I'évaporation du GOainsi que la croissance de bactéries « uréaseivessp
éventuellement présentes augmentent le pH, altélans cellules et cylindres. Idéalement, la
culture bactériologique de l'urine s’envisage ddes 30 minutes suivant la récolte car
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multiplication comme lyse bactérienne peuvent @étectées dés la premiere heus®, 228, 269,
270, 274-276, 280, 289En fonction de I'espece bactérienne, le nombrévaleéries peut doubler
toutes les 20 a 45 minut¢sl2] : apres 24 heures a température ambiante, Padili [280]
recensent 50 % de faux positifs (croissance deaominaints ayant dépassé le seuil de bactériurie
significative) et 4% de faux négatifs (diminutioe ¢ population bactérienne sous le seuil de
significativité). Perrin et Nicoldpg9] retrouvent 46% et 65% de faux positifs respectmenaprés

24 et 48 heures de conservation a température atabig’'urine peut cependant étre réfrigérée
retardant ainsi le délai de la mise en culture deéres. Passées 12 heures d’attente méme si
urine réfrigérée, les résultats sont moins fiableparticuliers sur des germes déliedtpassées 24
heures il existe pour ces mémes germes des fautife@12, 280] Il existe des moyens de
préservation qui associés a la réfrigération offearec sécurité des durées de conservation de 7
heures: I'acide borique additionné de formate deéiwo et de glycérol, permettant une
conservation de 72 heures, est réputé selon Alleal [10] comme meilleur additif prévenant la
croissance bactérienne en comparaison au toluenehlowoforme. Perrin et Nicolelk89] ne
trouvent aucun faux positif aprés 48 heures a teatpéee ambiante avec l'utilisation d'acide
borique comme additif de conservation.

iii) Examen physique, densité et bandelette
L’analyse urinaire se fera idéalement sur I'aniraagjeun. L'urine réfrigérée sera remise
temporairement a température ambiante (dissolat&ncristaux formém vitro par I'abaissement
de la température et pouvant géner I'examen dura¥diurinaire]212, 274, 275, 280]

e Examen physique

Des urines troubles indiquent la présence de pdetcsolides en suspension : il peut s’agir
de cristaux, de cellules (hématies, leucocytedulesl épithéliales, spermatozoides), de micro-
organismes (coques, bacilles, hyphes, parasiteylthdres, de mucine, de gouttelettes lipidiques.
Une couleur rouge ou blanche opalescente peut agendususpecter une infection urinajee4,
275). Forresteeet al.[96] observent une modification de la couleur des urdeas moins de 5% des
cas d’infection urinaire.

Une forte odeur d’ammoniac sur urines fraiches pediquer une infection a germes
« uréase positifs ». Enfin, une odeur forte etderde sulfure d’hydrogéne peut dans de rares ca
étre remarquée : elle est indicatrice d’infectianProteus mirabilig274, 275].

e Densité urinaire

La densité urinaire est mesurée au réfractometranésure de la densité présente plusieurs
intéréts. Une baisse de densité dans un conteki®) giermet d’évoquer la présence de maladies
favorisantes (ex : hypercorticisme) ou de suspeater atteinte rénale bilatérale. En outre, une
densité urinaire supérieure a 1,025 est peu cohipativec une infection B.coli, du fait de de la
moindre résistance de ce germe lorsque la densdéente et de la possible sécrétion d’'une
endotoxine responsable d’'un diabete insipide némmoue[274, 275, 328] Enfin la dilution des
urines peut rendre plus difficile la détection roBropique de leucocytes et de bactéries aL
sédiment et une tres faible densité peut méme lgsarellules du sédimefaz4, 275]
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e Bandelette urinaire

L'utilisation d’'une bandelette urinaire impose kespect des délais de péremption et des
conditions de conservations pour minimiser les fiaégatifs ou faux positifs.

Le pH sera alcalin lors d’infection par les germes «@aegpositifs %274, 275] L’activité de
cette enzyme serait particulierement intense chegehreCorynebacteriuniavorisant le dépét
caractéristique, mais probablement tardif, de #&avet de précipités de phosphate de calcium
(« incrustations ») dans de la paroi vésicale massi dans les parois de l'urétre, de l'uretémuet
bassinet[18, 82, 356] Mais un pH alcalin sans hématurie, leucocyturie baictériurie est
freiguemment observé dans les situations normal@aréitulierement en période post-prandiale
[274, 275] D’autres bactéries sont cependant pathogened@tnaictus urinaire et ne produisent pas
d’'uréase : un pH neutre ou acide ne saurait exdtupossibilité d’'une infection urinaire. A pH
acide (pH entre 5,5 et 6,5), lidentification d’wwoque sous microscope est en faveur d'une
infection aEnterococcu®t I'observation d’un bacille compatible avec umfection park.coli[274,
275].

La pyurie se définit comme la présence de leucocytes danisd. Sa recherche requiert
I'examen microscopique du sédiment. Toutefois & ¢elorimétrique a I'estérase sur la bandelette
est une premiére information : il se positive dédelicocytes par champs (examen du sédiment) e
des 40 leucocytes par microlitrggg0]. Ce test n’est cependant pas satisfaisant : eéhehién sa
valeur prédictive positive est faible, de 40%, &tvaleur prédictive négative imparfaite, de 90%
[370]. Ainsi, il existe des faux négatifs en cas de i tacide, de forte protéinurie (>1g/l) de forte
glycosurie ou en présence d’acide ascorbifars]. Par rapport a la lecture du sédiment, la
sensibilité de ce test est de 46% (les polynu@éaianins n'auraient pas la méme quantité ou le
méme nature d’estérase que les polynucléaires ngireti sa spécificité de 93%x0].

La bandelette peut déceler um&maturie microscopique, dés 5 a 20 hématies par millilitre,
non détectée a I'examen physique. En cas de lysdé@maties (urines diluées, urines alcalines),
une hémoglobinurie peut étre obserigse274, 275]

Certaines bactéries peuvent produire miges. A l'inverse, la réaction colorimétrique est
inhibée en présence d’acide ascorbique urinaigsnt en plus grande quantité chez les carnivore:
domestiques a la différence de 'Homme) : aindidence de réaction colorimétrique n’exclut pas
I'infection [274, 275]

La présence dglucoseest une donnée complémentaire dans la suspicioredhfection :
associée a une hyperglycémie elle signe un dishéte®, dysendocrinie favorisant une infection
urinaire [274, 275] Une cétonurie évoque une acido-cétose dont laecauncipale de survenue
chez un patient diabétique est une 'infection gbanticulier une infection urinaif@49.

Une protéinurie associée a un sédiment traduit le plus souvent amgine post-
glomérulaire, a savoir un processus inflammatgire, 275]

iv) Sédiment urinaire
Trois parameétres sont recherchés a I'examen dumsédi la pyurie, 'hématurie et la
bactériurie.
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e Pyurie et hématurie

De nombreuses variables influent sur la quantitéledeocytes et de globules rouges
observables : le volume urinaire produit (lyse udalte dans une urine hypotonique), la méthode
de prélevement, le volume d'urine centrifugé, lmps et la vitesse de centrifugation, le volume
dans lequel le sédiment est remis en suspensiipalinité (destruction des cellules) et enfin la
présence éventuellement concomitante de corticojdesgenes ou endogenes) diminuant la
réaction inflammatoire du tractus urinaire. L’ohs#ion de nombreux champs est indispensable
pour la détection des leucocytes compte tenu declapacité d’agrégation. Enfin, I'ajout d’acide
acétique a 2-10% permet I'évaluation plus précies détails nucléaires des leucocytes mais
conduit a une lyse des hématigst, 275].

Ainsi, pyurie et hématurie pathologiques sont définau-dela de trois leucocytes ou
hématies par champs (grossissement 400) lors dievprdent par cystocentese et au-dela de huit
leucocytes ou hématies par champs (grossisseméntldi@ de préléevement par sondage, pour
I'observation de 10 a 15 champ®, 22, 26, 95, 172, 270, 274, 273)ne hématurie discrete (5-15
hématies par champs), sans autre signe évocaturépe considérée comme artefactuelle sur de:
urines prélevées par cystocentgsg

Mais l'absence d’hématurie et de leucocyturie net péfinitivement pas exclure une
infection : une infection confirmée par la culturactériologique peut intervenir sans occasionner
de réponse inflammatoire détectable, en particloier de corticothérapie et de dysendocrifiies
22, 26, 96, 151, 274, 275, 328, 368]

En revanche, la mise en évidence d'une pyurie ghal’hématurie n’est pas synonyme
d’infection : de nombreuses autres affections dattrs, non infectieuses, peuvent s’accompagne!
d’'une réponse inflammatoire caractérisée par I'dataon de protéines, d’hématies et de leucocytes
[10, 22, 26, 270, 274, 275]

e Bactériurie

L’examen microscopique (figure 16) est une méthode spécifique : on peut en effet
confondre lexorps bactériensavec d’autres éléments figurés, mobiles, imitast hhouvements
browniens des bactéries (« pseudo-bactéries » risdéfu cristaux amorphes, organelles
cytoplasmiques, corps lipidiques...Par ailleurs, I'échantillon a pu étre contaminé apre
prélevement. La visualisation de corps bactérieaamssde cytoplasme des leucocytes suggere une
phagocytosen vivo plutbét qu’'une contaminatioorsque celle-ci a lieu, elle est généralement
associée a des coques gram positifs. Enfin, I'asgdion possible des bacilles en chaine peut
conduire a les identifier par erreur comme des bgflo, 22, 26, 270, 274, 275]

L’examen microscopique est en outre une méthodesemsible : les bactéries sont plus
difficiles a mettre en évidence que les leucocyikefaut environ 10 000 bacilles et 100 000 coques
par millilitres d’urines pour étre visualisables microscope sans colorati@v4, 275] Néanmoins,
dans de nombreuses études, des cultures indigusnti@ 18 germes par millilitres sont obtenues
de prélevements dont le sédiment n’avait pu mettre&dvidence le moindre corps bactérigss
221, 328] Il faut également signaler que les Mycoplasmeag &5 bactéries les plus petites : les
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chances de les observer sont failjige, 274, 275] La coloration Gram ou au bleu de méthylene
aide a la détection des bactéries et peut s’emsisagmme une premiére approche clinique, facile
et rapide de l'identification du germe avant lesmiers résultats du laboratoire de bactériologie.
La corrélation entre frottis avec coloration de iBrat la culture bactérienne semble bonne chez le
chien[10, 270, 274, 275] Allen et al. [10] ont évalué la sensibilité et la spécificité de dmen
microscopique pour la détection d’une bactériuhezcle chien a respectivement 96,2% et 98,2%.
Néanmoins, un tiers des prélevements de leur &wé réalisé par sondage, augmentant le risqu
de contamination, la bactériurie significative a définie quelque soit le mode de prélevement a
1 000 CFU et chaque lame a été examinée aprésatioloGram facilitant grandement la détection
sans confusion. Swensoet al. [359] évoquent I'utilisation de la coloration de Wright
modifiée dont la sensibilité et la spécificité semntellentes (respectivement 93,2% et 99,0% poul
une bactériurie significative définie & *1@ermes/ml); les valeurs prédictives positives et
négatives seraient environ de 95% chacune.

La bactériurie n’est observée sous microscopesgue85 % des chiens avec infections
récurrenteg328], que sur 76 a 82% des chiens placés sous cogieqtie longue durée pour
dermatose avec une infection urinajus1, 368] Enfin, Forresteret al. [96] ne retrouvent de
bactériurie que sur 69 % des chiens avec diabetewthypercorticisme et ayant développé une
infection urinaire. Ces derniers auteurs signajeet 'examen du sédiment sur 19 % des chiens de
I'étude avec infection urinaire n’offrait aucunalication. Seguiret al.[328] rapportent que 4,1%
des chiens avec infections récurrentes ne prégemtenne modification du sédiment. L'absence
de bactéries ne peut donc exclure la présence dhieetion urinaire et ce d’autant plus que la
densité urinaire précédemment mesurée est basdabliSsement du diagnostic requiert donc une
culture bactérienne. Néanmoins, il convient d’itesisur I'éventualité d’'une culture stérile malgré
I'existence d’une infection et la visualisation caps bactériens sous microscope : en dehors de
cas artefactuels (traitement antibiotique concamiitaolume urinaire insuffisant pour la culture), i
peut s'agir de germes délicats, ayant pu étre ileeentre le moment du prélevement et la culture,
ou de germes a croissance lente (Anaérobies, Mgsoms, genreCorynebacterium.).: la
croissance des espéeces du g&weynebacteriumm’est par exemple détectable qu’aprés 48 heure:
d’incubation[18, 82, 84, 116, 139, 176]

En pratique, le clinicien avant le résultat du l&boire de bactériologie dispose d’autres
moyens d’investigation dans sa suspicion d’infecBbdans la recherche du site atteint (tableau 7).

e Autres éléments du sédiment

Les cylindres leucocytaires (agglomération de leucocytes sur owarice protéique
cylindrique), pouvant dégénérer en cylindres gramlet les cylindres hématiques, plus fragiles,
indiquent I'implication des cellules tubulaires afs : ils seraient selon Osborne et Lees assez pe
observés lors d’atteinte infectieugzy2). Leur absence n’exclut pas une atteinte rénade. P
ailleurs, on peut observer naturellement des cgdim@ranuleux en faible quantité compte tenu du
turn-over des cellules épithélialpge).

Des cellules épithéliales d'origine rénale, petites, rondes, a grand noyant s
occasionnellement observées ; des cellules transiiles provenant du bassinet, des uretéres, d
la vessie ou de l'urétre s’exfolient par I'inflamtimen mais peuvent étre présentes jusqu’a 5 cellules
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par champ (grossissement 400) chez le chien sdes Bont en forme de raquettes lorsqu’elles
proviennent du rein ou des uretéres et au contgoiggonales, de taille et de forme variées
lorsqu’elles sont issues de la vessie. Des celldemmeuses, plutbt pavimenteuses, peuvent étr
également remarquées, plus grandes, a petit na@sedisolées ou regroupées : elles proviennen
du col vésical, de l'uretre ou du tractus génitakst parfois difficile de distinguer des cellules
néoplasiques et des cellules fortement dysplasiquassuite d’'une forte inflammation. Enfin, la
visualisation decristallurie a struvite reste dans l'espéce canine évocatrina grocessus
infectieux a germe alcalinisant (figure 17je6].

Figure 16 : Bactériurie : bacilles Figure 17 : Cristallurie : cristaux de struvites
(sédiment urinaire de chien)(Source : Dr Maurey-Guenec (sédiment urinaire de chien)(Source : Dr Maurey-Guenec

Tableau 7 : Eléments cliniques et paracliniques iss de I'analyse urinaire contribuant a la
localisation de

linfqetion urinaire (D’anrés (pshorne et Klausner. 197 [172)1: Oshorne et | ee< 199F [2721)
i . . Uretre-extension tractus
Reins-ureteres Vessie .
génital
i ] o Ecoulement de sang intermictionnel
Héematurie Permanente Fin miction . . i o
Hématurie en début de miction
C. tubulaires rénales N Spermatozoides C. glandulaires
Cellules au » C. transitionnelles ]
o C. transitionnelles o prostatiques
sédiment superficielles
profondes C. squameuses
Cylindres oui non non
Densité urinaire AN, N, ? N, 2

V) Perspectives des dosages d’enzymes urinaires

La recherche d’acide urinaire et de l'iso-enzyme laelactate déshydrogénase (LDH)
urinaire ne peut étre utilisée, a l'instar de latjgue en médecine humaine, comme diagnostic de
pyélonéphritg10, 72 91]

En revanche, sur un faible effectif de chien, Satt@l. [322] ont mesuré les index de N
acétylf3-D-glucosaminidase (unité d'activité enzymatiquargmes de créatinine urinaire),
enzyme lysosomiale retrouvée en majorité dans édlslles du tube proximal. De précédentes
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études avaient été conduites sur des bovins pamBrses auteurs et sur des chiens avec
néphrotoxicose expérimentale (injection de gentam@jc Chez 'Homme cet index a été déja
proposé comme marqueur de progression des affsatérales (glomérulaires et tubulaires) et de
I'évolution du greffon lors de transplantation reng]. L'index des témoins se trouve étre
inférieur a celui des chiens avec insuffisance le&(&ans corrélation avec urée et créatinine, voire
méme avant leur augmentation) ou avec pyélonéphsseciée a une infection basse : chez ces
chiens, l'index a tendance a augmenter fortemgzst]. En revanche, l'index lors d’infection
urinaire basse sans pyélonéphrite est normal adégmt augmenté mais reste stable. Un index
augmenté est aussi retrouvé sur des chiens dalibéte est mal équilibré alors qu’il est normal
lors du bon équilibre de la dysendocrifgg2]. Ainsi, cette mesure, comme en médecine humaine
pourrait s'avérer plus précoce que la créatininesdkes affections rénales et permettre de
confirmer une atteinte haute lors de bactériurgmificative. Cependant, le faible effectif est la
principale limite de cette derniére étude et I'oppoité de ce dosage dans le diagnostic et dans I:
localisation d’une infection du tractus urinairecessite des études supplémentaires sur plus gran
effectif. Les auteurs évoquent aussi des valeurgfgeence pouvant varier en fonction du substrat
utilisé pour doser l'activité enzymatique et desiiférences possibles lors de forte glucosurie.

d Imagerie
Les examens d'imagerie apportent des données supptéires dans la suspicion d’'une
infection urinaire, ils aident a la localisation Kafection et participent a la recherche des esus
prédisposantes ou des complicatif#1s 156, 202, 233-235, 255, 292, 306, 380].

i) Radiologie
e Sans produit de contraste

Elle peut permettre d’envisager le volume, les cort et la position des reins (longueur de
2,5 a 3,5 fois la longueur du corps vertébral d& lambaire, largeur égale a 2 fois la longueur du
corps vertébral de la°2ombaire) et de la prostate (plus difficile a \dfiser en radiographie) et de
mettre en évidence certaines lithiases, quelqueeai localisation21, 156, 202, 233]Une cystite
emphysémateuse peut également étre visualiséeesuradiographies sans préparation ; du gaz,
radiotransparent, est visualisé séparant les diffés couches pariétales (images bulleuses ol
linéaires aprés coalescence et dissection des esymriétales: les lignes radiotransparentes son
plus ou moins régulieres et suivent le contouradpdroi) (figure 18) ou dans la lumiére vésicale
méme (bulles transparentes) et parfois du gaz ggatement étre visible dans les ligaments
latéraux de la vessie, dorso-latéralement a [8)le35] Cependant, dans le cadre d’'une cystite
emphysémateuse, le diagnostic radiographique ritcaesse quantité minimale d’air pariétal ou
luminal : I'échographie est effectivement plus $leles[292]. Des modifications des parametres
radiographiques (taille, contours, densité, pasjtisont inconstantes et lorsqu’elles sont visibles
elles demeurent non spécifiques. On peut ainsi rebsdors d’inflammation chronique des
opacités de densité minérale au sein de la pasiGalé[21, 156, 202, 234, 235, 292]

Figure 18 : Cystite emphysémateuse : séparation desuches pariétales par une ligne
radiotransparente (fleches) (radiographie abdominke de chien)(Source Service d'Imagerie
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e Avec produit de contraste

Les protocoles de radiographie avec produit derastd sont détaillés emnexe 1.

Seule une réaction documentée aux produits iodégrecmdique la réalisation de ces
examens. Les complications rapportées d'une ungtographie sont: une hématurie
macroscopique lors de distension maximale (cyspidgeaa double contraste), des Iésions urétrales
par le passage de la sonde, I'extension au trdwus d'une éventuelle infection par le reflux
vésico-urétéral possible (remplissage trop rapidavec une forte pression) et l'infection iatrogene
[156, 233-235, 255, 306]

*Urographie intra-veineuse

Lors de pyélonéphrite aigué on peut parfois notae wiminution de l'opacité du
néphrogramme et/ou du pyélogramme avec défautepamti complet de remplissage des
diverticules, du bassinet et/ou des uretéres praxkmn(par présence de débris d’exsudats), une
dilatation pyélique (la largeur des diverticulesdet bassinet n’excéde normalement pas 1 a 2
millimetres) et urétérale en partie proximale (suvue de face, le diametre de I'uretére doit étre
compris entre 0,05 et 0,09 fois a longueur d€’ lar@baire ou 2 a 3 millimétres) (idem). En phase
chronique, on retrouve une pyélectasie plus ou sng@vére avec un contour irrégulier du bassinet
et une dilatation urétérale proximale, les diveites peuvent étre courts et élargis avec une
extrémité arrondie (dite « en massue ») le néparogre peut montrer une irrégularité de contours
du rein et une atrophie du parenchypgs, 233-235, 255, 306]Enfin, Fincoet al [92] évoquent
'augmentation sensible de la taille du rein saimtoolatéral lors de pyélonéphrite unilatérale
induite expérimentalement (observation retrouvést-ptortem).

Certains cas, aigus comme chroniques, ne monttening modification : I'urogramme est
freguemment normal 10 & 11 jours aprées l'inducggpérimentale d’'une pyélonéphrite] voire
jusqu’a 58 jours post-infections dans 36% des mé@dbrites[21]. La sensibilité de cet examen
pour le diagnostic de pyélonéphrite serait de 73%olirs apres infection expérimental®@teus
mirabilis [255]. Les anomalies urétérales et de la jonction uvétésicale (méga-uretére, lithiases
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urétérales radiotransparente, sténose, ectopigrocéle) peuvent étre diagnostiquées (figure 19)
[156, 233-235, 255, 306]

Figure 19 : Ectopie urétérale avec méga-uretere eistorsion urétérale (fleches) (Urographie intra-
veineuse)

abouchement ectopiqu
dilatation urétérale

* Cystographie a double contraste (avec pneumogyesphie)

Cette technique permet I'évaluation de la paroiica#s, dont I'augmentation réguliere
d’épaisseur suggéere une inflammation chroniqueépdisseur est cependant influencée par
I'intensité de la dilatation (épaisseur de 2,3 emls chien pour une distension de 0,5ml/|ag}].
Néanmoins, linflammation chronique réduit la capacde distension de la vessie par
I'épaississement pariétal qu’elle occasionne. Le@ar muqueux est également irrégulier lors de
cystite chronique et peut révéler la présence drele (images par addition). Ces anomalies
s’observent essentiellement en région cranio-vEntraais peuvent se présenter de maniere plus
diffuse [156, 235] Des images par soustraction avec une attacheysédia la paroi évoquent des
polypes[241]; les caillots (assez rarement rencontrés lorsisbéle infectieux) ont une attache plus
large [156, 235] Des images par soustraction au contraire libssda flaqgue de produit de
contraste suggerent la présence de bulles aérfgoe®urs nets, en périphérie de la flaque) ou de
caillots. Toute masse, anomalie congénitale ouabth radiotransparente (image par soustractior
toujours centrale, a contours ronds a irréguligrgerement flous) peuvent étre visualisgess,
235].

* Urétrographie rétrograde chez le male ; vaginéagraphie rétrograde
chez la femelle
Ces techniques complétent les moyens d’investigatidisponibles pour l'uretre, le col
vésical et du vagin (figures 20 et Z1%6, 235] Ce sont les techniques de choix pour révéler une
ectopie urétéralfi44, 156, 235, 354]Si une échographie est également prévue, ceflerai réalisée
en premier pour éviter les artefacts dus au gaadntit lors du sondage.
L'urétrite chronique peut se manifester par deggutarités de diametre (images par
soustraction lors de sténose cicatriciglie}p, 235]

-67 -



Figure 20 : Radiographie avec produit de contraste urétrographie rétrograde chez
un chien

~ (Source Service d'lmagerie

Figure 21 : Radiographie avec produit de contrastevagino-urétrographie rétrograde
chez une chienne

INJECTION DE 10 ML DE PDC

44
NATIONALE VETERINAIRE D'ALFORJ} % EXAMENIAVEC CONTRASTE URETROGR.
21:L 2479 i LgM=1.8924993

i) Echographie
L’échographie a conduit & d’importants progrés déaisord des pyélonéphrites. Quelque
soit la localisation de l'infection, elle contribwu diagnostic des facteurs prédiposants et de:
complications de [linfection. Elle facilite par keilirs les prélevements bactériologiques,
cytologiques et histologiqud$s6, 202, 255, 306, 380]Le seul segment échappant a I'exploration
échographique est l'uretre pelvien.

e Echographie rénale
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De nombreux signes sont évocateurs de pyélonépsaits en étre pathognomoniques :
augmentation du volume rénal, hyperéchogénicit@lé&anultifocale ou diffuse du cortex, de la
médullaire (figure 22), foyers hypoéchogenes caui; distinction difficile de la jonction cortico-
médullaire (plus souvent lors d’'atteinte chroniqueyélectasie ou dilatation de I'ensemble des
cavités pyélocalicielles, urétérectasie proximalgyeréchogénicité des contours pyéliques et/ou
urétéraux proximaux, halo hyperéchogéne en bordlwrebassinet (inflamamtion des tissus
adjacents) et enfin hyperéchogénicité de la grapsérénale voire discret épanchement; la
pyélectasie se manifeste par une accumulation agéoke en forme de « C » de degré variable (<
1 cm) et des particules discretement échogénesepe@pparaitre au sein de la cavité pyélique
distendue. Au stade chronique, on peut observerdiminution de taille et une irrégularité des
contours de l'organe. La pyélectasie et uretérectdemeurent mais sont plus modérées ; les
contours pyéliqgues peuvent étre irréguliers. Leealyénaux sont assez rarement rencontrés : c
sont des lésions cavitaires a paroi épaisse ebateru d’échogénicité hétérogéne. Une sténose
urétérale lors d’urétérite chronique peut étre easpble d’'une hydronéphrose et d’'un mégauretére
en aval156, 202, 255, 306, 380]

L’échographie permet le diagnostic de pyélonéphriggué modérée qui souvent ne
s’accompagne pas de modification de 'urogrammeuwlrth et al. [255] ont ainsi détecté, 14
jours apreés infection, 82% des cas de pyélonéghnitduites expérimentalement chez 10 chiens
alors que seulement 73% des cas présentaient graomme modifié.

Figure 22 : Pyélonéphrite : augmentation du volumeénal, perte de la distinction cortex-
médulla, pyélectasie (Echographie rénal€Bource Service d'Imagerie Médicale de 'ENYA

REING

.

——

e Echographie vésicale

L’échographie permet d’apprécier la paroi (normedidées chez le chien: de 2 a 4
millimetres), la lumiére et parfois la contrat¢élide la vessie et les jonctions urétéro-vésietle
vésico-urétralg156, 202, 38Q] L'anomalie la plus fréquente lors de cystite kfpaississement
diffus (plus rarement localisé) de la paroi végicauvent plus marqué en région craniale et parfois
irregulier (figure 23): la visualisation de pesitesurélévations pariétales, arrondies, faisant
modérément protrusion dans la lumiére vésicaldifipi$appellation parfois utilisée de « surface
polypoide ». La paroi peut sembler hypoéchogéne phase aigué (cedeme pariétal) et
hyperéchogene en phase chronique en raison desmkées de fibrose et/ou de minéralisation
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pariétales. Des cystites aigués peuvent néanma@nsatcompagner d’aucune modification. La
paroi d’'une vessie peu distendue est physiologigmemlus épaisse : une meilleure appréciation
de son épaisseur peut étre obtenue en faisant llamimal, en administrant un diurétique ou en
remplissant la vessie par sondage (4 ml/kg de isalusaline isotonique) ; néanmoins, une
distension excessive peut dissimuler une irrég@lamuqueuse et/ou un discret épaississemen
pariétal pathologiques. De multiples échos molilss dans la lumiére et ayant tendance a
s’accumuler en région déclive peuvent correspordade la fibrine, des cristaux ou des débris
cellulaires. Les caillots de sang ont une échogféni@riable en fonction de leur ancienneté ; ils
peuvent étre peu mobiles, adhérents a la paraie parfois confondus avec e[tis6, 202, 380]

Figure 23 : Cystite : épaississement irrégulier da paroi vésicale marqué en région craniale
(fleche) (Echographie vésicale(Source Service d’'Imagerie Médicale de 'ENYA

Eché
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Opt 2D:Rés

Lors de cystite emphysémateuse, des artefactsphesltile réverbération accompagnés d’un
cbne d’'ombre distal et localisés dans la paroiedurniére (les artefacts sont alors proximaux) sont
décrits (figure 24). La distinction entre de I'aiminal et de I'air intra-mural peut étre facilitpar
un examen en station debout : le gaz luminal slewra eesponsable d’artefacts plus proches de la
paroi dorsale de la vesgt 135, 156, 202, 225, 292, 336, 380]

Figure 24 : Cystite emphysémateuse : artefacts déverbération suivis de cones d’ombres « sales »
dans la paroi et la lumiere vésicales (fleches)(Eofraphie vésicaleSource Service d'Imagerie
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En cas d’infection &orynebacterium urealyticunha présence d’une ligne hyperéchogéne,
irreguliere et intra-pariétale justifiant I'appéltan de « cystite incrustée » associée a la préseac
struvites serait suggestive (figure 25). Des bartdgeréchogenes a travers la lumiere vésicale
sont assez rarement observ@ess?2, 156, 176, 202, 356, 380]

Figure 25 : Cystite incrustée, exemple d’'ITU &orynebacterium sp. paroi épaissie, ligne intra-
pariétale hyperéchogéne irréguliére et non continuéfleches), lumiére vésicale d’échogénicité
hétérogéne (Echographie vésicale)

iii) Autres techniques
e Cystoscopie
Moyen inhabituel en routine pour suspecter et lsealune infection urinaire, elle reste
cependant envisageable dans le cadre des infedbasses récurrentes pour la réalisation de
prélevements histologiques et bactériologiquesoetr ja mise en évidence macroscopique des
anomalies anatomiques prédisposant la récurrereesigees cliniqueglse, 272] Le pouvoir de
résolution et d’agrandissement de cette technique@t de détecter des Iésions de taille réduite
invisibles avec d’autres examens : elle est comgldaire de la radiologie et de I'échographie.
C’est une technique pourtant colteuse et invageefois inenvisageable sur des animaux de
format trés réduits, mais de plus en plus dévelempéec I'utilisation de plus en plus répandue
d’endoscopes flexiblgg33).
e Scintigraphie et tomodensitométrie
La scintigraphie et le scanner font partie desriegles utilisées en médecine humaine dans
le diagnostic des pyélonéphrites pour un inténgictiral et fonctionnel ('RM n’a pas prouvée
chez ’'Homme sa supériorité diagnostiqig) lls n'ont pas été validés dans cette indicatbez
le chien.

3 Culture bactérienne diagnostique
a A partir de prélevement urinaire

-71 -



Les investigations entreprises précédemment n'pporées qu’un peu plus de poids a la
suspicion initiale d’infection urinaire et bien gleebactériurie microscopique, élément assez peL
sensible, reste I'information la plus spécifiquestpu’elle est présente, elle doit systématiquement
étre confirmée par une culture bactérienne. C'é&ape indispensable, elle occupe une place
fondamentale dans le diagnostic (preuve et idedgt€agent en cause) et dans le traitement avec
la réalisation conjointe d’'un antibiogramme. Lesommandations de prélevement et de
conservation ont été détaillées précédemment.

L’analyse bactériologique consiste en trois étapesessivegl72, 270, 395] Les deux
premieres étapes ont d’abord un but diagnostidgieiénombrement bactérien (nombre de germes
ou CFU par millilitre d'urine) et l'identificatiorbactérienne (espéce bactérienne en cause). L
dernier temps de l'analyse bactériologique a dagmntun objectif thérapeutique et sera donc
envisage avec le traitement : il s’agit de I'ardgpramme.

i) Dénombrement
Il existe des techniques de dénombrement de ré&féfere, 270, 395]En pratique, on utilise

la technique de « la lame immergée » ou une lanm@adtique portant deux milieux de culture, un
sur chaque face, et portée par un bouchon a vg@sjée une dizaine de seconde dans l'urine. Or
laisse ensuite la lame s’égoutter avant de la cepldans un tube fermé par le bouchon a vis et Iz
disposer a I'étuve pendant 16 a 24 heures. Le mm@iIEED (face verte) est non inhibiteur : il est
déficient en cystine, lactose et électrolytes emmat le dénombrement de la flore mésophile
aérobie totale. Le milieu Mac Conkey (face orangé)ectif, composé de lactose et de bile, ne
permet le dénombrement que des seuls bacilles Gégatif. La lecture s’effectue en comparaison
avec des images de densité de référence (figurie 2670, 395]

Figure 26 : Images de densités de référence pourliecture des géloses de

dénombrement
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L’avantage de cette technique est qu’elle donnepdesiiers éléments d’identification : le
milieu CLED vire au jaune a pH acide et au bletHaatcalin et le milieu Mac Conkey permet de
distinguer les bacilles gram négatifs utilisantldetose Klebsiella, Enterobacteet nombreux
E.coli) et ceux ne le métabolisant p&sdteuset Pseudomongg172, 270, 395]
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Malgré toutes les mesures d’asepsie prises loggrélévement, il faut pouvoir exclure des
cultures faussement positives dues a des contateinades seuils inhérents a la méthode de
prélévement et variables en fonction de I'espéosrfiolarité plus élevée de I'urine féline inhibe la
prolifération de contaminants) sont ainsi appligpésir définir une bactériurie significatiyes,

172, 195, 270, 272JAprés une coloration de Gram, le laboratoire det&riologie envisage donc un
dénombrement bactérien ou « analyse quantitatii@ams la littérature néanmoins, on note des
applications de seuils différents lors de cystoesmt Une grande majorité s’accorde sur une
bactériurie significative définie dés 3LGFU/mI[2, 28, 32, 172, 181, 195, 210, 228, 270, 277our
Comer et Ling[65], un seuil de 1Dest appliqué régulierement par leur équipe alers pour
d’autres auteurs toute croissance bactérienne pfélévement réalisé par cystocentése dans de
conditions aseptiques est considérée comme sigtiffegd131, 221] Le tableau 8 reprend les seuils
les plus fréequemment retrouvés. La valeur du démemént est soumise aux mémes influences
gue la bactériurie microscopique : méthode de awatien, facteurs bactériens (temps de
doublement, fragilité), densité urinaire, fréquendetionnelle, antibiothérapie concomitata2].

En outre, Linget al.[221] définisent, en fonction du sexe, un seuil de $icativité différent lors de
prélévement par sondage {8l chez le male et 20nl chez la femelle). Lorsque les valeurs sont
intermédiaires, Klausneat al.[172] et Polzin[294] recommandent de prélever une nouvelle fois de
I'urine, comme en médecine humaine : des résut@tspatibles avec une contamination ne sont
pas reproductibles et I'isolement du méme germeagrcentration égale ou supérieure lors de la
seconde culture confirme l'infection. Lors d’adnsimation d’antibiotiques en cours ou récemment
interrompue (moins de 3 jours), certains auteucemenandent alors de mener en paralléle les
mémes étapes (dénombrement, isolement et idetiiiijasur I'urine non centrifugée et sur le
sédiment urinaire aprées centrifugation d’'un éctlantdu prélévemert72].

Tableau 8 : Seuil de significativité de la bactéritie en fonction de la méthode de prélévement (en

CFU/mI)
Contamination Incertitude Infection
Milieu de miction <1d 10-10° >10°
Cathéterisation <10 10>-10* > 10t
Cystocentése <10 10%-10° > 10°

i) Isolement et identification

L’isolement se réalise sur gélose nutritive ordimaila grande majorité des uropathogenes
isolés chez le chien s’y multiplie rapidement. Llisation de gélose au sang permet de mettre er
evidence des hémolysines. L'’ensemencement s’effextliaide d’une anse en platine. Apres 24
heures d’incubation, la ou les colonie(s) sont iExr puis repiquées sur géloses pour
I'identification ou dans un bouillon nutritif podiantibiogramme. L’identification est menée par
I'aspect des cultures sur les géloses ordinaitesaag et VF (détermination du type respiratoire),
par des réactions enzymatiques (oxydase et catgimse par des galeries dont les réactions
colorimétriques explorent les caracteristiques bwtques du germg72, 270, 395]
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L’identification sur gélose de multiples especestéaennes d'aspect différent peut
suggérer une contamination pour laquelle le dénembnt n’a pas pu étre discriminant ; en effet
seuls 21 a 28 % des infections urinaires chez ienckont d’origine polybactérienne, dans 17 a
20% deux especes sont isolées et dans 4 a 8 Yefpixes sont identifiégss, 113, 171, 221, 290,
291, 328, 395]

b A partir d’autres prélevements

La culture bactérienne peut s’envisager a partmatabreux autres prélevements.

Un préléevement d’'urine pyélique payélocentesepercutanée, non utilisée en routine,
permet de confirmer et de localiser linfection ligpée : avec la culture bactériologique de
parenchyme rénal, ils permettent le diagnosticetétude d’'une pyélonéphrite. Cette technique a
été décrite par Linget al. en 1979 [214] qui assurent, au vu d’examens histologiques, une
cicatrisation du parenchyme rénal tres rapide @mnolirs). Aucune dissémination infectieuse le
long du trajet de l'aiguille n'a été décrite. Unerte modérée d’urine dans I'abdomen se produirait
immédiatement apres le retrait de I'aiguille eehimaturie macroscopique ne se produit que lors de
prélevements répétésoe). La technique est contrélée sous fluorosc{giig] ou par échographie
[306] et impose une fluidothérapie débutée avant et mait pendant et apres le prélévement poul
éviter une obstruction urétérale par des caill@ssang. Linget al. [214] indiquent en outre que
lorsque sont réalisées cystocentese et néphrogyéése sur le méme chien une des deux
techniques permet parfois d’isoler un germe en.plus

Plusieurs auteurs prélévent dans leurs étudesnd’udirectement a partir dsysteme de
collecteassocié a la sonde urinajee, 222, 264]. néanmoins, les études humaines indiquent qu’au
dela d’'une semaine de sondage, les résultats efisoit différent avec ceux obtenus par
cystocentesgt, 43, 201, 324]ce que Barsangt al.[29] ne confirme pas.

La culture bactérienne peut s’effectuer a partir mlélevements tissulaires mais le
dénombrement n’est plus possibldiopsie rénale (échoguidée) ouwiopsie vésicale (sous
endoscopie ou lors d’'une laparotomie). Il s’avemeréalité que les Iésions rénales peuvent étre
focales et/ou médullaires et échapper ainsi aeypeéhent puisque la technique de biopsie évite la
ponction au sein de la médullaire pour présenenisseaux interlobairgss, 28, 72, 91, 210, 228,
272].

Hamaideet al.[131] ont comparé les résultats bactériologiques argdittiines prélevées par
cystocentése et a parta’écouvillons vésicaux les résultats sont identiques. Ce type de
prélevement ne présente donc aucun intérét supplitaire et prive le clinicien d’'une donnée
guantitative (dénombrement).

Deux supports inorganiques sont encore envisageahles’agit de 'embout des sondes
urinaires et des lithiases.

* Lors de suspicion d’infection sur animaux sondiéspbout du cathéter peut servir de support a
la culture : Smariclet al. [340] ont ainsi comparé les données obtenues a partiemibout de la
sonde et celles issues de la culture bactérienmeiritees prélevées par cystocentése : la sensibilit
et la valeur prédictive négative de la culture dipde ce prélévement sont excellentes (100%). En
revanche la spécificité et la valeur prédictiveifpas sont mauvaises (respectivement 65 % et 25
%). Malgré un effectif faible (2 chiens infectésl&t chiens sains), ce prélevement ne saurait étre
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envisagé en remplacement de l'urine dans le cadres cconfirmation d’'ITU, en accord avec les
connaissances actuelles en uro-néphrologie hurpraisg 201]

» Aprés exéréese, ldithiases peuvent étre soumises a la culture bactérienreamditieet al. [131]

ont mis en culture, sur 27 chiens avec urolithiasgstématiquement I'urine (aprés cystocentése),
une biopsie vésicale, un écouvillon vésical et litease apres retrait. Lorsqu’'une bactérie est
isolée sur plusieurs prélevements, il s'agit dab® % des cas de la méme bactérie, ce que Gatori
et al.[108] dans une étude plus récente corroborent. Lorsqui@ns une culture est positive sur les
trois prélévements, dans 57% l'uroculture et ldurelde muqueuse sont positives et dans 12% de
cas, les trois prélevements assurent une croisdaaxtérienne. Dans 'étude de Hamaateal.
[131], 38% des chiens infectés (bactérie isolée sur aingnun préléevement), n’ont pas de
bactériurie détectable: parmi eux une bactériesete soit a partir du calcul (3 cas sur 19 chiens
non bactériuriques) soit a partir de la biopsied® sur 19). Des résultats similaires sont obtenus
par Gatoriaet al.[108]. En effet, selon ces derniers auteurs, prés dara tles chiens infectés ne
sont pas bactériuriques : seule la culture de muspiest positive chez 3 de ces 5 chiens et seule |
culture de la lithiase est positive pour les 2esutEn définitive, sur 4 chiens avec lithiases diesit
urines sont stériles 1 a 2 présentent malgré taatiofection urinaire qu’il faut traiter. Ainsi
lorsque la culture des urines met en évidence acghurie significative, les autres prélévements
sont inutiles mais si aucune bactérie n’est isel@de prélévement d’'urines, il convient d’analyser
la lithiase ou un prélevement de muqueuse pouraitnenveéritablement I'état microbiologique du
tractus urinaire sans qu’aucun auteur ne precigried’hui quel prélevement choisir en priorité
[108, 131] Toutefois, compte tenu que la plupart des ligBas’assurant aucune croissance
bactérienne (chiens infectés ou sains) sont conegodé phosphate de calcium ou d’oxalate de
calcium [108, 131] la découverte d'une lithiase pour laquelle unemposition phosphato-
ammoniaco-magnésienne est moins suspectée peutii@rid prélever en priorité I'urine et la
mugueuse vésicale.

c Alternatives au laboratoire de Bactériologie

Il reste différentes alternatives envisageableg pouglinicien qui ne pourrait envoyer dans
les délais exigés un échantillon d’urine au labmratbactériologique.

Une premiére solution est d’'ensemencer a I'aide@’anse bactériologique ou d’une micro-
pipette délivrant entre un et 10 micro-litres uddnge au sang et une gélose Mac Conkey, et de le
incuber 24 heures a 37°C ou de les placer soudammge a incandescence de 60 Watts (& une
distance de 11 centimétres, la température estvidban 35°C) [323]. En cas de croissance
bactérienne I'envoi de la gélose, voire d’écouviiale bactéries issues de colonies choisies sur |
gélose, pour compléter I'examen par lidentificatiprécise et la réalisation de I'antibiogramme
reste alors envisagealj23]. Au terme de 30 heures sans croissance bactérmnegtrémement
faible, Osborne[269] ne recommande pas de poursuivre lidentificatidorsaque Ling[210]
conseille davantage d’attendre jusqu’a 72 heures.

Depuis peu, un laboratoire commercialise un kicdkure et d’antibiogramme disponibles
pour des échantillons urinaires de chiens et désghalevés et conservés selon les indications
précédenteg393]. Ce kit est a conserver au froid. Il permet deeckétr la présence de bactéries,
d’identifier des germes en tant que Gram négditdli, Klebsiella, Proteus, Pseudomonas,
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Enterobacte)y et permet de prévoir leur sensibilité a certaigents anti-bactériens. La réalisation
du test est décrite précisément en annexe 2. Chaujte d’essai correspond a une réaction de
fluorescence : une fluorescence dans le puits BAjue la présence de bactéries viables et dan:
le GM -, la présence de bactéries Gram négatifcd&nde sensibilité du germe Gram négatif aux
antibiotiques testés (FQ= antiobiotique « indicatewles fluoroquinolones, AMO= antibiotique
« indicateur » de l'amoxicilline +/- acide clavuigne et de I'ampicilline, CEPE = antibiotique
«indicateur » des céphalosporines: ceéphalothicephalexine et céphadroxil), aucune
fluorescence n’est visible dans le puits correspahd_e test n’évalue pas la sensibilité des germes
gram positifs et les puits avec antibiotiques nivelt étre interprétés que lorsque le puits GM-
présente une fluorescence. Le laboratoire prégséedment que le test ne peut étre fiable pour
évaluer le profil de résistance de certaines saichegenréPseudomonasUne étude sur 138
échantillons urinaires canins et félins aurait gerdiévaluer la valeur prédictive du test lorsque
celui-ci indigue une résistance du germe aprés acaigpn des résultats donnés par le test et ceu
obtenus avec un antibiogramme classique (méthods/48auer : diffusion sur gélose de disques
imprégnés d’antibiotiques) : les résultats sontéés dans 95% des cas pour les quinolones, dan
92% des cas pour le groupe amoxicilline +/- acidewanique et ampicilline et dans 84 % des cas
pour le groupe des céphalosporifass).

Enfin, comme évoqué précédemment, le recours @lagie moléculaire & savoir un test de
PCR, peut s’envisager, a l'instar de la médecinadine, lors de forte suspicion d’infection par
une souche du genfeorynebacteriunjg2]. Cependant une incubation prolongée suffit pooleis
ce germe délicdts, 82, 84, 116, 139, 176]

4 Diagnostic thérapeutigue

Il peut s’avérer difficile de reconnaitre une exem de I'infection au parenchyme rénal, qui
peut étre asymptomatique tout comme de localigdettion lors de bactériurie asymptomatique :
on pourra alors envisager un diagnostic thérapeeitkg, 272]
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E Traitement

1 Généralités

Compte tenu des complications possibles détaifeesedemment et de I'imprévisibilité d’'une
résolution spontanég268], le consensus actuel est de traiter toute bad&riuméme
asymptomatique. Dans ce dernier cas, les effortteqmmt aussi sur la recherche de facteurs
pouvant occulter les signes cliniques de l'inflantiora comme un hypercorticisme, spontané ou
iatrogéne. L’antibiothérapie, « pierre angulairéncontestable du traitement des infections
urinaires, doit s’associer a la correction ou fréhation, tant qu’elles sont envisageables, de la
cause sous-jacente dans le but de prévenir ledivésiet les séquelles a long terme d’une infection
prolongédq2, 25, 28, 31-33, 40, 81, 96, 181, 194, 208-212, 332]

L'objectif du traitement est donc d’obtenir la it permanente des urines (antibiothérapie,
traitements complémentaires possibles sur destiofsccompliquées et correction/élimination des
facteurs prédisposants) ; les complications évdatuent présentes devront bénéficier d’'une prise
en charge médicale ou chirurgicale spécifiqies, 28, 31-33, 40, 81, 96, 132, 144, 181, T®E, 208-
210, 272, 293, 307, 332]

2 Antibiothérapie
a Principes de choix d’'un antibiotique
i) Résistances bactériennes et choix d’'un antipisti
e Mécanismes de résistance et facteurs de risque

Il existe quatre mécanismes par lesquels une t@gqiéut se montrer résistante a un ou
plusieurs antibiotiques (tableau[8), 143, 319]

L’ élimination correspond a une dégradation enzymatique debiatitjue (ex : leg-lactamases)
Ou a une augmentation de son efflux.

Le brouillage se définit comme la diminution d’affinité du coaptible/antibiotique : la bactérie
modifie le site de fixation et/ou I'antibiotique mé.

Le blindage fait référence a la diminution de pénétration ¢tntibiotique dans la cellule
bactérienne. l&chappementenfin évoque la capacité d’'une souche bactéridhrigiser une autre
voie métabolique en remplacement de celle blogaéd’'ggent antibactérien. Les mécanismes de
résistance spécifiqgues aux différentes famillesitibidotique mis en évidence jusqu’a présent sont
détaillés dans le tableau.

La résistance intrinseque est le fait de difféerenoétaboliques et/ou structurales de certains
germes : elle est présente chez toutes les sodehlEsméme espéce. Ainsi de nombreux germes
Gram négatif sont comniéseudomonasaturellement résistantes a certaifdactamines du fait
de leur paroi trop hydrophobe.
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La résistance acquise d’'un germe est le résultatedinformation génétique différente
autres souches de la méme espéce, souvent présamtiel’exposition a un antibiotiqUeo, 143
319]. La présence de ce dernier crée alors une pressignonnementale sélectionnant la sous-
population porteuse de cette résistance. Cettennafiion génétique modifiée peut étre acquist
mutation, phénoméne de fréquence toutefois trédefaassurant une transmission verticale fi
de la résistance. L’acquisition d’'une résistance cependant plus fréquemment le résulte
transfert horizontal de matériel génétique renbactéries par les mécanismes connu
transformation (phénomeéne encore assez peu frdgaenjugaison et transductiomes nombret
mécanismes d’échange assurent une diffusion rahidearactére résistant au sein de popule
différentes de bactéries. L'information peut éingifféremment portée par le chromosc
bactérien ou I'’ADN extra-chromosomique, les plasmsiddont plusieurs copies identiqyesiven
exister dans le
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ELIMINATION

Augmentation de I'efflux actif Miégﬁlﬁiﬁﬂﬂ&w de lexpression ou de I'activation

Support chromosomigue/Médiation plasmidique

El | M ORSROMPESN

Glycopeptides

w

R 1Q/8tdlysd évAynkatique :B-lactamases+ de 300 répertoriéeSype TEM, O,
Mmlifgatigmgesla cible (protéines membranaires) gour la vancomycine)

Augmentation de I'efflux

PrédppeAsadRigHRRAhRIARUSITE ARecis SRR oSG ue)

Pénicillines

B

LINDAGE
Altération des systemes d'influx OmpHOuter membrane proteines)F: résistance
pléiotropique

B

ROUILLAGE
Absence / Altération des PBRpenicillin-binding-proteines

Mutation chromosomique

Céphalosporines

E

LIMINATION
Hydrolyse enzymatique :B-lactamases
(pour la T'® génération)
Hydrolyse enzymatique :B-lactamases a « spectre étendu » (BLSE)
Céphalosporinases (CTX)
(pour les 2 et 3 générations)

TEM-4 (France) SHV-2 (Espagne) SHV-12 CTX MD,CMY-2 (ltalie)

Prédominance de support plasmidique (peut-étre elissmosomique)

Support plasmidique

Aminoglycosides

B

ROUILLAGE
Modification enzymatique de I'antibiotique
(adénylation, phosphorylation du groupe —OH, a@tgh du groupe Nk
Maodification non enzymatique de la cible ARN 16 S

Support plasmidique

Support chromosomique

B

LINDAGE
Diminution des systémes d'influx Q dépendant

Intrinséque (anaérobies) ou mutation chromosomique

Chloramphénicol

B

ROUILLAGE
Modification enzymatique de I'antibiotique
(acétylation du groupe —OH)

Prédominance de support plasmidique mais desarnipigoquelques mutations
chromosomiques

B

ROUILLAGE
Modification enzymatique du site ribosomal (ribosone 23S) par méthylation

Mutation chromosomique (++ Gram + )

Macrolides/Lincosamides

E

LIMINATION
Augmentation de I'efflux actif

Support plasmidique (++ Gram -)

Sulfamides-TMP

E

CHAPPEME NT
Synthése d’une nouvelle enzyme

Nouvelle voie de synthése de I'acide folique
Utilisation de I'acide folique exogéne

Prédominance de support plasmidique mais desamigigoquelques mutations
chromosomiques

E

LIMINATION
Augmentation de I'efflux actif

Support plasmidique

Tétracyclines

B

LINDAGE
Synthéese d’une protéine TET protégeant le ribosome

Support plasmidique/chromosomique souvent ass@cikss transposons

B

ROUILLAGE
Altération enzymatique de I'antibiotique

Support plasmidique

Fluoroquinolones

B

ROUILLAGE
Modification de I’ADN gyrase (genegyr A) et de la topoisomérase IV (géne
parC)

B

LINDAGE
Altération des systemes d'influx OmpF Quter membrane proteines)F. résistance
pléiotropique

- /(9 -

Mutation chromosomique (peu fréquent)

Support plasmidique récemment découverte (rélegtri@iment supplémentaire et non



Tableau 9 : Mécanismes de résistan: par familles d’antibiotiques (D’apres Chenia et al., 200 [60] ; Hoffman, 2001[143]; Sanders, 199 [319]) lesp
lactamases citées ont été décrites chez le chien
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cytoplasme bactérien) puisque certaines séqueneagsept se déplacer au sein du génome
bactérien a I'aide
d’'un site de recombinaison qui assure une intégratiil s’agit des transposons. En outre, les
plasmides peuvent aussi s’insérer transitoiremans de chromosome et des cassettes de gene
circulaires sont aussi capables de s’insérer n’'imepou (chromosome et plasmides) : ce sont les
intégrons. Les intégrons et transposons (présamt®us chez les bactéries Gram négatif et
guelques bactéries Gram positif comme les Stapbgloes) permettent ainsi la succession de
plusieurs genes de résistance (plusieurs antibiegicconcernés) au sein d’'un méme plasmide
conjugatif conduisant a I'acquisition d’'un caraet@nulti-résistant et l'utilisation d’'un des agents
antibiotiques impliqués suffit pour sélectionneltteesous-populationA contrariq une multi-
résistance peut aussi résulter de la présencesdulrgene modifiant les systémes de transport nor
spécifiques a travers paroi et membrane bactérieomanuns a différentes familles d’antibiotiques
(ex : résistance vis-a-vis des fluoroquinoloneslex-lactamines) complexifiant grandement le
choix empirique d’un antibiotiquio, 143, 319].

La probabilité d'occurrence de ces mécanismes dasfert dinformation génétique
augmente avec le temps, la pluralité des souchés taille des populations : le milieu digestif
rassemble donc toutes les conditions favorablésuetiraitement antibiotique, justifié ou non, lors
d’administration orale ou parentérale apres examéhiliaire, y assure la sélection de souches
résistantes et ce d’autant plus que le traitemstribag et que I'agent choisi est bactériostatigue
a large spectre. Ainsi, les souches résistanteserseontrent le plus communément dans les
structures de soins ou I'antibiothérapie est fratpieomme ce peut étre le cas au sein d’'un centr
de référés ou en service de soins interigig]. L'arrét de I'antibiothérapie peut s’accompagner
d’'une diminution partielle de cette résistanceosiefois le maintien du gene correspondant, dont
le produit est devenu inutile, occasionne un « eoétabolique » pour la bactérie. Ogger-Kyéds
al. [264] dans leur étude sur 137 chiens avec une sonde auderisolent dés I'admission une
souche cE.coli multi-résistante chez un chien avec de nombreusoéps antérieurs d’infection
urinaire traités par différentes familles d'antiijoes. Une étude canadienne en urologie
pédiatrique rapporte ainsi que les enfants ayant mme antibiothérapie de 4 semaines au moins
dans les 6 mois précédant I'infection urinaire 28tfois plus de risque d’étre infectés par une
souche cE.coli résistante a I'antibiotique de premiére intentiariegt I'association sulfamides-
triméthoprime[11]. D’autres auteurs indiquent que toute utilisatitncet antibiotique dans les 6
mois précédant linfection urinaire multiplie par52a 5 le risque d’étre infecté par un germe
résistant a cette associatigt, 125] Lors d’exposition a un antibiotique, la modificat de la
sensibilité est plus ou moins rapide en fonctioa denres bactériens. Ainsi Brothetsal. [45]
apres avoir calculé la CMI de I'enrofloxacine pauielques uropathogenes, ont soumis les genre
bactériens considérés a 5 passages successif&€lege gnprégnée de cet antibiotique puis ont
réévalué leur sensibilitén vitro pour I'agent antibactérien. Malheureusement I'eigrére n’est
effectuée que sur peu d’isolats ; toutefois en gs@ges, 6 souches du geRrgorococcussur 9
sont résistants alors gu'initialement 8 sur 9 n&taqu’intermédiaires alors qu’aprés 5 passages
aucune souche H:colin’est résistante et la CMI des ces souches ne gadsiment pas.

Les transferts horizontaux de matériel génétiqueessitant du temps, l'utilisation de
concentrations sub-inhibitrices au lieu de I'infent(mauvais protocole, mauvaise observance ou
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interférence avec les étapes de pharmaco-cinétigng I'organisme traité) constitue logiguement
un facteur de risque puisqu’elle augmente la dw@geraction entre les différentes souches
éventuellement présents, 143, 319]La constitution de biofilms sur une sonde urinagmpéche
une complete diffusion de l'agent vers les bactéaehérentes ainsi a la sonde urinaire, qui
risquent donc d’étre exposées a des concentratiopdaibles :Barsantiet al.[29] indiquent ainsi
gue lorsque le sondage se prolonge avec une admiiia préventive d’antibiotique
concomitante, la résistance des germes isolés augmésemble qu'une défaillance du systeme
immunitaire puisse aussi augmenter la durée dacten entre les souches bactériennes puisque
sans immunité compétente, le traitement doit seatrdler l'infection ; par ailleurs les individus
immunodéficients sont plus sujets aux infectiongeames opportunistes ce qui augmentent la
fréquence des traitements antibiotiques administtggyer-Kyleset al [264] ont ainsi isolé une
soucheE.coli multi-résistante sur un chien placé sous coti&@pie et antibiothérapie et la
comparaison des profils électrophorétiques de lditsarinaire et d’une souche multi-résistante
isolée des différents écouvillons rectaux étaifaaeur d’'une grande proximité génétique des deux
isolats. En médecine humaine, diabéte sucré, a@diafpique et gériatrique), chimio- et
radiothérapies, ensemble de facteurs altérant limitd, seraient avancés comme conditions
favorisant les infections a germes résist@aus, 285, 342, 109, 41, 200 349]

e Indications d’un antibiogramme
Un antibiogramme est recommandé dans plusieuratisitis clinique$2s, 31, 32, 40, 195, 210, 228,
269, 272].
- lorsd’infection urinaire compliguée,
- lorsd’infection récidivante,
- lorsd’isolement poly-microbien (plus d’une espece isolée),
- lorsd’infection a germes inhabituels dits opportunistes (ex : gemeinetobactey, souvent
multi-résistants,
- lorsd’infection a des genres bactériens pour lesquelsieun antibiotique n’est actif sur plus
de 90 %des souches (ex : genteebsiella, Enterobacter.),
- lorsde persistance des symptémeasus de 5 a 7 jours aprés la mise en place daitetmnent
empirique,
- lorsd’aggravation des symptdmes un moment quelconque du traitement,
- lors d’antibiothérapie concomitante pour une autre infection ou lord’'antibiothérapie
antérieure dans les 6 semaines précédentes : des germes daroolie Enterobacter, Klebsiella
peuvent rapidement modifier les sensibilités apegposition & un antibiotique,
- lors desondage urétral récent,
- chez des patients ayam fort risque de morbidité associé l'infection urinaire.

e Réalisation d’'un antibiogramme
Deux techniques sont couramment utilisges, 270, 395]
La méthode padilution d’antibiotiques permet d’évaluer [aCMI, la concentration
minimale inhibitrice définie comme la plus faiblencentration en antibiotique capable d’inhiber
la croissance bactérienne ; elle est exprimée émlWu en pg/ul selon les molécules. Cette
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méthode s’effectue en milieu liquide (série de tub@ cupules) ou en milieu solide (série de
géloses). Pour cela, on expose inaculum du germe au contact de concentrations croissante
d’agent antibactérien selon une progression géamuétde raison 2. Apres incubation, la CMI est

indiquée par le tube, la cupule ou la gélose camtela plus faible concentration d’antibiotique (ou

la plus forte dilution) et ou aucune croissancesii@acroscopiquement visible. Lorsque CMI et

CMB, concentration minimale bactéricide, sont pexh I'agent est bactéricide pour ce germe
bactérien; si elles sont au contraire éloignéageiht est alors bactériostatiquez, 270]

La méthode padiffusion sur une gélose Agarencore appelée méthode Kirby-Bauer dans
la littérature anglophone, plus fréquemment u#jséonsiste a placer des disques de buvarc
imprégnés d’agents antibiotiques sur une gélosellbtudinton ensemencée d’'une suspension
d’'un germe urinaire (obtenue par dilution a padtun bouillon nutritif ordinaire ayant permis de
multiplier le germe, le surplus étant aspiré etamechage a l'air libre, les disques sont appdqué
La lecture s'effectue aprés 18 a 24 heures d'intoibaa 37°C. Au niveau du disque, la
concentration de l'antibiotique est similaire &ctancentration sérique obtenue pour les posologies
standardg172, 270] L’antibiotique diffuse de facon uniforme sur lélgse et la concentration en
tout point de la gélose est alors déterminée ectifimde son éloignement du centre du disque pat
la relation de Cooper-Woodman (1946) dont la reprtsgion graphique est la droite de
concordance ou droite de régression utilisée plableratoirg172, 270]

X2 =4 DTy (In mg—Inm’)
D = constante de diffusion de la substance : pr@p@haque antibiotique dans une gélose stand@pds; temps d'observation ;my =
concentration de I'antibiotique au centre du disgusy’ = concentration de I'antibiotique au point consédéex : a la limite d’observation de
la culture)

Figure 27 : Lecture d’'un antibiogramme : droite deconcordance : relation entre diametre
d’inhibition et CMI pour un germe donné (D’aprés Osborne et Klausner 1979 [270])
Diameétre de la zone de sensibi

A

CCm= concentration critique minimale
CCIE= concentration critique maximale

>Concentration (ug/m
CCm CCM

Figure 28 : Lecture d’'un antibiogramme: antibiogramme par diffusion en milieu gélosédonnées

Croissance

Inhibition de la
croissance




Diametre
d’inhibition
Le diamétre d’inhibition observé est ainsi compané diamétre correspondant a la

concentration critique minimale (concentration mmale obtenue dans le sang aux posologies
standards) et a celui correspondant a la concantratitique maximale (concentration maximale
obtenue dans le sang aux posologies standardsyg§i7 et 28). Le germe est alors classé, er
fonction de la CMI ainsi indirectement évaluée,genme sensible, intermédiaire ou résis{an,
270]. Barsanti et Fincg26] indiguent que CMI et CMB ne sont pas significathent différentes
guelque soit le germe et l'antibiotique, ce quéulie de Lagadeci$§2] confirme ; la CMI étant
plus simple & évaluer, c’est donc ce parametrespypris en référence.

e Interprétation d’'un antibiogramme
* Pour les ITU basses

Dans le cadre des infections urinaires bassesarimetre d’intérét thérapeutique n’est pas
la CMI dans le sang mais bien la concentration méxk¢ requise pour éliminer le germe dans
'urine [81, 194, 208-210, 277] Si celle-ci peut étre atteinte, la simple cormamon avec les
concentrations critiques, c’est-a-dire obtenuessdarsang, peut conduire le laboratoire a classel
abusivement un germe résistant ou intermédiaiexeure un antibiotique potentiellement actif ;
une étude de cas rapporte ainsi des résolutiomedtions & germes classés pourtant multi-
résistants aprés un traitement avec une béta-lawammil]. La seule possibilité pour le clinicien
d’envisager la réelle sensibilité d’'un germe a atibéotigue dans I'urine est de connaitre la CMI
voire le diametre calculé par le laboratoire postineer indirectement la CMI et d’ensuite la
comparer a la concentration que l'antibiotique patieindre dans l'urine dans les conditions
standards de posologie. Notons que lorsque la Gitisepérieure a la concentration maximale
obtenue dans le sang, aucun diamétre d’'inhibitempeut é&tre mesuré autour du disque et la CMI
ne peut donc pas étre évalyém].

De nombreux antibiotiques sont excrétés dansftaune active dans les urines et peuvent
atteindre des concentrations 10 a 100 fois sup@sed celles obtenues dans le s@ang, 208, 209]
Ce sont ces agents qui doivent étre privilégié®sti tres probable qu’ils soient efficaces dans la
lumiére du tractus urinaire, si la fonction rénast normale. On considere ainsi que si la
concentration urinaire de I'agent antibactérienigihatilisé aux posologies standards, est plug de
fois supérieure a la CMI estimée par le diametnehibition, I'antibiotique peut étre efficacement
prescrit : en effet, la concentration minimale trice est de quelques dilutions plus faible cae |
concentration minimale bactéricide. C’est un ppecgénéral issu d’études humaines ancienne:
destiné a traiter 90% des infections urinajieg, 208, 209] En outre, entre deux agents qualifiés de
« sensibles », plus le rapport entre la concentrairinaire de I'agent et la CMI est élevé, plus la
probabilité d’'un succés thérapeutique est impoetgrdl]. Les concentrations des antibiotiques,
administrés selon les posologies recommandées, ldaimee de chien sont rapportées par de
nombreux auteurs et figurent en tableau 10. PaangLelles ont toutes été évaluées sur des chien
sains, or nombreux parametres influent I'efficaagit&ivo. En effet, une diminution de la fonction
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Q-

rénale conduit

Tableau 10 :  Valeur des concentrations urinags moyennes pour quelques antibiotiques de

référence

(D’'aprés Osborne et Lees, 1995, [272])
Médicament Posologie Voie Concentration « Breakpoint »*
d’administration urinaire moyenne
Amoxicilline 11 mg/kg/8h PO 202 (+/- 93)ug/ml ~50 pg/ml
Ampicilline 26 mg/kg/8h PO 309(+/- 55)ug/mli =77 pg/ml
Cephalexine 18 mg/kg/8h PO 500ug/ml ~ 125 pg/ml
Enrofloxacine 5 mg/kg/24h PO 200 (+/- 10)pg/ml ~10 ug/ml
Gentamicine 2 mg/kg/8h SC 107,4(+/- 33)pg/ml =~ 27 ug/ml
Tétracycline 18 mg/kg/8h PO 137,9(+/- 64,6)ug/ml ~ 35 ug/ml
Triméthoprime- 13 mg/kg/12h PO 55 (+/- 39)ug/mi =14 pg/ml
sulfadiazine

*« Breakpoint » défini comme le quart de la concentration urinaimeyenne en antibiotique : le germe est
considéré comme sensible lorsque sa CMI est inféria cette valeur

une moindre excrétion de I'agent antibactérien @tcda une diminution de sa concentration
urinaire ; dans ce cas, la CMI est alors a conéoatla concentration atteinte dans le Jaag 208,
209, 272] De plus, linflammation présente lors d'infectioarinaire peut conduire, par
'augmentation de la perméabilité vasculaire qe’'gdfovoque, a une plus ou moins forte dilution
de l'antibiotique. Ainsi, Linget al. [216] montrent que la corrélation entre sensibilitévitro et
efficacitéin vivo (culture stérile apres traitement) n'est pas de %0chez des chiens infectés en
respectant dose, rythme et durée de I'administratio

* Pour les ITU hautes
En cas d'atteinte du rein, un tel raisonnementiedté car la concentration en antibiotique
dans ce parenchyme est proche des concentrati@assnaiques : des antibiotiques a fortes
concentrations sériques et si possible urinairgsoté étre choisigs, 31, 72, 194, 208, 209, 27dDe
la méme maniére que précédemment, si la concamtriisisulaire excéde de quatre fois minimum
la concentration minimale inhibitrice pour un aidtimue, le succés thérapeutique est possiloke
208, 209, 272]

Si la culture montre un poly-microbisme quelqué Eolocalisation de l'infection et que les
germes different par leur sensibilité sans pougbaisir un agent actif sur la totalité des gernies,
convient d’éradiquer le germe pathogene prédomieanpremier et si la culture en cours de
traitement isole encore les autres germes, on a&yeia de nouveau I'élimination du germe
majoritaire. On évitera toute association d’agamtsbactériengs, 32, 40, 194, 208, 209, 272, 277, 328,
332].
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Pourtant, si effectivement déterminer la senséitiu germe responsable d’'une infection
urinaire par le recours au laboratoire reste foetemrecommandé pour guider le choix
thérapeutique, le clinicien débute le traitemerdraves résultats de I'antibiogramme. Il peut en
outre décider de s’en passer sur un épisode aignfeckion simple, sans administration
antibiotique concomitante ou antérieure de 4 anGases. Il perd cependant une information utile
si les symptémes venaient a persister ou s’aggfaver2s, 269, 272]

i) Choix en attente d’'un antibiogramme
e Prérequis

Méme sans antibiogramme ou dans l'attente de sestats, les criteres de choix d'un
antibiotique restent fondamentalement les mémee :forte concentration sous forme active dans
I'urine pour les infections basses, et sa forteceatration sanguine et urinaire si possible ainsi
gu’'une bonne diffusion tissulaire pour atteindre mncentrations thérapeutiques au sein des
parenchymes rénal ou prostatique. Le pH optimattiVie est un parametre a connaitre pour le
comparer au pH urinaire mesuré au cours du diaignb&n que sa modification soit rarement
entreprise pour augmenter I'efficacité d’un ageisi[28, 32, 40, 194, 208, 209, 272, 277, 328, 332]

On s’orientera vers des composés non néphrotoxicprasne peuvent I'étre les aminosides
et I'on évitera toute association d’antibiotiqueles seules envisageables sont les association
d’amoxicilline et d’acide clavulanique et celle sldfamides et de triméthoprime.

e Cas d'une ITU basse

Plusieurs éléments aident au choix de I'agenbantigue.
Un peu plus de 70% des infections incriminent urmmgeGram négatif113, 221, 290, 291]Les
résultats de l'analyse urinaire comme le pH, las@ténurinaire, la cristallurie et la coloration
(standard ou Gram) du frottis peuvent étre évocatdiun genre (ou espece) bactérien particulier
avant les résultats de l'identification par le ledioire de bactériologie et envisager ainsi
I'antibiotique optimal. Plusieurs études récentaes amené Barsanti et Johnsg@s] a resumer
guelques principes pratiques figurant dans le tablel .

Tableau 11 : Choix de I'antibiotique optimal en forction des données du pH urinaire et de la forme

observée des germg®’apres Barsanti et Johnson, 2006 [28])
pH Bactérie| Coloration Organismes Antibiotique de choix
possibles
Acide Bacille Gram négatif E.coli Sulfamides-triméthoprime, quinolones
Coque Gram positif Streptococcus Ampicilline, Amoxicilline+/- acide
clavulanique
Enterococcus IIl Enterococcupeut présenter des
résistances
Alcalin | Bacille Gram négatif Proteus Ampicilline, Amoxicilline +/- acide
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clavulanique
Coque Gram positif Staphylococcus | Cefalexine, Amoxicilline + acide

clavulanique

D’autres auteurs recommandent ainsi d’'utiliser wssociation amoxicilline et acide
clavulanique lors d’identification de Gram + et uasociation sulfamides et triméthoprime lors
d’identification de Gram — a I'examen du sédimenmaire[28, 32, 40, 194, 208, 209, 272, 277, 328, 332]

La limite de tels principes est I'absence de miseéeidence dans de nombreux cas de
bactériurie a 'examen du sédiment.

Si un traitement n’est débuté qu’au moment desltedsule I'identification, il est possible
sans antibiogramme, de prescrire un agent en sfhid@s nombreuses tables décrites dans le
littérature répertoriant par genre ou espéece hbaai@e) les antibiotiques qui, donnés dans les
conditions recommandées de posologie, atteignard Harine des concentrations supérieures ou
égales a 4 fois la concentration minimale inhibdride 90% des souches de l'uropathogéne
considérg2s, 32, 194, 208, 209, 272, 277]

e Cas d'une ITU haute
Pour le parenchyme rénal, le choix est malheureestemlus restreint: la diffusion
tissulaire exigée limite ainsi pour de nombreuxeatg la gamme thérapeutique envisageable &
deux familles d’antibiotiques que sont les assamiat sulfamides-triméthoprime et les quinolones
[28, 32, 194, 208-210, 272, 277]

b Principes de posologie et rythme d’administration

Pour la posologie, on se reportera aux recommamdades fabricants.

Compte tenu de la courte demi-vie des principebactériens et de la fréquence des
mictions des carnivores domestiques, le rythme deolpgie optimal serait de 3 prises
quotidienneg210, 272, 277] Mais le risque d’'une moindre observance condes souvent a ne
prescrire que 2 prises guotidiennes pour les anitijies temps-dépendants (ex :fidactamines)
et une prise quotidienne pour les antibiotiques ceatration-dépendants que sont les
fluoroquinolones.

Chaque prise sera administrée apres miction da pisant une période de confinement ou
toute miction n'est pas permise (ex : aucouc[asr)32, 194, 208, 209, 272, 277]

Des précautions sont exigées pour le traitemestirtividus avec une insuffisance rénale
comme la contre-indication formelle de tout primcipéphrotoxique et la réduction possible de la
dose ou de la frequence d’administration : en é&dtéquence et l'intensité de la néphrotoxicité
sont majorées chez ces individag, 272, 277] Ainsi, si des antibiotiques risquant d’étre ags®oa
des effets secondaires et dépendant de I'excrédioale sont nécessaires, leur posologie ou leul
rythme d’administration peut étre individualisé@) fonction de la concentration en créatinine
d’'un patient insuffisant rénal comme l'indique I&dré[272, 277] || semblerait que les périodes
durant lesquelles la concentration urinaire enbaotique est inférieure a la concentration
thérapeutique soient plus longues lors de rédudamha fréquence d’administration que lors de
réduction de la posologje72]. L'alternative présentée par Wanhal.[274] est I'instillation vésicale
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de gentamicine ; toutefois aucun protocole n'a &#dbli et une résorption systémique peut se
produire lors de forte inflammation.

Encadré : Modification de la posologie ou du rythmel’administration chez un chien
insuffisant rénal (D’aprés Osborne et Steven001 [277])
» Posologie réduite / Rythme inchangeé

Posologie réduite= Posologie standard x [créatinine] normale /dtiréne] de
'animal

> Intervalle entre les prises allongé / Posologie lirangée

c Principes de durée

La durée du traitement doit permettre d’éliminefirdévement les germes des urines et des
tissus le temps que les défenses naturelles dtugracinaire aient retrouve leur intégrité pour
éviter une récidive. La durée optimale du traitemreste donc individuelle et est fonction du site
d’infection, de la complexité et de I'évolutionlleen’a été déterminée par aucune étude clinique.
Les recommandations suivantes sont celles de laritéafles auteurgs, 28, 32, 40, 81, 121, 181, 194,
208-210, 272, 277, 293, 307, 332).

Lors d’épisode aigu d’une infection basse non compliguéedurée conseillée est d6 a
14 jours sur une femelle ou un male castré. Plusieurs etean effet prescrivent
systématiquement par précaution trois semainesaderhent sur les méales non castrés, SBasy
recommandant méme jusqu’a 4 semaines de traitem@stju’'une atteinte primaire ou secondaire
ne peut étre exclue sans prélevement spécifiquessgge prostatiquédl, 312]; Senior[332]
évoque en outre une colonisation du parenchymdagiirpse dans 90% des cas d’infection urinaire
chez le méle entier. Pour le cas particulier désctions secondaires au sondage, le traitemen
devra étre reporté jusqu’au retrait de la sondgajterecommandé par Smariek al. [340] des
confirmation d’'une bactériurie significative) etdese en charge est celle d’une infection simple.

Lorsque I'infection basse est compliguééa durée optimale serait dd a 21 joursquelque
soit le sexe de I'individu.

Barsanti[25] et Osborne et Le€g72] indiquent quelors de pyélonéphritele traitement
devra étre plus long, avec minimum de 3 semainesLors de pyélonéphrite aigue, I'état du
patient peut nécessiter une hospitalisation pour traitement initial parentéral jusqu’a la
normalisation de la température corporelle. Chezdanes patients humains, le traitement habituel
est d’alors 3 jours d’administration intra-veinesde relais per os est pris pour 3 a 4 semaines a
moins voire méme 4 a 6 semairies En cas de pyélonéphrite chronique, infectionidi& a
traiter chez le chien et le chat, la durée minimmateouvée parmi de nombreux auteurs et de8
semaineset parfois davantage ; la néphrectomie peut &cessaire lors d’abces rénaux, si l'autre
rein est jugé suffisamment fonctionned, 72, 91, 194, 272, 332]

Rogerset al. en 1988[308] ont évalué I'efficacité chez le chien de traitensedé courtes
durées (de 1 a 3 jours) qu’on retrouve dans cesgmublications humaings 125} Un groupe de
chiens est donc infecté expérimentalement par anehe de.coli. Sur les chiens traités par une
simple dose d’antibiotique (amikacine ou assoamsiolfadiazine-triméthoprime), ils n'observent,
avec le groupe non traité, aucune différence sitife de concentration bactérienne 48 heures e
14 jours aprés l'arrét du traitement. Une simplesedal’amikacine ne permet la stérilisation
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persistante des urines chez seulement un chied. sbur les chiens traités pendant 3 jours avec
I'amikacine, une éradication persistante de I'itiftat n’est observée que chez une femelle sur 4 e
chez aucun male. En revanche, aprés 3 jours denm@nt avec I'association sulfadiazine-
triméthoprime, les urines des femelles sont stk jours apres l'arrét du traitement (différence
significative avec les femelles non traitées) nlaisnéme traitement échoue chez les males. Er
définitive, les auteurs soulignent les avantages dél protocole sur 3 jours avec l'association
sulfadiazine-triméthoprime : moindre codt, obsepearplus aisée, effets secondaires moins
probables, modification de la flore fécale amoiade telles durées auraient par ailleurs une
valeur diagnostique : en cas de persistance dedtétiurie, une atteinte du parenchyme rénal
pourrait étre suggérgaosg]. Un tel traitement ne saurait étre utilisé chembde. Toutefois, I'étude
concerne des chiens dont l'infection a été indwstjation peu comparable aux ITU naturelles,
bien gu’il n’y ait aucune résolution spontanée dingroupe non traité et que les concentrations
urinaires en bactéries soient celles observédsisefquemment lors de cystites canines.

Agent, durée et posologie de I'antibiothérapie pa\étre modifiés au cours du traitement
entrepris. La connaissance des possibles compilitsaéit séquelles d’'une infection urinaire conduit
a évaluer systématiquement le succes thérapeudjues, 32, 40, 81, 121, 181, 194, 208-210, 272, 2
277, 293, 307, 332].

d Efficacité du traitement & 5 jours et culture « hérapeutique »

Lorsque molécule, posologie et rythme d’adminigtraisont adaptés, les signes cliniques
(infections hautes ou basses) peuvent disparait@ted 48 heures. Mais la rémission des signes
cliniques et une normalisation des analyses uasantreprises lors du diagnostic ne sont en aucul
cas des indices fiables d'efficacité thérapeutigne, 208-210, 228, 272, 293, 307, 33MEme
I'antibiogramme ne peut prédire & 100% I'efficaditészivo d’un traitement dont le protocole (dose
et fréquence) est fidélement respgeié]. Au contraire, Polzin et Jergp4] évoquent la possibilité
d’'une persistance plus ou moins longue d’'une pysuiedes traitements par ailleurs efficaces. En
conclusion, l'efficacité thérapeutique ne sauraie &valuée que par une culture démontrant la
stérilité persistante des urin@s, 31, 194, 208-210, 228, 269, 272, 293, 307].332

Lorsque le traitement est efficace, la bactériddi étre éliminée en 2 a 5 jours méme si des
germes peuvent persister au sein des tissus aawisinAinsi on peut évaluer précocement
I'efficacité du traitement par une culture bacténie dite «thérapeutique » 3 a 5 jours apres
I'initiation du traitement et ce quelque soit lacddisation de [Iinfection. Les mémes
recommandations pour le prélévement et les comditée conservations exposées préecédemmer
s’appliquent de nouveau.

En outre, lors de persistance des signes clinifuwes jours aprés le début du traitement une
culture « thérapeutique » est exigée.

Lulich et Osbornd228] conseillent sur des infections compliquées ouasitibiotique est
potentiellement néphrotoxique de réaliser une oeltuthérapeutique » 3 a 5 jours avant l'arrét
prévu du traitement pour arréter précocement leetreent surtout lors de réinfections fréquentes
ou une dose prophylactique est ensuite envisaféeffa).
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En absence de bactériurie significative, le tragetrest continué pour la durée pré-établie.
Puisque I'antibiogramme classique donne une maewvaigdiction de I'efficacité du traitement
(pas d'évaluation de la CMI), Polzifeo3] propose donc, lorsque les résultats differés de
I'antibiogramme révelent une résistance du germé& is I'antibiotique choisi, de continuer le
traitement entrepris si la culture thérapeutiquanégative.

La mise en évidence d’'une bactériurie significatpagsistante 5 jours apres le début du
traitement révéle linefficacité du protocole thgeatique {94, 208-210, 228, 269, 272, 293| peut
s’agir du méme germe ou d’'une surinfection lorsquyerme différent est isolé. L’isolement du
méme germe peut provenir d’'une résistance a l'emitifue choisi ou d’'un protocole inadapté
(posologie ou rythme d’administration, diffusionndale site infecté) ou non respecté (manque
d'observance). Une sur-infection est tres souventigine iatrogene (sondage, chirurgie de
dérivation du tractus urinaire : urétrostomie...)rdgque le germe initial a acquis une résistance er
cours de traitement, il semble qu’il soit possilies de cystite asymptomatique d'arréter
transitoirement I'antibiotique : Drazenovitcht al. [79] suggérent ainsi sur un germe isolé
d’infection urinaire la possibilité de perte d'ulmgmide conférant une multi-résistance apres karré
de I'antibiotique initialement prescrit ; de ménume soucheée. coli aurait perdu sa résistance a
I'association sulfamides/triméthoprime lors du résepment de cet antibiotique pour e
lactamine.

e Culture de suivi et traitement des récurrences

Si le traitement est efficace, I'organisme est bépae maintenir seul la stérilité des urines
apres l'arrét du traitement, c’est pourquoi undurel de suivi devra étre effectuée 10 a 14 jours
aprés l'arrét du traitement quelgu’en soit sa durée récurrence des signes cliniques et/ou
seulement de laboratoire apres arrét du traitepeunt suggérer une rechute ou une réinfegten
31, 194, 208-210, 228, 269, 272, 293, 307, 3kgs cultures de suivi permettent de les détentestade
sub-clinique. Ce délai proposé éviterait I'effet & post-antibiotique » qui correspond a la
suppression persistante de la croissance bactéragras une exposition a un agent antibactérien €
qui pourrait étre a l'origine de culture faussemedgative ou non significative ; tous les
antibiotigues semblent avoir cet effet sur les &ades Gram positif et les fluoroguinolones, les
aminosides et le chloramphénicol exerceraient ffet sur les bactéries Gram négatif. On estime
gue les épisodes de rechutes et de réinfectiorstit@mraient environ 5% des infections urinaires
en général ; pour de nombreux auteurs, une recheit@roduit rapidement aprés l'arrét du
traitement au contraire de la réinfection, qui sienmidus fréquentes (75-80% des récidives), dont
I'apparition est souvent plus éloignée de la finl'datibiothérapie (environ 4 semaing3), 228,
269, 272, 293, 307, 328, 332]

i) Prise en charge des rechutes
Une rechute est révélatrice d’échec du traitemsn?:a 14 jours aprés I'arrét du traitement,
le méme germe est isolé, I'antibiogramme est iratispble, méme si un premier avait été réalisé
au moment du diagnostic. En effet, la concentrationimale inhibitrice d'un méme germe peut
varier avec les différents épisodes de rechjutess 269, 272, 293, 307, 332En cas de rechute rapide,
le méme antibiotique peut étre administré sur uoedal supérieure au protocole initial ; en
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revanche, si la rechute intervient plus de 10 goaprés l'arrét du traitement, le choix de
I'antibiotique dépend des résultats de I'antibiognae et devra également étre administré sur une
durée plus longue. Ainsi les auteurs s’accordenuse durée dé a 6 semainesors de rechutes
jusqu’a 8 semaines lors de prostatite associéPans le cas des fluoroquinolones, antibiotiques
temps-dépendants, le dosage et la fréquence d’'&dration peuvent également étre augmentés.
De la méme maniére que précédemment, on effectuneraulture 5 jours aprés la mise en place
de ce nouveau traitement et 5 jours avant l'arrét aglui-ci. En cas de stériliteé apres
I'antibiothérapie, des cultures de suivi devraing rogrammeées tous les mois pendant trois mois
puis a 6 et 12 mois apres traitemgaf 31, 194, 210, 228, 268, 272, 293, 307, 332]

ii) Prise en charge des réinfections

Une réinfection est une infection récurrente autte germe (autre espece ou autre souche
apres obtention de la stérilité des urines au caurstraitement. Elle apparait souvent plus
tardivement apres le traitement que la rechutefficacité du traitement n’est pas mise en cause
[28, 31, 228, 268, 272, 293, 307, 332]

Bien qu’une cause sous-jacente existe trés proiveie elle peut étre non détectable : sur
100 chiens sujets aux récidives infectieuses, $eegtial. [328] n'ont décelé des facteurs
prédisposants (unique ou multiples) que chez 7atecux. Leur probabilité de présence semble
intuitivement plus forte si la fréquence des réitifins est élevee. |l est ainsi logiqguement coléseil
de traiter chacun de ces épisodes comme une émiSatkection urinaire compliquée, a sava@ira
3 semainesd’antibiothérapie. Pourtant, Polz{p93] recommande, lorsque la distinction entre
rechute et réinfection semble impossible ou pedehte (identification ou antibiogramme non
réalisé avant traitement) de prescrire par présaulin traitement de rechutes, a savoir sur une
durée de 4 a 6 semaines. Néanmoins, une récende, étmenée chez des chats souffrant
d’infections récidivantes, révele que des résulthdmtibiogramme différents ne permettent pas
lorsque la méme souche est isolée, de faire l&rdifite entre rechutes et réinfections car une
méme souche sérologique peut modifier sa senéilailik différents agents antibiotiques au cours
du temps surtout aprés l'exposition a l'un denteex, phénomene justifiant donc un
antibiogramme lors d’une bactériurie détectée apedtement100]. Le développement des profils
génétiques (cartes de restriction visualisées [gmtréphorése) voire des tests de détection des
facteurs de virulence par PCR sur des infectioBscali pour une telle distinction (réalisés déja en
médecine humaing4]) font espérer de plus nombreux succes thérapagtigour les infections
récurrentes ; la souche initiale pourrait ainse @yrophilisée lorsqu’'une cause prédisposante es
détectée des les premiéres consultatiog]s

Que la cause favorisant les réinfections soit dééeou non, le fort risque d’'un prochain épisode
suggéere de maniere logigque un contréle bactériglagsimilaire a celui appliqué lors de rechutes
(dont une des origines possibles est la non-détedtiune prédisposition a l'infection urinaire au
moment du diagnostic initial) : il peut méme s’effeer au-deld de un an, tous les 6 mois jusqu’a
deux ans aprés l'arrét du traitemeast 31, 228, 268, 272, 293, 307, 332]
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3 Traitements complémentaires des infections biectées

Associés au traitement antibiotique et a la coiwactles facteurs favorisants si elle est
envisageable, certains principes actifs peuvenpbéter le protocole thérapeutique.

Le chlorure d'ammoniac a la posologie de 60 a 1QfJkgr deux fois par jour permet
d’obtenir un pH de 6,5. Il appartient au groupe dasidifiants urinaires ; il prédispose aux
lithiases d’oxalates de calcium et d’urates ehlgjae l'activité des agents antibactériens dépende
du pH urinaire, sa modification dans le but d'atireol'efficacité du traitement est rarement
entreprisg28, 194, 272, 293] Toutefois elle reste de nombreuses fois détadiges la littérature
ancienne. D’autres acidifiants existent : I'acidanuélique, I'acide ascorbique... Lagadeg2] a
évalué les CMI de souches urinaires canines rétéendE.coli, de Staphylococcus intermedies
de Proteus mirabilis pour quatre antibiotiques courants (amoxicillaede clavulanique ;
céfalexine ; sulfadiméthoxine-triméthoprime ; eftorécine) par la technique de micro-dilution en
milieu Muéller-Hinton et en milieu urinaire. Le péts deux milieux était ajusté a 5,5, 7 ou 8.
Seules les CMI dé&taphyloccusntermediuspour la céfalexine, I'association sulfadiméthoxine
triméthoprime et I'enrofloxacine semblaient sigedfiivement influencées par le pH dans les deux
milieux. Toutefois, elles restaient toujours inéknies a la concentration critique maximale : les
souches demeuraient donc sensibles. Cette étudmiremtale conclut sur le faible intérét de
I'utilisation des modificateurs de pH. Néanmoimsyr utilisation (administration locale ou
systémique) est décrite dans le traitement adjudesicystites séverement incrustées (infection pal
une bactérie fortement uréasique, €orynebacterium urealyticunchez 'Homme comme chez
le chien[4, 18, 82]

Les antiseptigues urinaires sont des agents antibactériens trés rapidememnétégcdans
'urine, a spectre modérément large, et bacterimgtes : ils peuvent étre prescrits avec un
antibiotique ou seul, en relais. Il s’agit du mdateou de I'hippurate de méthénamine, transformé
a pH urinaire acide en formaldéhyde a@#, 121} a la posologie de 10 mg/kg toutes les 6 a 8
heures, utilisable en traitement ou en préventies dystites ou encore de la nitrofurantoine, a la
posologie de 5mg/kg toutes les 6 a 8 heures, astiv&.coli, Streptococcust Staphylococcus
notamment, probablement plus efficace que les feands mais moins que les antibiotiques et
déconseillée lors d’altération de la fonction rénaB, 121, 307] La méthénamine ne peut étre
envisagée dans le traitement des pyélonéphritespteotenu de son transit rapide dans le
parenchyme rénal et du temps nécessaire a sadmanagion en formaldéhyde actis]. Shaw{335]
recommande leur utilisation en seconde intentiosgloe le germe incriminé s’avere poly-résistant.
Seguinet al. [328] ont utilisé le mandelate de méthénamine sur 6nshsmuffrant d’infections
récurrentes pour lesquels le germe isolé étaistadti a tous les antibiotiques testés ou résistant
tous les antibiotiques administrger os La moitié des chiens ainsi traités développenhouvel
épisode dans les 8 premieres semaines et les autrdsla de 24 semaines apres traitement .
cependant parmi les 6 chiens, la correction degdiex favorisants n'a pu étre effectuée que sur 2
individus. Aucune preuve de l'efficacité de I'hippte de méthenamine n'a été apportée en
médecine humaingt]. Le bleu de méthyléne et I'acide nalidixique apipanent a cette méme
classe thérapeutique : leur utilisation n'est pa&gnisée, ils sont associés respectivement a un
méthémoglobinémie et a un syndrome convyssif, 335]

-92-




La phénazopyridine est uanalgésique urinaire utilisée en médecine humaine : elle
semble améliorer le confort des patiedts Son utilisation dans le cadre des infectionsrdattis
urinaire n’est pas documentée chez les carnivaragedtiques : ses effets secondaires seraient un
coloration orangée des urines et la formation dpscde Heinz chez le chat et Rogers et [g&g
indiquent une faible marge thérapeutique pour tepe.

Plusieurs auteurg01, 307, 332] évoquent l'utilisation dans le protocole de traient de
glycosamynoglycanespar voie orale voire de carbenoxolone, reconnuance augmentant la
synthese de mucoprotéines. Shaas] rapporte par ailleurs une étude plus anciemwréville,
1983 réalisée sur des rats pour lesquels I'adminisitatle carbenoxolone aurait accéléré la
résolution de la bactériurie.

L’induction de la diurése est une pratigue contestée : son bénéfice réetasn de
pyélonéphrite n'a pas été clairement évalué chezhien et cette pratique pourrait aggraver les
infections basses en diluant les antibiotiqaes2s, 32, 72, 91, 194, 210, 268, 272, 277]

Des traitements locaux sont décrits dans la littérature : Farea al. [88] évoquent
I'instillation quotidienne d’EDTA-trimethamine od0risEDTA pendant 7 jours sur 4 cas de
cystites chroniques canines dont les germes ingéisnétaienk.coli, Proteus spet Pseudomonas
sp, associée a I'administration parentérale d’antigiges. Les auteurs obtiennent un succes en 7
10 jours, sans effets secondaires remarquablete @eblication corrobore des travaux vitro
ayant prouvé que l'association TriSEDTA réduisaingicativement la concentration minimale
inhibitrice de certains antibiotigues comme lesramides, le§-lactamines et les quinolones vis-a-
vis de germes Gram négatifs ou positifs résistafieffet serait donc synergique puisque la
chélation de cations comme le calcium ou le magmesinfluencerait la perméabilité de la
membrane bactérienne aux agents antibiotigess Plus récemment, Henriksaat al. [135] ont
décrit en association avec 'antibiothérapie ligtition deformaline a 1% avec succés sur un cas
de cystite emphysémateuse et hémorragique séverd'gibet cautérisant des vaisseaux sanguins
vésicaux : apres plusieurs rincages vésicaux aursphysiologique a l'aide d’'une sonde urinaire,
la formaline est administrée, laissée au contaddauqueuse vésicale pendant une dizaine de
minutes puis la vessie est vidangée et de nouvieager plusieurs fois. La formaline est une
nouvelle fois instillée selon la méme procédure. |IBdidocaine peut étre mélangée au sérum
physiologique pour prévenir la douleur locale que protocole occasionne ; Henriksen al.
suggerent méme linjection épidurale de morphinedetlidocaine. Selon les auteurs, un tel
protocole doit étre réservé aux cystites fortentedrhorragiques menacgant le pronostic vital de
I'individu. Un traitement similaire est décrit lode cystite hémorragique stérile secondaire au
cyclophosphamide, chez 'Homme comme chez le c@rrgomplément de la diurese for¢@s];
Lanore et Delpraf185] rapportent a ce sujet de laisser en place la fanmalne vingtaine de
minutes. Lorsque de tels traitements locaux somtsagés dans la démarche thérapeutique, |z
réalisation de sondages répétés est évidemmenidpmi@ple : I'alternative serait alors la mise en
place d’'une sonde de cystotorfae).

Enfin, le recours a unatervention chirurgicale adjuvante s’avére nécessaire dans certains
cas d’infection &orynebacterium sppghez 'Homme comme chez le chi@nis, 82, 84, 116, 139]
elle consiste en un débridement des plaques (&ravi surface et noyau composé a 50% de
struvite et a 50% de phosphate de calcium le pusent) larges, friables, de couleur blanche a
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jaune et adhérentes a la surface muqueuse. Unkitiés compléte sans récidive a ainsi été
obtenue chez 2 chiens traités conjointement avdoxgcycline malgré sa faible excrétion urinaire
[18].
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F Prévention
1 Prévention des infections récidivantes
a Eradication des causes prédisposantes

Une fois détectée, la cause sous-jacente doitc@negée ou éliminée par des moyens
médicaux (insulinothérapie, prise en charge thérapee d’un hypercorticisme, d’'une insuffisance
rénale, d’une incontinence...) ou chirurgicaux (ezérdéle lithiases, vulvoplastie, vaginoplastie,
cystectomie partielle lors de polypes, néphrectorastration lors de syndrome prostatique,
chirurgie de l'incontinence...) : dans I'étude de @aget al. [328], parmi 55 chiens souffrant
d’infections récurrentes et ou aucun facteur ppaiant n’est mis en évidence, 75 % des individus
développent un nouvel épisode dans les 8 semaingans I'arrét de l'antibiothérapie. Mais
lorsque les causes prédisposantes sont identiéesorrigées, 42 % des chiens seulement
présentent un nouvel épisode au minimum 6 moissapaérét du traitement antibiotique ; en
revanche, la moitié des chiens auront un nouvedoéiei dans les 8 semaines apres le traitemen
soulignant pour certains facteurs la grande diffiicu de les éliminer efficacement. Ainsi, la
correction d’'une sténose vestibulo-vaginale, quelgait la technique chirurgicale, permet une
résolution pour 5 mois minimum de 4 chiennes savéc infections récurrentes depuis 22 mois en
moyenng206]. Dans le cas des polypes, les faibles effectifssédedes ne permettent pas a ce jour
de connaitre le meilleur traitement chirurgical. gassibilité de récidives des polypes compliquent
également I'établissement de recommandations. Datnsle de Martinezt al.[241], la moitié des
chiens apres cystectomie développe une récidivectieise plus ou moins longtemps apres la
chirurgie mais la récidive des polypes y est aggodans la majorité des cas. Cependant aucun de
chiens traités par cystectomie n’a plus d’'une i@eidhfectieuse alors que parmi les 5 traités par
exérése sous cystoscopie, 3 chiens développentirtitic nombreux épisodes infectieux apres la
chirurgie. 1l semblerait enfin que pour certaingeaws, un traitement médical agressif suffise a
faire régresser les polypgsi].

b Prévention médicale des réinfections fréquentes
Antibio-prophylaxie

Il peut s’avérer impossible dans certains cas dttibns urinaires récurrentes d’identifier
et/ou de corriger efficacement la ou les causes-gpmente(s) et les réinfections seront ainsi
nombreuses. Lorsque la fréguence des réinfectishirieure ou égale a trois par an, chaque
épisode sera traité comme une infection simple &rhiére de I'antibiogramme pour une durée
classique de 10 a 14 jours avec le suivi habitéelit précédemment. Lorsque la fréquence des
réinfections est supérieure, une antibio-prophglaest alors envisageable sans qu’aucune étud
n'ait a ce jour évalué réellement son efficacitézle chienzs, 32, 81, 194, 208-210, 272, 277, 293, 307,
332, c'est cependant un protocole déja mis en plaez ¢tbs femmes depuis 1974. Elle fait
appel a l'antibiotique choisi d’aprés I'antibiograma le plus récent, a forte excrétion urinaire et
avec lequel I'éradication bactérienne a été obtestumnfirmée. Lorsque la derniere infection est
causée par une souche des gerBéaphylococcus Streptococcus, EnterococousProteus
I'amoxicilline semble étre préconisée, la tétramyel convient lorsque la derniere infection
impliquait Pseudomonast les céphalosporines, les associations amaneidicide clavulanique et
sulfamides-triméthoprime ainsi que les quinolonast £onseillées lorsque des souchds.abli,
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Klebsiella sp.ou Enterobacter spont été isolées. Néanmoins le choix se fera togjada vue de
I'antibiogramme. La posologie quotidienne variereri moitié et le tiers de la dose quotidienne
standard. La prise en quotidienne, au couchersaprétion, pour que I'antibiotique soit retenu au
sein du tractus pour un minimum de 6 a 8 heuresjgrg une durée indéfinie, au minimum 6 Mois
sans bactériurie. Les faibles concentrations uesabbtenues pourraient influencer la production
de facteurs d’adhérence de germes pathod8oes332] Les récents travaux de Segeinal.[328]
démontrent que, lorsque la correction des facteprédisposant est inenvisageable ou
lorsqu’aucune cause favorisante n'a pu étre obserVantibio-prophylaxie comme décrite
précédemment est le meilleur traitement a propoBer.effet, 75% des chiens ainsi traités
développeraient leur épisode suivant qu'apres Bfases. Des cultures urinaires fréquentes, une
semaine apres la mise en place puis tous les meisont confirmer la stérilité permanente de
I'urine. Les recommandations pour la fréquenceatitsires varient avec les auteurs de toutes les ¢
a 6 semaines a toutes les 8 a 12 semaines en altBenrignes évocateurs et si la stérilité des sirine
persistg28, 32, 81, 194, 208-210, 272, 277, 293, 307, 332ng [210] recommande une fréquence
mensuelle pour une infection récente a bactérienGrégatif et un intervalle de 3 mois pour une
infection & bactérie Gram positif. Toute bactéawsignificative mise en évidence doit étre traitée
sur la base de I'antibiogramme, a dose thérapejtigpmme une infection aigué simple a savoir
10-14 jours pour Polzin293] et comme une infection compliquée a savoir 3 seasaiselon
Osborne et Leeg72]. Elle doit conduire a vérifier 'observance etclamparaison avec la culture
précédente permet de déterminer s'il s’agit d'umeehute ou d'une réinfection. Une fois
I'éradication bactérienne obtenue et confirmée, dase prophylactique est reprise avec
I'antibiotique ayant assuré I'élimination compl&tes germes. L’interruption du protocole pourrait
étre envisagée apres 6 a 9 mois de culture attedtame stérilité permanente des urines. Des
analyses et des cultures urinaires devront aloespggfbgrammeées, tous les 2 a 3 mois. En cas d
récidive rapide, la méme procédure pourra étreigepmlusieurs auteurs relatent ainsi différents
cas ayant nécessités quelques années de préveamditinale[28, 210, 272, 293, 307, 332Chez la
femme, I'antibioprophylaxie reste décevante dudaita fréquence des récidives des linterruption
du traitement4].

De longs traitements ne peuvent étre dénués dsesftondaires amenant a reconsidérer le
bénéfice réel d’'une telle thérapie: les sulfamidagorisent ainsi a long terme une kérato-
conjonctivite seche, une anémie arégénérative etpthlénoménes a mediation immune (poly-
arthrite, vasculite) et I'administration prolongde fluoroquinolones pourrait s’accompagner de
signes digestifs, d’arthropathie juvénile et decti@a inflammatoire cutande21]. En outre, de tels
protocoles contribuent probablement, compte tentadeninistration prolongée d’antibiotiques a
concentration sub-inhibitrice, a la sélection dacbes résistantes au sein de la flore commensals
du tube digestif distal, pouvant étre transmisdgérigurement a '’Homme. D’aprés plusieurs
auteurs comme Ling210] ou Osborne et Lee$272, de telles modifications écologiques
n'apparaitraient pas. Toutefois le risque de s@eale souches résistantes n'est pas minimisé el
médecine humaine et impose le choix d’'un antibisi@vec un faible impact écologique sur la
flore digestive ; certaines études expérimentakesjgeraient méme la prédiposition des individus
sous antibioprophylaxie aux infections urinairespadifications de la flore péri-urétrale bien que
ce type de conséquence reste controversé au seiauderités médicales francaisgs Une
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récente étude conclue sur I'absence de bénéfidawutgbioprophyloxaie chez des enfants avec
reflux vésico-urétéral et évoque tres clairementisque supérieur de résistance chez les souche
responsables des récidivgs]. En outre, sous antibioprophylaxie, la fréquedes récidives
s’avere méme étre supérieure a celle observée lekegnfants sans médications lors de reflux
VESICO-Urétéraux Severgs).

i) Autres traitements systémiques

Plusieurs auteurs proposent une prise oralghymsaminoglycanegpentosane polysulfate
de sodium) [332] voire de carbenoxolone qui agirait en augmentaamt sinthése de
glycosaminoglycanes a la surface de I'urothéljass].

Reid et Sobej301] évoquent une expérimentation plus ancienne meneRaqiazerts (1984)
sur des singes : l&accination avec linjection de fimbrae (en particulier le type FimH,
interagissant avec 'uroplakine, mannosyl-glycogmu, de la muqueuse vésicale) purifiés.doli
aurait réduit I'étendue et lintensité des lésioppvoquées par linfection induite apres
immunisation. Les essais plus récents de Langermaai®allon[184] chez la souris ont conduit a
une réduction de plus de 99% de la colonisatiol'udethélium. Les recherches actuelles sont
davantage consacrées a l'immunisation contre ufection urinaire aProteus mirabilis; des
travaux encourageants ont été publiés utilisarttqodierement avec succes la voie intra-nagale
205].

Chez 'Homme, la consommation journalied&extraits de canneberge(airelle rouge
d’Amérique du Nord) est recommandée par les rapporécents de 'AFSSAP$ dans la
prévention des récidives infectieuses : une utibisaquotidienne de 36 mg dmccinium(principe
actif, famille des proanthocyanines) réduirait téguence d’infections &.coli possédant un
fimbrae de type | ou de type P. Les premiers esdagjues chez I'Homme datent de 1966 ;
depuis l'intérét pour la canneberge a inspiré uingtaine de publications cliniques. L’excrétion
urinaire d’acide hippurique lors de consommationcdaneberge aurait un effet bactériostatique
[300]. En outre, les études vitro etin vivo de Lavigneet al.[188] en soulignent l'intérét comme
alternative a I'antibioprophylaxie chez la femmeisnias résultats sont moins encourageants che:
les patients sondés régulierement. Malgré unfliEnélairement démontré chez la femfse 128,
188], I'étude expérimentale de Suksawett al [357] chez le chien apporte des conclusions
différentes : I'urine de chien traité (500mg/m2g dacciniumdurant 7 jours) n'a pas d'effet
bactériostatique ni bactéricide et n’'inhibe pasif@rence des principales espéces bactérienne
retrouveées lors d’infections urinaires chez le ohioutefois, les auteurs remarquent que I'extrait
de canneberge en solution assure une diminutidiadieérence des germes a I'urothélium canin.
Des travaux avec des doses supérieures et des giwédongues s’'imposent pour évaluer I'intérét
réel de cette option chez le chien, dans le tratencomme dans la prévention des infections
réecurrentes; il semble qu’en effet une concentnatiinimale de 0,02 mmol/l & pH=5 d’acide
hippurique pendant plusieurs semaines soit nécegsaur obtenir un effet bactériostatiqaeo).
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iii) Inoculations-instillations vésicales

La flore commensale est par de nombreuses fois citée comme barrieteratie a
I'infection urinaire. D’anciens travaux sur des rates murins expérimentaux de cystitev, 301-
305, 335]suggerent que linoculation de certaines especekadéobacilles, cellules entiéres ou
fragments pariétaux de corps bactériens, prévagnefficacement une infection et offrirait
d’intéressantes perspectives en pratique vétéeindres germes, constituant majeur de la flore du
vagin, réduisent le pH vaginal, produisent du pgdexd’hydrogéene et des bactériocines, adhérent
directement a [l'urothélium (en compétition avec lesopathogénes) et produisent un
« biosurfactant » inhibant I'attachement d’autrepézes bactériennes, Coques et Entérobactérie
[124, 301-305] Une diminution sévere des Lactobacilles peutefamite a un traitement de béta-
lactamineg137]. Des essais cliniques sur un faible effectif darfees sont aussi concluamsj. Il
semble que I'expérience n’ait pas été réitérée beszece canine.

Senior[332] évoque l'application locale daannosepour prévenir I'adhérence bactérienne.

Plus récemment, Raz et Stanf®ag] découvrent une forte réduction de la fréquence des
récidives infectieuses lors d’application chezdmine ménopausée d’'uneeme a base d’estriol
pour application vaginale (moins d’'un épisode ahragntre 6 pour le groupe placebo); les
oestrogenes locaux rééquilibreraient la flore valginnotamment en favorisant la multiplication
des Lactobacilles, qui par conversion du glucosa®@de lactique diminueraient le pH vaginal et
réduiraient nettement la population d’Entérobaeteri

iv) Comportement mictionnel
Chez 'Homme, une augmentation de la diurése et dims apports hydriques suffisants
sont recommandég]. Les mictions doivent étre suffisamment nombreysrg éviter toute stase
urinaire. Aucune recommandation précise ne figuwiedement dans la littérature vétérinaire.
Toutefois, 'augmentation de la diurese (diminutaie la densité urinaire) fait partie intégrante de
la prévention nutritionnelle des récidives de dada lithiases et pourrait donc s’envisager assez
facilement chez les chiens présentant des infectiécidivante$108, 131, 219]

¢ Suivi des patients prédisposés
Pour les vessies neurologiques, une vidange manestirecommandée 3 a 4 fois par jour. La
méme fréquence est préconisée lors de mise en gdladnde de cystostomie. Des cultures
préventives seront programmeées de maniere logomprame dans les cas de réinfections, tous les
mois a tous les 3 mojgs, 32 ? 228, 268, 269, 293, 332, 353]

2 Prévention des infections iatrogénes
a Infections induites par sondage
Lippertet al.[222] et Osborne et Legg72] conseillent de n’utiliser le sondage urinaire qu’e
cas de réelle nécessité etldwiter au maximum sur des patients a risque d’infection urinaire. Il
s’effectue quelque soit son utilisatiaprés lavage des mainsle I'opérateur et avele port de
gants Un sondage atraumatique uniqueest préférable a un sondage a demeure : si lenpati
présente un risque de développer une infectionp@sbet Lee$272] recommandent I'utilisation
préventive d’antibiotiques administrés 8 a 12 heaant 'unique sondage (concentration adaptée
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ainsi présente dans l'urine au moment du sondage@relant 2 a 3 jours apres. Toutefois aucune
étude clinique n’a a ce jour évaluer I'opporturdtén tel protocole. Barsanét al. [29] indiquent
gue I'antibiothérapie initiée lors de la mise eagal d’'une sonde urinaire a demeure ne prévient pa
mais retarde I'infection. Sans traitement, I'infeaten moyenne est détectée dés’ @& contre le

5° jour suivant le sondage lorsqu’une préventionkastique est mise en place ; néanmoins il s’agit
d’'une étude rétrospective de sondage a demeurdataredle aucun protocole d’antibioprévention
n'a été standardisé. De nombreuses études humawvesuées par Lees et Osbofras] (Andriole

et al. 1975, Dalet al. 1975, Garibaldet al. 1974 concluent sur le manque d’intérét d’une admiaistn
d’antibiotiques sur des patients avec une sondengedre. Uneulture bactériologique est donc
indispensable au moment du retrait de la sondet jusqu’a 3 jours aprés celui{ap1, 193, 261-
265, 272, 34Q]

Quelgue soit la durée du sondage, Lees et Oshoggeévoquent’influence du type de
cathéter utilisé sur l'apparition d’'une infection urinairéls rapportent ainsi d’anciennes études
(Painteret al. 1971) selon lesquelles les sondes en silastic ou te&ftmasionneraient moins de micro-
|ésions urétrales que les sondes en plastique olaten. De nombreux auteurs déconseillent
'usage de cathéters en polypropyléne qui s’avemarins flexibleg191, 193, 272, 366, 381Blanco
et Bartgeg40] corroborent en confirmant la supériorité de sogml@inyl.

Lors desondage a demeurede nombreux auteurs s’'accordent sur les quelptiesipes
suivants[27, 29, 39, 47, 158, 191, 193, 222, 261-265, 740, 366, 381] La mise en place de la sonde
exige unetonte de la région périnéale et urettoyage completdes parties génitales externes ;
Smarick et al. [340] conseillent ainsi la préparation d’'une zone péitmé@hstante d’au moins 5
centimétres du site d’'insertion. La désinfectiont éire effectuée avec ursolution iodée qui
induit moins d’inflammation de la muqueuse urinateyénitale et devrait idéalement se terminer
par un rincage au sérum physiologique stétiés]. L'insertion de la sonde est réalisée dans des
conditions aseptiques (port de gants, spéculumfibéEsé si nécessaire). Les gants peuvent étre
stériles ou non stériles a usage unique a condiéms ce cas d'utiliser la chemise protectriceade |
sonde lors de l'insertiof158]. La sonde ne doit pas étre insérée sur une tapdgriongueur pour
éviter les lésions vésicales. Pour éviter tout neouent la sonde doit étre fixée a l'aide de fils. Il
est recommandé de ne pas rirleesystéme de collectdrs de son utilisation, de le mainteoios
de veiller a toute obstruction, de placer la podeecollectea un niveau inférieur au méat
urinaire et d’éviter que la poche de collecte soit plevidgnge réguliére dans le but commun
d’éviter tout reflux possiblement contaminant vers la vessie (le systél® collecte peut
également disposer d’'une valve) ; enfin l'utilisatides kits de perfusion (poches et tubulures)
usagées, non stériles, en remplacement des systirasdlectes habituels est déconseillée (idem
les plus récents). Le lavage des mains et le mogatts sont conseillés pour toute manipulation
du systeme apres sa collecte. Le lavage des mstinse recommandation des plus étudiées che:
les patients humains sondés en soins intensifseriiblerait que ce soit, avec la désinfection
alcoolique des mains, les seuls moyens efficaeagduire significativement la contamination de
la sonde urinairg362]. On veillera amonitorer la présence de leucocyturieet effectuer une
analyse du sédiment urinaire régulierement. On egvit 'administration concomitante
d’antibiotiques sauf si la durée du sondage edrigdfire a 3 jours : il est cependant toujours
préférable d’attendre le retrait de la sonde ssrdigées aussi courtes. L'utilisation d’antibiogqu
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est réservée aux infections développées pendarsorielage : toutefois Smarickt al [340]
conseillent alors le retrait de la sonde des laaiétn d’'une bactériurie pour ne pas favoriser la
sélection de bactéries résistantes au sein de#nisofiju’elles peuvent constituer le long de la
sonde. Actuellement en médecine humaine une bakdeeasymptomatique chez un patient sondé
ne conduit pas a la mise en place d’'une antibiaffiéf4]. Les auteurs s’accordent sum retrait

de la sonde le plus topossible : Lipperet al.[222] et Smaricket al.[340] recommandent utemps

de pose inférieur a 3 jours La séparation spatiale des individus sondésrepbpée par Lippest

al. [222] sans que l'efficacité d’'une telle procédure soduymée. Smariclet al. [340], au cours de
leur étude prospective, désinfectaient la partierae de la sonde et les muqueuses génitale:
(vulve et prépuce) avec de la chlorhexidine envimres les 8 heures : ils n’ont obtenu que 10,3%
d’infections secondaires au sondage. En revatminte corticothérapie concomitante doit étre
évitée bien gu’une administration sur une courte périgte semble pas associée a une
augmentation significative du risque d’infectionnaire chez les chiens sondés d’aprés la récents
étude de Bubenilet al. [47]. Néanmoins, quelques chiens de la population éentavait un
hypercorticisme et parmi les chiens sondés et t@$eccertains recevaient des antibiotiques.
L’irrigation du systéme de collecte (ex : peroxydlbydrogéne, antibiotique) ou ['utilisation de
creme a propriétés antimicrobiennes au niveau dat arénaire ne sont pas indiquées : elles n'ont a
ce jour pas prouvées leur efficacité chez les petieumaing4, 362]

Reid et Sobel[301] évoquent le bénéfice potentiel d’'une instillatiorira-vésicale de
glycosaminoglycane (pentoxane polysulfate de sopithez des patients sondés en prévention oL
en traitement d’'une infection secondaire a I'acélital.

Actuellement, denouveaux types de cathétersont évalués en médecine humaine : ils sont
recouverts de nitrofurazone, d’'une association deocycline et de rifampicine (notamment
efficaces sur les bactéries Gram positif uniqueineatencore d’hydrogel ou d'alliage d’argent
(« silver alloy » a activité antimicrobienne) etup@ient réduire significativement le risque
d’infections urinaire$165, 166, 183, 283, 314, 316, 344, 36kps sondes recouvertes de nitrofurazone
ont prouve leur efficacité pour réduire signifivatinent la fréquence des infections du tractus
urinaires lors de sondage a demeure pendant arg[j91]. Une étude trés récente a démontré
que l'utilisation de sonde recouverte d'alliage emtigue réduisait significativement le risque
d’'infections nosocomiales pendant plus de 15 jocwstre 7 pour les sondes recouvertes
d’antibiotiqueg[283]. Une des premieres études cliniques américainesngait déja une réduction
de 20 a 30% du risque d’infections nosocomiales awee fréequence de bactériurie significative
d’environ 1%[166] et le risque de bactériémie chez les patientdésrelon Sairdt al.[316] serait
réduit d’environ 45%. Toutefois, d'autres essaimigles, francais et américains, démentent
I'intérét de tels cathétefsss, 344, 364] Leur adaptation et leur disponibilité en médecsiégrinaire
sont encore attendug¢sss]. Par ailleurs, le recouvrement de sonde (PVC dwflporoéthyléne)
par des proanthocyanindines issues de baies delamge a conduit dans un essai expérimenta
récent a une diminution nette de I'adhérence dechsmidE. coli et d’Enterococcus faecalis
uropathogenefs7]. En outre, I'utilisation de sonde de plus faibiardetre est évoquée comme
réduisant le risque d’infections urinaires sandefmis avoir été prouvées3] et des sondes avec
double valve limitant le reflux sont a I'étude. D@me le systeme de collecte fait I'objet de
recherches régulieres ; quelques auteurs mentibhiegistence de poche dont la surface interne
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composée de polyméres adsorberait les bactériagu@liement présentes évitant ainsi toute
contamination vésicale par refl{xs.

b Infections lors d’autres interventions diagnostigies ou thérapeutiques

Pour les interventions diagnostiques et thérapeedigsur le tractus urinaire comme
I'endoscopie, I'urétro-cystographie, les profilodynamiques, I'hydropulsion, Barsanti et Johnson
[28] indiquent que l'utilisation sur 24 a 72 heuresndilsiotiques débutée quelques heures avant g
manipulation peut étre suffisante.

Les récentes études d’Ogeer-Gyktsal. [261-263] menées a l'unité de soins intensifs de
I'université de Guelph conduisent a recommanderlumigation de la durée d’hospitalisation des
chiens dans de tels services. Au-dela de 3 joules, résistance aux béta-lactamines et aux
fluoroquinolones des souches fécale€.dcoli augmente proportionnellement a la durée
d’hospitalisation quelque soit I'agent adminis@&si, a 9 jours, un chien a environ deux fois plus
de probabilité d’héberger une souche coli fécale résistante a I'ampiciline ou a la
fluoroquinolone gu’au moment de son admission.

Les figures 29 et 30 récapitulent de maniére selifore la prise en charge d’une infection

persistante (figure 29) et le suivi recommandé spaatibiothérapie pour la prévention des
récidives (figure 30).

Figure 29 : Diagnostic et prise en charge d’une lotériurie persistante

» 3-5 jours apres début traitement
» Persistances des signes cliniques > 5-7 jours
* Récurrence -aggravation des signes en cours de

Lo ta

/ \

Pas de Bactériurie significative
Poursuite Méme germe méme germe +
TRAITEMENT PERSISTANC autre germe
| SURINFECTION

Protocole
CULTURES de @ Rle,s’taurer

SUIVI et
ANTIBIOGRAMME

—

Thérapie simple

Sensible a CMI > ¥, [AB] urinaire pour
AB utilisé 'AB utilisé
b l
Mauvaise(s) :
- posologie

- frAnlianQc



Antibio-résistance
- initiale
-acquise en cours de

RO .

Figure 30 : Suivi 10 a 14 jours apres l'antibiothéapie
* = selon les auteurs

[ 10 — 14 jours apres arrét du traitement ]

Pas de Bactériurie significative
Méme germe Autre germe
SUCCES RECHUTE REINFECTIO
THERAPEUTIQUE / \ /
T \\\ Mauvaise(s) : ] C;ause
,/ 1 . e e RPN '
// E \ posologie /fréquenc
// : \\\ e
/ ! \ - observance o4
)/ ' \ Infection
/ : \ séquestrée

(parenchymes
\_102 - rénal, prostatique,
Reinfections Episode unique |ANTIBIOGRAMME |



- 103 -



DeEuxIEME PARTIE : ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE, CLINIQUE ET
MICROBIOLOGIQUE DESINFECTIONS URINAIRES CANINES A L’'ENVA DE
2002A 2007
A Objectifs

L'objectif de ce travail est de déterminé prévalence des ITU chez le chien, la
fréequence des espéces bactérienngssponsablesleur sensibilité aux principaux agents
antibiotiques ainsi quéa fréquence des souches MDRL’évolution des antibiorésistances
pourra alors étre évaluée sur les 6 ans de I'éirde qu’en comparaison aux précédentes analyse
similaires effectuées a 'lENVA de 1977 a 19880] 291] Les objectifs complémentaires sont :

- de décrire lesaractéristiques cliniques et para-cliniquesies ITU canines,

- d’étudier linfluence des criteres épidémiologiques et des factrs favorisant les ITU
sur la prévalence des ITU, la fréquence des réesdet/ou les caractéristiques microbiologiques
des ITU.

B Matériels et méthodes
| Matériels
a Source de données

L’étude rétrospective concerne les cas d'ITU camidmgnostiquées BEcole Nationale
Vétérinaire de Maisons-Alfort (ENVA), Val-de-Marne, sur une période de 6 ana 1dr janvier
2002 au 31 décembre 2007. Les données bactériakesgyifature du prélévement, dénombrement,
identification, antibiogramnje proviennent des fichiers archivés duaboratoire d’Analyses
Microbiologiques de T'ENVA, service interne accueillant des prélévements ctefés
exclusivement au sein des différents servicesalies de 'ENVA. Les informations épidémio-
clinigues éexe, age, race, motif de consultation, exameigakh commeémorativestifaitement en cours
et affections concomitanfesinsi que les résultats détaillés des exameng-@eniques incluant
analyses urinairesiénsité urinaire bandelette urinaire et/ou sédiment uringiret imagerie médicale
(radiographie avec ou sans produit de contraste pgciphie, cystoscopieont été consultés au moyen
du logiciel informatique de traitement de donnée$ ENVA (Clovis).

b Population d’étude et méthode de sélection

Ont été inclus dans I'étude :
- tout chien présentant une bactériurie considés@mificative par le Laboratoire de
Microbiologie ; le seuil de bactériurie significati a été fixé a>10 000 CFU/ml lors de
prélevement effectué par sondage et1la000 CFU/ml lors de prélevement par cystocentese
méthode de collecte de premiere intentigélgction des cas effectuée par année par filtchge
données enregistrées sur le logiciel intgrne
- tout chien dont la culture bactériologique d’prélévement tissulaire issu du tractus urinaire
(rein, muqueuse vésicale prélevés lors d'intervestiohirurgicales, d'échographie ou d’endoscpe
permis d’isoler un germe bactériesélection effectuée par filtrage des données estrégs sur le
logiciel interng,

-104 -



répertoriés parmi les chiens ayant consulté ssitéede 'ENVA au cours de la période précitée.
Les 3 unités cliniques ainsi représentées $amité de Médecine (consultations générales et

spécialisées, hospitalisationslnité de Chirurgie (consultations générales, bloc, hospitalisation)
etle Service des Urgences.

Tout prélevement assurant la croissance de plioideespeces bactériennes différentes est
considéré contaminé, quelque soit la méthode delteecles cas concernés ont été exclus de
I'étude.

Pour raison technique, lors de cystotomie avec aitetd’urolithiases, I'analyse
bactériologique a porté sur les urines et/ou upedie de la paroi vésicale, le Laboratoire de
Microbiologie ne disposant pas du matériel nécessala fragmentation des lithiases.

La réalisation de tout examen bactériologique dises a été décidée par le clinicien
responsable a la vue de signes cliniques évocaldyssrie, hématurie, strangurie, pollakiurie, urines
malodorantes, hyperthermie, abattement, polyurgqlipbie et/ou en considérant des affections
favorisantesdf. infra) éventuellement présentes.

Aucun délai entre la derniere prise d’'antibiotiqeé$a réalisation de I'examen bactériologique
n'a été standardisé : certains chiens ont ainss@ié antibiothérapie dans les 48 heures précédar
le prélévement.

2 Méthodes
a Données épidémiologiques

Pour chaque chien inclus, sont connus le sexeg da race. Cing catégories d'age sont
définies: <2 ans, de 2 a 4 ans, de 5 a 7 ans, &@el® ans, etll ans. Pour éviter le biais
occasionné par les individus avec 2 cultures ous ptlans l'analyse des paramétres
épidémiologiques, ces derniers sont étudiés lordede premiére infection urinaire avec les
individus n’ayant qu’une culture positive sur laripde d’étude, définissant ainsi une premiére
sous-population d’analyse : les « premiers épisaaiestieux ». Pour chaque cas, toute culture
positive ultérieure sur la période d’'analysgergistance-rechute, réinfection ou surinfecliosst
incluse dans un second groupe, les « récidivestiefeses ». Les caractéres épidémiologiques
(sexe, age, race) des chiens ainsi concernés yadjane culture positive sont également étudiés
avec les mémes catégories d’age que précédemment.

Une population de contrble est prise en référence pvaluer par une méthode statistique
appropriée l'existence d’éventuels facteurs épidkmiques (sexe, age et race) corrélés a la
présence d'une ITU. La population référence a dilkecdonnée par filtrage des archives
informatiques. Elle est constituée de I'ensemble aféens ayant consulté le service de Médecine
de 'ENVA entre le T janvier 2002 et le 31 décembre 2008 ; la prévaleates deux sexes, de
chaque catégorie d’age (age au jour de la conguljaét de chaque race est alors évaluée. Les
prévalences de chaque catégorie d’age définiegténéstimées par la moyenne des prévalence
annuelles.

b Données anamnestico-cliniques
Sont recensés le motif de consultation ainsi gaiesemble des signes cliniques présents alt
moment de la réalisation de la culture et détadkiss le compte-rendu clinique.
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Toute affection concomitante, traitement en couus amtécédent meédical précisé est
également relevé. La prévalence des facteurs aemésiccomme prédisposant aux infections du
tractus urinaire est évaluée.

¢ Analyses urinaires

L’échantillon d’urine destinée a I'analyse provieiut prélevement effectué par cystocentese
(grande majorité des cas), par sondage ou par amicgtpontanée (dans ce cas, un nouveal
prélevement est effectué par cystocentése ou sermag la culture bactériologique).

Les analyses urinaires comprennent: la densitéauwe lue par réfractométrie et une
bandelette urinaire (ne sont retenues dans I'équeeles semi-quantifications de la protéinurie, de
la pyurie, de I'hématurie et de la nitriturie aingile la valeur du pH urinaire). Un examen
microscopique apres centrifugation complete géaaraht I'analyse. Toutefois, durant la période
d’étude, aucun protocole standardisélume, vitesse et durée de centrifugation’a été suivi pour la
réalisation de culot urinaire et la lecture du tul@ pas été effectuée par un cytopathologiste
expérimenté. Nous n’en retiendrons donc pas leslgsions.

Seuls les parameétres de I'analyse urinaire correfa aux infections monomicrobiennes
seront étudiés : en effet, lors de polymicrobistes,valeurs de I'analyse urinaire perdent de leur
intérét dans la suspicion de I'espece bactériemésepte puisque elles sont soumises a l'influence
conjointe de deux voire trois espéces aux métahelsparfois différents (présence éventuelle
d’'uréase alcalinisant le pH urinaire). Sont alaakulées les valeurs moyennes et médianes de |
densité urinaire et du pH pour I'ensemble des isgbalis isolément pour les 4 especes les plus
freguemment isolées. Quatre catégories de demnsiiging sont définies : < 1, 008 ; 1, 008-1, 012 ;
1, 013-1, 020 ; 1, 020-1,035 et > 1,035. De ménimtervalles de pH urinaire sont définis : un par
unité de pH entre 5 et 9. Les pourcentages de ehagtégorie de densité urinaire et chaque
catégorie de pH sont calculés pour I'ensemble defats de cultures mono-microbiennes et
détaillés pour les 4 especes bactériennes les fpdgsiemment isolées. Les pourcentages de
leucocyturie, d’hématurie microscopique et de mitie@ sont calculés pour 'ensemble des isolats
puis pour les 4 especes les plus fréequemment msoléefréquence de leucocyturie est également
détaillée en fonction de la présence de certaitgtias prédisposant.

d Imagerie médicale

Les examens d’imagerie médicale ont été réaliségaktiés par les résidents ou les
enseignants d’'Imagerie Médicale de 'ENVA ou enaies praticiens extérieurs vacataires.

Sont considérées comme évocatrices d'une infectimmnaire les observations
échographiques suivantes : néphromeégalie, modditale I'échogeénicité du cortex et/ou de la
médullaire, mauvaise visualisation de la jonctiamtico-médullaire, hyperéchogénicité de la
graisse périrénale, pyélectasie, épaississemeidtglarésical localisé ou diffus, contenu pyélique
ou vésical échogene, cystite emphysémateuse, eysttustée. La prévalence de chaque image
évocatrice décrite est calculée.

e Analyse bactériologique
i) Prélevement
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Les prélévements urinaires destinés a la cultuctébalogique sont effectués en premiere
intention par cystocentése et trées occasionnellempansondage, par les internes, assistants ol
cliniciens chargés des consultations de 'ENVA. tomte associée a une désinfection a la
chlorhexidine est systématique réalisée dans levicgerd’Imagerie Médicale lorsque la
cystocentése acheve I'examen échographique. Posrlés autres cas, la désinfection alcoolique
est le plus souvent utilisée. Les échantillonsut&ees (rein, muqueuse vésicale) sont réalisés al
cours d’interventions chirurgicales, lors d’examedd#magerie ou de cystoscopie. Chaque
prélévement est accompagné d'une fiche de comméifsoet immédiatement transmis au
secrétariat de Microbiologie pour une culture di@ssheures suivant le prélévement; lors de délai
plus long, le prélévement est conservé a 4°C.

i) Dénombrement et identification bactérienne

Chague prélévement dés sa réception au laboratsiresoumis a une série d’examens
bactériologiqgues comprenant :
-un examen diredpres coloration de Gram d’un frottis d’urine,
-un_dénombrement des germes uringoas ensemencement a l'aide d’'une anse de platine
stérilisée a la chaleur de dispositifs commercigormprenant deux lames (milieux CLED et
MacCONKEY) et interprétation par comparaison avee @chelle délivrée par le laboratoire
fournisseur,
-une identification de I'espéce ou des espdrsérienne(s) présente(s) apres ensemencement d
urines sur milieu non inhibiteur (gélose Columb&) aérobiose a 37°C. Le temps maximal
d’'incubation est de 72 heures pour assurer lasante de genres particulierso(@nebacterium
spp) Aprés repiquage sur gélose Tryptose, les espbaetériennes sont identifiées par les
méthodes biochimiques classiques de bactériolggieries de réactions colorimétriques).
L’'antibiogrammedétaillé par la suite compléete I'analyse bactégajue.

La connaissance sur trois ans du nombre d'uro@dtwanines soumises a l'analyse
bactériologique permet d’évaluer le pourcentageultures d’urines positives pour les 3 années
2005, 2006 et 2007. Les pourcentages de cultudgmpcrobiennes est détaillée en fonction du
sexe, de I'age, de I'espece bactérienne, de laepcésde certains facteurs favorisant et du type
d’infection (premier épisode ou récidives).

De méme, la prévalence des différentes especesgriggartes est mesurée, année apres
année, puis détaillée en fonction du sexe, de |'dgda présence de certains facteurs favorisant €
du type d’infection (premier épisode ou récidives).

f Profils d’antibiosensibilité
L’antibiogramme représente la derniére étape deaBee bactériologique. Il est effectué
par la méthode de diffusion des disques imprégnastidiotiques appliqgués (par distributeur
multidisque) sur une gélose Muéller-Hinton (confément aux recommandations du Comité de
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I’Antibiogramme de la Société Francaise de Micrdidmyie). Cette gélose est ensuite ensemencée
d’'un bouillon de culture bactérienne ajusté a uoecentration adéquate en fonction du germe.
Aprés pré-incubation de 30 minutes a températurbiarte, les géloses sont placées a 37°C
pendant 18 a 24 heures. Le panel d’antibiotiquetg$edépend de I'espéce bactérienne identifiée e
de l'année d’étude. Pour analyser I'évolution dintemps des profils de sensibilités des germes
ne seront retenus les antibiotiques testés sotdété de la période.

Pour les bactéries Gram négatif sont testés :

-Ampicilline (10 ug),

-Amoxicilline-Acide clavulaniqué0-10 ug),

-Céfalexing(30 pg),

-Erythromycine (15 Ul),

-Gentamyciné€15 ug=10 Ul),

-Kanamycing30 Ul),
-Marbofloxacine(5 pg),

-Sulfamideg200 ug),
-Sulfamides-triméthoprim@,25 ug-23,75 ug),
-Streptomycing10 Ul),

-Tétracycling(30 Ul).

Pour Enterococcus sppStaphylococcus sppt Streptococcus sppst également testée la
Pénicilline (6 pg = 10 Ul). LaPolymyxine B est testée uniquement pour les espéces du gen
Staphylococcua des fins d’identification.

Les diametres d’inhibition sont lus avec un abagpees incubation. Par comparaison aux
diameétres correspondant aux concentrations criiqua@nues pour le couple espéce-antibiotique
(295), le germe est alors défini par le Laboratoire dertbiologie de 'ENVA comme sensible (S),
sensible-intermédiaire (SI), intermédiaire (1),eimhédiaire-résistant (IR) ou résistant (R). Pour
une meilleure comparaison avec les données biblptggues de référence, seuls trois profils sont
envisagés : sensible, intermédiaire et résistaps &ouches définies alors comme sensibles-
intermédiaires et intermédiaires-résistantes segfroupées respectivement avec les souche:
classées sensibles et les souches classées itésist@e regroupement reste malheureusemen
empirigue en absence d’étude antérieure compaghbiéindications particulieres du Comité de
I’Antibiogramme ; il a été décidé de ne pas regavups souches concernées avec le groupe de
isolats intermédiaires afin de pas augmenter dém@emnt I'effectif de ce dernier qui reste en
pratique clinique le moins utile.

L'étude des antibiorésistances est d’abord mera¥eppofils prédéfinis. Nous réduirons
'analyse sur 7 antibiotigues communément preschitss d’infection du tractus urinaire
(ampicilline, amoxicilline-acide clavulanique, clfgsine, marbofloxacine, gentamicine,
sulfamides-triméthoprime, tétracyclique). Les pmofirecherchés sont: souche sensible ou
intermédiaire pour les 7 agents, souche résistante 2, 3 ou plus de 3 agents. L'analyse est
conduite séparément pour les premiers épisodéss e¢cidives, et détaillée pour les 4 espéeces le:
plus fréquentesHscherichia coli Staphylococcus intermediu®roteus mirabilis ; Enterococcus
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faecalig. Seront détaillés pour I'ensemble des isolatsuiea profils, choisis et appliqués en
référence a une étude ameéricaine antérieure traiéaninfections urinaires récurrentesg :
= profil_A : souche sensible aux 5 antibiotigues communénagministrés per os lors
d’infections urinaires : ampicilline, amoxicilline-clavulanique, céfalexinesulfamides-
triméthoprime, tétracycline,
= profil B : souche résistante aux 5 antibiotiques précédemnaités,
= profil C : souche sensible aux 5 antibiotiques précédemaitéstet a lanarbofloxacine
= profil D_: souche résistante aux 6 antibiotiques précédemaités,
» profil E : souche appartenant au profil D et sensiblegietdamicine,
» profil F : souche appartenant au profil D et résistansegartamicine.

La prévalence de certains profils est évaluée antifan de I'age et du sexe du patient, en
fonction du type de culture (mono/poly-microbisme)) fonction de la présence de certains
facteurs favorisant choisis (dysendocrinie, litelasondage) et en fonction du type d’infection
(premiers épisodes/récidives).

La sensibilité et la résistance sont égalemenuéesl par agent antibiotique pour I'ensemble
des isolats et les 4 especes les plus fréquentds dptaillées en fonction du type de culture
(mono/poly-microbiennes) et du type d’infectiongjpriers épisodes/ récidives).

g Méthodes statistiques

Les comparaisons effectuées entre deux critéresténealisée a 'aide du test du chi-deux
ou du test de Fisher lors de sous-effectifs plasiité (<5). Pour chaque analyse statistique, une
valeur de p inférieure a 0,05 est considérée corsigerificative. La comparaison de deux
moyennes a fait appel a un test de Student ; leardggré de signification est utilisé. Selon les
cas, un odds ratio complete la comparaison ; sloms aystématiquement indiqués les bornes
inférieure et supérieure de l'intervalle de confia 95% (selon la méthode Miettinen). De méme,
toute moyenne calculée est suivie des bornes éufériet supérieure de l'intervalle de confiance
établi & 95%.

L’analyse chronologique (fréquence des espécesdaspprévalence des différents profils de
sensibilité et de résistance) a été faite pardiede chi-deux de tendance.
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C Résultats
1 Prévalence des infections urinaires canines

Les ITU concernent 5.2% des chiens ayant consultée Iservice de Médecine de
L'ENVA.

La connaissance du nombre total d'urocultures adessau Laboratoire de Microbiologie
de I'ENVA pendant les trois derniéres années depésiode d’étude permet d'évaluer le
pourcentage de cultures assurant la croissance durplusieurs espéces (maximum trois) a une
concentration supérieure ou égale & @BU/mI :39,1% des échantillons d’'urines soumis & une
culture bactériologique sont ainsi diagnostiques dine ITU (tableau 12, figure 31). Aucune
différence significative n’est observée entre legeurs annuelles. Les prélevements urinaires
constituent ainsi d’'une année sur l'autre entreeB80% des demandes d’analyses transmises a
Laboratoire.

Sur la période étudiééB2 cultures positivesont été enregistrées au Laboratoire d’analyses
bactériologiques, représentai@70 isolats provenant de 543 chiensAinsi, 543 cultures
correspondent a ypremier épisode infectieux(soit 613 isolat} et 139 auxécidivesinfectieuses
(soit 157 isolat}.

2 Etudes épidémio-clinique et microbiologigue desrpers épisodes infectieux
a Présentation générale
i) Cultures positives
Du 1* janvier 2002 au 31 décembre 200&,Laboratoire a enregistré 543 cultures
(concentration bactérienne supérieure ou égal€ £EO/ml) issues de chiens en premier épisode
infectieux soit 613 isolats (tableau 13).

ii) Prélevements
Parmi ces cultures, 531 (97,8%) proviennent d’éthams d’urines prélevées dans 99,8%
des cas par cystocentese, 11 (2,0%) proviennemiwtpieuse vésicale et 2 (0,3%) proviennent
d’une biopsie rénale (tableau 13).

iii) Poly-microbisme
Une seule espéce est isolée dans 87,3% des cultyresitives deux especes dans 12,5 %
des cultures et trois espéces dans seulement Og¥ocdtures positives (tableau 13)es
urocultures sont moins fréquemment poly-microbienns que les cultures de muqueuse
vésicale(p<0,02.

b Especes bactériennes isolées
Neuf genres bactériens constituent 93,1% des isadgtil s'agit d’E. coli, d’espéeces des
genres Staphylococcus Proteus Enterococcus Streptococcus Pseudomonas Klesiellg
Enterobacteret Pasteurella(tableau 14, figure 32)
E. coli est de loin I'espéce la plus freiquemment isolée4@), devantStaphylococcus
intermedius(12,7%), Proteus mirabilis(8,8%), Enterococcus faecali§7,7%), Streptococcusiu
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groupe G (2,6%),Pseudomonas aeruginos@,0%), Klebsiella pneumoniaest Enterobacter
cloacae (chacune constituant 1,3% des isolats). Les awtsggeces bactériennes représentent
chacune moins de 2,0% des uropathogénes (tabledie8¥réquences annuelles d’isolement
d’E. coli, de Staphylococcus intermediysd’Enterococcus faecaliset des especes du genre
Proteus sont stables sur les 6 ans de I'étudeableau 15).

TABLEAU 12 : Pour centage de cultures positives (premier s épisodes-r écidives) [du 1*' janvier 2005-31 décembre

2007]
% CULTURES POSITIVES
(nglgt)grses soumises a examen bactériologique 39,1 % (365/933)
- en 2005 N=324 38,6 % (125/324)
-en 2006 N=288 37,5 % (108/288)
- en 2007 N=321 41,1 % (132/321)

FIGURE 31: Pourcentage de cultures positivesdu ler janvier 2005 au 31 décembre 2007

cultures négatives; 60,90%

cultures positives; 39,10%

@ cultures positives

B cultures négatives

TABLEAU 13 : Caractéristiques des cultures bactériologiques lors de premier épisode

PREMIER EPISODE INFECTIEUX

Nombre total d’isolats 613

- en 2002 76

- en 2003 85

- en 2004 128

- en 2005 114

- en 2006 100

- en 2007 110
Nombre total de cultures 543

- en 2002 65

- en 2003 76

- en 2004 112

- en 2005 101

-en 2006 87

- en 2007 102
Pourcentage de cultures mono-microbiennes 87,3 % (a74/543)

- en 2002 84,6 % (55/65)

- en 2003 88,2 % (67/76)

- en 2004 85,7 % (96/112)

- en 2005 87,1 % (88/101)

- en 2006 85,1 % (74/87)

- en 2007 92,2 % (94/102)

12,7 % 69/543
Pourcentage de cultures poly-microbiennes 65 urocultures, 4 cultures de muqueuse vésicale
12,5 % (68/543 : 2 germgs 0,2 % ( 1/543 : 3 germgs

- en 2002 15,4 % (10/65)

- en 2003 11,8 % (9r76)

- en 2004 14,3 % (16/112)
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- en 2005 12,9 % (13/101)
- en 2006 14,9 % (13/87)
- en 2007 7,8 % (8/102)
Prélévements : -URINES 530urocultures isolées
* cystocentese 529 s0it 99,8 %
* sondage 1 soit0,2 %
-MUQUEUSE VESICALE 11
-REIN 2
-COMBINAISON 1 uroculture (cystocentése) + muqueuse

TABLEAU 14 : Fréquences des espéces bactériennesisolées lors de premier épisode

Pour centage N=613 (n)
Escherichia coli 454 %  (278)
Staphylococcus intermedius 12,7 % (78)
Staphylococcus aureus 15% 9
Staphylococcus spp. 1,3% (8)
Staphylococcus xylosus 0,5 % ?3)
Staphylococcus epidermidis 0,2 % Q)
Staphylococcus epidemicus 0,2 % Q)
Staphylococcus sciuri 0,2 % (2)
Staphylococcus coagulase - 0,2 % (2)
Proteus mirabilis 8,8 % (54)
Proteus sp. 0,7 % 4)
Proteus vulgaris 0,5 % 3)
Enterococcus faecalis 7,7 % (47)
Enterococcus sp. 1,8 % (11)
Enterococcus faecium 1,6 % (10)
Streptococcus groupe G 2,6 % (16)
Streptococcus bovis 0,7 % 4
Streptococcus sp. 0,3 % (2)
Pseudomonas aeruginosa 20% (12)
Pseudomonas sp. 0,7 % (4)
Klebsiella pneumoniae 1,3% (8)
Klebsiella pneumoniae pneumoniae 1,0% (6)
Klebsiella oxytoca 0,3% (2)
Klebsiella sp. 0,3 % (2)
Enterobacter cloacae 1,3% (8)
Enterobacter aerogenes 0,3% (2)
Enterobacter sakazakii 0,3% (2)
Enterobacter sp. 0,3 % (2)
Pasteurella multocida 0,8 % (5)
Kluyvera sp. 0,5 % 3)
Ralstonia picketii 0,2 % (2)
Corynebacterium urealyticum 0,5 % 3)
Coryneforme 0,2 % (2)
Acinetobacter sp. 0,5 % 3)
Acinetobacter baumanii 0,3 % (2)
Aeromonas sp. 0,3 % (2)
Citrobacter sp. 0,5 % 3)
Citrobacter freundii 0,2 % (2)
Clostridum sp. 0,2 % (2)
Chryseomonas luteola 0,2 % (2)
Providencia rettgeri 0,2 % (1)
Coccaobacilles 0,2 % (2)
Coques Gram + 0,2 % (2)
Bacilles Gram — oxydase — 0,3% 2
Bacilles Gram — anaérobies 0,2% (@)
Bacilles Gram — 0,2 % (2)
Bacilles Gram — oxydase + 0,2% 1)

FIGURE 32: Fréquences des especes ou genres bactériensisoléslors de premier épisode
Enterobacter 2,3% O Escherichia coli

B Staphylococcus intermedius

O Autres Staphylococcus

O Proteus

B Enterococcus

O Streptococcus
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TABLEAU 15 : Fréguences annuelles des espéces bactériennesisoléeslorsde premier épisode

Pour centage N=613

2002 2003 2004 2005 2006 2007 )
N ZSG N ?ni)% N =(nl)28 N :(nl)14 N =(nl)00 N =(nl)10 2 isolat.s chiens de sexe
inconnu
Escherichia coli 48,7% 43,5% 38,3% 46,5% 42,0% 54,5% 454 %  (278)
(37 (37) (49) (53) (42) (60)
Staphylococcus 11,8% (9) 11,8% 18,0% 12,3% 13,0% 8,2% (9) 12,7 % (78)
intermedius (10) (23) (14) (13)
Staphylococcus aureus 26% (2) 12% (1) 08% (1) 18% (2) 1,0 (1) 18% (2 1,5% 9)
Staphylococcus spp. 13% (1) 47% @) 23% (3 1,3% (8)
Staphylococcus xylosus 1,6% (2) 0,9% (1) 0,5 % )
Staphylococcus 0,8% (1) 0,2 % Q)
epidermidis
Staphylococcus 0,9% (1) 0,2 % Q)
epidemicus
Staphylococcus sciuri 1,3% (1) 0,2 % (2)
Staphylococcus coagulasy 1,2% (1) 0,2 % (1)
Proteus mirabilis 39% (3) 7,1% (6) 7,8% (10) 11,4% 14,0% 7,3% (8) 8,8 % (54)
(13) (14)
Proteus sp. 12% (1) 08% (1) 18% (2 0,7 % 4)
Proteus vulgaris 1,2% (1) 1,8% (2) 0,5 % 3)
Enterococcus faecalis 66% (5) 94% (8) 7,00 (9) 7,0% (8) 11,0% 5,5% (6) 7,7 % 47
11
Enterococcus sp. 26% (2) 12% (1) 2,3% (3) 18% (2) 2,0§A> : 2 0,9% (1) 1,8 % (12)
Enterococcus faecium 66% (B) 12% (1) 16% (2) 09% (1) 1,0% (1) 1,6 % (20)
Streptococcus groupe G 35% (B) 23% (3) 44% (5) 40% (4) 09% (1) 2,6 % (16)
Streptococcus bovis 12% (1) 08% (1) 09% (1) 1,0% (1) 0,7 % 4)
Streptococcus sp. 0,8% (1) 1,0 (1) 0,3% (2)
Pseudomonas aeruginosg 2,6% (2) 24% (2) 23% ((3) 26% ((3) 2,0% (2) 2,0 % (12)
Pseudomoans sp. 12% (1) 1,6% (2) 1,0 (1) 0,7 % (4)
Klebsiella pneumoniae 26% (2) 24% (2) 08% (1) 1,0% (1) 1,8% (2) 1,3% (8)
Klebsiella pneumoniae pn 44% (5) 1,0% (1) 1,0 % (6)
Klebsiella oxytoca 08% (1) 09% (1) 0,3% (2
Klebsiella sp. 0,8% (1) 0,9% (1) 0,3% (2)
Enterobacter cloacae 12% (1) 3,1% (4) 10% (1) 18% (2 1,3 % (8)
Enterobacter aerogenes | 1,3% (1) 0,9% (1) 0,3 % (2
Enterobacter sakazakii 1,0% (1) 09% (1) 0,3 % (2
Enterobacter sp. 0,9% (1) 1,0 (1) 0,3 % (2)
Pasteurella multocida 1,6% (2) 10% (1) 18% (2 0,8 % (5)
Kluyvera sp. 2,7% (3) 0,5 % 3)
Ralstonia picketii 1,0% (1) 0,2 % (2)
Corynebacterium 1,3% (1) 0,8% (1) 0,9% (1) 0,5% )
urealyticum
Coryneforme 1,3% (1) 0,2 % (2)
Acinetobacter sp. 2,4% (2) 0,9% (1) 0,5 % 3)
Acinetobacter baumanii 1,8% (2) 0,3 % (2)
Aeromonas sp. 1,2% (1) 0,9% (1) 0,3% (2)
Citrobacter sp. 1,3% (1) 0,9% (1) 0,9% (1) 0,5 % 3
Citrobacter freundii 0,8% (1) 0,2 % (2)
Clostridum sp. 1,3% (1) 0,2 % (2)
Chryseomonas luteola 12% (1) 0,2 % (2)
Providencia rettgeri 1,3% (1) 0,2 % (2)
Coccobacilles 0,9% (1) 0,2 % (2)
Coques Gram + 0,9% (1) 0,2 % (2)
Bacilles Gram — oxydase 1,6% (2) 0,3 % 2)
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Bacilles Gram — 1,3% (1) 0,2 % Q)
anaérobies

Bacilles Gram — 0,9% (1) 0,2 % @
Bacilles Gram — oxydase 0,8% (1) 0,2 % Q)
+

TABLEAU 16 : Répartition par age et sexe des chienslorsde premier épisode

Total <2¢ 2-4* 5-7¢ 8-10# >11¢
47.1 %° 9,7 % 13,4 % 22.3 % 26,9 %
Femelles 555501 (23/238) (32/238) - (53/238) (64/238)
Males 52,9 %S 4,4 % 7.6 % 22,5 % 28,4 %
(286/541) (12/275) (21/275) (62/275) (78/275)
6,8 % 10,3 % 24,9 % 25,7 % 32,3%
TOTAL 543 (35/514) (53/514) (128/514) (132/514) (166/514)

5 pourcentage des chiens de sexe connu ¥ pourcentage des femelles, de méles ou de chiege d@nnu
- Comparaison avec les autres chiens du méme sagaliage différents (p<0.05)

F/IGURE 33 : Répartition par age et sexe des chienslorsde premier épisode
40 + % *

35+
30 +

25+ [ femelle
20 + I male

—e—total

15 +

10 +
5 | Y
0 : ‘ 1 1

<2 ans 2 -4 ans 5-7ans 8 - 10 ans >11 ans

*  p<0.05 (comparaison entre sexes)
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¢ Epidémiologie
i) Sexe

Parmi les 543 chiens constituant la sous-populat@premier épisode infectieux, 541 sont
de sexe connu47,1 % sont des femelles, 52,9% sont des mal@gableau 16 ; figure 33). La
proportion des sexes respecte celle observée dapsplulation choisie en référence (annexe 3).
Toutefois,parmi les chiens de moins de 2 ans et ceux agés2da 4 ans, les femelles sont plus
nombreusesp<0,02 et p<0,05 respectivemenfinsi, une chienne de moins de 2 ans a 2,4dis de
risque[1,2-4,7] d’avoir une infection urinaire qu’un male de méage etune chienne agée de
moins de 5 ans a prés de 2 fois plus de risqie1-3,3] d’avoir une infection urinaire qu’un
male de méme age

i) Age

L'age est connu chez 514 chiens : 6,8% des chiehmoins de 2 ans, 10,3% ont entre 2 et
4 ans, 24,9% entre 5 et 7 ans, 25,7% entre 8 ahd@t 32,3% plus de 11 ans (tableau 16 ; figure
33). En comparaison a la population contrdle eétwliant séparément les individus femelles et
males, les proportions de chaque catégorie d'aféreit. Les femelles agées de 5 a 7 ans ont
ainsi 1,8 fois plus de risque de développer une @ition urinaire que les autres femelles
(p<0,001, OR=1,8 [1,4-2,%] Les méles agés 11 ans et plus sont davantage regmges dans notre
étude ; ils ont 1,5 fois plus de risque d’avoir unenfection urinaire que les autres males
(p<0,005, OR=1,5 [1,1-1,9]; au contraire, I'étude compte significativemerdins de males de moins
de 2 ans et de 2 a 4 ans que la population témeip(), ces catégories sont respectivement 3,4
[2,0-5,9]et 2,2[1,5-3,5] moins fréquentes que dans la population contréle.

iii) Race

La race est connue pour 538 chiens (tableau 17)déhombre 12,3% de chiens de race
croisée. Les dix races les plus fréquemment reptésg sont ensuite la race Labrador (8,4% des
chiens de race connue), la race Yorkshire Terr{@1%), la race Rottweiler (6,1%), la race
Caniche (5,9%), la race Berger Allemand (4,6%)ralze Boxer (3,5%), la race Golden Retriever
(2,6%), la race Bichon (2,2%), la race Cocker ang(a,2%) et la race Bouledogue Francais
(2,0%). Les autres races rencontrées constituemsnue 2,0% des chiens de race connue : 6€
autres races sont ainsi répertorié€grtaines races sont plus fréquentes que dans lagdation
choisie en référence(annexe 3); c'est le cas des radexbrador (p<0,05, OD=1,4 [1,0-1,9]
Rottweiler (p<0,05, OR 1,56 [1,08-2,24]Colley (p<0,05, OR=2,3 [1,0-4,%] Briard (p<0,02, OD=3,5 [1,4-
8,5]), BassetHund (p<0,02, OR=3,6 [1,4-9,2] Léonberg (p<0,02, OR=4,1 [1,4-11,p] Terrier tibétain
(p<0,02, OR= 4,3 [1,6-11,yet Mastiff (p<0,05, OR=7,8 [1,9-31,}]

iv) Especes isolées et critéres épidémiologiques
La fréquence des especes bactériennes précéderitéest est comparée en fonction du
sexe (tableau 18, figure 34). La fréquence d’iseleihrdeProteus mirabilisest significativement
supérieure parmi les isolats de femelles ; cefférdince est conservée en regroupant les espece
du genreProteus (p<0,00) ; ainsi une femelle a 3,1 fois plus de risque qu’'un d@e d’étre
infectée par Proteus mirabilis([1,7-5,6). Au contraire, les espéces du geRkrdgerobactersont
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plus souvent retrouvées chez un mék®,05 etun male a 3,4 fois plus de risque qu'une femelle
d’avoir une infection urinaire causée par ce genrd[1,02-11,6). Par ailleurs, Staphylococcus
aureus est plus fréquent chez le malé<0,09; les cultures de males ont 7,5 fois plus de

probabilité([1,3-44,0])d’isoler cette espece bactérienne.
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TABLEAU 18 : Répartition par race deschienslorsde premier épisode

PREMIER EPISODE

INFECTIEUX
Femelle Males

S
CROISE 12,3 % (66) 32 34
;‘;‘gfgg‘”* 8,4 % (45) 29 16
Yorkshire 7,1 % (38) 13 25
Rottweiler p<0.05] 6,1 % (33) 14 19
Caniche 5,9 % (32) 10 22

4,6 % (25)
Berger All. 1 sexe 12 12
inconnu

Boxer 3,5 % (19) 7 12
Golden retriever 2,6 % (14) 10 4
Bichon 2,2%(12) 8 4
Cocker anglais 2,2 % (12) 8 4
Bouledogue Fr. 2,0 % (11) 8 3
Teckel 1,9 % (10) 2 8
Bull Terrier 1,7 % (9) 7 2
Westie 1,7 % (9) 2 7
Cavalier K. C. 1,5 % (8) 3 5
Huyski 1,5 % (8) 5 3
Shi Tzu 1,5 % (8) 3 5
Berger Belge M. 1,3 % (7) 4 3
Cairn Terrier 1,3% (7) 7
Colley p<0.05 1,3 % (7) 6 1
Labrit 1,3 % (7) 2 5
American Staff. 1,1 % (6) 1 5
Doberman 1,1 % (6) 1 5
Pékinois 1,1 % (6) 3 3
Ejg?;zt Hundt 0,9 % (5) 3 2
Beauceron 0,9 % (5) 3 2
si'gfg; 0,9 % (5) 3 2
Bull Dog Angl. 0,9 % (5) 3 2
Epagneul Fr. 0,9 % (5) 2 3
Epagneul Bret. 0,9 % (5) 1 4
Shar Pei 0,9 % (5) 2 3
Beagle 0,7 % (4) 3 1
Carlin 0,7 % (4) 4
Fox Terrier 0,7 % (4) 1 3
Jack Russel 0,7 % (4) 4
ol 0,7 % (4) 1 3
Setter Anglais 0,7 % (4) 2
"Ij'ggrllgngbetalrf‘ 0,7 % (4) 2
Border Collie 0,6 % (3) 3
Bouvier Bernois 0,6 % (3) 3
Braque Weimar 0,6 % (3) 3
Coton de Tul. 0,6 % (3) 3
Dogue Argent. 0,6 % (3) 3
Dogue de Bord. 0,6 % (3) 2 1
Lhassa Apso 0,6 % (3) 1 2
Scottish Terrier 0,6 % (3) 2 1
Springer Span. 0,6 % (3) 1 2

Femelle Males

S
Braque All. 0,4 % (2) 1 1
Cane Corso 0,4 % (2) 1 1
Dalmatien 0,4 % (2) 1
Dogue all. 0,4 % (2) 2
Korthaals 0,4 % (2) 1 1
Mastiff * p<0.0 0,4 % (2) 2
Pit Bull 0,4 % (2) 1 1
Ratier 0,4 % (2) 2
Schnauzer 0,4 % (2) 2
Setter Irlandais 0,4 % (2) 2
Terrier 0,4 % (2) 2
Airedale 0,2 % (1) 1
Basset bleu 0,2 % (1) 1
Berger Podhale 0,2 % (1) 1
Berger Islandais 0,2 % (1)
Berger Picard 0,2 % (1) 1
Bobtail 0,2 % (1) 1
Bouvier Suisse 0,2 % (1) 1
Braque Fr. 0,2 % (1) 1
Bull Mastiff 0,2 % (1) 1
Chihuahua 0,2 % (1) 1
Cocker améric. 0,2 % (1) 1
Epagneul Pap. 0,2 % (1) 1
Lévrier 0,2 % (1) 1
Matin de Nap. 0,2 % (1) 1
Mnsterlander 0,2 % (1) 1
Pinscher 0,2 % (1) 1
Samoyéde 0,2 % (1) 1
Shiba Inu 0,2 % (1) 1
Spitz 0,2 % (1) 1
Terre Neuve 0,2 % (1) 1
Vietnamien 0,2 % (1) 1

* race prédisposée aux ITU en comparaison a population de
référence
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TABLEAU 18 : Fréquences des espéces bactériennesisolées en fonction du sexe lors de premier épisode

Pour centage N=613 Germesisolésde Germesisolésde P
L femelles N=292 males N=319
2 isolats chiens de sexe
inconnu (n) (n)

Escherichia coli 454 %  (278) 428 %  (125) 473%  (151)
Staphylococcus intermedius 12,7 % (78) 13,0 % (38) 125%  (40)
Staphylococcus aureus 15% (9) 0,3% 1) 25% (8) p<0.05
Staphylococcus spp. 1,3% (8) 1,4 % 4 1,3% 4
Staphylococcus xylosus 0,5 % 3) 0,7 % 2 0,3 % (1)
Staphylococcus epidermidis 0,2 % ) 0,3% (1)
Staphylococcus epidermicug 0,2 % (1) 0,3% (2)
Staphylococcus sciuri 0,2% (1) 0,3% 1)
Staphylococcus coagulase - 0,2 % (1) 0,3% (1)
Proteus mirabilis 8,8 % (54) 13,4 % (39) 4,7 % (15) p<0.001
Proteus sp. 0,7% (4) 0,7% (2) 0,6 % (2)
Proteus vulgaris 0,5 % (3) 1,0 % (3)
Enterococcus faecalis 7.7 % (47) 8,9 % (26) 6,6 % (21)
Enterococcus sp. 1,8% (11) 1,7 % (5) 19% (6)
Enterococcus faecium 1,6 % (10) 1,7% (5) 1,6 % (5)
Streptococcus groupe G 2,6 % (16) 2,1% (6) 3,1% (20)
Streptococcus bovis 0,7% 4) 0,7% 2) 0,6 % (2)
Streptococcus sp. 0,3 % (2) 0,7 % (2)
Pseudomonas aeruginosa 20% (12) 1,0% (3) 28% 9)
Pseudomonas sp. 0,7 % 4) 0,7 % (2) 0,6 % (2)
Klebsiella pneumoniae 1,3% (8) 0,7% 2) 1,9% (6)
Klebsiella pneumoniae 1,0 % (6) 1,0% (3) 0,9 % (3)
pneumoniae
Klebsiella oxytoca 0,3% (2) 0,6 % 2
Klebsiella sp. 0,3 % (2) 0,7 % (2)
Enterobacter spp. 3.2% (14) 1.0% 3) 3.4% (11) p<0.05

fréquence supérieure (comparaison entre sexe)

FIGURE 34 : Fréquences des espéeces bactériennes isolées en fonction du sexelorsde premier épisode

100%-—
90%- W Enterobacter spp.
80%- O Klebsiella spp.
70%- ] B Pseudomonas spp.
60%-— O Streptococcus spp.
50%-— B Enterococcus spp.
40%-— [ O Proteus mirabilis
30% 1 O Staphylococcus aureus
20%. B Staphylococcus intermedius

O E. coli

10%-—

femelles males
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* p<0,05, en comparaison a l'autre sexe

Pour les espéces appartenant aux 9 genres lesephésentés, leur distribution en fonction
de I'dge est calculée séparément chez les femetleshez les males (tableau 12p seule
différence entre les deux sexes concerne les infeas causées palEnterococcus faecalis
parmi les individus de moins de deux ans, elles cogrnent plus fréquemment les femelles que
les males (p=0,05, OR 8,31,2-57,9).

En outreJes infections &E. coli sont prés de 3 fois plus fréquente chez les chielgés de
11 ans et plus que chez les chiens de moins de 0§ @<0,001, OR=2,9 [2,0-4,2)tableau 20); elles
sont moins fréquentes, bien que majoritaires, edteg 4 ans d’age en comparaison aux chiens
d’autres ages€0,001, OR=1,7 [1,1-2,5tableau 20).

Les infections Staphylococcus intermediusont au contraire, chez les chiens agés de 11
ans et plus, plus de 2 fois moins fréequentes queezhles chiens plus jeune®<0,01, OR=2,5 [1,4-
4,6)) (tableau 9); en comparaison, 17,5% des souchesttke espéce sont issues de chiens de plu:
de 11 ans contre 43,8% des souch&s doli (p<0,001, OR=3,7 [2-6,3](tableau 20).

Les infections aProteus mirabilissont plus de deux fois plus fréquentes chez lesiehs
de 2 & 4 ans en comparaison aux autres ag€s<0,01, OR= 2,6 [1,3-5,3](tableau 20). Vingt et un
pourcents des souches sont issues de chiens dea@sacontre 6,0% des souches.aoli (p<0,001,
OR=4,2[1,9-9,2).

Enfin, les infections aEnterococcus faecalissont cing fois plus fréquentes chez les
chiens de moins de 11 ans que chez les chiens @lgés(p<0,001, OR=5,1, [2,0-13,p} elles sont en
particulier plus fréquentes chez les chiens de mande deux ans que chez les chiens plus agés
(p<0,01, OR=3,6 [1,6-8,)] (tableau 20). C’est, dans cette catégorie d'agechiens, le deuxiéme
germe le plus fréquent (21,6% des isolats) apréli. Dix-huit pourcents des souches sont issues
de chiens de moins de deux ans contre 6,4% debe®dé. coli (p<0,02, OR=3,3 [1,4-8,p](tableau
20).
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TABLEAU 19 : Digtributions des 9 genresles plus repr ésentés en fonction del’age lorsde premier épisode

Catégoried’age
<2m 2-40m 5-70 8-10(m =11 | TOTAL(M)
FEMELLES
Escherichia coli 9,3% (11) 7,6% (9) 23,7%(28) 21.2%(25)  38,1% (45) 118
Staphylococcus 114%@  20,0%@7)  28,6%@0)  22,9%@  17,1%) 35
intermedius
Staphylococcus aureus 0
Staphylococcus spp. 25,0% 1) 50,0% (2) 25,0% (1) 4
Staphylococcus xylosus 100,0%(1) 1
Proteus mirabilis 5,1% (2) 23,1%(9) 38,5% (15) 17,9%(7) 15,4% (6) 39
Proteus spp. 100,0%(1) 1
Proteus vulgaris 33,3%(1) 33,3%(@) 33,3% (1) 3
Enterococcus faecalis 30,4% (7) 17,4% (4) 30,4% (7) 13,0%(3) 8,7% (2) 23
Enterococcus sp. 25,0% (1) 75,0% (3) 4
Enterococcus faecium 20,0% (1) 60,0% (3) 20,0% (1) 5
Streptococcus spp. 14.3% 1) 28.6% (2) 42.8% (3) 14.3% (1) 7
Pseudomonas spp. 33.3%(@) 33.3% 1) 33.3%(1) 3
Klebsiella spp. 20.0% (1) 40,0% (2) 40,0% (2) 5
Enterobacter spp. 0
Pasteurella multocida 50,0% (1) 50,0% (1) 2
TOTAL & 10,4 % 13,2 % 26,4 % 23,2% 26,8 % 250
(26) (33) (66) (58) (67)
MALES
Escherichia coli 4,1% (6) 4,8% (7) 16,3% (24) 26,5%(39)  48,3% (71) 147
Staphylococcus 51% @2  12,8%)  359%@4)  28.2%1y  17,9%) 39
intermedius
Staphylococcus aureus 12,5% 1) 25,0% (2) 50,0% (4) 12,5% (1) 8
Staphylococcus spp. 50,0% (1) 50,0% (1) 2
Staphylococcus xylosus 100,0%¢1) 1
Proteus mirabilis 15,4% (2) 23,1%(3) 23,1%(3) 38,5% (5) 13
Proteus spp. 50,0% (1) 50,0% (1) 2
Proteus vulgaris 0
Enterococcus faecalis 5,0% (1) 20,0% (4) 45,0% (9) 20,0% (4) 10,0% (2 20
Enterococcus sp. 16,7% (1) 16,7% (1) 33,3%(2) 16,7% 1) 16,7% (1) 6
Enterococcus faecium 25,0% (1) 50,0% (2) 25,0% (1) 4
Streptococcus spp. 9,0% (1) 18,2% (2) 36.4% (4) 36.4% (4) 11
Pseudomonas spp. 20,0% (2) 30,0%(3) 50,0% (5) 10
Klebsiella spp. 22.3%(2) 33,3%(3) 44.4% (4) 9
Enterobacter spp. 25.0% (2) 12.5% (1) 25.0%(2) 37.5% (3) 8
Pasteurella multocida 100,0%¢3) 3
TOTAL " 3,9 % 8,1 % 22,3 % 28,3 % 37,5 % 283
(12) (23) (63) (80) (106)
TOTAL' 6,9 % 105% 242% 259% 325% 533
37) (56) (129) (138) (173)
) pourcentage de souches isolées de chiegs dénnu ¥ nombre total de souches isolées de chiens
d’age connu

4 pourcentage de souches isolées de femelles démgmi® pourcentage de souches isolées de males d’age conn

-quence supérieureen comparaison aux males du méme age

TABLEAU 20 : Fréquences des 4 especes les plus fréquentes en fonction del’ age
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Catégoried’age

<2 2-4 5-7 8-10 >11
N=37 N=56 N=129 N=138 N=173
(n) (n) (n) (n)

Escherichia coli 45.9% (17)  28.6%¢16) 40.3% (52) 46.4% (64)

Staphylopoccus 7.5% (13) p<0.01
intermedius

Proteus mirabilis 5.4% (2) 13.9% (18) 7.2% (10) 6.4% (11) p<0.01
Enterococcus faecalis 14.3%¢8) 12.4% (16) 5.1% (7) 2.3% (4) p<0.01

pourcentage de souches isolées de chiens dddmis

-uence supérieure a celle des autres catégoriddge rassemblées
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d Dénombrement
La concentration bactérienne lors d’urocultures dests 83,1% des cas supérieure ou
égale & 10 colonies/ml Les dénombrements inférieurs (d€ 20LG colonies/ml) ne représentent
gue 3,0 a 5,3% des urocultures (tableau 21).

e Poly-microbisme

La fréquence des cultures poly-microbiennes entiomadu sexe et de I'age est reportée
dans le tableau 22Aucune différence n’est observée

La fréquence d’isolement de chaque espece baatérien fonction du type de culture
(mono-microbienne versus poly-microbienne, pouridetats de premier épisode ou de récidives)
est évaluée (tableau 23, figure 3®s cultures poly-microbiennes isolent plus fréquement
I'especeStaphylococcus intermediugue les cultures pureqp<0,09. La méme observation est
constatée pour I'espéec&nterococcus faecali§p<0,00).

La fréquence de chague combinaison d’espéces éopsammier épisode est indiquée dans le
tableau 24; les deux combinaisons les plus frégsestnt I'association B: coliet d’Enterococcus
faecalis (11,6% des cultures poly-microbiennes) et cellg. doli et d'une espéce du genre
Streptococcu$8,7% des cultures poly-microbiennes).
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TABLEAU 21 : Dénombrement des urocultureslorsde premier épisode (N= 531 urocultures)
Pourcentage de urocultures en
premier épisode

Dénombrement

Cultures & 10°
Cultures & 10°
Cultures & 10°
Cultures & 10°

Cultures 3>10"

épisode
Cultures mono-
microbienns

5,3%
28/531
4,0%
21/531
3,0%
16/531
4,7%
25/531
83,1%
441/531

TABLEAU 22 : Fréquences des cultures poly-microbiennes en fonction du sexe et del'agelors de premier

Cultures poly-
microbiennes

Femelles N =255

85,5% (218/255)

14,5% (37/255)

<2 n=23 87,0% (20/23) 13,0% (3/23)
2-4 n= 32 90,6% (29/32) 9,4% (3/32)
5-7 n= 66 86,4% (57/66) 13,6% (9/66)
8-10 n=53 81,1% (43/53) 18,9% (10/53)
>11 n= 64 90,6% (58/64) 9,4% (6/64)
Males N = 286 88,8% (254/286) 11,2% (32/286)
<2 n=23 91,7% (11/12) 8,3% (1/12)
2-4 n=23 85,7% (18/21) 14,3% (3/21)
5-7 n=23 90,3% (56/62) 9,7% (6/62)
8-10 n=23 85,9% (67/78) 14,1% (11/78)
>11 n=23 91,2% (93/102) 8,8% (9/102)
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TABLEAU 23: Fréquences d’isolement des espéces bactériennes en fonction du type de culture lors de premier

épisode
Cultures pures AUl s P
N;=595  (n) microbiennes
! N,=87 (n’)

Escherichia coli 52,4% (312) 48,3% (42)

Staphylococcus intermedius 11,8% (70) p<0,05
Staphylococcus aureus 0,8% (5) 4,6% (4)

Staphylococcus spp. 1,0% (6) 2,3% (2

Staphylococcus xylosus 0,5% (3) 1,1% (1)

Proteus mirabilis 9,2% (55) 13,8% (12)

Proteus sp. 0,7% (4) 1,1% (1)

Proteus vulgaris 0,5% (3) 2,3% (2

Enterococcus faecalis 7,1% (42) _W
Enterococcus sp. 1,0% (6) 9,2% (8)

Enterococcus faecium 1,5% (9) 4,6% (4)

Streptococcus groupe G 1,7% (10) 8,0% (7)

Streptococcus bovis 0,3% (2 4,6% (4)

Pseudomonas aeruginosa 1,3% (8) 6,9% (6)

Pseudomoans sp. 0,5% (3) 3,4% (3)

Klebsiella pneumoniae 1,7% (10) 3,4% (3)

Klebsiella pneumoniae pn. 0,8% (5) 3,4% (3)

Enterobacter cloacae 1,3% (8) 4,6% (4)

Pasteurella multocida (0) 57% (5)

lequence supérieure en comparaison aux cultures pu

FIGURE 35 : Fréquences d’isolement des espéces bactériennes en fonction du type de culturelors de premier
épisode

0O Enterococcus faecalis
0O Proteus mirabilis

B Staphylococcus intermedi
O Escherichia coli

cultures pures cultures polymicrobiennes
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*p<0,05, en comparaison aux cultures pures
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TABLEAU 24 : Fréquence des combinaisons des genres bactériens lors de culture poly-microbienne en premier

épisode
Escherichia Enterococcus Staphylococc Proteus Pseudomas Pasteurella
coli sp. us sp. sp. sp sp.

Escherichia coli
Enterococcus sp.

Staphylococcus sp

Proteus sp.

Pseudomonas sp.

Pastereulla sp.
Klebsiella sp.

Streptococcus sp.

Enterobacter sp.
Acinetobacter sp.
Aeromonas sp.
Chryseomonas
luteola

Coques Gram +
Bacille Gram -
Bacille Gram —
oxyd-

Bacille Gram —
oxyd+

Providentia rettgeri

Ralstonia picketii

11,6% @ 1.4%" @

2,9% 7.2% (5) 5,8% ("
4,3% (3) 4,3% (3) 4,3% (3)
2,9% (@ 58% (@ 1,4% ()

1,4% () 2,9% (2
2,9% (2 4,3% (@3) 1,4% ()
8,7% (s 1,4% (1) 2,9% (2
2,9%
1,4% ()
1,4% ()
1,4% ()
1,4% ()
1,4% ()
1,4% () 1,4% ()
1,4% ()
1,4% ()
1,4% ()

(69 cultures)

n=nombre de cultures concernées par cette combmais
H combinaison de deux espéces différentes du ménme garde deux souches de la méme espéce avec
antibiogramme différent

Autres :

-culture tri-microbienne : Escherichia col# Klebsiella sp+ Enterococus sp.

-culture bi-microbienne : Clostridium sp+ Bacille Gram — anaérobies
deux especes différentes du gdemeerobacter
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f Clinique

La fréquence de chaque symptébme évocateur d’'upatattbasse ou d’'une atteinte haute
lors d’un premier épisode infectieux est indigué@adle tableau 25. Aucun symptéme évocateur
d’infection du tractus urinaire n’est répertoriéupd7,3% des dossiers. Parmi les chiens avec al
moins un symptéme75,5% évoquent une atteinte basse, 35,0% une attegnhaute et 10,5%
une atteinte mixte L’hématurie macroscopique est le signe le plus frégemment indiqué
(43,0% des chiens avec au moins un symptome),esdwvila pollakiurie (31,1%), de la dysurie
(21,7%) et de l'abattement (18,2%). L’hypertherngie 'abdomen aigu ne sont rapportés
respectivement que dans 6,3% et 6,1% de tous leascli11,9% et 11,5% des chiens avec au
moins un symptdme, respectivement).

g Facteurs prédisposant : prévalence et particula@és microbiologiques

Un facteur considéré comme favorisant les infectiandu tractus urinaire est décelé
dans 52,9% des cas et une association de plusietasteurs dans 18,4% des cadableau 26).
Parmi ceux-ci, une affection génitale (en part@ulune hyperplasie glandulo-kystique de la
prostate) et les dysendocrinies (en particuliedibéete sucré) ou un traitement en cours de
corticostéroides constituent les prédispositiosspiis fréquemment retrouvées (respectivement
33,1% et 32,4%), devant une incontinence (imputém &rouble neurologique ou une anomalie
anatomique), la présence d'urolithiase(s) et latigua (unique ou répétée) du sondage
(respectivement 27,9%, 18,8% et 16,4%).

Le pourcentage de cultures poly-microbiennes ajus la fréquence de chaque espéce
bactérienne isolée est indiquée pour les guatns-populations définies : chiens sans facteur,
chien avec diabete sucré et/ou syndrome de Cushimigns avec urolithiases et chiens sondés
(tableaux 27 et 28)Les cultures provenant de chiens sondés sont plumuvent poly-
microbiennes que celles provenant de chiens sansteur favorisant (p<0,01, OR= 3,2 [1,5-6,5]
(tableau 27)La méme particularité est notée pour les chiens apaune urolithiase (p<0,01, OR=
3,0 [1,4-6,5) (tableau 27). Aucune différence n’est notée eldsechiens avec une dysendocrinie
(diabete sucré et/ou syndrome de Cushing) et iemglsans facteur.

Dans la population de chiens avec urolithiase€. coli est moins fréquemment isolée
gue chez ceux sans aucun facteur prédisposafi<0,001, OR=6,9 [3,5-13p] au contraireles
chiens de cette premiére population sont plus souveinfectés par I'espéeceStaphylococcus
intermediusque les autregp<0,001, OR=3,6 [2,0-6,5]; la mMéme observation est faite pour les autres
espéeces de ce genre bactérqg,00) (tableau 28, figure 36).

Chez les chiens sondés, E. coli (p<0,01 OR=2,5 [1,4-4,3et les espéces du genre
Staphylococcugp<0,02 OR=5,3 [1,5-19,§]sont moins fréquemment isolées que chez les chiens
sans aucun facteur prédisposant. Seul€lebsiella pneumoniaest plus souvent isolée chez les
chiens sondégp<0,001, OR=9,6 [2,3-39,B1jue chez les chiens sans facteur (tableau A8€fi36).
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Les chiens avec une dysendocrinie sont plus fréqueran infectés par Klebsiella
pneumoniaeque les chiens sans factepkd,001, OR=17,1 [4,6-62,p[tableau 28, figure 36).
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TABLEAU 25 : Symptdmeslorsdu premier épisode infectieux

(543 chiens)
% des chiens | % des chiens aved % des chiens avec
% des chiens avec symptomeg symptomes symptomes
évocateurs d’atteinte basse d’atteinte haute
A A 47,3 %
0, )
Aucun symptdme évocateur % (n) (257/543)
Symptdmes évocateurs d'une atteinte basse ou 52,7 %
haute % (n) (286/543)
Symptdmes évocateurs d'une atteinte basse
; A A 39,8% 75,5 %
Au moins un symptéme évocateur %{n) Gl G
4 i ; 22,7 % 43,0 % 56,9 %
Hématurie macroscopique (1245543) (125/256) (1287218
i 16,4 % 31,1 % 41,2 %
Pollakiurie (89/543) (89/286) (89/216)
; 11,4 % 21,7 % 28,7 %
Dysurie (62/543) (62/286) (62/216)
; 52 % 9,8 % 13,0 %
Strangurie (28/543) (28/286) (28/216)
; 1,7% 3,1% 4,2 %
Urines malodorantes ou troubles (/543) (51286) (5216)
ot ) ; A 175 % 332% 44,0 %
Association d’au moins deux symptémes o) o e
Symptdémes évocateurs d'une atteinte haute
. . . 18,4 % 35,0 %
Au moins un symptéme évocateur %{n) e (100/286)
9,6 % 18,2 % 52,0 %
Abattement (52/543) (52/286) (52/100)
; 6,3 % 11,9% 34,0 %
Hyperthermie (34/543 (34/286) (34/100)
; 6,1 % 11,5% 33,0%
Abdomen aigu (33/543) (33/286) (33/100)
; 4 YArini 5 1,1% 2,1% 6,0 %
Insuffisance rénale d’origine rénale (543) (©256) {61200)
e : - 4,6 % 8,7 % 25,0 %
Association d’au moins deux symptémes e e i
Association de symptémes évocateurs d’'une goifgi 10,5 %
atteinte haute et basse (30/286)
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TABLEAU 26 : Fréquences des différentsfacteursfavorisant lors de premier épisode infectieux

TOTAL 1° EPISODE % des chiens avec facteur
INFECTIEUX N=543 N=287

TOTAL 52,9 % (287)

Corticothérapie et dysendocrinies 17,1% (93) 324 %
Corticothérapie 10,7 % (58) 20,2 %
Cushing 2,2% (12) 4,2 %
Cushing et diabete sucré 0,4 % (2 0,7 %
Diabéte sucré 3,7 % (20) 7,0 %
Hypothyroidie 0,2% (1) 0,3%

Urolithiases 9,9 % (54) 18,8 %

Sondage 8,7 % (47) 16,4 %

Incontinence 14,7 % (80) 27,9 %
Atteinte neurologique 9,2 % (50) 17,4 %
Incompétence sphinctérienne 1,7 % (9) 3,1%
Ectopie urétérale 2,8 % (15) 52 %
Dyssynergie vésico-sphinctérienne 0,7% (4) 1,4 %
Vessie pelvienne 0,4 % (2 0,7 %

Tumeur du tractus urinaire 0,7 % (4) 1,4 %

Polype urétral 0,6 % (3) 1,0 %

Nécrose vésicale 0,6 % (3 1,0%

Rétroflexion vésicale (hernie périnéale) 0,6 % (3) 1,0 %

Rupture urétrale 0,6 % (3 1,0%

Urétrostomie 2,2% (12) 4.2 %

Insuffisance rénale 1,5% (8) 2.8 %

Affections génitales 17,5 % (95) 33,1%

Infection
Dermite vulvaire 0,4 % (2 0,7 %
Vaginite 0,9 % (5) 1,7 %
Pyomeétre 1,5% (8) 2,8 %
Prostatite 2,9 % (16) 5,6 %
Abceés prostatiques 1,5% (8) 2,8 %

Anomalie anatomique
Bride 0,4 % (2 0,7%
Vulve barrée 0,9 % (5) 1,7%
Hyperplasie glandulo-kystique utérine 0,7 % (4) 1,4 %
Kystes prostatiques ou 1.5% @ 2.8%
paraprostatiques
g%f:;pt)iléajée glandulo-kystique 53% (20) 10,1 %

Masse — Tumeur (vaginale, utérine,

prostatique) 15% @ 2.8%

Antibiothérapie 2,4 % (13) 4.5 %

Autres 2,2% (12) 4,2 %

Combinaisons 18,4 % (100) 34.8%

- deux facteurs 10,9 % (59) 20,6 %

- trois facteurs 6,6 % (36) 125%

- quatre facteurs 0,7 % (4) 1,4 %

* Autres dysplasie rénale (2), Polykystose ré(Bieprolapsus urétral (1), prolapsus vaginal ¢h)miothérapie (autres que
corticothérapie) (2), fracture os pénien (1), gbuage sans hyperglycémie (1), spondylodiscite (&trite granulomateuse (1)
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TABLEAU 27 : Fréquences des cultur es poly-microbiennes en fonction de la présence de certains

facteurs prédisposant

pop contréle  pop dyendocriniess pop lithiases pop sondage
N= 275 N= 36 N= 65 N= 61
Nombre total de cultures
(= nombre total de chiens) 255 34 54 47
Pourcentage des cultures 7.8 % 5,9 % 20,4 %* 27,7 %*
poly-microbiennes (20/255) (2/34) (11/54) (13/61)

* regroupant chiens souffrant de diabéte sucré st/ndrome de Cushing
* fréquence supérieure a celle de la populationréte (p<0.01)

TABLEAU 28: Fréquences des especes bactériennesisolées en fonction de la présence de certainsfacteurs

pr édisposant
pop contréle pop dysendocriniese pop lithiases pop sondage
N= 275 N= 36 N= 65 N=61
Escherichia coli 52,7 % 55,6 % 13,8 % * 31,1 % *
(145/275) (20/36) (9/65) (19/61)
Staphylococcus intermedius 12,4 % 2,8% 33,8 % * 0 *
(34/275) (1/36) (22/65) 33 %
Autres espéces 29% 2,8% 15,4 %* o 70
(8/275) (1/36) (10/65) (2/61)
Proteus mirabilis 10,9 % 2,8 % 6,2 % 13,1 %
(30/275) (1/36) (4/65) (8/61)
Enterococcus faecalis 6,4 % 2,8% 4.6 % 14,8 %
(18/275) (1/36) (3/65) (9/61)
Streptococcus Groupe G 1,5% 5,6 % 4,6 % 3,3%
(4/275) (2/36) (3/65) (2/61)
Pseudomonas aeruginosa 1,1 % 0 0 4,9 %
(3/275) (3/61)
Klebsiella pneumoniae 0,7 % 11,1 %* 0 6,6 % *
(2/275) (4/36) (4/61)
Groupe: Acinetobacter sp.,
Aeromonas sp.,
Corynebacterium sp.,
. 2,5% 5,6 % 4,6 % 6,6 %
Citrobacter sp., Chrysemona (71275) (2136) (3/65) (4/61)

sp., Kluyvera sp., Clostridum
sSp

Enterobacter spp.

* regroupant chiens souffrant de diabéte sucré st/ndrome de Cushing

* fréquence supérieure a celle de la populationréta (p<0.05)

FIGURE 36: Fréquences des especes bactériennesisolées en fonction de la présence de certainsfacteurs
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* fréquence différente de celle de.la population ddet
(p<0?05) ?1 Anaﬁ/ses urlnalreg P

i) Densité urinaire
Pour I'ensemble des valeurs exploitables de densitéire, dan®,9% des cas la densité

est inférieure a 1, 008, dans 15,1% elle est compei entre 1, 008 et 1, 012, dans 26,8% entre
1,013 et 1, 020, dans 29,3% entre 1, 020 et 1, @8%ans 25,9% elle est supérieure a 1, 035
(tableau 29)La densité moyenne n’est pas différente en fonctiodes espéces bactériennes
(tableaux 29 et 30). Toutefois, fréquence dE. coli pour des densités comprises entre 1, 008 et
1, 035 est deux fois plus élevée que celle aux dEssextrémes(<l, 008 et >1, 035)pk0,01
OR=2,3 [1,3-4,0] ; 80% des souches de cette espéce sont isolégwétyvements de densité
inférieure a 1, 035 contre 65% des souches d’aagpscespk0,01 OR=2,2 [1,2-3,3](tableau 29).

i) pH urinaire

Pour I'ensemble des valeurs exploitablespH est compris entre 5-7 dans 64,6% des cas
et entre 7,5 et 9 dans 35,4% des cas ; il est del@s plus d’'un cinquiéme des caf21,3%)et
supérieur a 8 dans 9.9% des ca@ableaux 31 et 32). Les valeurs en fonction dggees sont
indiquées dans les tableaux 32 et 33.

Une infection aE. coli s'accompagne plus frequemment d’un pH compris en& 5 et 6
gue les infections causées pganoteus mirabilis(p<0,09 et Staphylococcus intermediyg<0,09.
Les échantillons urinaires de pH compris entre & igblent plus souvelit. coli que ceux ayant un
pH compris entre 6 et p<0,01), un pH compris entre 8 et §<0,01 et un pH égal ou supérieur a 9
(p<0,09) ; cette espece est aussi plus fréquente a pHrtoBre 7 et 8 qu’'a pH égal ou supérieur a
9 (p<0,09. A pH inférieur a 6, la probabilité d’'identifier E. coli est forte (70,2%) les autres
espéeces s’accompagne d’'un pH supérieur dans p@3%eles cas (tableau 32).

La fréequence des souches d8taphylococcus intermediusst supérieure a pH égal ou
supérieur 8 qu’'a pH inférieur a 6 (p<0,09 (tableau 32).

Une infection a Proteus mirabilis s'Taccompagne plus souvent d'un pH de Que les
infections causées pd&. coli (p<0,00) et Staphylococcus intermediyg=0,09. Les souches de
Proteus mirabilissont beaucoup plus fréquentes a pH égal ou supe&ri8 qu'a pH inférieur a 8
(p<0,00). A pH inférieur a 8, la probabilité d’identifier Proteus mirabilisest tres faible (6,6%)
(tableau 32)

iii) Nitriturie
La nitriturie est présente dans 24,1% des cas(tableau 34). Une infection a
Staphylococcus intermedig&ccompagne plus frequemment d’une nitriturie gelle causée par
une autre espece<0,02, OR=2,2 [1,1-4,2] La nitriturie est isolée pour 0,3% des cagabsence
concomitante de leucocyturie, d’hématurie et degimmarie).
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iv) Leucocyturie

La leucocyturie est absente dans 30,4% des cd&bleau 35).a probabilité de présence
d'une leucocyturie ne varie pas en fonction de I'egce bactérienne.Lors d’absence de

leucocyturie (92 cultures),

dans 1,1 % des cadmi&turie et la protéinurie sont conjointement

absentes.La leucocyturie est isolée(absence d’hématurie, de nitriturie et de protému
concomitantesflans 3,6% des cas.
Une leucocyturie est détectée plus fréequemment tdwezhiens sous corticothérapie que

<1, 008 1,008—-1,012 1,013-1,020 1,021—1 035 >1,035
% (n) 2,9% (7) 15,1 % (36) 26,8% (64) 29,3 % (70) 25,9 % (62)
% des isolats
Escherichia coli 42.8 % (3) 63,9 % (23) 67,2 % (43) 62,9 % (44) 45,2 % (28)
Staphylococcus intermedius 14,3 % (1) 8,3 % (3) 12,5 %(8) 8,6 % (6) 19,4 % (12)
Proteus mirabilis 14,3 % (1) 5,6 % (2) 6,3% (4) 10,0 % (7) 16,1 % (10)
Enterococcus faecalis 8,3 % (3) 1,6 % (1) 1,4 % (1) 4,8 % (3)
Répartition des isolats les plus
fréquents en fonction de la DU
Escherichia coli N=141 21% 16,3 % 30,5 % 31,2 % 19,9 %~
Staphylococcus intermediug= 3,3% 10,0 % 26,7 % 20,0 % 40,0 %
30
Proteus mirabilis N= 24 4.2 % 8,3 % 16,7 % 29,2 % 41,7 %
Enterococcus faecalid= 8 37,5% 125% 125% 37,5 %

chez les chiens sans facteur favorisant idenpé,(9 (tableau 36).

TABLEAU 29 : Densitéurinaire (=DU) lorsde premier épisode mono-microbien : fréquence en fonction de

I’ espéce

239 valeurs exploitables

* fréquence inférieure a celle des autres espec@&dpx

TABLEAU 30: Densité urinaire moyenne, médiane, minimale et maximale en fonction de |’ espéce

(culture pure, premier épisode infectieux)

Escherichia coli Staphylococcus  Proteus mirabilis Enterococcus TOTAL
intermedius faecalis
DU minimum 1002 1005 1007 1008 1002
DU maximum 1055 1054 1048 1050 1056
DU moyenne 1025 1028 1029 1027 1026
(+- 0,002) (+- 0,005) (+- 0,005) (+-0,011) (+- 0,002)
DU médiane 1022 1027 1032 1027 1022
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TABLEAU 31: pH urinairelorsde premier épisode mono-microbien

5-6.5

775

8

8,5-9

% des résultats

44,1 %

24,7 %

21,3 %

9,9 %

TABLEAU 32: pH urinairelorsde premier épisode mono-microbien : fréguence en fonction del’ espéce
263 valeurs exploitables

5-8[ = 68,9 %(181) [8-9] = 31,1 %(82) p
[5-6] [6-7[ [7-8[ [8-9[ 9
% (n) 17,9%@47) 26,2%(69) 24,7%(65) | 259 %(68) 5,3 % (14)
% des isolats par résultats
Escherichia coli 70,2% (33)* 44,9 %((31) 55,4 9%(36) | 42,6 %(29) 21,4 %(3) p<0,01
Staphylococcus intermedius 6,4 % (3) * 159 %(11) 18,5 %(12) | 22,1 %(15) 14,3 %(2) p<0,05
Proteus mirabilis 4,3 %(2) 10,1 %(7) 4,6 %(3) 16,2%(11) 42,9%(6)* | p<0,001
*
Enterococcus faecalis 2,1 %(1) 5,8 %(4) 4,6 %(3) 4,4 %(3)
Répartition des isolats les plus
fréquents en fonction du pH
Escherichia coli N= 132 250 %' 23,5% 27,2 % 22,0 % 2,3% p<0,05
Staphylococcus intermediud= 7.0 % 25,6 % 27,9 % 34,9 % 4.7 %
43
Proteus mirabilis N= 29 6,9 % 241 % 10,3 % 37,9% 207 % - p=0,05
Enterococcus faecalid= 11 9,.1% 36,4 % 27,3 % 27,3 %

* en comparaison aux autres catégories de pH papeae désignée  en comparaison aux autres especes pour la méme

catégorie de pH
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TABLEAU 33: pH urinaire moyen, médian, minimal et maximal en fonction de |’ espéece bactérienne
(culture pure, premier épisode infectieux)

Escherichia coli Staphylococcus Proteus mirabilis Enterococcus faecalis TOTAL
intermedius
pH 5 5 5 5 5
minimum
pH 9 9 9 8 9
maximum
pH moyen 6,6 7,2 7,5 6,8 6,8
pH médian 7 7 8 7 7

TABLEAU 34: Nitriturielorsde premier épisode mono-micraobien
303 bandelettes urinaires exploitables

négatif positif P
% des résultats totaux (n) 75,9 % 24,1 % (73)
(230)

Répartition des isolats les plus
fréquents en fonction de la
nitriturie

Escherichia coli N= 162

Staphylococcus intermedius= 45
Proteus mirabilis N= 30

Enterococcus faecalif\= 13
Streptococcus groupe Gi= 7

75,9 % 24,1 % (39)
(123)
62,2%(28) 37,8%@17) p<0.0

80,0%(24) 20,0 % (6)
92,3%(12) 7,7 % (1)
100,0 %(7)

TABLEAU 35: Leucocyturielorsde premier épisode mono-microbien : fréquence en fonction de |’ espéce
303 bandelettes urinaires exploitables

nég_atif positif

% des résultats totaux (n)

Répartition des isolats les plus

fréquents en fonction de la
nitriturie
Escherichia coli N= 162

30,4 %92) 69,6 % (211)

27,2%(44) 72,8 %(118)

Staphylococcus intermedius= 45 24,4 %(11) 75,6 % (34)

Proteus mirabilis N= 30
Enterococcus faecalidl= 13
Streptococcus groupe Q=7

36,7 %(11) 63,3 %(19)
385%()  61,5% (8)
57,1 % (4) 42,9 % (3)
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TABLEAU 36 : Leucocyturielorsde premier épisode mono-microbien en fonction de la présence de certains
facteursfavorisant

N=303 chiens

Lors d’insuffisance rénale 33,3 % 66,7 %
N=2 (1/3) (213)
Lors de syndrome de Cushing 222 % 77,8 %
N=9 (219) (7/9)
Lors de corticothérapie 11,1 % 88,9 %*
N=27 (3/27) (24127)
Lors de diabéte sucré 38,9 % 61,1 %
N=18 (7/18) (11/18)
Chiens sans ces 4 facteurs 38,7 % 61,3 %
N=75 (29/75) (46/75)
Chiens sans aucun facteur 29,3 % 70,7 %
N=174 (51/174) (123/174)
TOTAL 30,4 % 69,6 %

(92/303) (211/303)

Combinaison de deux facteurs cités : 1 chie@ombinaison de deux facteurs cités : 2 chiens

* fréquence supérieure en comparaison aux chiensrsafacteurs(p<0.05)

v) Hématurie microscopigue
L’hématurie est détectée dans 78,5% des cds, majorité des échantillons d’urine ayant
été prélevés par cystocentese (tableauRPami les 238 prélevements avec hématurie, le mbti
de consultation ou les signes cliniques observésns@onnus pour 181 cas: pour 43,6 %
d’entre eux I’'hnématurie macroscopique est rapportée
Dans 10,2% des cas, hématurie et leucocyturieasdmsgntesD’autre part, une hématurie
isolée(absence de leucocyturie, de nitriturie et de jmatée) est rapportée dans 3,0% des cas.

vi) Bactériurie isolée
Sur l'ensemble des bandelettes exploitables (30Bures), une leucocyturie, une
hématurie et une protéinurie sont conjointement absntes dans seulement 0,3% des cas : une
nitriturie est toutefois observée pour I'échantillan concerné. Par ailleurs, pour 8,3% des
bandelettes exploitables, la leucocyturie, 'hématet la nitriturie sont absentes mais toutes
révélent une protéinurieAinsi, I'absence concomitante des quatre élémentsvaxateurs
(leucocyturie, hématurie, protéinurie et nitriturie) n’a pas été observée

i Examen échographique

L’examen échographique identifie awins un critere évocateur défini dans 71,5% des
casou celui-ci est effectué (260 examens disponibé¢glus d’'un critere dans 20,0% des cas
(tableau 38). L'image la plus fréquemment repéstd’@aississement pariétal vésica{64,5%
des examens avec au moins un critere évocateuantdewme échogénicité du contenu veésical ou
pyélique (34,9%), une pyélectasie (21,0%) et uppetthogénicité corticale (15,6%lpans
11,3% des cas d'examen modifié, une atteinte hautet basse peut étre suspectée.
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L’épaississement pariétal vésical est localisé daf4,4% des cau sa localisation est précisée
(et diffus dans 8,6% des cas).

Deux expressions échographiques particulieres sepertoriées : il s’agit de laystite
emphysémateuseet de lacystite incrustée Elles sont mises en évidence respectivement dan
1,9% et 1,2% des cas ou une exploration échograplagt menéd. coli est la seule espéce isolée
lors de cystite emphysémateuse ; lors de cystirigtee, sont isoléStaphylococcus intermedius
(1 chien sur 3) é®roteus mirabilig2 chiens sur 3).
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TABLEAU 37 : Hématurie microscopique lorsde premier épisode mono-micraobien

303 bandelettes urinaires exploitables
<0 + | ++ | 4+ |

21,5 9%65) 78,5 % (238)
12,5 % (38) ‘ 12,9 % (39) ‘ 29,4 % (89) | 23,8 %(72)

160% | 164% | 374% | 30,3%

++++

% des résultats totaux (n)

% des résultats positifs

TABLEAU 38 : Examen échographique lorsde premier épisode infectieux

260 examens disponibles

TOTAL premier épisode infectieux

TOTAL criteres
évocateurs

Aucune anomalie % (n)

Lésion sans rapport avec infection urinaire

% (n)

Au moins un critére évocateur % (n)
Hyperéchogénicité corticale
Hyperéchogénicité médullaire
Hypoéchogénicité corticale

Ponctuations hyperéchogénes corticales

Néphromégalie

Hyperéchogénicité de la graisse périréndle

Pyélectasie
Limite cortico-médullaire peu nette
Epaississement pariétal

Localisé

Diffus

Non précisé
Contenu vésical ou pyélique échogéne
Atteinte combinée haute et basse
Cystite emphysémateuse
Cystite incrustée
Combinaison de 2 critéres

Combinaison de 3 critéres
Combinaison de 4 critéres

8,5 % (22/260)
20,0 % (52/260)

71,5 % (186/260)
11,2 % (29/260)
0,8 @e60)
0,4 &ee0)
1(9266)
1,2 %(3/260)
12%%0)
15,0 % (39/260)
8,5 % (22/260)
46,2 % (1201260
20,4 % (53/260)
soit 91,4 %(53/58) lors d'épaississement de localisation
précisée
1,9 %(s/260)
soit 8,6 % (5/58) lors d’épaississement de loatiha précisée
23,8 % (62/260)
25,0 % (e51260)
8,1 % (21/260)
1,9 %(5/260)
1,2 %(3/260)
20,0 % (521260
6,9 %(18/260)
1,2 %(3/260)
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15,6 % (29/186)
1,1 %2/186)
0,5 %¢1/186)
2,7 Y%(5/186)
1,6 %3/186)
1,6 %3/186)

21,0 % (39/186)

11,8 % (22/186)

64,5 % (1201186)

28,5 % (53/186)

2,7 %(5/186)

33,3 % (62/186)
34,9 % (e5/186)
11,3 % (21/186)
2,7 %(5/186)
1,6 %3/186)
28,0 % (52/186)
9,7 %(18/186)
1,6 %3/186)



3 Etude des antibiosensibilités des isolats de @engépisodes infectieux
a Sensibilité aux antibiotiques : étude générale
i) Profils d’antibiosensibilité

Sur la période d’étude et parmi le panel d’antigisds possiblement prescrits lors d’ITU
(ampicilline, association amoxicilline-acide claamique, céfalexine, association sulfamides-
triméthoprime, tétracycline, marbofloxacine et genicine), 20,2% des isolats dont le spectre
pour ces antibiotiques est connu sont sensibles miermédiaires aux 7 antibiotiques; 12,2%
des isolats sont strictement sensibles aux 5 e¢®iprs antibiotiques pré-cités (tableau 39, figure
37).

i) Profils d’antibiorésistance
e Poly-résistance

Une résistance a un seul antibiotique du panel esbservée pour 30,0% des isolatgableau
39, figure 37); il s’agit déa tétracycline dans plus de 75%les cas (tableau 4@)ne résistance a
deux antibiotiques concerne 12,5% des isola{tableau 39, figure 37); le profil le plus frégtien
comporte I'ampicilline et la tétracyclin®ar ailleurs 10,5% des souches sont résistantes a 3
antibiotiques (le plus frequemment ampicilline/sulfamides-trin@thime/tétracyclinelet 26,8%
sont résistantes a plus de 3 antibiotiques (soit BP6 de souches qualifiables de MDR(tableau
39, figure 37) Au-dela de 3 résistances, le profil le plus fréduwmrrespond au profil D (résistance
aux 6 agents administrables per a®.nombre moyen d’agents contre lesquels les isatasont
résistants est 2,27IC 95% [2,11-2,43] (détails des profils en annexe 4).

En outre, 12,0%, et 7,5% des isolats sont réssstaspectivement aux 5 et aux 6 premiers
antibiotiques et 2,8% sont résistants aux 7 aritthies du paneParmi les isolats résistants aux
6 premiers antibiotiques, 61,9%(26 sur 42 isolats de spectre connus pour lesiBiaigues)SONt sensibles a
la gentamicine (tableau 39).

e Béta-lactamases a spectre étendu

Par ailleurs, pour I'ensemble de la période d’'étste 570 souches dont le spectre pour les
7 antibiotiques cités plus haut est connu, 109K%it% sont résistantes aux troi-lactamines
(ampicilline, association amoxicilline-acide claanique et céfalexine)parmi elle prés de 57,0%
(62/570 sont résistantes a la marbofloxacine, 34,8%8s/570 a la gentamicine et 22,0%24/570 a
ces deux agents Ces données permettent d’envisager indirectedzemrésence de souches
possédant deR-lactamases a spectre étendu puisque les céphatepde troisieme génération
ne sont pas testées par le laboratoire (les sounteesde telles enzymes sont résistantes a toute
les B-lactamines et présentent souvent associée uneis@ance aux quinolones et aux
aminosides).

iii) Evolution
La fréquence d’isolats résistants a deux agents téra diminuer a partir de 2005p&0.05
(tableau 39, figure 37).
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TABLEAU 39: Fréquences annuelles des différents profils de sensibilité et derésistance lorsde premier
épisode infectieux

Panel d’antibiotiques concernés ampicilline, amébie-acide clavulanique), céfalexine, gentaméimarbofloxacine, sulfamides-triméthoprime, téchine

MDR

2002 2003 2004 2005 2006 2007 TOTAL
Nombre total
d’isolats avec
spectre pour les 7 69 78 117 109 92 105 570
antibiotiques
connu
Sensibl
tormedinire aux | 154%  218%  17,9%  202%  217%  229% 20,2%
7 antibiotiques (11/69) (17178) (21/117) (22/109) (20/92) (24/105) (115/570)
profil A 10,0% @m0 8,4%7is3) 14,3‘?0(17/119 10,9?0(12/110 12,9‘)’/0(12/93 15,1?0(16/106 12,2%71/581)
profil C 10,1%79)  9,0%r7s) 14,3‘?0(17/119 11,0?0(12/109 13,0‘)’/0(12/92 14,2?0(15/106 12,2%701573)
Résistance a 1 23,2 % 19,2 % 33,3% 35,8 % 30,4 % 32,4 % 30,0 %
seul antibiotique (16/69) (15/78) (39/117) (39/109) (28/92) (34/105) (171/570)
Résistance a 2 10,1 % 23,1 % 17,1 % 11,9 % 7,6 % 57% 12,5 %
antibiotiques (7/69) (18/78) (20/117) (13/109) (7/92) (6/105) (71/570)
Résistance a 3 11,6 % 9,0 % 8,5 % 9,2 % 13,0 % 12,4 % 10,5 %
antibiotiques (8/69) (7/78) (10/117) (10/109) (12/92) (13/105) (60/570)
Résistance a >3 39,1% 26,9% 23,1% 22,9% 27,2% 26,7% 26,8 %
antibiotiques (27/69) (21/78) (27/117) (25/109) (25/92) (28/105) (153/570)

Mmoo W

20,0%y14/70
)

14,5%10/69
)

7,2%:s/69)
7,2%:s5/69)

13,3% 1183

)
7,7%ei78)

0,9%1/117)
3,8%3i78) Vv
3,8%3r78)

5,9%7/119)
0,8%1/119)

10,9%q3110 12,9%293 12,3%x13/106
) ) )

7 ,3%s/109)
5,5%6/109)
1,8%2/109)

8,7%s192)
5,4%s/92)
3,3%3192)

profil A : souche sensible ampicilline, amoxicilline-clavulanique, céfalexireilfamides-triméthoprime, tétracycline
profil B : souche résistante aux 5 antibiotiques précéderaités
profil C : souche de profil A et sensible anterbofloxacingreprésentant de la famille des quinolones, asttdpie de seconde intention)
profil D : souche résistante aux 6 antibiotiques précédemcités
profil E : souche de profil D et sensible gkntamicineantibiotique de troisieme intention & administraexclusivement parentérale
profil F : souche de profil D et résistante @éntamicine

9,4%10/106)
5,7%6/105)
2,9%3/105)

12,0%(7o/581)
7,5%3/573)
4 ,6%26/570)
2,8%16/570)

TABLEAU 40: Fréquencesdesrésistances par agent en fonction du nombretotal derésistance lorsde premier
épisode infectieux

%

100%

80%

Nb résistance | Ampicilline ‘ Amox-Clavul Céfalexine ‘ Gentamicine | Marbofloxaci Sulfa-TMP ‘ Tétracycline
ne
1 AB 12,9%22) 1,2%(2) 2,9%(5) 0,6%¢1) 1,2%(2) 5,8%¢(10) 75,4% (129)
2 AB 46,5% (33) 5,6%4) 21,1%(@5) 18,3%(13) 5,6%(4) 26,8%(19) 76,1% (54)
3 AB 58,3% (35) 23,3%(14) 46,7%(28) 28,3%(17) 20,0%(12) 41,7%(25) 81,7% (49)
>3 AB 84,4% (130) 77,1%(118) 84,0% (129) 48,4%(74) 61,4%(94) 76,5%(117) 90,9% (140)
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FIGURE 37 : Frégquences annuelles des différents profils de sensibilité et derésistancelors de premier épisode
infectieux

b Sensibilité aux antibiotiques : étude par espece
i) Escherichia coli
e Profils d’antibiosensibilité
Prés de27% sont sensibles ou intermédiaires pour les 7 dhtotiques choisis fréquence
supérieure au reste des isolapz0(00). D’autre part, 12,1% et 12,4% des souches sontestment
sensibles aux 5 et 6 premiers antibiotiques (tabdda figure 38).

e Profils d’antibiorésistance
#® Poly-résistances

Trente deux pourcents des souches sont résistantpga un seul antibiotique du panel
(tétracycline dans 77,9% des cas, tableau #23% sont résistantes a deux antibiotiquefle
plus souvent ampicilline-tétracycline,0% résistantes a trois antibiotiques (ampicilline-
sulfamide-triméthoprime-tétracycline le plus souyeet 19,3% résistantes a plus de 3
antibiotiques (soit 27,3% de souches MDR{tableau 41, figure 38).e profil le plus frequent lors
d'une résistance a plus de 3 agents correspondrcdil P (21,5% des soucheshe nombre
moyen d’agents contre lesquels les souches sontisémntes estl,90 (IC 95% [1,66-2,14). (détails
des profils en annexe 4).

En outre 9,2% et 7,9% des souches sespectivement résistantes aux 5 et 6 premiers
antibiotiques du panel, et enfin, 3,8% sont réstsmaux 7 antibiotiques (tableau 4Rarmi les
souches résistantes aux 6 premiers antibiotiques? 3% (11/21) sont sensibles a la gentamicine
47,6% y sont résistants.

En comparant au reste des isolats, les souch&s coli sont moins fréquemment
résistantes a plus de trois antibiotique$p<0,01).

La résistance a la marbofloxacine s’accompagne oemzectivement 88,1% et 50,0% des
souches d'une résistance aux sulfamides-triméthmapret a la gentamicine. La résistance a
I'amoxicilline-acide clavualnique ou a la céfalexine s’accompagnent pas de co-résistance au:
sulfamides-triméthoprime et a la gentamicine ausgortante (tableau en annexe pxQ01 a
p<0,09 : la résistance a la marbofloxacine reflete mieuxdventualité d’'une multi-résistance

chez cette espece.

# Bétalactamases a spectre étendu
Parmi les 264 souches de spectre connu pour ledibiciiques,14,0% sont résistantes
aux trois B-lactamines : plus de 75%(28/37) sont également résistantes a la marbofloxacine,
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37,8% (14/37) a la gentamicine et 35,1%(13/37) a ces deux agentd_es souches . coli sont
moins fréquemment résistantes aux troif-lactamines de I'antibiogramme que le reste des
isolats (p<0,03). Les souches #. coli résistantes aux trof&lactamines sont plus fréquemment co-
résistantes a la marbofloxacine et a la gentamupireeles autres especes bactérienpes,o00).

e Evolution
La fréquence des souches résistantes a 2 antibiat@g est significativement supérieure en
2003 par comparaison aux autres annges, ). Apres 2005.cette fréquence a tendance a
diminuer (p<0,09. La fréquence des souches résistantes a plus dantiBiotiques est
significativement plus importante en 200@<q,09 (figure 38). La fréquence des souches
résistantes a plus de 3 agents diminue depuis 20(20,09 (tableau 41, figure 38).

TABLEAU 41: Fréquences annuelles des différents profils de sensibilité et de résistance des souchesE. coli lors
de premier épisode
Panel d'antibiotiques concernés ampicilline, anedkne-acide clavulanique, céfalexine, gentamiimarbofloxacine, sulfamides-triméthoprime, tédioe

2002 2003 2004 2005 2006 2007 TOTAL
Nombre total
d’isolats avec
spectre pour les 7 36 34 47 51 38 58 264
antibiotiques
connu
Sensible o
interrhédiaiure aux 13,9 % 20,6 % 23,4 % 27,5 % 39,5 % 32,8 % 26,9 %
7 antibiotiques (5/36) (7/34) (22/47) (14/51) (15/38) (19/58) (71/264)
profil A 5,4%@37y  2,7%uws7ny  14,3%7i49) 9,6%@i52) 17,9%m9)  18,6% (11/59) 12,1% 331273
profil C 5,6%izs)  2,9%wz4  14,3%7a99  9,8% sy 18,4%ze)  18,6% (11/59) 12,4% (331267
Résistance a 1 seul 25,0 % 14,7 % 36,2 % 37,3 % 39,5 % 36,2 % 32,6 %
antibiotique (9/36) (5/34) (17/47) (19/51) (15/38) (21/58) (86/264)
Résistance a 2 8,3% 32,4 % 14,9 % 15,7 % 7,9 % 52 % 13,3 %
antibiotiques (3/36) (11/34) (7147) (8/51) (3/38) (3/58) (35/264)
Résistance a 3 11,1% 147 % 8,5 % 3,9 % 0 10,3 % 8,0 %
= antibiotiques (4/36) (5/34) (4/47) (2/51) (0/38) (6/58) (21/264)
(@)
=
Reésistance a >3 41,7 % 17,6 % 17,0 % 15,7 % 13,2 % 15,5 % 19,3 %
antibiotiques (15/36) (6/34) (8/47) (8/51) (5/38) (9/58) (51/264)
B 21,6%e377  5,4%i37) 2,0%1/49) 9,6% (si52) 7, 7% @z9 10,2% eis9) 9,2% (25/273)
D 19,4%36)  5,9%2/34) 2,0%(1/49) 7,8% (451 7,9% (3138 6,8% (459 7,9% (21/267)
E 8,3%3136) 2,9%1/34) 2,0%(1/48) 5,9% @iy 2,6% ws7) 3,4% (2158 4,2% (11/264)
F 11,1%uaz6)  2,9%1/34) 0 (o148) 2,0% sy 5,3% (237) 3,4% (2158 3,8% (10/264)

profil A : souche sensible ampicilline, amoxicilline-clavulanique, céfalexireilfamides-triméthoprime, tétracycline

profil B : souche résistante aux 5 antibiotiques précédermaités

profil C : souche de profil A et sensible anterbofloxacingreprésentant de la famille des quinolones, asttdpie de seconde intention)
profil D : souche résistante aux 6 antibiotiques précédemcités

profil E : souche de profil D et sensible gkntamicineantibiotique de troisieme intention & administraexclusivement parentérale
profil F : souche de profil D et résistante @éntamicine

TABLEAU 42: Fréquencesdesrésistances par agent en fonction du nombretotal derésistance lorsde premier
épisode
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E. coli

Nb résistance ‘Ampicilline ‘Amox-CIavuI Céfalexine ‘Gentamicine

Marbofloxaci ‘Sulfa—TMP ‘Tétracycline
ne

%

100%-

80%-

60%-

40%-

20%-

0%+

1 AB 12,8%(11) 2,3%(2) 3,5%(3) 0 1,2%(1) 2,3%(2) 77,9%(67)
2 AB 71,4%(25) 11,4%4) 8,6%(3) 5,7%(2) 2,9%(1) 17,1%s) 82,9%(29)
3 AB 95,2%(20) 52,4%(11) 33,3%(7) 0 4,8%(1) 42,9%(9) 71,4%(15)
>3 AB 100,0%(51) 86,3%(44) 70,6%(36) 43,1%(22) 76,5%(39) 90,2%46) 88,2%45)

FIGURE 38: Fréquences annuelles des différents profils de sensibilité et derésistance des souchesd’E. coli

B Résistance a >3 antibiotiques

O Résistance a 3 antibiotiques

0O Résistance a 2 antibiotiques

| Résistance a 1 seul antibiotique

O Sensible ou intermédiaire aux 7 antibiotiques

année
2002 2003 2004 2005 2006 2007 TOTAL _
ii) Staphylococcus intermedius, Proteus mirabgifEnterococcus faecalis

e Profils d’antibiosensibilité

Pour les trois autres especes bactériennes ledrpsemment isoléefa prévalence des
souches sensibles ou intermédiaires aux 7 antibigties est de 34,2% et de 1,9%
respectivement pour Staphylococcus intermediuset Proteus mirabilis; aucune souche
d’ Enterococcus faecalis’est sensible ou intermédiaire aux 7 agen{$ableau 43, figure 39).

Les souches &. coli sont plus fréquemment sensibles ou intermédiairegux 7
antibiotiques sélectionnés que les soucheskditerococcus faecaligp<0,00) et queles souches
de Proteus mirabilis(p<0,00) (tableau 43, figure 39).

De méme, les soucheStaphylococcus intermediusont plus souvent sensibles ou
intermédiaires aux 7 antibiotiques choisis que lesouches dEnterococcus faecaligp<0,009),
gue les souches droteus mirabilis(p<0,00) et que les restes des isolats regroup€s<o,01).
Aucune différence n’est a signaler pour ce speetnge Enterococcus faecaliset Proteus
mirabilis, ces deux especes étant chacune moins souvent séasdu intermédiaire aux 7
agents que le reste des isolatg&nterococcus faecalig<0,01; Proteus mirabilisp<0,00) (tableau
43, figure 39).

e Profils d’antibiorésistance
#® Poly-résistances

La prévalence des souches MDR est de 1,3%, de 52,8% de 76,9% pour
Staphylococcus intermedius, Proteus mirabis Enterococcus faecalisespectivement(tableau
43, figure 39).

Davantage de souches Hhterococcus faecalissont classées multi-résistantes en
comparaison aux souches dd’roteus mirabilis (p<0,0), aux souches deStaphylococcus
intermedius (p<0,003), aux souches cE. coli (p<0,00) et au reste des isolat§p<0,00). En outre,
moins de souchegnterococcus faecali;e sont résistantes qu’a un seul antibiotique en
comparaison au reste des isolat0(00]) (tableau 43, figure 39).
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Les souches dé@roteus mirabilissont aussi plus frequemment multi-résistantes quies
souches deStaphylococcus intermediug<0,00), que les souches &. coli (p<0,00) et que le
reste des isolatgp<0,09) (tableau 43, figure 39).

Enfin, les souchesStaphylococcus intermediusont moins fréquemment définies multi-
résistantes que les souches k' coli (p<0,00), et que le reste des isolats regroupgg<0,003)
(tableau 43, figure 39).

# Bétalactamases a spectre étendu

Une souche dé&taphylococcus intermediwst résistante aux trof&lactamines ; elle est
également résistante a la marbofloxacine. Parmi5@ssouches dd’roteus mirabilis pour
lesquelles le spectre des 7 antibiotiques est cgrégont résistantes aux tr@idactamines : deux
d’entre elles sont résistantes a la gentamicindesent une est résistante a la marbofloxacine e
aucune n’est résistante aux deux agents. Enfies46 souches Bhterococcus faecalide spectre
connu pour les 7 antibiotiques sont résistantes tenig B-lactamines : trois d’entre elles sont
résistantes a la marbofloxacine, une seule estaé@se a la gentamicine et une aux deux agents.

Trés nettement, les souches dstaphylococcus intermediusont moins fréquemment
résistantes aux JB-lactamines en comparaison aux souchesH’ coli (p<0,01), aux souches de
Proteus mirabilis(p<0,01 et aux souches &Enterococcudaecalis(p<0,05.

TABLEAU 43 : Fréquences des différents profilsde sensibilité et de résistance pour les 4 especeslesplus

fréquentes lorsde premier épisode
Panel d’antibiotiques concernés ampicilline, anedkhe-acide clavulanique, céfalexine, gentamégimarbofloxacine, sulfamides-triméthoprime, téjcioe

Escherichia Staphylococcus Proteus Enterococcus
coli intermedius mirabilis faecalis

Nombre total
d’isolats avec
spectre pour les 7 264 76 53 39
antibiotiques
connu
Sensible ou

: Adia 26,9 %* 34,2% * 1,9%"° .
?fr:?beigiﬂaeesux (71/264) (26/76) (1/53) 0
Résistance a 1 32,6 % 53,9 % 30,2 % 2,6 %
seul antibiotique (86/264) (41/76) (16/53) (1/39)
Résistance a 2 13,3 % 10,5 % 15,1 % 20,5 %
antibiotiques (35/264) (8/76) (8/53) (8/39)

@ " a

A Résistance &3 27,3 % 1,3% 52,8 %* 76,9%*

s antibiotiques (72/264) (1/76) (28/53) (30/39)

* fréquence supérieure aux restes des isolats (px0,05
* fréquence inférieure aux restes des isolats (%0,
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FIGURE 39: Fréquences des différents profils de sensibilité et derésistance pour les 4 especesles plus
fréquentes lorsde premier épisode

40% O Sensible ou
intermédiaire aux

35% agents —
30% -
25%
20%
15% -
10% -

5% +

0% : : |

E. coli Staphylococcus intermedius Proteus mirabilis nterococcus faecalis

80%
70%
60%
50%
40% +
30%
20%
10% -

0% - ‘ ‘ ‘

E. coli Staphylococcus intermedius Proteus mirabilis ntterococcus faecalis

c Sensibilité aux antibiotiques : étude par antilmtique
i) étude générale
e Sensibilité

La gentamicine est I'antibiotique dont la fréquencedes souches sensibles est la plus
elevee (78,1% sur la période d’étudedlevant la marbofloxacine (72,3%), I'association
triméthoprime-sulfamide (63,7%), la kanamycine (57,3%)association amoxicilline-acide
clavulanique (55,4%) et la céfalexine (51,6%) ; les plus faibles fréquences concernent
I'érythromycine (13,3%) et la pénicilline (16,8%alfleau 44).

e Résistance
Cependant, la pénicilline est I'antibiotiqgue dont & fréquence des souches résistantes est
la plus faible (18,3%),devant la gentamicine(19,9%),la marbofloxacine (20,6%),I’'association
amoxicilline-acide clavulanique(24,1%),I’association triméthoprime-sulfamides(30,3%)et la
céfalexine (31,5%) ; les fréquences les plus élevés concerhémntthromycine (84,0%) et la
tétracycline (65,7%) (tableau 44).

e Evolution
Parmi les 7 agents dintérét lors d’infections dactus urinaire, ledréquences de
résistance a I'ampicilline et a I'amoxicilline-acié clavulanique décroissent sur la période
d’étude (p=0,05 et p<0,01 respectivemgiftableau 44, figures 40 et 41).
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TABLEAU 44 : Fréquences annuelles de sensibilité et de résistance en fonction del'antibiotique lors de premier

épisode
613 isolats
2002= 76 2003= 85 2004= 128 2005=114 2006= 100 2007=110 TOTAL=613
S R S R S R S R S R S R S R
41,7% 50,0 % 30,6 482% | 504% 331% | 44,7% 33,3% | 465% 333% | 495% 404 % 44,7 % 38,6 %
Ampicilline %
30/72 36/72 26/85 41/85 64/127 42/127 51/114 38/114 46/99 33/99 54/109 44/109 271/606 234/606
Amoxicilline- 351% 378% 42,4 329% | 63,3% 22,7% | 56,1% 149% | 67,7% 202% | 582% 22,7% 55,4 % 24,1 %
ac.clavulaniq %
ue 26/74 28/74 36/85 28/85 81/128 29/128 64/114 17/114 67/99 20/99 64/110 25/110 338/610 147/610
447% 43,4 % 54,1 306% | 559% 276% | 51,8% 254% ]| 545% 293% | 468% 36,7% 51,6 % 315%
Céfalexine %
34/76 33/76 46/85 26/85 71/127 35/127 59/114 29/114 54/99 29/99 51/109 40/109 315/610 192/610
: 15,6 % 82,8% 15,3 812% | 21,3% 756% | 143% 821% | 82% 887% | 46% 94,5 % 13,3 % 84,0 %
Erythromycin Y
0
€ 10/64 53/64 13/85 69/85 27/127 96/127 16/112 92/112 8/97 86/97 5/109 103/109 79/594 499/594
743% 243% 72,9 235% | 786% 206% | 789% 193% | 758% 232% | 853% 110% 78,1 % 19,9 %
Gentamicine %
55/74 18/74 62/85 20/85 99/126 26/126 90/114 22/114 | 75/99 23/99 93/109 12/109 4741607 121/607
533% 453% 50,6 482% | 609% 39.1% | 60,2% 38,1% | 541% 418% | 609% 345% 57,3 % 40,6 %
Kanamycine %
40/75 34/75 43/85 41/85 78/128 50/128 68/113 43/113 53/98 41/98 67/110 38/110 349/609 247/609
: 60,8% 29,7% 77,5 188% | 72,7% 172% | 726% 17, 7% | 724% 204% | 755% 22,7% 72,3 % 20,6 %
Marbofloxaci %
0
ne 45174 22/74 62/80 15/80 93/128 22/128 82/113 20/113 | 71/98 20/98 83/110 25/110 436/603 124/603
71% 357% 10,3 10,3% | 204% 185% | 265% 59% 94% 156% | 240% 28,0% 16,8 % 18,3 %
Pénicilline %
2/28 10/28 3/29 3/29 11/54 10/54 9/34 2/34 3/32 5/32 6/25 7125 34/202 37/202
50,8% 475% 42,9 557% | 486% 505% | 404% 576% ] 341% 588% | 485% 495% 44,1 % 53,4 %
Sulfamides %
30/59 28/59 30/70 39/70 52/107 54/107 40/99 57/99 29/85 50/85 49/101 50/101 230/521 278/521
Sulfamides- 54,7% 40,0% 55,4 337% | 672% 279% | 62,7% 291% | 722% 258% | 657% 28,7% 63,7 % 30,3 %
. ~ . %
triméthoprime 4175 30/75 46/83 28/83 82/122 34/122 69/110 32/110 | 70197 25/97 71/108 31/108 379/595 180/595
362% 574% 37,0 48,1% | 532% 37,7% | 363% 475% | 2655% 588% | 163% 69,8% 33,7 % 53,4 %
Streptomycine %
17/47 27147 20/54 26/54 41/77 29/77 29/80 38/80 18/68 40/68 14/86 60/86 139/412 220/412
Tétracycline 250% 73,7% | 400% 57,6% | 346% 622% | 272% 702% | 232% 73,7% | 33,0% 58,7% 30,7 % 65,7 %
19/76 56/76 34/85 49/85 441127 79/127 31/114 80/114 | 2295 70/95 36/109 64/109 186/606 398/606
333% 66,7% 41,2 588% | 433% 56,7% | 813% 187% | 538% 46,2% | 643% 357% 50,0 % 50,0 %
Polymyxine B %
8/24 16/24 7117 10/17 13/30 17/30 13/16 3/16 7113 6/13 9/14 5/14 57/114 57/114
FIGURE 40: Fréguences annuelles de souchesrésistantes aux B-lactamineslors de premier épisode 613
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FIGURE 41: Fréguences annuelles de souchesrésistantes aux autres antibiotiqueslors de premier épisode 613
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i) Escherichia coli
e Sensibilité

La gentamicine remporte la plus haute fréquence dsouches sensible$89,8%),devant
la marbofloxacine (84,6%), la kanamycine (75,2%jassociation sulfamides-triméthoprime
(74,6%), la céfalexine (57,6%), les sulfamides non potentialisés (56,78b) 'association
amoxicilline-acide clavulanique (46,0%); les fréguences les plus faibles conagrne
I’érythromycine (0,4%), la streptomycine (31,7%) ampicilline (32,4%) (tableau 45).

Les souches . coli sont plus fréquemment sensibles a la céfalexin@<0,09), a la
gentamicine (p<0,00), a la marbofloxacine (p<0,00) et enfin a l'association sulfamides-
triméthoprime (p<0,00) que le reste des isolatsElles sont cependantoins sensibles a
I'ampicilline (p<0,00) a [l'association amoxicilline-acide clavulanique (p<0,00) et a
I'érythromycine (p<0,00).

e Résistance

La gentamicine est I'antibiotique rencontrant le mans de souches résistante®,1%),
devant la marbofloxacine(15,4%),la céfalexine(18,3%), la kanamycine (21,6%)association
amoxicilline-acide clavulanique (23,4%) etl'association triméthoprime-sulfamides (23,6%)
(tableau 45).

Les souches . coli sont moins résistantes a la céfalexing@<0,00), a la gentamicine
(p<0,009, a marbofloxacine (p<0,01), a I'association sulfamides-triméthoprime(p<0,00) et a la
tétracycline (p<0,0) que le reste des isolats

e Evolution
Parmi les agents d’intérét du panehe nette diminution de la fréequence des souches
résistantes est notée pour I'ampicillingp<0,0), I'association amoxicilline-acide-clavulanique
(p<0,009, la marbofloxacine (p<0,09 et I'association sulfamide-triméthoprime (p<0,0) (tableau
45, figures 42 et 43).
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TABLEAU 45: Fréquences annuelles de sensibilité et de résistance en fonction del’antibiotique lorsde premier

épisode
E. coli 278isolats
2002= 37 2003= 37 2004= 49 2005=53 2006= 42 2007=60 TOTAL
S R S R S R S R S R S R S R
Ampicilline 270% 595% | 108% 676% | 347% 347% | 245% 340% | 333% 238% | 533% 333% | 324% 40,3%
10/37 22/37 4/37 25/37 17/49 17/49 13/53 18/53 14/42 10/42 32/60 20/60 90/278 112/278
Amoxicilline- 135% 459% | 243% 405% | 551% 265% | 396% 132% | 690% 71% | 61,7% 16,7% | 460% 234%
ac.clavulaniqu 5/37 17/37 9/37 15/37 27/49 13/49 21/53 7/53 29/42 3/42 37/60 10/60 128/278 65/278
e
Céfalexine 51,3% 29,7% | 622% 135% | 633% 122% | 528% 170% | 66,7% 95% | 51,7% 26,7% | 57,6% 18,3%
19/37 11/37 23/37 5/37 31/49 6/49 28/53 9/53 28/42 4/42 31/60 16/60 160/278 51/278
0 100,0 0 1000 | 20% 98,0% 0 100,0% 0 100,0 0 1000 | 04% 99,6 %
Erythromycine % % % %
0 27/27 0 37/37 1/49 48/49 0 52/52 0 40/40 0 59/59 1/264 263/264
Gentamicine 81,1% 189% | 838% 135% | 915% 85% | 943% 57% | 905% 95% | 932% 34% | 898% 91%
30/37 7/37 31/37 5/37 43/47 4147 50/53 3/53 38/42 4142 55/59 2/59 247/275 25/275
Kanamycine 649% 351% | 703% 297% | 816% 184% | 755% 208% | 81,0% 119% | 750% 183% | 752% 216%
24/37 13/37 26/37 11/37 40/49 9/49 40/53 11/53 34/42 5/42 45/60 11/60 209/278 60/278
Marbofloxacin | 639% 36,1% | 853% 147% | 83,7% 163% | 885% 115% | 902% 98% | 900% 100% | 846% 154 %
e 23/36 13/36 29/34 5/34 41/49 8/49 46/52 6/52 37/41 4/41 54/60 6/60 230/272 42/272
Sulfamides 432% 541% | 595% 378% | 653% 32,7% | 569% 412% | 476% 405% | 62,7% 339% | 56,7% 393%
16/37 20/37 22/37 14/37 32/49 16/49 29/51 21/51 20/42 17/42 37/59 20/59 156/275  108/275
Sulfamides- 486% 486% | 703% 243% | 776% 224% | 788% 212% | 857% 143% | 797% 169% | 746% 236%
triméthoprime 18/37 18/37 26/37 9137 38/49 11/49 41/52 11/52 36/42 6/42 47/59 10/59 206/276 65/276
Streptomycine 324% 595% | 405% 405% | 51,0% 36,7% | 358% 434% | 21,4% 619% | 133% 683% | 31,7% 522%
12/37 22/37 15/37 15/37 25/49 18/49 19/53 23/53 9/42 26/42 8/60 41/60 88/278 145/278
Tétracycline 189% 784% | 405% 541% | 347% 592% | 302% 642% | 410% 538% | 350% 51,7% | 335% 59,6 %
7137 29/37 15/37 20/37 17/49 29/49 16/53 34/53 16/39 21/39 21/60 31/60 92/275 164/275

FIGURE 42: Fréquences annuelles de souches résistantes aux B-lactamines lors de premier épisode E. coli 278
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FIGURE 43: Fréquences annuelles de souches résistantes aux autres antibiotiqueslors de premier

épisode
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iii) Staphylococcus intermedius
e Sensibilité

Les souches d&taphylococcus intermediuw®ntrastent par leur fréquence de sensibilité
pour les représentants majeurs du groupefdastamines. Ainsi, bien qug00,0% des souches
soient sensibles a la gentamiciné céfalexine et I'association amoxicilline-acidelavulanique
connaissent les deux autres fréquences de sensibililes plus élevées, devant la
marbofloxacine (92,3%)et I'ampicilline (90,9%). Ces cing agents se distinguent réellerdant
reste des antibiotiques, les plus faibles valewssednsibilité concernant la pénicilline et les
sulfamides non potentialisés (tableau 46).

Cette espece est ainsi plus sensible pour I'ensemldes antibiotiques testés excepté
I'association sulfamides-triméthoprime que le restales isolats(ampicilline p<0,001, amoxicilline-
acide clavulanique p<0,001, céfalexine p<0,00dythéomycine p<0,001, gentamicine p<0,001 , mddb@icine
p<0,001 , pénicilline p<0,02 , tétracycline p<0,@blymyxine B p<0,00).

e Résistance

La gentamicine, l'association amoxicilline-acide evulanique, la céfalexine et
I'ampicilline sont par ordre croissant les antibioiques connaissant le moins de souches
résistantes (0,0%, 1,3%, 2,6% et 3,9% respectivement) devantpénicilline (5,3%) , la
marbofloxacine (7,7%) et I'association triméthopgisulfamides (11,7%) ; les plus hautes valeurs
de résistance sont rencontrées avec les sulfanmidiespotentialisés (72,9%) et la tétracycline
(55,1%) (tableau 46).

Les souches dé&taphylococcus intermediusont ainsi moins frequemment résistantes a
tous les antibiotiques testés que le reste des sl (ampiciline p<0,001, amoxicilline-acide
clavulanique p<0,001, céfalexine p<0,001, érytiyoine p<0,001, gentamicine p<0,001, marbofloxacin
p<0,001, pénicilline p<0,001, sulfamides-triméthioye p<0,001, tétracycline p<0,05, polymyxine BOfBOI).

e Evolution
Pour I'ensemble des agents sélectionnés lors dedéédes profilsjes fréquences de
résistances demeurent stables sur la période d’étadtableau 46).

iv) Proteus mirabilis
e Sensibilité

La gentamicine est une nouvelle fois I'antibiotiqueavec la plus haute fréquence de
sensibilité parmi les souches dBroteus mirabilis(85,2%)suivie de la marbofloxacing(81,5%),
de l'association amoxicilline-acide clavulanique(70,4%), de la kanamycine (69,8%j) de
I'ampicilline (55,6%). Les plus faibles valeurs concernent tiingmycine (0,0%), la tétracycline
(1,9%), les sulfamides non potentialisés (24,5%ledt céfalexine (37,0%) (tableau 47).

Les souches déroteus mirabilissont ainsi plus frequemment sensibles a I'assodia
amoxicilline-acide clavulanique (p<0,09 que le reste des isolatSoutefois, elles sont moins
souvent sensibles a la céfalexine<0,09, a I'association sulfamides-triméthoprime(p<0,00) et
a la tétracycline (p<0,00).
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TABLEAU 46 : Fréquences annuelles de sensibilité et de résistance en fonction del’antibiotique lorsde premier
épisode Staphylococcus intermedius 78 isolats

2002=9 2003=10 2004= 23 2005= 14 2006= 13 2007=9 TOTAL

S R S R S R S R S R S R S R
Ampicilline 100,0 0 70,0% 100% | 909% 45% 100,0 0 923% 7,7% | 88,9% 0 90,9 % 3,9 %

% %

9/9 0 7/10 1/10 20/22 1/22 14/14 0 12/13 1/13 8/9 0 70/77 3/77
Amoxicilline- 100,0 0 70,0% 10,0% 100,0 0 100,0 0 100,0 0 100,0 0 96,2 % 1,3 %
ac.clavulaniqu % % % % %
e 9/9 0 7/10 1/10 23/23 0 14/14 0 13/13 0 9/9 0 75178 178
Céfalexine 100,0 0 90,0% 100% | 957% 43% 100,0 0 100,0 0 100,0 0 97,4 % 2,6 %

% % % %

9/9 0 9/10 1/10 22/23 1/23 14/14 0 13/13 0 9/9 0 76/78 2/78
Erythromycine | 66,7% 333% | 60,0% 40,0% | 652% 348% | 929% 7,1% | 462% 386% | 444% 556% | 64,1% 333%

6/9 3/9 6/10 4/10 15/23 8/23 13/14 114 6/13 5/13 419 5/9 50/78 26/78
Gentamicine 100,0 0 100,0 0 100,0 0 100,0 0 100,0 0 100,0 0 100,0% 0

% % % % % %

9/9 0 10/10 0 23/23 0 14/14 0 13/13 0 9/9 0 78/78 0
Kanamycine 778% 222% | 600% 400% | 609% 391%| 929% 71% | 500% 500% | 33,3% 66,7% | 63,6 % 36,4 %

719 2/9 6/10 4/10 14/23 9/23 13/14 1/14 6/12 6/12 3/9 6/9 4977 28/77
Marbofloxacin 100,0 0 90,0% 100% | 87,0% 13,0% | 929% 7,1% 100,0 0 889% 11,1% | 923% 7,7 %
e % %

9/9 0 9/10 1/10 20/23 3123 13/14 114 13/13 0 8/9 /9 72/78 6/78
Pénicilline 11,1 % 0 111% 111% | 304% 43% | 357% 0 167% 83% | 37,.8% 125% | 253% 5,3 %

/9 0 19 /9 7123 1/23 5/14 0 2/12 112 38 18 19/75 4/75
Sulfamides 333% 66,7% | 222% 778% | 348% 652% | 16,7% 833% | 222% 779% | 250% 750% | 27,1% 72,9 %

319 6/9 2/9 7/9 8/23 15/23 2/12 10/12 2/9 719 2/8 6/8 19/70 51/70
Sulfamides- 100,0 0 60,0 % 0 565% 21,7% | 385% 231% | 84,6% 0 750% 125% | 649% 11,7 %
triméthoprime %

9/9 0 6/10 0 13/23 5/23 5/13 3/13 11/13 0 6/8 1/8 50/77 9/77
Tétracycline 556 % 444% | 700% 30,0% | 39.1% 609% | 50,0% 500% ] 308% 692% | 33,3% 66, 7% | 449% 55,1 %

5/9 4/9 7/10 3/10 9/23 14/23 7/14 7114 4/13 9/13 319 6/9 35/78 43/78
Polymyxine B 778% 222% ] 500% 50,0% | 565% 435% ]| 929% 71% | 583% 41,7% | 77,8% 222% | 67,5% 32,5%

719 2/9 5/10 5/10 13/23 10/23 13/14 1/14 7112 5/12 7| 29 52/77 25/77
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e Résistance

La marbofloxacine connait la plus faible fréquencede résistance (11,1%) ; viennent
ensuite par ordre croissant la gentamicine (14,8%), I'association amoxicilline-acide
clavulanique (22,2%) et la céfalexine (25,9%), les valeurs les plus hautes concernan
I'érythromycine (100,0%), la tétracycline (98,1%9s sulfamides non potentialisés (73,6%) et
I'association triméthoprime-sulfamides (56,6%) (éato 47).

Cette espece est plus souvent résistante a l'asation sulfamides-triméthoprime que le
reste des isolats regroupé§<0,009), ainsi qu’a la tétracycline (p<0,00).

e Evolution
Aucune évolution n’est a retenir(tableau 47). Cependant, le faible effectif anrdigdinue
nettement le pouvoir des tests statistiques.

v) Enterococcus faecalis
e Sensibilité

Les souches dEnterococcus faecalise caractérisent par des fréquences de sensibilité
nettement plus faibles (tableau 48): ainsi l'association triméthoprime-sulfamides et
I'ampicilline sont les deux antibiotiques connaissat les plus hautes fréquence de sensibilité
bien que les valeurs restent assez moyenné€61,0% et 60,0% respectivementgevant
I'association amoxicilline-acide clavulanique(47,8%) ; aucune souche n’est sensible a la
céfalexine (0,0%) et a la pénicilline (0,0%). Seulemern?6,1% des souches sont sensibles a la
marbofloxacine.

Les souches dEnterococcus faecalisont plus fréquemment sensibles a I'ampicilline
(p<0,09 que le reste des isolats mais moins souvent setesiba la céfalexine(p<0,00) a la
gentamicine(p<0,00), a la pénicilline (p<0,003) et a la marbofloxacine(p<0,007).

e Résistance

Cependant, les fréquences de souches résistanteslaapénicilline, a I'association
amoxicilline-acide clavulanigue et a I'ampicilline sont faibles (6,8%, 8,7% et 8,9%
respectivement) devant lées hautes valeurs rencontrées pour la céfalexingl00,0%)et la
gentamicine (82,6%). La marboflaxine connait quant a elle une fréquencele résistante
intermédiaire (34,8%), proche de celle de l'association trimptime-sulfamides (29,3%)
(tableau 48).

Les souches Enterococcus faecalisont moins résistantes a I'ampicillingp<0,00) ainsi
gu’a l'association amoxicilline-acide clavulanique(p<0,00) et a la pénicilline (p<0,09 que le
reste des isolats. En revanche, elles sont plus gent résistantes a la céfalexing<0,00), a la
gentamicine (p<0,00), a la marbofloxacine (p<0,09 et a la tétracycline(p<0,09.
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e Evolution
Parmi les 7 agents compris dans les profils d’'anisistanceseule la marbofloxacine
connait une augmentation significative de la fréquece des souches résistantep<0,09)
(tableau 48).

TABLEAU 47 : Fréquences annuelles de sensibilité et de résistance en fonction de I'antibiotique lorsde
premier épisode
Proteus mirabilis 54 isolats

2002=3 2003=6 2004= 10 2005=13 2006= 14 2007=8 TOTAL
S R S R S R S R S R S R S R
Ampiciline | 1000% 0 500% 500% | 800% 200% | 538% 462% [ 429% 57,1% | 37.5% 500% | 556% 426%
3/3 0 3/6 3/6 8/10 2/10 7/13 6/13 6/14 8/14 3/8 4/8 30/54 23/54
Amoxicilline- | 1000% 0 667% 333 | 800% 100% | 769% 154% | 71,4% 286% | 37.5% 375% | 704% 222%
ac.clavulaniq 33 0 416 2/6 8/10 1/10 10/13 2113 10/14 4114 3/8 3/8 38/54 12/54
ue
Céfalexine 0 66,7% | 500% 16,7% | 500% 100% | 385% 154% | 429% 286% | 125% 500% | 370% 259%
0 2/3 3/6 1/6 5/10 1/10 5/13 2/13 6/14 4/14 1/8 4/8 20/54 14/54
Erythromycin [ 0 1000% | 0  1000%| 0  1000%| O  1000%| 0O  1000%| O  1000%| O 100,0%
e 0 3/3 0 6/6 0 10/10 0 12/12 0 14/14 0 8/8 0 53/53
Gentamicine | 100.0% 0 833% 16,7% | 900% 100% | 846% 154% | 786% 214% | 875% 125% | 852% 148%
313 0 5/6 1/6 9/10 1/10 11/13 2/13 11/14 3/14 718 1/8 46/54 8/54
Kanamycine | 100.0% 0 66,7% 333% | 700% 300% | 66,7% 333% | 643% 357% | /50% 250% | 698% 302%
313 0 416 2/6 7/10 3/10 8/12 4/12 9/14 5/14 6/8 2/8 37/53 16/53
Marbofloxaci | 66,7% 33,3% [ 1000% 0 | 1000% 0 615% 154% |857% 71% | 750% 250% | 815% 111%
ne 2/3 1/3 6/6 0 10/10 0 8/13 2/13 12/14 1/14 6/8 2/8 44/54 6/54
Sulfamides | 100.0% 0 333% 667%|300% 700% | 231% 769% | 144% 786% | O  1000%| 245% 736%
313 0 2/6 4/6 3/10 7/10 3/13 10/13 2/14 11/14 0 717 13/53 39/53
Sulfamides- | 1000% 0 333% 500% | 500% 500% | 385% 615% | 357% 643% | 2866% 714% | 415% 566%
triméthoprim 313 0 216 3/6 5/10 5/10 5/13 8/13 5/14 914 217 5/7 22/53 30/53
e
Streptomycin | 66,7% 333% | 333% 50,0% | 60,0% 300% | 462% 538% | 500% 500% | 625% 375% | 519% 444%
e 2/3 1/3 2/6 3/6 6/10 3/10 6/13 7/13 7114 7114 5/8 3/8 28/54 24/54
Tetracycline 0  1000%[ 167% 833% | 0  1000%| 0  1000%| O  1000%| O  1000%| 19% 981%
0 3/3 1/6 5/6 0 10/10 0 13/13 0 14/14 0 mn 1/53 52/53

TABLEAU 48: Fréquences annuelles de sensibilité et de résistance en fonction del’antibiotique lorsde premier
épisode
Enterococcus faecalis 47 isolats

2002=5 2003=8 2004=9 2005=8 2006=11 2007=6 TOTAL
S R S R S R S R S R S R S R
Ampicilline 100,0 0 [375% 0 |[667% 0 |625% 0 |500% 300%]|667% 167%| 600% 89%
%
4/4 0 3/8 0 6/9 0 5/8 0 5/10 3/10 4/6 1/6 27/45 4/45
Amoxicilline- 600% 0 |500% 0 |556% 0 |500% 0 |500% 300%]| 167% 16,7% | 47.8% 87 %
aC.C'aVU'aniqUe 3/5 0 4/8 0 5/9 0 4/8 0 5/10 3/10 1/6 1/6 22/46 4/46
Céfalexine 0 100,0 0 1000 | o© 100,0 0 1000 | O 100,0 0 100,0 0 100,0 %
% % % % % %
0 5/5 0 8/8 0 9/9 0 8/8 0 10/10 0 6/6 0 46/46
Erythromycine 200% 800% | O  750%| 11,1% 889M 0 875%| 0 100,0 0 1000 | 43%  891%
% %




15 45 0 6/8 1/9 8/9 0 718 0 10/10 0 6/6 2/46 41/46
Gentamicine 400% 400% | 125% 75,0% 0 100,0 0 100,0 | 20,0% 80,0% | 16,7% 833%| 130% 82,6 %
% %
2/5 2/5 18 6/8 0 9/9 0 8/8 2/10 8/10 16 5/6 6/46 38/46
Kanamycine 20,0% 80,0% 0 87,5% 0 100,0 0 100,0 | 10,0% 90,0 % 0 100,0 4,3 % 93,5 %
% % %
15 45 0 718 0 /9 0 8/8 1/10 9/10 0 6/6 2/46 43/46
Marbofloxacine 80,0 % 0 62,5% 250% 0 11,1% | 125% 50,0% | 20,0% 30,0 % 0 1000 | 26,1%  348%
%
415 0 5/8 2/8 0 1/9 18 48 2/10 3/10 0 6/6 12/46 16/46
Pénicilline 0 25,0 % 0 0 0 0 0 0 0 11,1% 0 16,7 % 0 6,8 %
0 14 0 0 0 0 0 0 0 1/9 0 1/6 0 3/44
Sulfamides 0 100,0 0 100,0 0 100,0 | 125% 87,5% 0 100,0 4,2 % 95,8 %
% % % %
0 33 0 414 0 414 18 78 0 5/5 1/24 23/24
Sulfamides- 250% 250% | 625% 375%| 857% 143%| 833% 167% | 70,0% 30,0% | 16,7% 50,0%| 610%  293%
triméthoprime va 14 5/8 38 6/7 7 5/6 1/6 7/10 3/10 16 316 25/41 12/41
Tétracycline 0 1000 | 375% 625%| 222% 778% 0 1000 | 111% 889% | 333% 66,7%| 178% 822%
% %
0 5/5 3/8 5/8 2/9 719 0 8/8 1/9 8/9 2/6 416 8/45 37/45

d Sensibilité aux antibiotiques : étude en fonctiodu type de culture

Pour cette comparaison, les cultures correspondaxt premiers épisodes et aux récidives infectieanegté regroupées pour

confronter de plus grands effectifs ; la fréquemltss cultures poly-microbiennes n’est pas différemtitre ces deux types

d’infection.
i) Généralités

Parmi tous les isolats issus de cultures pure® euttures poly-microbiennes (tableau 49,
figure 44) :

- 18,0% et 15,9% respectivement sont sensibleatermédiaires aux 7 antibiotiques du panel
- 39,8% et 58,6% respectivement sont résistaatsraoins trois antibiotiques (souches MDR)

Les isolats en cultures pures sont plus fréquemment régants qu’'a un seul
antibiotiques que les isolats identifiés de cultuse poly-microbiennes(p<0,00), ces derniers
sont cependant plus souvent résistants a trois abtotiques (p<0,0) et a plus de trois
antibiotiques (p<0,0) (tableau 49, figure 44). L'étude par antibiotigugableau 50) montrene
sensibilité inférieure a la céfalexingp<0,001, OR=1,8 [1,2-2,5] & la gentamicine(p<0,001, OR=2,4
[1,7-3,5), a la marbofloxacine (p<0,001, OR=2,2 [1,5-3,9] et a l'association sulfamides-
triméthoprime (p=0,05, OR=1,4 [1,0-2,9]lors de cultures poly-microbiennes en outrdes germes
isolés de cultures poly-microbiennes sont plus frég@mment résistants a la céfalexin<0,001,
OR=2,1[1,5-3,0] et a la marbofloxacine(p<0,001, OR=1,9 [1,3-2,B]que les germes isolés de cultures
pures.

i) Escherichia coli

Parmi les soucheslg: coliissues de cultures mono- et poly-microbiennesdtabbl) :
- 24,6% et 16,7% respectivement sont sensibleéatetmédiaires aux 7 antibiotiques composant
le panel
- 34,4% et 54,8% respectivement sont résistants a amoins trois antibiotiques (souches
MDR). Cet écart est significatif(p<0,09.

L’étude par antibiotique (tableau 50) révelee sensibilité a la céfalexin€p<0,03, OR=2,2
[1,1-4,2) et a la marbofloxacine (p=0,05, OR=2,0 [1,0-3,3] inférieure lorsque cette espece est

- 156 -



isolée en culture poly-microbienne Par ailleurs, les souches issues de cultures poly-
microbiennes sont plus souvent résistantes a la mmfloxacine que les souches issues de
cultures purespE0,05, OR=2,0 [1,0-3,3]

iii) Staphylococcus intermediyBroteus mirabiliset Enterococcus faecalis
Pour les trois autres especes les plus fréquemitemntifiées,les prévalences de souches
MDR ne varient pas en fonction du type de culturémono- vs poly-microbienne) (tableau 51).

TABLEAU 49 : Fréquencesdes profils de sensibilité et derésistance en fonction du type de culture (mono- ou

poly-microbienne)
Panel d'antibiotiques concernés ampicilline, ancdkne-acide clavulanique, céfalexine, gentamiimarbofloxacine, sulfamides-triméthoprime, tédioe

Cultures mono- Cultures poly-microbiennes
microbiennes
Nombre total d'isolats
avec spectre pour les 7 561 157
antibiotigues connu
Sensible aux 7 18,0% 15,9%
antibiotiques (101/561) (25/157)
Résistance a 1 seul 29,1 %* 15,9%
antibiotique (163/561) (25/157)
Résistance a 2 13,2% 9,6%
antibiotiques (74/561) (15/157)
Résistance a 3 9,3% 15,9 % *
o antibiotiques (52/561) (25/157)
(@]
= Résistance a >3 30,5 % 42 7 % *
antibiotiques (171/561) (67/157)

* fréquence supérieure (p<0,05)

- 157 -



FIGURE 44 Fréquencesdes profilsde sensibilité et de résistance en fonction du type de culture (mono-

ou poly-microbienne)

cultures monomicrobiennes

cultures polymicrobiennes

W Résistance a >3 antibiotiques
O Résistance a 3 antibiotiques

O Résistance a 2 antibiotiques

W Résistance a 1 seul antibiotique

O Sensible ou intermédiaire aux 7 antibiotique

* en comparaison aux cultures pures (p<0.05)

TABLEAU 50 : Fréquencesde sensibilité et derésistance en fonction du type de culture (mono ou poly-
micr obienne)
regroupement de premiers épisodes et de récidives

TOTAL Escherichia cali
S R S R
ampicilline mono. 41,3 % 42,6 % 29,5 % 46,5 %
244/591 252/591 92/312 145/312
poly. 40,7 % 43,6 % 16,7 % 57,1 %
70/172 751172 7142 24/42
amoxicilline- mono. 52,1 % 26,3 % 42,1 % 27,3 %
ac.clavulanique 309/593 156/593 131/311 85/311
poly. 50,3 % 30,6 % 31,0% 35,7 %
87/173 53/173 13/42 15/42
céfalexine mono. 50,8 % 31,2% 54,8 % 22,1 %
301/593 185/593 171/312 69/312
poly. 37,0 % * 49,1 %> 35,7 %* 33,3 %
64/173 85/173 15/42 14/42
erythromycine mono. 10,9 % 87,0 % 0,3 % 99,7 %
63/576 501/576 1/297 296/297
poly. 13,1 % 82,1 % 0 100,0 %
22/168 138/168 0 38/38
gentamicine mono. 77,8 % 36,0 % 85,1 % 13,9 %
461/592 123/592 263/309 43/309
poly. 59,3 %~ 36,6 % 76,2 % 23,8 %

- 158 -



Panel d’antibiotiques concernés ampicilline, anedkhe-acide clavulanique, céfalexine, gentaméimarbofloxacine, sulfamides-triméthoprime, téjciioe

102/172 63/172 32/42

10/42

marbofloxacine mono. 69,7 % 24,5 % 76,1 % 23,9 %
407/584 143/584 233/306 73/306
poly. 51,7 %~ 38,5 %~ 61,9 %~ 38,1 %*
90/174 67/174 26/42 16/42
sulfamides- mono. 61,1 % 32,8 % 69,0 % 28,7 %
triméthoprime 358/586 192/586 214/310 89/310
poly. 52,8 %* 39,3 % 54,8 % 35,7 %
86/163 64/163 23/42 15/42
tétracycline mono. 28,0 % 67,9 % 31,4 % 61,8 %
165/589 400/589 97/309 191/309
poly. 26,7 % 72,1 % 21,4 % 76,2 %
46/172 124/172 9/42 32/42

TABLEAU 51 : Fréquences de souches MDR, par espece, en fonction du type de culture (mono- ou poly-

en comparaison aux cultures pures (p<0.05)

microbienne)

(Groupe 1= cultures mono-microbiennes ; gro@peultures poly-microbiennes)

. . Staphylococcus S .
Escherichia coli aphyloco Proteus mirabilis Enterococcus faecalis
intermedius
1 2 1 2 1 1
X | Résistanc .
e a>3 AB 34,4 % 54,8 % 1.5% 0 55,8 % 50.0 % 75,7 %
= (102/297) (23/42) (1/67) (29/52) (6/12) (28/37)

=

* fréquence supérieure (p<0,05)
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e Sensibilité aux antibiotiques : étude épidémiolague

La prévalence de chaque profil de sensibilité extion de I'age et du sexe du chien figure
dans le tableau 52.

Parmi les isolats issus de femelles et de malegediannus (tableau 52),
- 19,8% et 20,7% respectivement sont sensibleaternédiaires aux 7 antibiotiques composant le
panel,
- 29,8% et 29,5% respectivement sont résistanésun seul des 7 antibiotiques
- 13,5% et 12,3% respectivement sont résistadeu® antibiotiques parmi les 7
- 13,5% et 8,8% respectivement sont résistanm@sdntibiotiques parmi les 7
- 23,4% et 28,8% respectivement sont résistamisisade trois antibiotiques parmi les 7 (soient
36,9% des isolats issus de femelles et 37,6% ddatssissus de males qualifiables de souches
MDR)

Aucune différence de fréquence des profils n’est sbrvée entre les deux sexes

Les fréquences de chaque profil en fonction degégoates d’age sont peu différentes
(tableau 53).Les isolats issus de chiens agés de plus de 11 apnst plus fréquemment
résistants a 3 antibiotiques en comparaison aux ams agés de 8 a 10 arfs<0,09. Enfin, les
isolats de chiens ageés de 2 a 4 ans et ceux isseiglliens agés de 5 a 7 ans sont plus souvent
résistants a plus de trois antibiotiques que les gohes provenant de chiens de moins de 2sn

(p<0,09.
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MDR

TABLEAU 52 : Fréguencesdes profils de sensibilité et derésistance lorsde premier épisode en fonction du sexe

et del’age
Panel d'antibiotiques concernés ampicilline, anedkne-acide clavulanique, céfalexine, gentamiimarbofloxacine, sulfamides-triméthoprime, tédioe
Isolatsissusde FEMELLES Isolatsissusde MALES

Total® < 2 2-4 5-7 8-10 >11 Total® < 2 2-4 5-7 8-10 >11
Nombre total d'isolats
avec spectre pourles 7| 252 24 34 69 59 66 285 12 23 64 82 104
antibiotiques connu
.Sensibrlzlo.u 7 19,8% 125% 17,6% 21,7% 254% 16,7% | 20,7% 33,3% 13,0% 23,4% 159% 23,1%
'“te.”fne, laire aux (50/252) (3/24) (6/34) (15/69) (15/59) (11/66) (59/285) (4112) (3/23) (15/64) (13/82) (241104)
antibiotiques
Résistance a 1 seul 29,8% 375% 28,4% 21,7% 305% 348%]| 29,5% 16,7% 21,7% 25,0% 39,0% 27,9%
antibiotique (75/252) (9/24) (10/34) (15/69) (18/59) (23/66) (84/285) (2/12) (5/23) (16/64) (32/82) (29/104)
Résistance a 2 135% 16,7% 14,7% 11,6% 153% 121% | 123% 250% 4,3% 10,9% 14,6% 11,5%
antibiotiques (34/252) (4/24) (5/34) (8/69) (9/59) (8/66) (35/285) (3/12) (1/23) (7/64) (12/82) (12/104)
Résistance a 3 135% 250% 11,8% 145% 6,8% 152% | 8,8% o 174% 63% 49% 125%
antibiotiques (34/252) (6/24) (4/34) (10/69) (4/59) (20/66) | (251285) (4123) (4/64) (4182) (13/104)
Résistance a >3 23,4% 8,3% 26,5% 304% 22,0% 212% ]| 28,8% 25,0% 43,5% 344% 256% 25,0%
antibiotiques (59/252) (2124) (9/34) (21/69) (13/59) (14/66) | (82/285) (3/12) (10/23) (22/64) (21/182)  (26/104)

& total des isolats issus de femelles d’age connu

b total des isolats issus de males d’age connu

TABLEAU 53 : Fréquencesde souches MDR lorsde premier épisodeinfectieux en fonction del’ age

MDR

Total* <2 2-4 5-7 8-10 >11
Résistance a 3 11,0%  16,7%  14,0%  10,5% 5,7% 13,5%
antibiotiques (59/537) (6/36) (8/57) (14/133) (8/141) (23/170)
Résistance a >3 26,3%  13,9%  22,8%  32,3%  241%  235%
antibiotiques (141/537) (5/36) (13/57) (43/133) (34/141) (40/170)
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f Sensibilité aux antibiotiques : étude en fonctionles facteurs favorisants
i) Profils d’antibiosensibilité
La prévalence d’isolats sensibles ou intermédiaaes 7 antibiotiques composant le panel
est de 23,0%, de 25,0%, de 24,6% et de 11,1% r@sp@ent parmi les chiens sans facteur
prédisposant identifiable, les chiens atteints iddéte sucré et /ou de syndrome de Cushing, le:
chiens présentant une (des) urolithiase(s) et hésns sondés (au moins une fois) (tableau 54).
Aucune différence n’est observée entre les populatis.

i) Profils d’antibiorésistance

La prévalence d'isolats MDR est dans chaque sopsiption respectivement de 31,9%, de
31,3%, de 26,2% et de 68,5% (tableau 54, figure 4b)Xétail de chaque profil et la fréquence de
résistance a chaque agent pour ces populationafmmes en annexes 6 et 7.

Les isolats des chiens sondés sont moins fréquemregsistants a un seul antibiotique
gue les chiens sans facteurgp<0,0) mais plus souvent MDR (p<0,00). De méme, en
comparaison aux chiens diabétiques et aux chiens exv lithiases, les chiens sondés sont
infectés par des souches plus souvent MD([R<0,00) (tableau 54, figure 45).
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TABLEAU 54 : Fréquencesdes profils de sensibilité et de résistance en fonction de la présence de certains

facteursfavorisant lorsde premier épisode
Panel d'antibiotiques concernés ampicilline, anedkne-acide clavulanique, céfalexine, gentam&imarbofloxacine, sulfamides-triméthoprime, tédioe

MDR

80% -

70% ~

60% -

50% -

40% -

30% -

20% ~
10% ~

0% -

pop contrdle  pop dysendocrinies” pop lithiases pop sondage
Nombre total d’isolats
avec spectre pour les 7 257 32 61 54
antibiotiques connu
Sensible aux 7 23% 25 % 24,6 % 11,1%
antibiotiques (59/257) (8/32) (15/61) (6/54)
Résistance a 1 seul 33,5% 21,9% 36,1 % 14,9% *
antibiotique (86/257) (7132) (22/61) (8/54)
Résistance a 2 12,1 % 21,9 % 13,1 % 5,6 %
antibiotiques (31/257) (7/32) (8/61) (3/54)
Résistance a>3 32,0 % 31,2 % 26,2 % 68,5 % *
antibiotiques (82/257) (10/32) (16/61) (37/54)

H chiens avec diabéte sucré et/ou syndrome de Custhin

* en comparaison aux chiens sans facteurs (p<0,05)

FIGURE 45 : Fréquences de souches MDR en fonction de la présence de certains facteur s favorisant

sans facteurs

lorsde premier épisode

dysendocrinie

sondage

* en comparaison aux trois autres populations (p<O0()
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4 Etudes épidémio-clinique et microbiologigue dasdives
a Présentation générale
i) Prévalence et prélevements

Les ITU récurrentes concernent 0,8% des chiens ayaoonsulté le service de Médecine
de L'ENVA.

Du 1% janvier 2002 au 31 décembre 200F35 urocultures (99,3% prélevées par
cystocentese, 0,7% par sondage} etltures de muqueuse vésicalgrovenant de chiens (n=75)
récidivant aprés un premier épisode d'infection ttactus urinaire ont été répertoriées,
correspondant 457 isolats(tableau 55).

i) Poly-microbisme
Les cultures pures représentent 87,1 % des prélevemts; 12,9% des cultures ont isolé
deux especes différentes (tableau &%).fréquence des cultures poly-microbiennes n’estgs
différente de celle observée lors de premier épised

iii) Nombre de récidives par chien
Prés de 60% des chiens ne connaissent qu’une réeigli 22,7% ont deux récidives, 8,0%
trois, 4,0% quatre, 4,0% cinqg, 1,3% sept et 1,3%régidives (tableau 56). Le nombre moyen de
récidives est de 2,050(95% [1,52-2,58)] et de 1,631€ 95% [1,26-2,00] pour les femelles et les males
respectivement (tableau 57)uéune différence entre les deux sexes n’est obsezve

b Caractérisation des récidives
Dans 57,6% des cas, les cultures isolent la mémepése que les cultures
immédiatement précédentes ; dans 80,0% de ces clantibiogramme est différent pour au
moins un antibiotique (tableau 58).

c Especes isolées

E. coli demeure I'espece bactérienne la plus fréquemmensalée lors de récidives
(48,4%), devant Enterococcus faecalig15,3%), Proteus mirabilis (7,6%), Staphylococcus
intermedius (6,4%), Klebsiella pneumoniae(3,2%) et Enterobacter cloacae(2,5%). Ainsi,
Staphylococcus intermediusst 2 fois moins souvent isolé lors de récidivesejlors de premier
épisode (p<0,05, OR=2,2 ([1,1-4,2] Inversement, Enterococcus faecalisest plus souvent
responsable de récidives que de premiers épisod@s0,01, OR=2,2 [1,3-3,§](tableau 59, figure
46).

Lors de poly-microbisme, les associations bactériees les plus fréquentes ne sont pas
différentes de celles déja observées lors de premépisode(tableau 60).
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TABLEAU 55 : Caractéristiques des cultures bactériologiqueslorsde premier épisode infectieux et derécidives

PREMIER EPISODE INFECTIEUX RECIDIVES

Nombre total d’isolats 613 157

- en 2002 76 16

- en 2003 85 16

- en 2004 128 31

- en 2005 114 29

- en 2006 100 29

- en 2007 110 36
Nombre total de cultures 543 139

- en 2002 65 15

- en 2003 76 15

- en 2004 112 29

- en 2005 101 24

- en 2006 87 24

- en 2007 102 32
Pourcentage de cultures 87,3% 87,1 %
mono-microbiennes 474/543 121/139

-~ en 2002 84,6 % 93,3 %

— 55/65 14/15

- en 2003 88,2 % 93,3 %

— 67/76 14/15

- en 2004 85,7 % 93,1 %

— 96/112 27/29

- en 2005 87,1 % 79,2 %

— 88/101 19/24

- en 2006 85,1 % 79,2 %

— 74/87 19/24

- en 2007 92,2 % 87,5 %

— 94/102 28/32

Pourcentage de cultures
poly-microbiennes

12,9 % 18/139

18 urocultures

12,9 % (18/139 2 germe}

12,7 % 69/543

65 urocultures, 4 cultures de muqueuse vésic
12,5 % (68/543 : 2 germgs
0,2% ( 1/543: 3 germgs

-en 2002 15,4 % 6,7 %
10/65 1/15

en 2003 11,8 % 6,7 %
9/76 1/15

- en 2004 14,3 % 6,5 %
16/112 231

- en 2005 12,9 % 20,8 %
13/101 5124

- en 2006 14,9 % 20,8 %
13/87 5/24

- en 2007 7,8 % 11,1 %
8/102 4/36

Prélevements :
-URINES
* cystocentese
* sondage

-MUQUEUSE
VESICALE

-REIN

-COMBINAISON

530urocultures isolées 135urocultures isolées

529 s0it 99,8 % 134 s0it 99,3 %
1 so0it0,2 % 1 soit0,7 %
10 4

2

1 uroculture (cystocentese) +
muqueuse
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TABLEAU 56 : Répartition des chiensrécidivant en fonction du sexe, del’age et du nombre de récidives

(pourcentage exprimés par sexe)

Nb de TOTAL Femelles N=37 Males N=38

récigive N= 75 <R 2.42 5-7%  8-10° >11° <2b 2.4b 5.7b g-10" >11°
1 58.7 % (44) 6,(12)% 9,(13)% 21(,72)% 12(,})% 12(,41)% s,é)% 5,(3;)% 5,(3;)% 15(,2;)% 252,13)%
3 8,0 % (6) 3'8)% 9'(13)% 2,8)% 2,(61)%
4 4,0 % (3) 3.(01)% 2,(61)%
5 4,0 % (3) 3’8)% 3,8)% 3,(01)%
6
7 1,3 % (1) 2,8)%
8 1,3 % (1) 3-(01)%

495 de femelles d’age connu (33)
® 95 de males d’age connu (38)

TABLEAU 57: Nombres moyen et médian de récidives par sexe (chien ave@u moins deux culture3

|  TOTAL Femelles Males
Nb moyen de récidives 1,84 2,05 1,63
Nb médian de récidives 1 1
Nb maximal de récidives 8 8
Nb minimal de récidives 1 1

TABLEAU 58 : Répartition desrécidives
(isolement d’'une ou deux especes identiques locsiltieres poly-microbiennes)

TOTAL RECIDIVES N=139

Isolement de la méme espéce 57,6 %

% (n)* (80/139)

- . 46,1 %

- antibiogramme différent (64/139)
S0it80,0 % (64/80)

. — 11,5%

- antibiogramme identique (16/139)
S0it20,0 % (16/80)

Isolement d’'une espece différente 42,4 %

% (n) (59/139)
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5%+
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TABLEAU 59 : Fréquences des espéces bactériennesisolées en fonction du type d’infection

Premier épisode infectieux

Récidives

N = 157 (n) N=613 (n)
Escherichia coli 48,4% (76) 454 % (278)
Staphylococcus intermedius 6,4% (10) 12,6 % (78) p<0.05
Staphylococcus aureus 1,5 % 9)
Staphylococcus spp. 0,6% (1) 1,3 % (8)
Staphylococcus xylosus 0,6% (1) 0,5% ?3)
Staphylococcus epidermidis 0,2 % )
Staphylococcus epidemicus 0,2 % 1)
Staphylococcus sciuri 0,2 % 1)
Staphylococcus coagulase - 0,2 % 1)
Proteus mirabilis 7,6% (12) 8,8 % (54)
Proteus sp. 0,6% (1) 0,7 % 4)
Proteus vulgaris 13% (2 0,5 % 3
Enterococcus faecalis 15,3% (24) 7,7 % 47) p<0.01
Enterococcus sp. 1,9% (3) 1,8 % (12)
Enterococcus faecium 19% (3) 1,6 % (10)
Streptococcus groupe G 1,3% (2) 2,6 % (16)
Streptococcus bovis 1,3% (2) 0,7 % 4)
Streptococcus sp. 0,3 % 2
Pseudomonas aeruginosa 1,3% (2) 2,0% (12)
Pseudomoans sp. 13% (2) 0,7 % (4)
Klebsiella pneumoniae 3,2% (5) 1,3 % (8)
Klebsiella pneumoniae pn. 1,3% (2) 1,0 % (6)
Klebsiella oxytoca 0,3 % 2)
Klebsiella sp. 0,6% (1) 0,3 % 2
Enterobacter cloacae 25% (4) 1,3% 8)
Enterobacter aerogenes 0,6% (1) 0,3% 2)
Enterobacter sakazakii 0,3 % 2)
Enterobacter sp. 0,3 % (2)
Pasteurella multocida 0,8 % (5)
Kluyvera sp. 0,5 % 3
Ralstonia picketii 0,2 % 1)
Corynebacterium 1,3% (2) 0,5% ?3)
urealyticum
Coryneforme 0,2 % (€]
Bacilles Gram — 0,6% (1) 0,2 % (1)
Bacilles Gram — oxydase + 0,2 % Q)

FIGURE 46 : Fréquences des espéeces bactériennes en fonction du type d’infection

O récidives

B premier épisod




d Epidémiologie ’(‘D<fr0égL51ences différentes entre les deux typesetiidn

i) Sexe et age
L'ensemble des cultures provient au total7dechiens : 49,3% sont des femelles, 50,7%

sont des males 9,9% des chiens d’age connu ont moins de daaxit,1% sont agés de deux a
guatre ans, 25,4% de cing a sept ans, 23,9% de ldiit ans et 26,8% sont agés de 11 ans et plu
(tableau 61, figure 47).

Ces valeurs ne sont pas différentes de celles déjhservées lors de premier épisode
infectieux. De méme, la répartition de chaque catégorie démgpz les femelles comme chez les
males ne présente aucune différence avec les aliesry faites lors de premier épisode infectieux.
En comparaison a la population contrdle, une femadlde 5 & 7 ans a 3,4 fois plus de risque
d’avoir des infections urinaires récurrentes qu’'unmale du méme agép<0,01, OR=3,4 [1,3-9,)]
au contraireun chien agé de 11 ans et plus a 3,1 fois plus degue de connaitre des infections
urinaires récurrentes qu’'une chienne du méme ag@<0,05, OR=3,1 [1,1-8,9] Les femelles agées
de 5 a 7 ans ont 3,0 fois plus de risque de dévegbep des infections urinaires récidivantes que
les autres femellegp<0,005, OR=3,0 [1,6-5,9(tableau 61, figure 47).

i) Race

Un peu moins de 10% des chiens sont de race cr¢és2® races les plus représentées sont
les races Labrador (8,0%), Yorkshire (8,0%), Boatpee Francais (6,7%), Basset Hund (4,0%),
Berger Allemand (4,0%), Doberman (4,0%), Goldenieeer (4,0%), Husky (4,0%) et Teckel
(4,0%). En comparaison a la population choisieééérence)'étude regroupe lors d’infections
récurrentes plus de chiens de race Basset Hung<0,001 OR=16 [6,5-39,%] de race Epagneul
francais (p<0,05 OR=6,5 [1,9-22,5] de race Huyski(p<0,02 OR=5,0 [1,7-14,}] de race Doberman
(p<0,05 OR 3,8 [1,3-11,)etde race Bouledogue Francai=0,05 OR=2,6 [1,1-6,J]
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TABLEAU 60: Fréquence des combinaisons des genres bactériens lors de culture poly-microbienne en

récidives
(18 cultures)
Escherichia coli Enterococcus sp. Staphylococcps s

Escherichia coli
Enterococcus sp. 50,0% (9)
Staphylococcus sp 5,6% @
Proteus sp. 5,6% () 11,1% (2
Streptococcus sp. 16,7% (3)
Enterobacter sp. 56% (@
Bacille Gram - 5,6% ()

H combinaison de deux espéces différentes du méme garde deux souches de la méme espéce avec

antibiogramme différent

TABLEAU 61 : Répartition par age et sexe des chienslorsde récidives

<2 2-4 5-7 8-10 >11
Femelle 49,3 % 12,1 %2 15,2 %2 21,2 %? 12,1 %2
S (37/75) (4/33) (5/33) (7/33) (4/33)
Males 50,7 % 7,9%"° 13,2 %" 13,2 %" 26,3 %°
(38/75) (3/38) (5/38) (5/38) (10/38)
TOTA 75 99%° 14,1 %°© 25,4 %° 23,9 %° 26,8 %°
L (7/71) (10/71) (18/71) (17/71) (19/71)

2 pourcentage des femelles d’age connu

pourcentage des males d'age connu
pourcentage des chiens d’age connu
- en comparaison avec les chiens du méme agedmaisxe différents (p<0.05)

c

EI en comparaison avec les femelles d’age diff§ie«®.005)

FIGURE 47 : Répartition par age et sexe deschienslorsderécidives
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* comparaison entre sex@<0.05)

e Clinique

Seulement28,1% des chiens présenteraient un ou des symptémésocateurs d’'une
atteinte du tractus urinaire, haut ou bas lors de écidives (tableau 62, figure 48)c’est bien
inférieur aux observations faites lors de premier gisode (p<0,00). Au moins un signe
évocateur d’'une atteinte basse est retrouvé chez ,2% des chiens et au moins un signe
évocateur d'une atteinte haute chez 5,0% c’est une nouvelle fois moins fréquemment
rapporté que lors de premier épisoddrespectivement p<0,001 et p<0,)0Pour tres peu de chiens, la
suspicion d'une atteinte double, haute et basdemestionnée g<0,09. Lorsqu’au moins un
symptdbme d’atteinte basse est rapporté, plusiegnes cliniques sont plus souvent identifiés lors
de premier épisode que lors de récidiye®,02.

L’hématurie et la pollakiurie sont de nouveau les pésentations cliniques les plus
courantes; pour les signes d’atteinte haute, I'abattemesttle premier signe clinique rapporté
(tableau 62, figure 48).
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TABLEAU 62 : Présentations cliniqueslorsde premier épisodeinfectieux et derécidives

%S % _des,c_hiens _Iors qle D
récidives premier épisode infectieux
Aucun symptome évocateur % (n) 7%1’(?0 /(;/‘3’9)* ‘(1227:/1 jg(; p<0.001
Symptdmes évocateurs d'une atteinte basse ou hadte 28,1 % 52,7 %
(n) (39/139) (286/543)
Symptomes évocateurs d’'une atteinte basse
Au moins un symptéme évocateur %(n) 2(33/13;? 39(’2?;213) * p<0.001
108 % 22,7 %
Pollakiurie 108 % oA
Strangurie ?5'23:? (528/25Z‘)’
Urines malodorantes ou troubles %3133:? %9'; 4:/)0
Association d’au moins deux symptomes 5(;2%‘)’ 17@3;{2)* p<0.02
Symptémes évocateurs d’'une atteinte haute
Au moins un symptéme évocateur %(n) 5(;23‘;/)0 18(11‘(1)075/‘313) * p<0.001
Abattement %4'/?32? gz?sg‘)’
Hyperthermie %2',‘1‘3:? gig"
Abdomen aigu ?{Z;;f’ (633/15Z‘)’
Insuffisance rénale d’origine rénale ?{Z;;f’ %é%;;/)o
Association d’au moins deux symptémes ?i/713(;/)0 ?‘2'5?5;2‘;
ﬁ:ﬁ:):zng;siz symptdmes évocateurs d'une atteinte 07% i 550 * aom p<0.02

* fréquence supérieure

FIGURES 48 Fréquences des signes cliniques lorsde premier épisode infectieux et derécidives
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f Fréguence des récidives
i) en fonction du sexe, de I'age et de la race

Apres leur premier épisode, 13,8% des chiens ont ¢iglivé (tableau 63), soit 14,5% des
femelles et 13,3% des méales ; 6,3% des femell&s2ét des males ont eu au moins 2 récidives.
Aucune différence n’est remarquée entre les sexeBarmi les chiens d’age connus (tableau 64,
figure 49), ont récidivé 20,0% des chiens agés dmsnde deux ans, 18,9% des chiens ageés d
deux a quatre ans, 14,1% des chiens agés de @eptans, 13,0% des chiens agés de huit a di
ans et 11,4% des chiens agés de onze ans etApiagne différence entre ces catégories d’age
n'est a retenir. De méme, aucune différence par c&fories d’age n’est remarquée entre les
deux sexesToutefois, les femelles de plus de 11 ans réciditgnus de 3 fois moins souvent en
comparaison aux autres femelles, tout age confondjp<0,05, OR=3,5 [1,3-9,8]et aux femelles
agées de 5 a 7 anp<0,04, OR=3,7 [1,2-11,], les femelles de moins de 8 ans ont deux fois plus d
risque de récidiver que les femelles de plus de 8sa(p=0,05, OR=2,1 [1,0-4,}](tableau 64, figure
49). Aucune différence similaire n'est remarqué&esites différentes catégories d’age chez les
males.

L’étude par race révéle que les chiens de Basset Hund, Doberman et Bouledogue
francais ont plus de risque que les chiens croisés et autces de récidiver aprés un premier
épisode initial (Basset Hung<0,001, OR=9,6 [2,2-424] Doberman p<0,05 OR=6,4 [1,5-26,4]
Bouledogue francais<0,04 OR=5,4 [1,8-16,)]

i) Etude en fonction du type de l'infection iniga(mono- versus poly-microbienne)
Apres une premiere culture poly-microbienne, le rigue de récidiver est deux fois plus
élevé qu’apres une premiére culture purép<0,02, OR=2,1 [1,2-3,9](tableau 65).
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TABLEAU 63 : Fréquence annuelle de chiensrécidivant apresun premier épisode infectieux

2002 2003 2004 2005 2006 2007 TOTAL
Nombre de chiens 65 76 112 101 87 102 543

: ST 12,3 % 15,8 % 16,1 % 9,9 % 16,1 % 12,7 % 13,8 %
% de chiens récidivant (8/65) (12/76) (18/112) (10/101) (14/87) (13/102) (75/543)
% de femelles 11,1 % 20,0 % 14,6 % 12,2 % 19,0 % 11,1 % 14,5 %
récidivant (3/27) (7/35) (7/48) (6/49) (8/42) (6/54) (37/255)

A ST 13,9 % 12,2 % 17,2 % 7,7 % 13,3 % 14,6 % 13,3 %
% de males recidivant (5/36) (5/41) (11/64) (4/52) (6/45) (7/48) (38/286)
% de femelles avee?2 3,7% 11,4 % 6,3 % 4,1 % 9,5 % 3,7% 6,3 %
récidives (1/27) (4/35) (3/48) (2/49) (4/42) 2/54) (16/255)
% de males ave@2 8,3 % 7.3 % 6,3 % 1,9 % 4,4 % 4,2 % 52 %
récidives (3/36) (3/41) (4/64) (1/52) (2/45) (2/48) (15/286)

&2 chiens de sexe inconnu

TABLEAU 64 : Fréquencede chiensrécidivant en fonction del’age et du sexe
N =513 chiens d’age et de sexe connus

<2 2-4 5-7 8-10 >11
orer oz | g e e | owee G
oo weas _mgw  maw e mex s

- Comparaison avec les autres femelles d’age diffép<0.05)

@ Comparaison avec les femelles agées de 8 ahssgpg0.05)

FIGURE 49 : Fréguence de chiensrécidivant en fonction del’ age et du sexe

% N =513 chiens d’age et de sexe connus
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<2 ans 2 -4 ans 5-7ans 8-10ans =11 ans TOTAL

* en comparaison aux autres catégories d’age chdereelleqp<0.05)

TABLEAU 65 : Frégquence de chiensrécidivant en fonction du type de culturelorsdu premier épisode
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Aprés une £ culture mono- Aprés une £ culture poly-
microbienne microbienne

% de chiens récidivant| 12,4 % (59/474) 23,2 % * (16/69)
* (p<0.02)

iii) Etude en fonction de lisolat initialement idifié
Aprés un premier épisode causé par une souctle doli, 12,9% des chiens
récidivent (tableau 66); de méme 15,4%, 11,1% €t%9des chiens récidivent apres un premier
épisode causé pabtaphylococcus intermedjusroteus mirabilis et Enterococcus faecalis
respectivemenfiucune différence n’est observée en fonction de Epéce isolée initialement.

iv) Etude en fonction de I'antibiosensibilité desélat initial
e Geénéralite

Aprés un isolat sensible ou intermédiaire aux 7 aitiiotiques lors du premier épisode
infectieux, 9,6% des chiens présenteront une ou @ieurs récidives ; apres l'isolement d'un
germe multi-résistant 20,2% des chiens récidiveronftableau 67, figure 50Apres une souche
résistante a plus de trois antibiotiques, le risquée récidiver est respectivement trois et deux
fois plus élevé gu’aprés une souche sensible ouannédiaire aux 7 agentgp<0,001 OR=3,2 [1,6-
6,2]) et une souche résistante qu'a un agel<0,01, OR=2,2 [1,3-4,9] Par ailleursdeux fois plus
de chiens récidivent apres une souche multi-résistee en comparaison aux chiens pour
lesquels la souche initiale n’était pas multi-réstante (p<0,01 OR=1,9[1,2-2,9](tableau 67, figure
50).

e Escherichia coli
De méme, 8,5% des chiens infectés par une souch& dtoli sensible ou intermédiaire
aux 7 antibiotiques lors du premier épisode présemht une ou plusieurs récidivent contre
18,1% des chiens apres un premier épisode causé pare souche MDR(tableau 69) le risque
de récidiver est donc trois fois plus élevé apresna souche cE. coli résistante a plus de 3
agents gu’aprés une souche de cette espece sensthleintermédiaire aux 7 agents(p<0,04
OR=3,3 [1,2-9,2).
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TABLEAU 66 : Fréquence de chiensrécidivant en fonction de |’ espéce isolée lors du premier épisode

% de chiensrécidivant
Aprés une souchdescherichia coli 12,9% (36/278)
Apres une souchestaphylococcus intermedius 15,4% (1278)
Apres une souchéd’roteus mirabilis 11,1%  (e/54)
Apres une souchénterococcus faecalis 19,1%  (947)

TABLEAU 67: Fréquence de chiensrécidivant en fonction du profil derésistance de la souche du premier

épisode
% de chiensrécidivant

1) Sensible ou intermédiaire aux 7 AB 9,6% (@1/115)

2) Résistance a 1 seul AB 12,9% (221171)

3) Résistance a 2 AB 14,1% oy
o 4) Résistance a 3 AB 8,3% (5/60)
(@)
= 5) Résistance a >3 AB

- en comparaison a 1) et 2) (p<0.01)

EI en comparaison aux souches non MDR (p<0.01)

FIGURE 50 : Fréquence de chiensrécidivant en fonction du profil derésistance de la souche du premier
épisode

apres une souche non MDR apres une souche MDR

* (p<0,01)

TABLEAU 68: Fréquencesdes chiensrécidivant apres une souche d’E. cali en fonction du profil derésistance
en premier épisode
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% de chiens

r écidivant
1) Sensible ou intermédiaire aux o
7 AB 8,5% (6/71)
2) Résistance a 1 seul AB 15,1% (13/86)
3) Résistance a 2 AB 5,7% (2/35)

4,8%

4) Résistance a 3 AB (/21

MDR

23,5 %

5) Résistance a >3 AB (12/51)

- en comparaison a 1) (p<0,05)
v) Etude en fonction du facteur prédisposant idiéntors du premier épisode

Un facteur favorisant est identifié lors du premierépisode plus fréquemment chez
les chiens qui récidiveront que chez les chiens mécidivant pas ultérieurement (tableau 69)
(p<0,00). L’incontinence est plus frequemment rapportéezcles chiens récidivant que cher les
chiens ne récidivant pag<0,09. Une plus grande fréquence de chiens avec plusieuescteurs
prédisposant est également identifiée chez les amgerécidivant (p<0,001/ pour deux facteur p<0,01/
pour trois facteurs p<0,05

Les chiens sondés, les chiens avec urolithiases thiens avec dysendocrinies et les
chiens incontinents ont entre deux et quatre foislps de risque de récidiver que les chiens
sans facteurs.(sondage : p<0,05 OR=2,5 [1,1-5,8] urolithiase : ,0400R=3,0 [1,4-6,4] dysendocrinies p<0,01
OR=3,8 [1,7-8,7]: incontinence : p<0,01 OR=3,1 {4,8]). Enfin la présence d’au moins un facteur et
la présence de plusieurs facteurs combinés sont asges a un risque respectivement de deux
et plus de trois fois plus important de récidiver @’en absence de facteur favorisan{p<0,001
OR=2,1 [1,4-4,0] ; p<0,001 OR=3,5 [1,9-6,Ffableaux 69, 70 et figure 51).

La comparaison des fréquences de récidives chez lehiens avec dysendocrinies,
corticothérapie, urolithiases, sondage, incontinerec et affections génitales ne révéle aucune
différence (tableau 69).

Quelgue soit le facteur considéré (dyendocririgsases, sondage) (tableau /@) nombre
moyen de récidives par chien n’est pas supérieur@lui calculé chez les chiens sans facteurs
De méme, entre ces trois facteurs, aucune différemo’est a retenir.
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TABLEAU 69 : Fréquence des différentsfacteursfavorisant en fonction dela présence future derécidives

TOTAL1® % de chiens TOTAL gl?l-:-i'?\ll_s
EPISODE récidivant CHIENS SANS D
INFECTIEUX avec ce RECIDIVANT
N=543 facteur N=75 RECIDIVES
N=468
0p * 50,0 % <0.00
TOTAL 52,9 % (287) 70,(753)/0 o p 1
Corticothérapie et dysendocrinies 17,1% (93) 19,4 % (18) 24,0 % (18) 16,0 % (75)
Corticothérapie 10,7 % (58) 15,5 % (9) 12,0 % (9) 10,5 % (49)
Cushing 2,2% (12) 33,3 % (4) 5,3 % (4) 1,7% 8
Cushing et diabete sucré 0,4% (2 100,0 % (2) 2,7% (2) 0% (0)
Diabéte sucré 3,7 % (20) 15,0 % (3) 4,0 % (3) 3,6 % (17)
Hypothyroidie 0,2% (1) 0% (0) 0% (0) 0,2% (1)
Urolithiases 9,9 % (54) 22,2 % (12) 16,0 % (12) 9,0 % (42)
Sondage 8,7 % (47) 19,1 % (9) 12,0 % (9) 8,1 % (38)
Incontinence 14,7 % (80) 225% (18) | 24,0 % (18)* 13,2% (62) | Pp<0.02
Atteinte neurologique centrale 9,2 % (50) 16,0 % (8) 10,7 % (8) 9,0 % (42)
Incompétence sphinctérienne 1,7 % (9) 222 % (2 2,7% (2 1.5% ()
Ectopie urétérale 2,8 % (15) 33,3 % (5) 6,7 % (5) 2,1 % (10)
Dyssynergie vésico-sphinctérienn 0,7 % (4) 50,0 % (2) 2,7% (2 0,4% (2
Vessie pelvienne 0,4% (2 50,0 % (1) 1,3% (1) 0,2% (1)
Tumeur du tractus urinaire 0,7 % (4) 25,0 % (1) 1,3% () 0,6 % (3)
Polype urétral 0,6 % (3) 66,7 % (2) 2.7% (2 0.2 % (1)
Nécrose vésicale 0,6 % (3) 33,3% (1) 1,3% () 0,4 % (2
Rfat.ro,flexmn vésicale (hernie 06% (3) 333% (1) 13% (1 0.4% (2
périnéale)
Rupture urétrale 0,6 % (3) 33,3% (1) 1,3% () 0,4 % (2
Urétrostomie 22% (12) 33,3 % (4) 53 % (4) 1,7 % (8)
Insuffisance rénale 1,5% (8) 12,5 % (1) 1,3% () 1,5% (@)
Affections génitales 17,5 % (95) 16,8 % (16) 21,3 % (16) 16,9 % (79)
Infection
Dermite vulvaire 0,4% (2 0% (0) 0% (0) 0,4% (2
Vaginite 0,9 % (5) 40,0 % (2) 2,7% (2 0,6 % (3)
Pyométre 1,5% (8) 125% (1) 1,3% (1) 1.5% (7)
Prostatite 2,9 % (16) 125% (2 2,7% (2 3,0% (14)
Abceés prostatiques 1,5% (8 12,5% (1) 1,3% (1) 1,5% (7)
Anomalie anatomique
Bride 0.4 % (2 100,0 % (2) 2,7% (2 0% (0)
Vulve barrée 0,9 % (5) 80,0 % (4) 5,3% (4) 0,2% (1)
Hy’p_erpla3|e glandulo-kystique 07% @ 0% © 0% © 0.9%
utérine
Kystes prostatiques ou 1,5% () 25.0% () 27% () 1,3% (o)
paraprostatiques
g'ﬁ(’)ps?;';’i';‘jf glandulo-kystique 5,3 % (29) 6,9% (2 2,7% (2 5,8% (27)
g/lrzz?aeti;ljeu)meur (vaginale, utérine, 15% () 250% () 27% @ 1.3% ()
Antibiothérapie 2,4 % (13) 23,1 % (3) 4,0 % (3) 2,1 % (10)
Combinaisons 18,4 % (100) | 250% 5 | 33,3 % (5)* 16,0 % (75) p<2'00
- deux facteurs 10,9 % (59) 271% @6) | 21,3 % (16)* 9,2% (43) p<0.01
- trois facteurs 6,6 % (36) 250% © | 12,0% (9 * 58% (27) | p<0.05

* en comparaison aux chiens ne récidivant pas
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TABLEAU 70 : Fréquence de chiensrécidivant et nombre de récidives (moyen, médian) par chien en fonction de
certainsfacteurs prédisposant présentslorsdu premier épisode

pop contrdle  pop dysendocrinies”  pop lithiases pop sondage
N= 275 isolats N= 36 isolats N= 65 isolats N= 61 isolats
Pourcentage de
chiens avec 26,5 % 259 % 915%
combinaison de (9/34) (14/54) (43/47)
facteurs
Pourcentage de 8,6 % 26,5 % * 22,2 % * 19,1 %
A (22/255) (9/34) (12/54) (9/47)
récurrence
Nombre moyen de 2
g . 1,78 1,67 1,22
récurrence par chien | (IC 925:3/21[)1'16' (IC 95% [1,07-2,49])  (IC 95% [1,02-2,32]) (IC 95% [0,93-1,51])
Nombre médian de
récurrence par chien 1 1 1 1

& chiens avec diabéte sucré et/ou syndrome de Custin

* en comparaison a la population contréle (sawteur favorisant) (p<0,05)

FIGURE 51 : Pour centages de chiensrécidivant en fonction du type de facteur favorisant identifiélorsdu
premier épisode
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* en comparaison aux populations avec facteurrfaaot (p<0,05)
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5 Etude des antibiosensibilités des isolats dediees
a Sensibilité aux antibiotiques : étude générale
i) profils d’antibiosensibilité
Parmi 'ensemble des isolats lors de récidivek5% sont sensibles ou intermédiaires aux 7
antibiotiques choisis en référence ainsi les souches responsables de récidives sontimso
freguemment sensibles ou intermédiaires aux 7 antiitiques du panel que les souches de
premier épisode(p<0,001 OR=3,1 [1,7-5,8](tableau 71, figure 52).

i) profils d’antibiorésistance
e Poly-résistance

Une résistance a un seul antibiotique est obsgruae 12,9% des souches (tableau 71, figure
52) et il s’agit de la tétracycline dans pres d&8&fes cas (tableau 72). Dix pourcents des souche
sont résistantes a deux antibiotiques : le prafipailline-tétracycline est alors le plus fréquent.
Enfin 11,6% des souches sont résistantes a 3 antbgues (le plus souvent
ampicilline/sulfamides-triméthoprime/tétracyclinegt 57,1% résistantes a plus de 3
antibiotiques, soit 68,7% de souches MDRAu-dela de 3 résistances, le profil le plus fi&tju
correspond a une co-résistance aux 7 agents (fegqdart des isolats résistants a plus de trois
agents). Lanombre moyen de résistance par isolat est 3,8 95% [3,45-4,17)] (détails des profils
en annexe 4)¢’est largement supérieur a I'observation faite los de premier épisoddp<0,00).

Les isolats responsables de récidives sont moing@uemment résistants qu'a un seul
antibiotique (p<0,001 OR=2,9 [2,5-5,2Jmais plus de trois fois plus souvent résistantespus de 3
antibiotiques (p<0,001 OR=3,6 [2,5-5,2](tableau 71, figure 52).

e Béta-lactamases a spectre étendu

Trente-cing pourcent des isolats sont résistamstrais B-lactamines ; parmi ceux-ci 82 ,7%
(43159 sont résistants a la marbofloxacine, 57,2968 sont résistants a la gentamicine et 53,8%
(28/59 sont résistants a ces deux agebhes souches sont donc plus fréequemment résistantes
aux trois B-lactamines que lors de premier épisodé<0,001 OR=2,3 [1,6-3,}] plus fréquemment
co-résistantes aux troif-lactamines et a la marbofloxacingp<0,00), aux trois B-lactamines et
a la gentamicine(p<0,00) et aux trois B-lactamines, a la marbofloxacine et a la gentamicen
(p<0,00). En outre, parmi les isolats résistants aux tfdisctamines, la co-résistance a la
marbofloxacine et/ou la gentamicine est plus frétgigue lors de premier épisog@eq,0?).

iii) Evolution
La frequence de souches résistantes a un seul agentgmente entre 2002 et 2007
(p<0,09. Les fréquences de résistance a deux agentsQf 2003 et 2007 ne sont pas difféerentes
malgré une trés forte prévalence entre 2004 et.2DCfutre part, les fréequences de souches
résistantes a plus de 3 agents suit une décroissarae 2002 a 200{=0,09 (tableau 71, figure
52).
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TABLEAU 71: Fréquencesannuelles des différents profils de sensibilité et derésistance en fonction du type

d’infection

(groupe 1= premier épisode infectieux ; group@=récidives)
Panel d’antibiotiques concernés ampicilline, amébie-acide clavulanique), céfalexine, gentaméimarbofloxacine, sulfamides-triméthoprime, téchine

2002 2003 2004 2005 2006 2007 TOTAL
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

Nb total

d’isolats

:;J/ggtre 69 16 78 12 117 31 109 27 92 25 105 36 570 147

pour les 7

AB connu

Sensible ou

intermédiai | 15,4% 6,3% 21,8% 0 17,9% 6,5% 20,2% 7,4% 21, 7% 8,0% 229% 11,1% 20,2% 7,5%

re aux 7 (11/69) (1/16) (17/78) (21/117) (2/31) (22/109) (2/27) (20/92) (2/25) (24/105) (4136) (115/570) (11/147)

AB

Résistance | 23,2 % 0 19,2 % 0 33,3% 6,5% 35,8 % 7,4% 304% 200% 324% 27,8% 30,0% 12'9

alseul AB| (6/69) (15/78) (39/117) (2/31) (39/109) (2/27) (28/92) (5/25) (34/105)  (10/36) (171/570) %
(19/147)

Résistance | 10,1 % 0 23,1% 0 17,1% 194% 119% 222% 7,6% 16,l0% 5,7% 0 12,5 % 10,9 %

a2 AB (7/69) (18/78) (20/117) (6/31) (13/109) (6/27) (7/92) (4125) (6/105) (71/570) (16/147)

Résistance | 11,6 % 6,3% 9,0 % 16,7% 8,5 % 129% 92% 148% 13,0% 8,0% 124% 11,1% 10,5 % 11,6 %

a3 AB (8/69) (1/16) (7/78) (2/12) (10/117) (4/31) (10/109) (4/27) (12/92) (2/25) (13/105) (4/36) (60/570) (17/147)

Résistance | 39,1% 87,5% 26,9% 833% 231% 548% 229% 40,0% 27,2% 480% 26,7% 500% 26,8% 57’1

a >3AB (27/69) (14/16) (21/78) (10/12) (27117)  (A7/31)  (27/117)  (16/40) (25/92) (12/25) (28/105)  (18/36) (153/570) %
(84/147)

Izl en comparaison aux fréquenesgremier épisode (p<0.001)

TABLEAU 72 : Fréquencesdes résistances par agents en fonction du nombretotal derésistance lorsde

récidives
Nb résistance | Ampicilline | Amox-Clavul | Céfalexine | Gentamicine | Marbofloxaci Sulfa-TMP Tétracycline
ne
1AB 10,5%(2) 5,3%(1) 5,3%(1) 78,9% (15)
2 AB 43,8%(7) 6,3%(1) 18,8%(3) 12,5%(2) 12,5%(2) 31,3%(5) 75,0% (12)
3 AB 58,8% (10) 17,6%(3) 41,2%(7) 11,8%(2) 29,4%(5) 52,9%(9) 88,2% (15)
>3 AB 84,5% (71) 68,0%(57) 77,4%(65) 66,7%:(56) 85,7% (72) 71,4%(60) 91,6% (77)

100%r
90%
809%
70%
60%-
50%
40%r
30%r
20%
1004

FIGURE 52 : Fréquence des différents profils de sensibilité et derésistance en fonction du type d’infection
(groupe 1= premier épisode infectieux ; group@=récidives)

B Résistance a >3 AB
ORésistance a 3 AB
O Résistance & 2 AB
B Résistance a 1 AB

@ Sensible ou intermédiaire aux 7 AR

B




* en comparaison aux fréquences de premier épisode
(p<0.001)

b Sensibilité aux antibiotiques : étude par espéce
i) Escherichia coli
e Profils d’antibiosensibilité
Parmi les souches B! coli responsables de récidives 12,2% sont sensibleatetmiédiaires
aux 7 antibiotiques composant le panel (tableau fi@yre 53):. elles sont donc moins
freguemment sensibles ou intermédiaires aux 7 antittigues du panel que les souches du
premier épisode(p<0,01 OR=2,7 [1,3-5,5]

e Profils d’antibiorésistance
#® Poly-résistances

Par ailleurs, 70,3% des souches sont qualifiablesedMDR (résistantes a au moins trois
antibiotiques) (tableau 73, figure 53). Lors derésistance a trois agents, il s’agit le plus sotiven
de I'ampicilline, des sulfamides potentialisés et ld tétracycline. Au-dela de trois résistances
associées, une co-résistance aux 7 agents corteapaprofil le plus fréquent (prés d’un tiers des
souches résistantes a plus de 3 agebhéshombre moyen d’agents contre lesquels les soushe
sont résistantes est 3,8GC 95% [3,31-4,41) (détails des profils en annexe 4). C’dst nouveau
largement supérieur a I'évaluation faite lors du pemier épisode(p<0,00).

Les souches . coli responsables de récidives sont moins frequemmerggistantes qu’a
un seul antibiotique (p<0,001 OR= 3,5 [1,7-7,1Jmais bien plus souvent résistants a plus de 3
antibiotiqgues (p<0,001 OR=5,5 [3,3-9,3] que celles identifiées en premier épisode infeatie
(tableau 73, figure 53).

# Béta-lactamase a spectre étendu
En outre, 36,5%2(/74 sont résistantes aux trdislactamines ; prés de 89%u£7) d’entre
elles sont aussi résistantes a la marbofloxacies, e 67%316/27) a la gentamicine et 63%7(27)
aux deux antibiotiqgued.a fréquence de chacun de ces quatre spectres eagpérieure a celle
observée lors du premier épisod€p<0,00). Par ailleurs, parmi les isolats résistants aais 3-
lactamines, la co-résistance a la marbofloxacifmda gentamicine est plus fréquente que lors de
premier épisodepk0,09.

ii) Autres espéces
e Profils d’antibiosensibilité
Parmi les souches d8taphylococcus intermedijugle Proteus mirabiliset d’Enterococcus
faecalisresponsables de récidivés prévalence des isolats sensibles ou intermédiaiaux 7
agents n’est pas différente de celle observée lats premier épisode infectieuqtableau 73)

- 183 -



e Profils d’antibiorésistance

La frequence des souches MDR pour ces trois espece'est pas differente de celle

observée lors du premier épisode infectieutableau 73).

TABLEAU 73: Fréquencesdes différents profils de sensibilité et derésistance en fonction du type d’infection
pour les 4 espécesles plusfréquentes

(groupe 1= premier épisode infectieux ; group@=récidives)
Panel d’antibiotiques concernés ampicilline, amébie-acide clavulanique), céfalexine, gentaméimarbofloxacine, sulfamides-triméthoprime, téchine

MDR

Escherichia coli St_aphyl ococeus Proteus mirabilis Enteroco_ccus
intermedius faecalis
1 2 1 2 1 2 1 2
Nb total d'isolats avec spectre 264 74 76 9 53 11 39 20
pour les 7 AB connu
Sensible ou intermédiaire aux| 26,9 % 12,2% 34,2% 11,1% 1,9% 0 0 0
7 AB (71/264) (9/74) (26/76) (1/9) (1/53)
Aci A 32,6 % 12,2% 53,9 % 55,6% 30,2 % 9,1% 2,6 %
Résistance a 1 seul AB (86/264) (9/74) (41/76) (5/9) (16/53) (1/11) (1/39) 0
Aci A 13,3 % 5,4% 10,5 % 33,3 % 15,1 % 27,3% 20,5 % 15,5 %
Résistance a 2 AB (35/264) (4/74) (8/76) (319) (8/53) (3/11) (8/39) (3/20)
-~ A 8,0 % 13,5% 0 0 22,6 % 18,2 % 28,2% 10,0 %
Reésistance a 3 AB (21/264) (10/74) 0 0 (12/53) (2/11) (11/39) (2/20)
Aci A 19,3 % 56,8 % 1,3% 0 30,2 % 45,5 % 48,7 % 75,0 %
Reésistance a >3 AB (51/264) (42/74) (w7e) 0 (16/53) (5/11) (19/39) (15/20)

Elen comparaison aux fréquences de premier épise@e0()

FIGURE 53: Fréquencesdesdifférents profils de sensibilité et de résistance des souches d'E. cali en fonction
du type d'infection
(groupe 1= premier épisode infectieux ; group@=réecidives)

100%r
90%r
80%-
70%
60%-
50%

NAN0/L—L

B Résistance a >3 AB
O Résistance a 3 AB
O Résistance a 2 AB
B Résistance a 1 AB

O Sensible ou intermédiaire aux 7 Ak

B




* en comparaison aux fréquences de premier épisode
(p<0.01)

¢ Sensibilité aux antibiotiques : étude par antibibque
i) étude générale
e Sensibilité

Le tableau 74 présente les fréquences de sergsibilitle résistance pour chaque antibiotique
des isolats responsables de récidivies. plus haute fréquence de sensibilité concerne la
gentamicine (57,0%), la plus faible concerne [I'érythromyciné,026), devant la pénicilline
(10,3%) les sulfamides non potentialisés (10,8%a &ktracycline (16,2%).a sensibilité pour les
autres B-lactamines sont modérée€37,4% pour I'association amoxicilline-acide claamilque,
32,9% pour la céfalexine et seulement 27,6% poampicilline) et 40,3% des isolats
responsables de récidives sont sensibles a la maftbgacine.

Pour I'ensemble des antibiotiques d’intérét lors dTU, les souches responsables de
récidives sont moins sensibles que les souches ésal lors de premier épisode infectieux
(ampicilline p<0,001, amoxicilline-acide clavulangu p<0,001, céfalexine p<0,001, gentamicine p<0,00
marbofloxacine p<0,001, sulfamides-triméthoprim@ 091, tétracycline p<0,0d1tableau 74, figure 54).

e Résistance

L’érythromycine est l'antibiotique connaissant le pus haut pourcentage de souches
résistantes(93,3%)devant la tétracycline(81,2%), les sulfamides non potentialisés (79,2%a
streptomycine (73,4%) la pénicilline, I'association amoxicilline-acide avulanique et la
gentamicine sont les trois antibiotiques rencontranle moins de résistanceles fréequences de
résistance étant malgré tout assez importantegegtgement 31,3%, 39,4%, 41,0%)inquante
pourcents des isolats sont résistants a la céfalegiet 54,5% des isolats a la marbofloxacine
(tableau 74).

Pour I'ensemble des antibiotiques d’intérét lors dTU, les souches responsables de
récidives sont plus freguemment résistantes que le®uches isolées lors de premier épisode
infectieux (ampicilline p<0,001 OR=2,3 [1,6-3,7] / amoxicilliagide clavulanique p<0,001 OR=2,0 [1,4-2,9]/
céfalexine p<0,001 OR=2,2 [1,6-3,2]/ gentamicin®,081 OR=2,8 [1,9-4,0]/ marbofloxacine p<0,001 OR-&,3-
6,6]/ sulfamides-triméthoprime p<0,001 OR=2,2 [3,8} / tétracycline p<0,001 OR=2,3 [1,5-3 Hjtableau 74,
figure 54).
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TABLEAU 74: Fréquencesde sensibilité et derésistance, par antibiotique, en fonction du type d’infection

RECIDIVES Premier épisode infectieux
N= 157 N= 613
S R S R

Ampicilline 27,6% * 59,0% * 44,7 % 38,6 %
43/156 92/156 271/606 234/606

Amoxicilline- 37,4 %* 39,4 % * 55,4 % 24,1 %
ac.clavulanique 58/155 61/155 338/610 147/610
Céfalexine 32,9% * 50,3 % * 51,6 % 31,5 %
51/155 78/155 315/610 192/610

Erythromycine 4.09% * 93,3 % * 13,3 % 84,0 %
6/149 139/149 79/594 499/594

Gentamicine 57,0 % * 41,0 % * 78,1 % 19,9 %
89/156 64/156 474/607 121/607

Marbofloxacine 40,3 % * 54,5 % * 72,3 % 20,6 %
62/154 84/154 436/603 124/603

Pénicilline 10,3 % 313% 16,8 % 18,3 %
5/48 15/48 34/202 37/202

Sulfamides 10,8 % 79,2 % 44,1 % 53,4 %
27/130 103/130 230/521 278/521

Sulfamides- 425 % * 49,0 % * 63,7 % 30,3 %
triméthoprime 65/153 75/153 379/595 180/595
Streptomycine 23,9 %* 73,4 % * 33,7% 53,4 %
26/109 80/109 139/412 220/412

Tétracycline 16,2 % * 81,2% * 30,7 % 65,7 %
25/154 125/154 186/606 398/606

FIGURE 54 : Fréquencesde souchesrésistantes, par antibiotique, en fonction du type d'infection (premier
épisode ou récidive)
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ampicilline amoxicilline-ac.clav. céfalexine gentamicie marbofloxacine sulfamides-TMP tétracycline

* en comparaison aux fréquences de premier épisode
(p<0.01)
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i) Escherichia coli
e Sensibilité

La gentamicine est I'antibiotique qui connait la pus grande fréquence de sensibilité des
souchegq63,2%)devant I'association sulfamides-triméthroprime(40,8%)et la marbofloxacine
(40,0%).La sensibilité des souches pour Ig¥lactamines est modéerééll1,8%, 21,3% et 35,5%
respectivement pour I'ampicilline, I'association @fitilline-acide clavulanique et la céfalexine)
(tableau 75).

De nouveau, pour 'ensemble des antibiotiques d’igtét lors d’'ITU, les souches d&. coli
responsables de récidives sont moins sensibles deg souches de cette espece isolées lors de
premier épisode infectieux (ampicilline p<0,001/amoxicilline acide clavulanique<0,001 / céfalexine
p<0,001, gentamicine p<0,001 / marbofloxacine ,p&D / sulfamides-triméthoprime p<0,001/tétracyeix0,02
(tableau 75, figure 55).

e Résistance

La plus haute résistance est enregistrée pour I'étgromycine (100,0%), devant la
tétracycline (77,6%), la streptomycine (77,3%), les sulfamides potentialisés (75,3%@t
I'ampicilline (75,0%). La plus faible valeur concene la cefalexine et la gentamicin€36,8%)
devant I'association amoxicilline-acide clavulanige (46,7%). Soixante pourcents de souches
sont résistantes a la marbofloxacine et 51,3% a Baociation sulfamides-triméthorpime
(tableau 75).

Pour I'ensemble des antibiotiques d’intérét lors dTU, les souches cE. coli responsables
de récidives se révelent egalement plus résistantgse les souches de cette espéece isolées lors
de premier épisode infectieux (ampiciline p<0,001 OR=7,1 [4,3-11,9]/ amoxicitiracide
clavulanique p<0,001 OR=2,9 [1,7-4,8]/ céfalexir®®01 OR=2,6 [1,5-4,5])/ gentamicine p<0,001 OR-{33-
10,4)/ marbofloxacine p<0,001 OR=8,2 [4,9-13,9]/ Ifamides-triméthoprime p<0,001 OR=3,4 [2,1-5,7] /
tétracycline p<0,01 OR=24 [1,3-4)tableau 75, figure 55).
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TABLEAU 75 : Fréquencesde sensibilité et derésistance, par antibiotique, dessouchesd’E. coli en fonction du
typed’infection

RECIDIVES Premier épisode infectieux
N=76 N= 278
S R S R
Ampicilline 11,8 % * 75,0 % * 32,4% 40,3 %
9/76 57/76 90/278 112/278
Amoxicilline- 21,3% * 46,7 % * 46,0 % 23,4 %
ac.clavulanigue 16/75 35/75 128/278 65/278
Céfalexine 35,5 % * 36,8 % * 57,6 % 18,3 %
27/76 28/76 160/278 51/278
Erythromycine 0 100,0 % 0,4 % 99,6 %
0 71/71 1/264 263/264
Gentamicine 63,2 % * 36,8 % * 89,8 % 9,1%
48/76 28/76 247/275 25/275
Marbofloxacine 40,0 % * 60,0 % * 84,6 % 15,4 %
30/75 45/75 230/272 421272
Sulfamides 24,7 % 75,3 % 56,7 % 39,3 %
18/73 55/73 156/275 108/275
Sulfamides- 40,8 % * 51,3 % * 74,6 % 23,6 %
triméthoprime 31/76 39/76 206/276 65/276
Streptomycine 18,7 % * 77,3 % * 31,7 % 52,2 %
14/75 58/75 88/278 145/278
Tétracycline 18,4 % * 77,6 % * 33,5 % 59,6 %
14/76 59/76 92/275 164/275

* en comparaison aux fréquences de premier épisode
(p<0.05)

FIGURE 55 : Fréquences de souchesd’E. coli résistantes, par antibiotique, en fonction du type d'infection
(premier épisode ou récidive)
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* en comparaison aux fréquences de premier épisode
(pP<0.001)
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D Discussion
1 Premier épisode infectieux : épidémiologie, dig, analyses urinaires
a Caractéristiques des cultures
i) Prévalence

Les ITU concernent 5% des chiens présentés en coltation au Service de Médecine
de 'ENVA. En moyennepres de 40% des prélévements urinaires soumis a ialyse
bactériologique du Laboratoire de 'ENVA sont diagrostiques d’une infection, fréequence
comparable aux résultats de Passmeftreal. [284]. Ling et al. rapportent que 29 a 37% des
urocultures effectuées révélent une bactériurieifsigtive [221].

i) Poly-microbisme

Les cultures d’échantillons urinaires ou de muqueus vésicale isolent plus d’'un germe
dans moins de 13% des cagn accord avec la majorité des études de granctiéffealisées dans
I'espéce caning0, 113, 266, 284]C’est supérieur aux résultats de Letgal. qui annoncent 79% de
cultures puref21]. Néanmoins, le seuil de bactériurie significaiyes cystocentése a été défini
par ces auteurs a 1 colonie/ml, augmentant la piliéa de retrouver plus d’'une espece
bactérienne ; ainsi parmi les cultures poly-miceolnies, presque 20% isolaient trois espéces contr
seulement 0,2% dans notre étude. Chez 'Homme, @#u85% des urocultures sont pufss 98,
123, 246, 384] La fréquence du poly-microbisme est indépendante de criteres
épidémiologiques observation retrouvée dans la publication de Balll. [20]. Deux études
indiquent pourtant une fréquence supérieure chezféenelles[113, 221] Les cultures de
muqgueuses Vvésicales sont plus souvent poly-microbies que les uroculturesce qu’aucune
publication ne mentionne. La capacité de certasoeghes urinaires humaine€doli a pénétrer
I'urothélium peut expliquer cette observati@irs, 14, 44, 73, 107, 253, 311, 325, 32€ependant
certains de nos prélévements poly-microbiens deuswsp vésicale n’isolent p&scoli. En outre,
les espéeces en association aStphylococcus intermedius (Streptococcus sppudesenas spp.)
sont également souvent identifiées parmi les utomg poly-microbiennes. Les caractéristiques
du biofilm élaboré par le genfeseudomonasont actuellement bien détaill§es1]. La muqueuse
vésicale est, a I'image d’'une sonde urinaire, uppsu d’adhérence de biofilm ou peuvent
coexister plusieurs especes. Il est probable qumise en culture des sondes urinaires puisse
conduire aussi a une forte fréquence de culturlsmizrobiennes.

iii) Dénombrement
Parmi les urocultures positives, 83% dénombrent aumoins 10 CFU/ml, prévalence
plusieurs fois observéel13, 171, 221] Les prévalences de différentes concentrations
bactériennes sont indépendantes des criteres épidiogiques.

b Epidémiologie
i) Sexe
Tout age confondu, la prévalence des ITU n'est padifférente entre méle et femelle
retrouvant ainsi la conclusion d’autres autgues, 113, 290, 291]Mais parmi les chiens de moins
de 5 ans, les femelles ont 2 fois plus de risqde présenter une ITU. Il est probable que leur
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prédisposition aux anomalies congénitales du tsagtinaire (ectopie urétérale notamment) puisse
expliquer cette différence. A plusieurs reprises, publications de grand effectif signalent une
surreprésentation des femelles lors d’'ITU canifigs, 221, 284].Cette tendance est observée
également lors d'ITU compliquée: lors d'urolithiaga9, 220] de corticothérapig203, 368] de
diabete sucrg170, 229] Chez 'Homme, d’'innombrables publications rappetlla trés grande
fréequence des ITU simples chez la femme : presedfamme sur deux connaitra une ITU au cours
de sa vie et 50% d’entre elles récidiveront dasasrée suivant I'épisode initigl4, 98, 99, 246)Une
femme agée de 16 a 35 ans a quarante fois plusdgleerde présenter une ITU qu’'un homme du
méme age; les fréquences semblent s’égaliser audgeb5 ang46]. Cette prédiposition sexuelle
est retrouvée lors d’'ITU compliquégsl, 201, 285, 361] Plusieurs hypothéses expliquent cette
particularité (densité en récepteurs cellulairestzactéries et synthese de la couche mucoprotéiqu
de l'urothélium influencées par les hormones sd&sellongueur moindre de l'uretre ; distance
méat urinaire-anus plus faible...).

i) Age

Les femelles agées de 5 a 7 ans ont pres de 2 fiiss de risque de développer une
infection urinaire que les autres femelles c’est sans doute le reflet de I'épidémiologies de
facteurs favorisant tels que les infections utérieeles dysendocriniekes males agés 11 ans et
plus ont plus de risque d’avoir une infection urinare que les autres males cette catégorie
d’age est également celle de I'expression cliniquesyndrome prostatique. Pourtant I'étude de
Personret al. révélait un risque d’infection urinaire supériewant 7 ans chez les males et aprés 7
ans chez les femell¢z00].

iii) Race

Prés de 90% des chiens sont de races purdzarmi nos dix races les plus fréquentes,
certaines sont également trés représentés dansed’ @aiude§7]: le Cocker, le Golden Retriever
et le Rottweiler. Nous ne retrouvons pas la prédigpn de la race Cocker comme les études
antérieures réalisées a 'ENVR90] mais découvrons ungrédisposition des raced.abrador,
Rottweiler, Colley, Briard, Basset Hund, Léonberg,Terrier tibétain et Mastiff . Selon Linget
al., parmi les individus agés de moins de 4 ans, laadgs races sont majoritaires et parmi les
chiens de plus de 11 ans, les races de petit fosordt prépondérantgz21]. Chez 'Homme, de
nombreux auteurs mentionnent une probable prédigposgénétique ; les géenes concernés
pourraient étre ceux codant pour des réceptealidike receptor récepteur a I'il-8), des facteurs
de croissancelGF-G, EGF ou des antigénes d’histocompatibili¢é, 360, 388]

c Identification
i) Généralités
Neuf genres bactériens, en majorité Gram négatif,anstituent 93,1% des isolatsil
s’agit d’E. coli, des genreStaphylococcysProteus EnterococcusStreptococcysPseudomonas
Enterobacter, Klebsielleet Pasteurella.Ces genres constituent avec les gemigsoplasmaet
Providentia96% isolats répertoriés dans I'étude de Letgal. [221]; les fréquences d’isolement
restent trés comparables hormis pour les geiedssiellaet Streptococcusmoins fréquents dans
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nos résultats. Le geninterococcusemble plus représenté dans I'étude de &adll. [20]. Les
variations géographiques sont le reflet d’environeet et de modes de vie et de nourriture
différents. Les analyses vétérinaires francaisageoaporaines observent des prévalences tre:
similaires a notre étudeo, 113} Chez 'HommeE. coli est I'espece majoritaire quelque soit I'age,
le sexe ou la localisation de I'IT|d46] représentant parfois jusqu’a 80% des uropathogélesant

les genresProteus, Klebsiella, Enterococcus, StaphylococeuStreptococcus[24, 77, 89, 391]

Grace a ses nombreux facteurs de
virulence,E. coli reste pour toutes les références humaines aingités I'espéce prépondérante
depuis

toujours; le tractus urinaire semble étre le segkdilection de ce gernase].

i) Variabilité en fonction des criteres épidémigigues

Proteus mirabilisest plus fréquent chez les femelles: une femelle3dois plus de risque
gu'un male d’étre infectée par cette espece. Parmi les chdenmoins de 2 angnterococcus
faecalisest aussi plus fréquent chez la chienn€es deux particularités sont retrouvées par Ling
et al. [221]. Les espéces du genr&nterobacteret Staphylococcusaureus sont plus souvent
isolés chez le maleontrairement a certaines conclusions récgmigs En présence d’urolithiase,
les especes du gerEaterobactersont plus fréequentes chez le mgle9, 220] D’autres variabilités
entre les sexes sont signalées: les genres plabiinbls Providentia, Acinetobacter, Citrobacter,
Corynebacterium..), trop peu fréquents dans notre étude, sordueés plus souvent chez le male
[219, 220] SeuleE. colisemble plus fréquente chez la femme que chez hi@en lien avec la plus
forte fréquence des ITU compliquées chez I'honirmg

Les infections aE. coli sont plus fréquentes chez les chiens agés de 1% ahplus.C’est
aussi la premiére espéece responsable d’infectiéngales (pyomeétre, prostatite), fréquentes chez
I'adulte 4gé, et pouvant étre associée a une[$9\94, 129, 130, 155, 297, 320, 33Rroteus mirabilis
et Enterococcus faecalisnfectent davantage les sujets de moins de 4 ansette observation
demeure sans explicatio®taphylococcus intermediugst plus fréquent chez les chiens de
moins de 11 anglié probablement a I'épidémiologie des urolitiesi219, 220]

i) Variabilité en fonction du type de culture
Les cultures poly-microbiennes de I'étude isolent Ips fréquemment Staphylococcus
intermedius et le genre Enterococcus que les cultures pures. Selon Gohier, le genre
Enterococcusest retrouvé le plus souvent en association avnecautre espece du fait de son
caractere opportunisfel13].

iv) Evolution

Les prévalences de chaque espéce semblent stablasla période d’étude, confirmant
des observations antérieurasolfier 0. C’'est également une constatation en médecineaimem
[384].

Il'y a une trentaine d’annék, colireprésentait prés de 70% des uropathogénes damnifs
d'aprés cette étude, une des plus anciennes, lee dtnoteus ne représentait que 3% des
urocultures. Les deux études contemporaines de pellication et effectuées a 'lENVA placaient
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pourtantProteus mirabilisen téte des uropathogénes-30%) devantE. coli (19-22%)[70, 290} En
absence d'analyse entre 1985 et 2002 a I'ENVA, éueluation précise de I'évolution des
fréequences d’isolement n'est pas réalisable. Ersidérant la propension deroteusmirabilis a
infecter le rein152], il est envisageable que les différences obseméissent étre attribuées a des
fréquences de pyélonéphrites différentes entrétleges.

d Clinique
L’hématurie macroscopique est le signe clinique Iplus frequemment rapporté (23%
des chiens)'hématurie microscopique est plus fréquenteLa pollakiurie était pourtant signalée,
d’aprés Passmoret al, chez pres de 80% des cas et 'hématurie chez[280 Ces différences
reflétent probablement les caractéristiques deenqmipulation. Prés de 20% des chiens de I'étude
ont une dysendocrinie ou sont sous traitementoamde; lors d’ITU, moins de 5% des chiens avec

diabéte sucré
et/ou syndrome de Cushing présentent une pollakawriune modification de la couleur des urines
[96] et

aucun des 23 chiens infectés sous corticothérapiprésente de signe clinique évocateur d’'une
ITU [368]. Prés de 15% des chiens de I'étude récidiven§486 des chiens qui récidivent sont
asymptomatiques lors de I'épisode inif@dg]. Enfin, de nombreuses urocultures de I'étude gtaie
justifiées par la présence d’'une cause favorisamebsence souvent de signes cliniques. D’apreé:
les signes cliniques rapportés dans I'étuds,pyélonéphritesisolées ou associées a une atteinte
basse, représenteraient 35% des ITU. Notre estimation est biaisée: certains symptomes
évocateurs d'une atteinte haute, comme ['abattempativent refléter un facteur favorisant
éventuellement présent (acido-cétose, insuffisaiécele, prostatite...)D’aprés les examens
échographiques, une atteinte haute peut étre suspgée dans 10 a 15% des ca$iéquence
similaire a celle observée chez la femass).

e Facteurs favorisants et particularités microbiobgiques
i) Généralités
Un facteur prédisposant aux ITU est identifieé cheain chien sur deux. Parmi eux la

moitié présente une urolithiase, une dysendocrinieu est sous corticothérapie et un tiers a
plus d’'un facteur identifiable. Les précédentes conclusions de Segtial. sont tres comparables
[328]; mais les fréquences d’ectopie urétérale et deirmmne vésical de cette étude sont
supérieures malgré notre plus grand effectif. Ledsyme de Cushing est le principal facteur
favorisant identifié chez les chiens avec infectioinaire non sondga7).

i) Sondage
Le poly-microbisme est plus fréquent chez les chisrsondéscontrairement aux résultats
publiés en médecine vétérinaire comme humginel173, 361] Toutefois, le travail prospectif de
Smaricket al. rapporte une infection poly-microbienne chez 2 ehiparmi 4 sondés et infectés
[340]. Les prévalences de chaque espece sont similaieeselles retrouvées dans une publication
vétérinaireg[47] et dans deux récentes études humg#seds4] Chez les chiens sondég.,. coli est
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moins frequemment isoléaque chez les chiens sans facteur prédisposant,resies majoritaire,

en accord avec les observations de plusieurs ajnire4] et de données humaings, 77, 136,
173, 324, 384]Le genre Staphylococcusest également moins fréquentce gu’aucun auteur ne
constate bien qu’aucune espece de ce genre réaga@ée de chiens sondés dans I'étude d’Ogeer
Gyleset al.[264]. Au contraire, Klebsiella pneumoniaest plus souvent isoléehez les chiens
sondés et les différences de fréguencePdeudomonas aeruginoss dEnterococcus faecalis
approchent le seuil de significativité. Les préecdds publications vétérinaires et humaines
confirment ces tendances, 75, 173, 264, 324, 384Bien que de nombreux genres aient la capacité
de produire un biofilm, il semblerait que le gemtiebsiellapossede plus souvent l'information
génétigue nécessaire que I'espEceoli [267].

iii) Urolithiases

Le poly-microbisme est plus fréequent chez les chisravec urolithiasesce que Gatoriat
al., Hamaideet al. et Linget al. ne signalent pggos, 131, 219, 220]Cette particularité rappelle la
plus grande fréquence de poly-microbisme parmclasires de muqueuse vesicale. Il est probable
gue le délai de diagnostic d’'une lithiase puissetiger une surinfection poly-microbienne.

Les prévalences de chaque espéce isolée sont sim@taa celles publiées par Lingt al.
[219, 220] E. coli est moins fréquemment isolégue chez les chiens sans aucun facteur
prédisposant ; au contrai&aphylococcus intermediuset le genreStaphylococcusen général
sont plus fréquentslors d’urolithiases. C’est en contradiction avétude de Gatoriat al. selon
laquelleE. coli est la premiere espece isolée (44%) de@aphylococcus intermedipres de
19%) [108]. Toutefois lors de struvité&Staphylococcus intermedis®rait isolé dans 77% des cas
[131] ; presque toutes les souches de cette espitassociées a ce type de cafezd]. Il est donc
vraisemblable que les variations entre études @uisgefléter des variations de composition
minérale des lithiases.

iv) Dysendocrinies

Lors de dysendocrinie, la frequence de poly-micrabme n’est pas différente de celle
observée chez les chiens sans facteur prédisposahBtle est identique a celle annoncée par
plusieurs auteurs lors de diabéte sucré et/ou déregne de Cushing chez le chign, 229] Les
prévalences @&. coli et des genreKlebsiella StreptococcusEnterococcus Staphylococcust
Proteussont identiques a celles indiquées par Forrestat. [96]. Klebsiella pneumoniaest plus
fréquente chez les chiens avec diabete sucré etlegndrome de Cushingque chez les chiens
sans facteur favorisant. Aucune référence vétéenae signale cette particularité ; néanmoins
Forresteret al.rapportent une prévalence de 11% pour cette esfaépkys fréquente aprds coli
[96]. Plusieurs observations de médecine humaineditamé notre résultat : I'isolement d’especes
du genreKlebsiella lors d’'ITU est plus fréquent chez les patients éimjues[200]. Lors de
bactériémie secondaire a une ITU et lors d'abcgmtigues, ce genre est plus frequemment er
cause chez les patients diabétiques que cheztieatganon diabétiqudgoo, 207, 353]

f Analyses urinaires
i) Densité
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La densité urinaire est inférieure a 1,035 dans pbk de 75% des prélévementsn accord
avec les résultats de Segeinal.[328]. La densité moyenne ne varie pas en fonction de ljgce
bactérienne Toutefois,seulement 20% des infections &. coli s’accompagnent d’'une densité
supérieure a 1, 035 la probabilité d’isoleE. colilors de densité supérieure a 1, 025 est faible dt
fait de sa plus grande fragilité lors d’osmolaiitgportante et de la compétition exercée par une
endotoxine sur les récepteurs a I’Adds).

i) pH urinaire
Un peu moins d’un tiers des prélevements mono-micbiens a un pH égal ou supérieur
a 8 Un pH inférieur a 6 améne a suspecter forteméntcoli etun pH de 9conduit a évoquer en
premier lieu une infection pdroteus mirabilis trés peu probable lors de pH strictement inférieu
ag

iii) Nitriturie
Une nitriturie est présente dans un quart des préements mono-microbiens. Les
infections causées parStaphylococcus intermediusccasionnent plus fréquemment une
nitriturie que les autres especesL’origine de cette différence est inconnue et rpaiti n’étre
gu’artefactuelle.

iv) Leucocyturie
Une leucocyturie est objectivée dans 70% des cad™J, en accord avec d’autres auteurs
[328]. Sa présence est indépendante de I'espéce bactérienha leucocyturie est isolée dans
moins de 5% des cad.ors de corticothérapie, la leucocyturie est plusréquente qu’en absence
de facteur prédisposant. Seguh al. rapportent pourtant I'absence d’association efddeur
prédisposant et leucocytuli@s.

v) Hématurie microscopiqgue
L’hématurie microscopique est détectée dans prés &% des casfréquence supérieure
aux données de Segui al. [328] mais notre étude compte davantage de préléveraffettués
par cystocentese.’hématurie microscopique est isolée dans 3% des gaen accord avec ces
derniers auteurg328]. Sa présence est indépendante de I'espece bactérienn

2 Premier épisode infectieux : antibiorésistance

Les publications de grand effectif ayant pour slgstrésistances bactériennes dans I'espéce
canine sont peu nombreuses ; il est alors diffidien dégager un intérét statistique. Cependant,
les comparaisons avec la littérature se heurtgrtisieurs difficultés. D’'une part, la définition du
genreEnterococcusomme genre distinct du gerB&reptococcud n’'y a qu’une vingtaine d’année
contrarie I'évaluation de I'évolution des antibisigtances de I'espé&nterococcus faecalides
techniqgues et [linterprétation des antibiogrammesnnaissent de grandes variabilités
géographiques. Seules les publications vétérinfiaegaises exploitent rigoureusement les mémes
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agents que notre étude ; pour les autres, ce sest agients analogues qui sont utilisés
(céphalothine, enrofloxacine). Les données en curat#gons minimales inhibitrices (technique de
micro-dilution) quoique plus précises restent difiment comparables a celles obtenues avec I
technique de diffusion. Certains auteurs regroupdaris le spectre «résistant» des souches
résistantes et intermédiair¢g]. Enfin, la définition d’'une multi-résistance warparfois en
fonction des auteung60, 328] D’autre part, les pratigues médicales differenhdrays ou d’'une
région a l'autre. La réalisation d’'un antibiogramp®ut ne pas étre systématique et restreinte au:
récidives biaisant I'évaluation des résistancesafmment en médecine humaine). Les antibiotiques
prescrits en premiére intention, responsables gskede la pression de sélection bactériennet son
encore dépendants du facteur géographique. Eefinpdpulations de patients sont difficilement
comparables (chiens issus de centres de réferémspitalisation, chiens consultant en clinique de
ville). LENVA est un centre hospitalier et de nomabx patients y sont référés. Les chiens de notre
étude ont donc une plus grande probabilité d’agaipi une antibiothérapie antérieure, parfois
longue, variée, sans contrble et certains sonbs®® a la flore bactérienne de nos locaux
hospitaliers.

a Geénéralités
i) Données actuelles
e Par agent

La gentamicine est I'antibiotique dont la fréquencede souches sensibles est la plus élevée
devant la marbofloxacineetces deux agents connaissent les fréquences de tasises les plus
faibles, inférieures a 20%, appuyant des observations précéderipos 62] Toutes especes
confondues, la fréquence de résistance pour l'aiilixé-acide clavulanique et la céfalexine sont
supérieures a 20% des souches. Certains auteursaifsuntecommandent, en absence
d’antibiogramme, un agent antibiotigue dont la fréace de résistance n’excéde pas 20% de:
souches, conformément aux principes établis deotaée Américaine des Maladies Infectieuses
[125, 246] En effet, a I'échelle d’'une population, le taug ducces clinique et bactériologique
décroit sensiblement des une fréquence de résistdmez plus de 10% des souches d’'une espeéce
Les données épidémiologiques et cliniques doiventdonduire a suspecter I'espéce bactérienne
en cause pour éviter l'usage en premiere interdieda gentamicine ou de la marbofloxacine,
limitant ainsi la sélection de résistance parfoigtiples.

En comparaison a notre étude, les souches isodéeagihites canines par le Centre d’études en
reproduction des Carnivores domestigues de I'ENVéraient plus souvent sensibles a
I'amoxicilline-acide clavulanique, a la céfalexiré a la marbofloxacing4]. Les fréquences de
sensibilité observées dans notre étude sont plupa@bles a celles publiées par le méme auteu
lors de prostatites chez le chien, mais la markafimme et I'amoxicilline-acide clavulanique
connaissent encore des valeurs de sensibilité dégant supérieures a nos résulfatg. Malgré
leurs proximités spatiale et génétique, les fréqasrd’isolement de chaque espéce bactérienn:
différent souvent entre ITU et infections génitadesles vaginites sont plus souvent poly-
microbiennes que les urocultures contribuant afferéinces remarquégst, 129, 130, 320, 334]

e Profil
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Un isolat sur cing est sensible ou intermédiaire au7 antibiotiques du panelet plus de
92% sont sensibles ou intermédiaires a au moins wagent administrable per os observations
plus encourageantes que celles annoncées par Sealin restreintes aux premiers épisodes de
chiens récidivan{328]. Environ 10 et 25 % des souches sont résistantes pestivement a 3
antibiotiques et a plus de 3 antibiotiques(37,3% de souches MDR Au-dela de 3 résistances,
le profil le plus fréquent correspond a une costésice pour les 7 principes (3% des isolats). Lors
de co-résistance aux 6 agents administraplsos,la majorité de souches est sensible a la
gentamicine.

i) Evolution

La frequence des souches résistantes a deux ageetsla fréquence de résistance a
I'ampicilline et a I'amoxicilline-acide clavulanique diminuent sur la période d’étude Parmi
une population canine dont une partie provenaitEVA, une résistance a I'amoxicilline-acide
clavulaniqgue a été mise en évidence chez 40% degsatmogenes en 1995, confirmant une
tendance a la diminutiofro]. La marbofloxacine rencontrait d’apres cette étumhe faible
frequence de reésistance (3,4%), inférieure a naslteds. Cette étude marque le début de
I'utilisation de ce dernier agent dans le cadre Id&és$ canines ; il semble que la fréquence de
résistance a la marbofloxacine ait augmenté demgsr se stabiliser ensuite entre 2002 et
2007 car nous n’observons aucune évolution pour aggint. Au contraire, I'utilisation de
I'amoxicilline-acide clavulanique a certainementi@d@ conduisant a observer actuellement une
fréquence de souches résistantes plus faible dingimution. Nos observations, encourageantes,
contrastent avec les données de Ball.rapportant au contraire une diminution de la selitgila
de nombreux agents testés sur la période 2002{20D7

b Escherichia coli
1) Par agent
e Données actuelles
Parmi les souches . coli, la gentamicine est I'antibiotique connaissant la lps forte
fréequence de sensibilité devant la marbofloxacinePrés de trois quarts de souches sont
sensibles a l'association sulfamides-triméthoprimemais moins de 60% des souches sont
sensibles a chacune def-lactamines Les fréquences sont trés proches de celles expakins
plusieurs références de grand effeptif4, 266]et supérieures a celles observées au Laborateire d
Vébiotel [113]. Une fréquente antibiothérapie concomitante etnda distinction entre premier
épisode et récidives expliguent probablement leactsd avec la derniére analyskea
gentamicine est I'agent rencontrant le moins de sahes résistantesconformément a d’autres
auteurs[266]. La marbofloxacine et la céfalexine connaissent ddséquences de résistance
permettant de les recommander en premiere intentior(<20%) bien que les fréquences de
résistance a I'amoxicilline-acide clavulanique ex aulfamides-triméthoprime soient trés proches
(<25%).Pour de nombreux agentsE. coli s’avére moins souvent résistantes que le reste des
isolats, ce que confirment certaines données humaases2s} Les fréquences de résistances sont
retrouvées en grande majorité par plusieurs pulics vétérinaire§l13, 266, 287] Les différences
observées pour les quinolones peuvent étre atggh@él'utilisation de la technique de micro-
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dilution [67] ou a des effectifs plus faibles que dans notrdedngs]. En revanche, d’autres auteurs
observent chez les souches urinairds. doli des fréquences de résistances inférieures pour tou
les agents testés : les études provenant de Suedie Morvege rapportent souvent de faibles
fréquences de résistances en médecine vétérimadieet humaing164], en lien probable avec une
antibiothérapie trés raisonnée. En outre, il estilgue les souches non hémolytiques pourraient
s’avérer moins sensibles a certaines familles dieé2]; la connaissance des caractéristiques
métaboliques des souchegdcoli isolées dans notre étude aurait pu fournir d’auttguments
pour comprendre les désaccords avec les publicaté@iérinaires.

Nolan et al. signalaient en 1987 une plus forte résistancarmgicilline et la gentamicine
chez les souches urinaires canines que chez leheolhumaineg56]. Moins de 10% de nos
souches sont résistantes a la gentamicirmmme actuellement en France moins de 3% de:
souches urinaires B: coli lors de cystite chez la femnfigr, 164, 231, 342]valeurs retrouvées au
Royaume Uni[36, 89] Parmi les souches de notre étude, les fréquences disistance a
I'ampicilline (40%), a I'amoxicilline-acide clavulanique (23%), a la céfalexine(18%) et aux
sulfamides-triméthoprime (23%) sont similaires a celles publiées en France cheddmme par
de récentes études de large effgetif 114, 164, 231, 342Enfin la résistance a la marbofloxacine
concerne 15% de nos souchgmoins de 10% des souches urinaires humainegésistantes a la
ciprofloxacing[77, 114, 224, 231, 246, 315, 342, 3&t]la fréquence en France serait inférigusa.

e Evolution

Les fréquences de résistance a I'ampicilline et damoxicilline-acide clavulanique
décroissent sur la période d’étudelL’étude de Gohier confirme une augmentation déguences
de sensibilité pour I'amoxicilline-acide clavulan&[113]. Selon une étude effectuée a 'ENVA sur
deux périodes (77-81 et 81-85), la résistance mgiailline concernait 70% des souches,
accréditant la tendance a la diminution obsefzee, 291] Néanmoins, Normandt al. notaient
entre 89 et 97 une augmentation des résistanceéswisde cette association chez les souches d’
coli issues de chiens et de chats, toute infection ocol®[258-259] En médecine humaine, la
fréquence de résistance a I'amoxicilline-acide alarique est selon les auteurs en diminutiem]
ou stablg112, 231]et les données quant a I'évolution de la résistanémpicilline en Europe sont
contradictoires: son augmentatijaga4] est parfois démentia25s).

La fréequence de résistance de la marbofloxacine de®uches dE. coli décline sur la
période d’étude contredisant les observations faites par lesausités vétérinaires du Missouri
[62] et de Californie [67]. Le regroupement des souches intermédiaires aftagtes dans la
premiere étude et le faible effectif de la secopdaevent expliquer ce désaccord. Cette tendance
observée peut étre attribuée a une prescriptiorérdeddes quinolones a 'ENVA; une corrélation
entre vente de quinolones et prévalence de souchesres dE. colirésistantes a ces agents a été
démontrée chez le chiejd7]. Un traitement avec ces agents conduit chez knchila sélection de
coliformes fécaux résistants dés fej@ur, présents pendant plus de 3 semaines amastlde
'administration [74]. Chez I'Homme, l'augmentation des résistances aipaofloxacine est
évidente en Francg31, 342]et ailleurs[12, 112, 125, 168, 384]Ju fait d‘'une large utilisations8, 85]
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et de l'existence d'un géne de résistance a supplagmidique identifié chez des souches
humainesdnr) [60, 337}

La fréequence de résistance aux sulfamides-triméthopne diminue sur la période
d’étude. L'étude de 'ENVA entre 77 et 85 révélait déjassdealeurs comparables aux nétres. En
médecine humaine, une seule publication franc@&iBeuve cette tendance a la diminutig@si].

La majorité des études plaident en faveur d’'unkilg&ou d’'une augmentatiofi25, 168, 342, 391]
Cette association a été jusqu’a recemment et pétalagtemps le choix de premiere intention en
médecine humaine: un traitement dans les 6 moggdeint une ITU augmente de 20 fois le risque
d’isoler une souche résistante a ces agg¢nty De nombreuses souches urinaires humaings d’
coli résistantes a ces agents appartiendrait a un méomgegclonal identifié récemment. Une
origine commune et une large diffusion sont enwasédes, accréditant I'implication présumée de
la chaine alimentaire dans 'augmentation destedgies des souches urinaires humainesg, 239,
296].

Les fréquences de résistances des autres agentstsetables entre 2002 et 2007
stabilités attestées par d’'autres auteurs sur sfdosgues périodes d’étudgo, 130, 266] Pour
certains agents, I'étude de 'ENVA entre 77 et &&était déja des valeurs proches de nos résultat
[290, 291]

i) Profils
e Données actuelles

Plus 25% des souches . coli sont sensibles ou intermédiaires a I'ensemble des 7
agents. Plus de 92% des souches sont sensiblesmiermédiaires a au moins un des 6 agents
administrable per os fréguence supérieure a celle évoquée par Sequah (72,5%)[328]. Prés
de la moitié des souches responsables d’ITU chéniae sont sensibles a tous les antibiotiques
[164]. Prés d’'un tiers des souches de I'étude ne sont rétsintes qu’a un antibiotique: dans la
majorité il s’agit de tétracycline, rarement préscidans cette indication. Chez 'Homme, les
publications européennes décrivent une résistante seul agent chez 15% a 20% des souche:
urinaires dE. coli; le plus frequemment il s’agit de I'ampicillings4]. Vingt-sept pourcents des
souches sont qualifiables de MDRfréquence a peine inférieure a celle observé&paier[113].
Cet auteur n'observe que 15 a 18% de souchesaritgista un seul agent. Le panel d’antibiotique
testés dans cette étude regroupe trois représentienia famille des quinolong$13] contre
seulement un dans notre étude : on peut donc endatt une plus forte fréquence de souches
résistantes a plus de 3 agents et une plus falipiénce de résistance qu’a un seul agent car |
résistance a un des représentant s'accompagnensalivae résistance aux autres agents de cette
famille. Hagmanet Greko rapportent une fréquence de souches aétgst a plus de 3 agents
inférieure a nos données (10%30]. La Suéde, pays dont provient I'étude, fait padés états
européens qui connaissent le plus faible pourcerdagsouches MDR méme en médecine humaine
[164]. La prévalence des souches urinaires humairies abli MDR est de 7%; parmi elles, les
fréquences de résistance a I'ampicilline, a laloéime, a la ciprofloxacine et aux sulfamides-
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triméthoprime sont proches de celles évaluées dwisge étude pour les mémes familles
d’antibiotiqueg164, 246]

Entre 80 et 90% des souches H. coli résistantes a la marbofloxacine sont co-
résistantes a I'amoxicilline-acide clavulanique, al'ampicilline ou aux sulfamides-
triméthoprime. La marbofloxacine est peu concernée lors de e#gist de moins de 4 agents.
Cette particularité est retrouvée pour I'enrofldrac[62]. Ce haut niveau de co-résistance est
observé également chez 'Homise, 168, 175, 391]Chez le chieffi74, 83, 111]et ’THomme[12, 77,

85], un traitement aux quinolones est un facteur sigug démontré d’isoler une souche urinaire
d’E. coli MDR, lié probablement a la présence de certaimdgions[242]. Aussi, bien que
séduisantes pour leurs faibles fréquences de agsist 'usage des quinolones sélectionne des
isolats MDR.

Quatorze pourcents des souches sont résistantes amsis 3-lactamines testéedont un
tiers est co-résistant a la gentamicine et a ldaflrxacine. Ces données estiment indirectement s
fréequence de souches éventuellement productriceB-ldetamases a spectre étendu, enzyme:
conférant une résistance a une vaste gamme detdtiaes dont les plus récentes. Des
descriptions sont relevées en médecine vétérinRies d'un tiers des souchesed’coli co-
résistantes a de nombreuses R-lactamines, aux lopéso et a la gentamicine provenaient
d’infections génito-urinaireg376]. Enfin, 32 souches H. coli produisant de telles enzymes
provenaient d’'urines de chiens sondés ou de diiesrgicaux[111]. L'usage de céphalosporines a
spectre étendu est rare chez le chien en Franeesstlutilisée dans le domaine hospitalier humain.
La localisation du géne sur un transposon faitndra une diffusion aisée et rapide entre espece:
[387].

e Evolution
Aucune évolution significative n’est retrouvée pouires fréquences de multi-résistance
de cette espécappuyant les conclusions de deux récentes analgtesinaires francaise et
canadienng20, 113} Cette observation est partagée par Normetndl, en regroupant toutes les
infections canines et félines B. coli [258]. En médecine humaine, une augmentation de le
prévalence des souches MDR durant la derniére diéxest signalég12].

¢ Staphylococcus intermedius
i) Antibiosensibilité: par agents et profils

La sensibilité des souches d8taphylococcus intermediuaux (-lactamines est supérieure
aux valeurs observées pour les autres especes. Lfedquences de résistances (< 10%)
permettent de recommander en premiere intention uneles troisp-lactamineset de réserver la
marbofloxacine pour une prescription de secondentidn. Cette espéce est plus sensible et
moins résistante pour la quasi-totalité des antibitiques que le reste des isolagtda méme
observation est retrouvée pour certains agentsoarp@raison aux trois autres especes. L’étude
contemporaine de Gohier rapporte des fréquencesedsibilité et de résistance vis-a-vis de
nombreux agents trés similaifas3.
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Plus d'un tiers des souches sont sensibles ou inme¥diaires aux 7 antibiotiques C’est
supérieur aux valeurs observées pour le restesdis.Moins de 2% des souches sont MDR et
moins de 2% des souches sont résistantes aux tr@idactamines c’est inférieur aux fréquences
rencontrées pour les autres isolats et les trdieauespeces. Les souches de I'étude sont moin
souvent MDR que ne l'annotait précédemment Golji@B]; toutefois notre restriction a 7
antibiotiques «d'intérét» peut expliquer cette éiénce.

i) Evolution

Les fréguences de résistances sont stables surpl@riode d’étude En 1983, la quasi-
totalité des souches urinaires canines étaienttdess I'ampicilline et a la céfalexine, permettan
de conclure a une certaine stabilité sur les 1Bi€lers annégs09]. Gohier confirme cette stabilité
entre 2003 et 2004113]. Le nombre moyen d’antibiotiques pour lesqu&taphylococcus
intermediusest résistant est stable entre 2002 et 2007, taargsistance de cette espéce a
I'ampicilline semble augmentero], évolution démentie ailleurg95]). Malgré la prescription
habituelle de céfalexine en premiere intention @in sdes services de I'ENVAaucune
augmentation des résistances n’est remarquée.

d Proteus mirabilis
i) Antibiosensibilité: par agents et profils

La cefalexine et I'amoxicilline-acide clavulanique connaissent une fréquence de
résistance supérieure a 20% des souches deroteus mirabilis ne permettant pas de
recommander ces agents en premiere intention potrailement empirique lors de forte suspicion
de cette espécd.a gentamicine et la marbofloxacine sont les deuxgants connaissant la
sensibilité la plus élevée et une fréequence de rgtsince inférieure a 20%.Les fréquences de
résistances pour lei-lactamines sont a peine supérieures a celles \glEempar Gohief113],
Grobbelet al [122] et Pellerin et Leveleugss]. Les données précédentes de 'ENVA pour cette
espéece étaient déja supérieures aux autres gnade91] les différences observées actuellement
avec les autres publications semblent inhérentestawgéographique. Nos valeurs sont également
supérieures a celles publiées en médecine hunfafg¢ Toutefois une étude évoque des
résistances supérieures chez les patients hosp#gis2]; il est envisageable que la proportion de
chiens hospitalisés et infectés par cette espemeable d'une étude a l'autre, contribue au
désaccord entre publications.

Moins de 2% des souches sont sensibles ou intermaidés aux 7 antibiotiqgues Une
souche sur deux est MDRfréquence supérieure a celle notée pour le desteisolats. Gohier
rapporte une fréquence de souches MDR a peinddanféf113]. Quinze pourcents des souches
sont résistantes aux troisp-lactamines; la co-résistance aux autres agents est rare. Aucun
souche de cette espéece productric@-tlctamase a spectre étendu n’a été identifiée lehezen.

i) Evolution
Les fréquences de résistance sont stables entre 20& 2007 conclusions identiques a
I'analyse canadienne sur la méme période d’éfade Une augmentation de la fréquence de
sensibilité des souches pour la céfalexine esttaounotée dans I'étude de Gohjet3]. Chez
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'Homme, une augmentation des fréquences de aésista la ciprofloxacine est notge2]. Une
séquence plasmidique codant pour une résistanceuanglones a été identifiée chez une souche
urinaire humaine de cette esp¢zs).

e Enterococcus faecalis
i) Antibiosensibilité: par agents et profils

Un quart des souches d@Enterococcus faecali®st sensible a la marbofloxacine et la
moitié des souches a I'amoxicilline-acide clavulague. Hormis I'ampicilline, la sensibilité de
cette espéce est trés souvent inférieure a celerebe pour le reste des isolats et pour les trois
autres especes. Pres 8@% de souches sont résistantes a la gentamicine wgte souche sur
trois a la marbofloxacine La résistance naturelle a la pénicilline et a la dalexine est
retrouvée [281]. Pour de nombreux agents, cette espece est plyverdorésistante que les trois
autres espéces sauf pour I'ampicilline et/ou l'aitiine-acide clavulanique. Les fréquences de
résistance observées sont proches de celles milpliéeédemment chez le chien et I'Homnt
113, 391] Compte tenu des faibles valeurs de résistance aicilline et a I'amoxicilline-acide
clavulanique (<10%), ces agents sont a privilégier lors de suspiciercette espece. Comme en
médecine humaing125], certaines publications vétérinaires conseillehitilisation d'une
pénicilline combinée ou non d’un aminosidei]: le niveau de résistance a la gentamicine serait |
plus souvent de bas niveau autorisant un traitenn#igant la synergie existante entre pénicillines
et gentamicine.

Aucune souche n’est sensible ou intermédiaire aux &gentscommunément prescrits lors
d’'ITU. C’est bien inférieur au reste des isoldkis de trois quarts des souches sont MDRc’est
supérieur aux restes des isolats et aux troissaegpeces étudiées. Selon Gohier, plus de 90% de
souches seraient MDR113]; notre restriction a 7 agents «d'intérét» expligelecore cette
différence.Une souche sur dix est résistante aux troi-lactamines et la co-résistance a la
marbofloxacine semble fréquente Des souches urinaires de cette espece produated@-
lactamase a spectre étendu n’ont été identifieeshaz 'Hommeg3ass].

i) Evolution

La fréquence de résistance a la marbofloxacine desuches dEnterococcus faecalis
augmente sur la période d’étude,tendance non mentionnée dans les différentes sawmly
vétérinaireq20, 113} Une séquence plasmidique semblable au geneles Entérobactéries a été
identifiée en France chez des souches urinairesaimes de cette espe¢er]. En dépit de
descriptions similaires chez le chien, il est cejaen évident qu’un tel support de résistance aux
guinolones en promeuve rapidement la diffusion.

La fréguence des souches MDR est stable sur la pgdie d’étude contredisant la
tendance a I'augmentation notée dans une étudestmfections canines confondugss).

f Epidémiologie et résistance
Aucune association entre profil d’antibiosensibilié et sexe du chien infecté n’est
observéeen accord avec les publications précédeftes62l Chez 'Homme, les études se
contredisent. Si certains auteurs démentent I'excst d’'une relation entre sexe du patient et
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résistance a certains agefss, 64, 291] pour d’autres, les souches urinaires issues dinesnsont
plus souvent résistantes a la céfalexine, a laag@nine, aux quinolones et sont plus frequemment
MDR [12, 36, 315, 342]La plus grande fréquence d'ITU compliquées chieamime conduisant a
une antibiothérapie longue et variée, peut exptigeée distinction. Les uropathogenes
provenant de chiens agés de 11 ans et plus sontpkouvent résistants & 3 antibiotiqueque
ceux provenant de chiens agés de 8 a 10lamdsolats de chiens agés de 2 a 7 ans sont plus
souvent résistants a plus de 3 antibiotiquegue ceux provenant de chiens plus jeunes. De:
tendances similaires sont retrouvées dans certgnéfications humaines. La proportion de
souches MDR est supérieure chez les patientsudedd 65 ang15]; les souches urinaireskl’

coli de ceux-ci seraient jusqu’a sept fois plus souvésistantes a la ciprofloxacine que celles de
patients plus jeundss, 85, 112, 315, 342]A l'inverse, les souches de patients de moing dans
sont plus souvent résistantes a I'ampicillifs, 315} les prescriptions de quinolones sont
exceptionnelles chez le jeune en raison de leucitéx

g Facteurs favorisant et résistances
i) Sondage

Les souches de chiens sondés sont en fonction dmént résistantes entre 40 et 60%
d’entre elles (annexe 7). Les fréquences notées par Ogeer-@vlak sont inférieures mais leur
étude est pénalisée par son faible effgetfi]. Nos résultats sont plus comparables aux donnée
d'une étude européenne récente selon laquelleslatagce aux antibiotiques courants concerne
45% a 70% des isolats de patients soifrks

Environ un uropathogéne sur dix chez les chiens sdés est sensible ou intermédiaire
aux 7 agentsLes isolats de chiens sondés s’averent plus souvéibR (70 %) que ceux issus
de chiens sans facteur favorisant. Parmi 18 soutBeoli résistantes a plus de 12 agents, prés de
la moitié provenaient d’urines de chiens sordégl. Parmi 57 souchesH!: coli et dEnterobacter
spp. MDR, prés d’'un tiers provenaient de chiens sonai&g. Deux publications vétérinaires ne
retrouvent pourtant aucune différence entre chéenslés et les autrg®, 264} les antibiogrammes
utilisés par ces auteurs comportaient plus d’aggumésnotre étude et comptaient des antibiotiques
récents pour lesquels les fréquences de résistamtefaibles chez le chien. L'effectif de chiens
sondés était aussi plus faible que notre étudez CHemme, les isolats de patients sondés sont
plus souvent résistants a de nombreux ageets165, 173, 248gt 55% des souches sont MDAR].
La plus grande fréquence de souches MDR dans pojrelation de chiens sondés est le corollaire
du développement de biofiims a la surface des sombmduisant a la sélection de souches
résistantes (faible perméabilité aux antibiotiquesjuction des mitoses, charge électrique de
surface, cohabitation microbienne...).

i) Dysendocrinies : diabete sucré et/ou syndrom€dshing
Les souches urinaires de chiens avec dysendocringont en fonction de I'agent
résistantes entre 15 et 50% d’entre elle@nnexe 7). Les fréquences de sensibilité obsesa#s
inférieures aux résultats de Forresteral. [96]; la restriction aE. coli et I'exploitation des CMI
biaisent notre comparaison avec cette étude.
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Un uropathogene sur quatre chez les chiens avec siyndocrinie sont sensibles ou
intermédiaires aux 7 agents et 30% des isolats soMDR. Aucune différence n’est retrouvée
avec les isolats d'infections simplesnalgré une fréquence supérieurekdebsiella pneumonige
dont le haut niveau de résistance est souvent omemdi[387]. Peu d'études vétérinaires et
humaines documentent les multi-résistances desatirogenes lors de dysendocrinies. En
comparant les souches urinaires entre patientsétipies et patients non diabétiques, les
fréquences de résistances vis-a-vis de nombreuxsge sont pas différent@s, 64, 109, 248, 350]

iii) Urolithiases

Un uropathogene sur quatre chez des chiens avec lithiase est qualifiable de MDR
La présence de lithiases urinaires n’est pas un faur de risque d’isoler une souche MDR
conséquence évidente d'une plus grande fréquencgedue Staphylococcusdont la haute
sensibilité le singularise. Aucune référence vagre ne permet de comparaison. Chez I'Homme,
la résistance a la ciprofloxacine des souches ivemadE. coli n’est pas influencée par la présence
de néphrolithiaseig4].

h Poly-microbisme et résistance
Les isolats en cultures poly-microbiennes sont plusréeqguemment MDR et plus
freiguemment résistants a la céfalexine et la marblaixacine que les isolats en cultures pures.
Selon Segquiret al, pres de 75% des cultures isolant un germe résiatius les antibiotiques sont
poly-microbiennes et 45% des ITU poly-microbiennemprennent au moins un isolat résistant a
tout agent administrable par voie orges.

3 Récidives : épidémiologie, clinique et antibidsemnces
a Geénéralités
i) Prévalence
Les ITU récurrentes concernent 0,8% des chiens préatés en consultation au service
de Médecine de 'ENVA.En excluant les chiens ne connaissant qu’unelivec(60% des cas),
une valeur identique a celle de Norisal. (0,3%) est observges0].

ii) Caractéristigues microbiologiques du premieisége : facteurs de risque

Le risque de récidive est 2 fois plus élevé aprese premiere culture poly-microbienne
gu’aprés une culture pure. Aucune référence véigarou humaine n'a évaluée cette particularité.
Cette tendance peut étre attribuée a la plus grénédeience de souches MDR lors de cultures
poly-microbiennesLe risque de récidives n’est pas dépendant de I'eSpe bactérienne isolée
lors du premier épisode.Les femmes infectées par une souche dbli sont davantage exposées
aux récidives que les autr¢ss, 99] en lien probable avec la capacité de certaineshes
humaines a pénétrer I'urothélium et a y persisteplease latentp3, 14, 44, 73, 107, 253, 311, 325,
326], phénoméne non démontré chez le chiAprés une souche résistante a plus de 3
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antibiotiques, le risque de récidiver est 3 fois pk élevé qu'aprés une souche sensible ou
intermédiaire aux 7 agents et la méme tendance s’sérve en restreignant &. coli. Apres une
souche MDR, le risque de récidiver est 2 fois pluélevé qu'aprés une souche non MDR
Aucune publication n'a apprécié le profil de rémigte de la souche initial comme facteur de
récidives.

iii) Caractéristiques microbiologiques des récidive
La prévalence des cultures poly-microbiennes n’egias différente de celle observée
lors de premier épisodeen accord avec les publicatigaso, 328] Dans pres de 60% des cas, les
cultures isolent la méme espécgue les cultures immédiatement précédentins 80% de ces
cas, l'antibiogramme est différent pour au moins unantibiotigue. Drazenovitchet al.
indiquent, carte de restriction a I'appui, quer@sdives sont rarement dues a la méme sofrehe
D’apres Seguiret al, une espéce différente est isolée dans 50% datea@sidives d’'ITU328].

b Epidémiologie : description et facteur de risque
i) Sexe et age
Chez les chiens de 11 ans et plus, un male a 3fpius de risque de développer des ITU
récurrentes qu’'une femelle du méme &ageen lien probable avec I'éventualité de prostatite
chroniques, souvent difficiles a stérilis@hez les chiens de 5 a 7 ans, une femelle a 3 fuiss
de risque de présenter des ITU a répétition qu'un @le du méme age et le méme facteur est
retrouvé en comparaison aux autres femelledes femelles de moins de huit ans ont plus de
risque de récidiver apres un premier épisodeque les femelles plus agées, en lien avec
I'épidémiologie de nombreux facteurs favorisantstqpie urétérale, dysendocrinies et infections
génitales). La prépondérance des femelles a éporige lors d’'ITU récurrentgg9, 328] Selon
Seguinet al.,les chiens de moins de 3 ans ont plus de risquéaildiver que les autrgzs.

i) Race

Les fréquences des races les plus fréguentes @mmuiacables a celles publiées par Nogtis
al. et Seguiret al.[260, 328] Dans notre étudées races Bouledogue Francais, Basset Hund et
Doberman ont un risque supérieur de récidiver aprésin premier épisode corollaire probable
de facteurs favorisant fréquent chez ces racesr{tmence d’origine neurologiquidrnie discale,
syndrome wobblgr anatomique dctopie urétérale, incompétence sphinctérignranomalie
génitale ulve barréd). D’aprés Seguiret al, certains races ont plus de 3 fois plus de ristpie
développer des ITU récidivantes que les chienssésoiil s’agit entre autres du Bull Dog et du
Basset Hung28].

c Identification
E. coli demeure I'espece bactérienne la plus fréguemmensadlée lors de récidives
devant Enterococcus faecaliProteus mirabilis etStaphylococcus intermediukiordre et les
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prévalences de ces especes sont tres prochessdggailmns de Seguat al.[328]. Les résultats de
Norris et al [260] et de Ballet al. [20] discordent pour trées peu de genr8saphylococcus
intermedius est 2 fois moins souvent isolé lors de récidivapie lors de premier épisode.
Enterococcus faecali®st plus souvent responsable de récidivesie de premiers épisodes. Ces
particularités sont probablement la conséquencd’amtibiorésistance différente de ces deux
espéeces. Une antibiothérapie mise en place lopgamier épisode est susceptible de sélectionne
des souches résistantes parmi la flore commens#ieguEnterococcus faecali®e plus, le haut
degré de résistance de cette espece contraririlesation des urines lors du premier épisode.

d Facteurs favorisants
Un facteur favorisant a été identifié lors du premer épisode chez 70% des chiens
récidivant, fréquence comparable aux données de Drazenaeiteh [79] et Seguinet al. [328].
Les chiens sondés, les chiens avec urolithiases tdiens avec dysendocrinies et les chiens
incontinents ont entre 2 et 4 fois plus de risquealrécidiver que les chiens sans facteua

présence d'au moins un facteur et de plusieurs fagtirs sont associées a un risque
respectivement de 2 et de 3 fois plus élevé de dieer qu’en absence de facteur.

e Sensibilité aux antibiotiques
i) Généralité

Pour I'ensemble des agents d’intérét, les souchessponsables de récidives sont moins
sensibles (30 a 40%) et moins fréquemment sensibl@g intermédiaires aux 7 agentgjue les
souches isolées lors de premier épisode.

Lors de récidives, les souches sont, en fonction tagent, entre 2 et 4 fois plus souvent
résistantesque les souches isolées lors de premier épistrés.de 70% des isolats sont MDIgt
les souches résistantes a plus de 3 antibiotiquesns plus de 3 fois plus fréquentegju’en
premier épisode. Les isolats de récidives regraupene plus forte proportion Bhterococcus
faecalis dont les souches de premier épisode étaientidgjeement résistantes, et une moindre
fréquence dé&taphylococcus intermediugont les souches de premier épisode se distiagupar
une grande antibiosensibilité. L’antibiothérapienamstrée lors du premier épisode sélectionne
parmi la flore commensale des souches résistgates7s, 83, 111, 258, 261-265, 295|l est
envisageable que les chiens récidivant aient re@ntaleur premier épisode a 'ENVA une
antibiothérapie dont I'évocation aurait pu étre seniLa prévalence des souches résistantes a
plus de 3 agents décroit sur la période d'étudeappelant la tendance observée en premier
épisode. Cette observation s’oppose aux conclusierall et al[20].

i) Escherichia coli
Les souches . coli responsables de récidives sont moins sensible8dbis moins souvent
sensibles ou intermédiaires aux 7 antibiotiquegue les souches isolées lors de premier épisode.
En fonction des agents, les souches sont de 2 ao& fplus souvent résistantesque les
souches de premier épisod8oixante dix pourcents des souches sont MDR: umésistance a
plus de 3 antibiotiques concerne cinqg fois plus deouches. Huit pourcents des souchesH’

pN

coli responsables de récidives sont résistantes a touss|agents «dintérét» sauf la
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gentamicine, fréquenceégalement observée par Segainal. [328], et prés de 13% des souches
sont résistantes aux 7 agents.

iii) Staphylococcus intermediuRroteus mirabilis, Enterococcus faecalis
A la différence dE. coli, pour les trois espéceses fréquences de chaque profil
d’antibiosensibilité ne sont pas supérieurea celles observées lors de premier épisode

4 Points forts et limites

L’effectif de la base de données (543 chiens) mgelapplication d’analyses statistiques et
la connaissance des données épidémio-cliniquesitalneg® a dégager certaines particularités des
infections simples et récidivantes et a illustes telations entre sexe, age ou facteur favoritant
les caractéristigues des ITU. L'acces aux exameamsplEmentaires effectués a permis de
compléter I'étude d’éléments diagnostiques. La isadbn souvent systématique d’examen
bactériologique des urines avant la mise en pldoeedantibiothérapie permet d’estimer de
maniere fiable les sensibilités et résistancesthiacines.

Néanmoins, le caractere rétrospectif de I'étudecgimpagne d’un manque d’uniformisation
des données disponibles sur chaque patient. Loredtions récidivantes, la recherche de facteur
favorisant n'a pas été systématique. Aucun histierigur les traitements antibiotiques (agents,
durée) antérieurs n'a été disponible ; cette domugait pu compléter I'étude de facteurs de risque
supplémentaires. Certains dossiers plus lacunagedécrivaient aucun signe clinique sans que
puisse étre distingués un état asymptomatique edamgue de détail du dossier. L'ENVA est un
centre accueillant de nombreux cas référés, pagulds une antibiothérapie multiple a déja pu
étre prescrite. Les outils diagnostiques disposiblegmentent la probabilité de détecter un facteur
prédisposant. Ces deux remarques peuvent explitperdifférences avec les références
bibliographiques pour l'identification bactérienie poly-microbisme et les fréequences de souches
résistantes. La technique d’antibiogramme utilin&sst pas celle de la micro-dilution, méthode
guantitative, plus sensible et précise. Notre étuéealue que la fréquence et non l'intensité d’'un
résistance. Mais la méthode par diffusion est ldeseapable de fournir un effectif important de
résultats. Certains antibiotiques comme les cégpalines de derniére génération ne sont jamais
testés a I'école car non utilisés ; connaitre kpectre servirait encore davantage la comparaisor
avec les souches urinaires humaines. Enfin, I'étadeait gagné a étre complétée par des
préléevements de I'environnement hospitalier, qurasunt pu étre confrontées aux données
bactériologiques des chiens sondés. Les préléevemanalysés au Laboratoire d’Analyses
Bactériologigue de I'ENVA ne proviennent que desrviees clinigues de [I'école. La
hiérarchisation d’agents de premiéere, deuxiemeaaoisiéme intention, principal aboutissant des
conclusions de I'étude, aura une utilité limitéesaa géographique de 'ENVA.
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CONCLUSION

Les infections du tractus urinaire figurent pates infections les plus fréquentes chez le
chien. Leur prévalence et la fréquence de récidives apresn premier épisode infectieux
varient avec les critéres épidémiologiques étudiéda prévalence des infections urinaires est
deux fois plus élevée chez les femelles de moirs a@es en comparaison avec les méales du mém
age et les femelles de moins de huit ans récididenx fois plus que les autres femelles.

L’atteinte du bas appareil semble prédominer ; cepedant les infections silencieuses
connaissent une fréquence non négligeabl€outefois trés rares sont les cas ou I'analyseire
n'est pas évocatriceune leucocyturie, une hématurie ou une nitriturie ent présentes dans
plus de 90% des prélevementDensité et pH sont les seuls éléments aidant a Bidtification
de I'espece bactérienne responsable

Quatre espéceqE. coli, Staphylococcus intermedius, Proteus miiabdt Enterococcus
faecalig représentent plus de 75% des isolatdeur prévalence respective demeure stabkur 6
ans. L’espece bactérienne varie avec le sexe et I'age dhien Proteus mirabilisest plus
fréquent chez les femelles et le geBrderobactemplus souvent isolé chez le malg.;coli est plus
souvent identifiee chez les individus de plus deaid au contraire des trois autres especes, plu
fréquentes chez les individus plus jeuriespece bactérienne et poly-microbisme varient avec
la présence de certains facteurs prédisposanite genreKlebsiella est plus fréquent chez les
chiens avec une dysendocrinie et chez les chiemescet le genreStaphylococcuplus souvent
isolé chez les chiens avec urolithiase. Le polyrafisme est quant a lui plus courant chez ces
deux dernieres population&nfin, poly-microbisme et facteurs favorisants (en particulier
dysendocrinies, sondage, urolithiases et incont@gsont des facteurs de risque de récidive

Lors de premier épisodejus d’un tiers des souches sont multi-résistante$réquence
indépendante du sexe du chien mais tendant a augmien avec I'age Un tel profil est
documenté pour moins de 2% des souchesStdphylococcus intermedijumoins de 30% des
souches @E. coli, pres de 50% des souches Ri®teus mirabiliset plus de 75% des souches
d’Enterococcus faecalit’identification d’une souche multi-résistante en pemier épisode est
un facteur de risque évident de récidiveLe poly-microbisme s’accompagne une fréquence
accrue de souches MDRen particulierE. coli) et le sondage est le seul facteur favorisant
étudié assorti d’'une fréquence de souches MDR supéuare. Néanmoins,a fréquence des
souches dE. coli MDR tend a diminuer et elle reste stable pour les wdres especeslLa
résistance a certains agentgen particulier ampicilline, amoxicilline et marftmxacine chezE.
coli) est également en diminution Seule la fréquence des soucheEndéerococcus faecalis
résistantes a la marbofloxacine est en augmentatio

Lors de récidives,Enterococcus faecali®st deux fois plus souvent isolé qu’en premier
épisode.Bien que ladréquence des souches MDR tende également a dimimwsur 6 ansun tel
profil concerne beaucoup plus de souchgsbservation notamment faite pdarcoli) que lors de
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premier épisode. De méme, nombreux d’agents testésnnaissent une fréquence de résistance
bien plus importante.

Le tableau 76 récapitule les éléments épidémiolaggcliniques et paracliniques aidant a la
suspicion de I'espéce bactérienne responsableégesdde infectieux et présente, en fonction de
I'espece, les antibiotiques de premiére intentiovisageables en attente d’'un antibiogramme.

L’impact économique des antibiorésistances en niéde@térinaire et notamment chez les
Carnivores Domestiques demeure non chiffré, mg& dé nombreuses institutions et structures
hospitalieres vétérinaires y sont sensibiliséesnbaatien de populations de souches sensibles au:
agents de seconde intention, utilisés égalementéecine humaine (quinolones, aminosidies,
lactamines récentes, glycopeptides) est tout awssentiel chez le chien tant dans un objectif
d’efficacité thérapeutique que de santé publigusque des publications récentes suggerent que I
contact avec des animaux de compagnie peut étreauree d’infection pour 'HommgSimjee 02)

Les antibiorésistances sont la conséquence deitafde évolution de la cellule bactérienne. Il est
illusoire d’envisager de prévenir leur apparitioaisnleur diffusion doit étre ralentie. La tendaace
la baisse sur les 6 ans de 'étude, évolution rasse, doit étre poursuivie et la fréquence des
résistances des souchesRI®teus mirabiliset dEnterococcus faecalisst suffisamment élevée
pour justifier une surveillance réguliere ainsi deeléveloppement et I'implantation de stratégies
pour retarder leur augmentation.

- 210 -



TABLEAU 76 : Aide récapitulative pour I'identification bactérienne et le choix d’un agent de

nremiéreintention

: Agents de : )
o Analyses | Agents de £ Autres agents gelits Evolution documentée
Epidémio-clinique . . ) : 2 L
urinaires intention envisageables | . : des résistances
Intention
R<20% 20%<R<30% R<20%
A Ampicilline
Céfalexine Amox-ac. clavulanique Marbofloxacine N Amox-ac. clavulanique
Sulfamides-TMP Gentamicine S Sulfamides-TMP
Chien>11 ans DU<1, 035 N Marbofloxacine
.y . Absence de facteur favorisant pH5a6 Aridi
Escherichia coli excepté dysendocrinies Bacilles Lors dews :
Cys’“te emphysémateuse Gram - ANTIBIOGRAMME OBLIGATOIRE o R
SUPERIEURES
Pour tout agent : R>30-40%
Céfalexine* R=35%
Gentamicine* R=35 %
Ampicilline
Staphylococcus | Chien <11 ans pH=8 FEElne Marbofloxacine
" " Urolithiases Coques Amox-ac. clavulanique ST =
intermedius Cystite incrustée Gram + Céphalexine
Sulfamides-TMP
Chien <11 ans
Chien 2-4 ans pH>8, pH=9 . .
; q . Amox-ac. clavulanique Marbofloxacine —_
Proteus mirabilis | Femelle Bacille ) : - =
Atteinte haut appareil Gram - Céphalexine Gentamicine
Cystite incrustée
. pH>8 Ampicilline
MS gm:g:;(:n:m Coques Pénicilline Sulfamides-TMP |ﬂ Marbofloxacine
faecalis Gram + Amox-ac. clavulanique
éémfgﬁiicn.eclavulamque Marbofloxacine A Ampicilline
Sulfamides-TMP Gentamicine A Amox-ac. Clavulanique
Lors derécidives
ISOLATS ANTIBIOGRAMME OBLIGATOIRE : R
TOTAUX

R=résistance Amd

x-ac. Clavulanid

SUPERIEURES

Pour tout agent R>40%

Amox-ac. clavulanique* R=39%
ue= amoxicillingda clavul@entmcine R*FilP4 triméthoprime

*= agents avec les plus faibles prévalences dstaégies

en premier
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ANNEXE 1

Examens d'imagerie avec produits de contraste : ptocoles

Diete de 24heures et lavement colique 2heures axamen

Radiographies sans produit de contraste

Forte tranquillisation ou anesthésie générale

Injection de 800 mg d’iode / kg (2,3ml/kg pour g@un dosée a 350mg I/ml)

Doses plus importantes envisageables lors d'irsuffie rénales : de 1 200 a 1 600 mg d’iode / kg

Une bande peut comprimer I'abdomen caudal (en deg@#f lombaire) pour améliorer la visualisation

Clichés ventro-dorsaux et latéraux a

TO = Néphrogramme (entre 10 et 30 seconde&sapjection)

T + 3-5 minutes = Pyélogramme (entre 3 et 2Quirim apres injection)

T + 10 minutes

T + 15-20 minutes (compression relachée) = Uretgrg@mction urétéro-vésicale

T + 50-60 minutes en cas d’'opacification faiblenaflobtenir néphrogramme et pyélogramme corrects
Contre-indication: la déshydratation favorise les complicationsygibtension et d’'insuffisance rénale aigué assoéGées
I'administration de produits iodés.

L’insuffisance rénale ne constitue pas une comtdécation absolue a la réalisation de I'urogragiuarvu que I'animal soit
correctement hydraté. Elle est associée a une meoomhcification du parenchyme.

Protocole d'urographie intraveineuse

Diéte de 24heures

Radiographies sans produit de contraste

Forte tranquillisation ou anesthésie générale

Injection intra-vésicale possible de 2-5ml de lidive aprées cathétérisation : réduction de la doeledu spasme vésical
Vidange vésicale par sondage et ringages en préskencaillots de sang sans introduction d’air

Cystographie simple

Injection intra-vésicale : 5-10 ml/kg : solutioriatle diluée dans sérum physiologique pour une adretgon de 200 mg
d’i/ml

Contrdle de la distension vésicale par palpation

Clichés ventro-dorsal, latéral et ventro-dorsaubiqoles (30-45° droite et gauche)

Cystographie a double contraste

Injection intra-vésicale plus faible : 2 a 15 mifenction du format : solution non diluée de corncation 400 mg d’l/ml
Introduction intra-vésicale lente d’air : 10 ml /kg

Contr6le de la distension vésicale par palpation

Protocoles de cystographie

Diéte de 24heures

Radiographies sans produit de contraste

Forte tranquillisation ou anesthésie générale gabdire chez la femelle)

Injection intra-vésicale possible de 2-5ml de lidive aprées cathétérisation : réduction de la doeledu spasme vésical
Vidange vésicale non obligatoire

Urétrographie rétrograde (male) :

Sonde de Foley a ballonnet placée a I'extrémitéudétre puis gonflement du ballonnet

Injection intra-vésicale : 10-20 ml en fonctionfdumat : solution d’iode diluée dans sérum phygialoe pour une
concentration de 200 mg d’l/ml

Clichés ventro-dorsal, latéral lors de I'injectides derniers millilitres

Vagino-urétrographie rétrograde (femelle)

Sonde de Foley a ballonnet placée en partie distalgagin puis gonflement du ballonnet

Injection intra-vésicale : 30-90 ml en fonctionfdumat : solution d'iode diluée dans sérum physialae pour une
concentration de 200 mg d’l/ml

Clichés ventro-dorsal, latéral et ventro-dorsauliqoles (30-45° droite et gauche)

Protocoles d’urétrographie rétrograde - 939 -
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ANNEXE 2

Description du kit

Chaque kit contient
une plaque de 7 microcupules ; un flacon de dilyantflacon de révélateur (solution de lecturgfe pipette témoin

une pipette stérile et un sachet d’'incubation

Une lampe UV (365 nm) et un dispositif d'incubatsont requis pour réaliser le test
Les urines doivent étre fraiches : dans le casraioet les mémes conditions de conservations @8&cpour le prélévement a

destination du laboratoire de bactériologie somspecter.

\.\_\_\_

3

i

=

m

Etape 1: Transférer 4 gouttes du prélevement Etape 2 : Placer le bouton de gauche en position
urinaire dans le flacon de diluant a l'aide de|la| ouverte (en regard de la lettre O). Eviter |de
pipette témoin tenue verticalement. Une fois| le | toucher les cupules ainsi ouvertes.
flacon refermé, le retourner plusieurs fois p

" T u
[ _"hl i Yo
0 &
-
| slelelels
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Etape 3 : Disposer dans chaque cupule 2 gouitte| Etape 4 : Placer le bouton de gauche en posi|tion

du mélange urine-diluant fermée (en regard de la lettre X).
T '_';._ PP - T ¥
L_ 1) =t (|
[‘ B RS Y -
Rl G i g o _..-l

Etape 5: Placer la plaque dans le sachet prévy Etape 6 : Aprés incubation, retire la plaque |du
pour l'incubation. Sceller le sachet. Incuben a| sachet. Replacer le bouton de gauche en posjtion
35°C pendant 24 heures. ouverte. Appliquer dans chaque cupule yne

goutte de la solution de lecture. Lire les réssiltat
sous la lampe UV
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La couleur bleue mate indique un résultat négagifcouleur bleue fluorescente indique un résulbaitg. Les
deux cupules placées sur la premiere ligne dedgugl sont de témoins de lecture permettant d’'ajlete
distance entre la plague et la lampe UV lors dedture. Le puits de gauche est le témoin nédatipuits de
droite, le témoin positif.

Une fluorescence des puits marqués « BAC » powctébes » ou « GM- » pour « bactérie gram négative
indique une croissance bactérienne.

Une fluorescence des puits marqués « AMO », « CEREI «fg» (pour antibiotigue « indicateur »
respectivement de quelqugdactamines, des céphalosporines et des fluorotpnee) indique que le germe
est résistant.

La fluorescence de ces puits ne devra étre interpge que dans le cas ou le puis « GM-» est lui-méme
fluorescent : la prédiction de I'antibiorésistancedes Gram positives est médiocre.
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ANNEXE 3 Population de référence chiens ayant consulté le service de Médecine’tarivier 2002 au 31
décembre 2007

AYSEEID IS <2 2-4 5-7 8-10 >11
considérée
2002 T=250 31 42 60 56 61
Femelle =99 13 13 27 21 25
Male =151 18 29 33 35 36
2003 T=534 75 76 116 107 160
Femelle = 204 30 28 43 39 64
Male = 330 45 48 73 68 96
2004 T=1008 103 147 207 248 303
Femelle = 462 53 56 96 113 144
Male = 546 50 91 111 135 159
2005 T=1687 194 262 308 390 533
Femelle = 693 76 106 128 161 222
Male = 994 118 156 180 229 311
2006 T=2609 418 402 472 611 706
Femelle = 1170 191 176 201 279 323
Méale = 1439 227 226 271 332 383
2007 T=2813 386 454 492 664 817
Femelle = 1317 171 220 221 324 381
Méale = 1496 215 234 271 340 436
2008 T=1828 242 291 289 437 569
Femelle = 848 111 146 128 187 273
Male = 980 131 145 161 250 296
FEMELLE 4793 645 745 844 1124 1432
MALES 5936 804 929 1100 1389 1717
Lhassa Apso 80 | Groenendael 22 Malamute 6
Chihuahua 73 | Chow Chow 21 | Border Terrier 6
Races Pinscher 72 [ Tervuren 21 | Mastiff 5
TOTAL 10 414 Bouledogue Angl 63 | Springer Spaniel 20 | Bull Mastiff 5
Cairn Terrier 62 | Pitt Bull 20 | Lévrier Afghan 5
Pékinois 62 | Léonberg 19 Berger blanc 5
Croisé 1576 | Dogue Argentin 62 | English Staffford. | 19 | Sharplanina 5
Yorkshire 845 Cocker Américain 62 | Bouvier aust 18 | Landseer 5
Caniche 669 Colley 60 | Terrier du Tibet 18 | Bouledogue 5
Améric
Labrador 640 Carlin 56 | Drahthaar 17 Berger Picard 5
Berger allemand 427 Scaottish Terrier 51 | Pointer 16 | Flat Coat 5
Rottweiler 419 Dalmatien 49 | Matin de Naples 12 Dogue du Tibet 4
Boxer 311 Griffon 49 | Epagneul Tibétain | 12 Munster lander 4
Bichon 296 Dogue de Bordeaux | 47 | Bouvier Flandres | 11 Irish Wolfhund 4
Bouledogue Frang | 278 Spitz 46 | Bobtail 11 Berger hollandais | 4
Golden retriever 273 Beagle 46 | Berger australien | 11 Braque 4
d'Auvergne
Cavalier K. Charles | 235 Epagneul Frang. 44 | Braque Francais 11 | Shibainu 4
Cocker 213 Braque de Weimar | 43 | Saint Bernard 10 | Rodesian Ridgeb. | 4
American Staff. 210 Dogue Allemand 42 | Hovawart 10 | Bruno du Jura 3
Westie 179 Setter Anglais 42 | Akita Inu 10 | Berger polonais 3
Jack Russel 166 Schnauzer 40 | Spitz Loup 9 Barzoi 3
Shi Tzu 157 Braque Allemand 36 | Montagne des Pyr.| 9 Welsh Corgi 3
Teckel 146 Cane corso 32 | Lévrier italien 9 Sloughi 3
Berger belge 141 Whippet 32 | Fauve de Bretagne| 9 Lévrier saluki 3
malinois
Epagneul Breton 133 Border Collie 30 | Airedale 9 Bouvier suisse 3
Beauceron 130 Briard 28 | Greyhound 9 Chien nu chinois | 2
Fox Terrier 128 Terre Neuve 27 | Dogo Canario 8 Saint Hubert 2
Berger Pyrénées 121 Basset Hund 27 | Setter Gordon 8 Shapendoes 2
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Labrit

Doberman 114 Epagneul Papillon | 25 | Boston Terrier 8 Matin espagnol 2
Bull Terrier 109 Korthals 25 | Welsh Terrier 8 Skye Terrier 2
Bouvier Bernois 107 Ratier 24 | Jagd Terrier 7 Viethamien 1
Coton du tuléar 94 Bearded Collie 24 | Basset artésien 7
Shar Pei 88 Shetland 24 | Loulou Poméranie | 7
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ANNEXE 4

Fréquences des profils de résistance lors de premigpisode infectieux et de récidives

MST U,% % T 0,7 %
Premier épisode Récidives

Nombre total d'isolats avec

spectre pour les 7 570 147

antibiotiques connu

Sensible ou intermédiaire 20,2% 7.5%

aux 7 antibiotigues (115/570) (11/147)

Résistance a 1 seul 30,0 % 12,9 %

antibiotique (171/570) (19/147)

A 3,9 % 1,4 %

AM 0,4 %

C 0,9 %

G 0.2%

M 0,4 % 0,7 %

s 1,8 % 0,7 %

T 22,6 % 10,2 %

Résistance a 2 12,5 % 10,9 %

antibiotiques (71/570) (16/147)

A AM 0,4 % 0,7 %

AC 0,5 %

AG 0.2 %

AM 0.2 %

AS 0,5 %

AT 4,0 % 41 %

AM T 0,4 %

CcCG 0,9 % 1,4 %

CM 0,2 % 0,7 %

CT 1,1%

GS 0.2%

GT 1,1%

MT 0,4 % 0,7 %

ST 2,6 % 3.4 %

Résistance a 3 10,5 % 11,6 %

antibiotiques (60/570) (17/147)

AAM C 1,1 % 1,4 %

AAM S 0,4 %

AAMT 1,1 % 0,7 %

ACM 0,4 %

ACT 0,5 %

AMT 2,0 %

AST 2,8% 2,7 %

CGM 0.2 %

CGT 1,8 % 0,7 %

CMT 0.2%

CST 0,9 % 2,7 %

GMT 1,1 % 0,7 %

ampicilline (A) ; amoxicilline-acide clavulaniquai) ; céfalexine(C) ; gentamycine(G) ;
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Premier épisode Récidives

Reésistance a >3 26,8 % 57,1 %
antibiotiques (153/570) (84/147)
AAMCM 0,5 %

AAMC S 0,7 %
AAMCT 1,6 % 1,4 %
AAMST 0,7 % 0,7 %
AAMGT 0,2 % 0,7 %
ACMS 0,2 %

ACST 0,7 %

AG MS 0,7 %
AGMT 2,0%
AGST 0,4 % 1,4 %
AMST 0,2 % 2,0%
AMCST 0,2 %

CGMS 0,2 %

CGMT 1,2% 54 %
CGST 1,2% 0,7 %
GMST 0,5% 0,7 %
AAMCGT 1,4 % 0,7 %
AAMCMS 0,4 % 0,7 %
AAMCMT 1,1 % 1,4 %
AAMCST 32% 1,4 %
AAMMST 0,5% 1,4 %
AAMG MS 0,2 %

AAMG MT 0,7 %
ACG MT 0,7 %
ACMST 0,2% 1,4 %
AG MST 1,1 % 1,4 %
CG MST 0,4 % 2,0%
AAMCG MS 1,1% 2,7 %
AAMCG MT 0,5% 3,4 %
AAMCGST 1,1 % 0,7 %
AAMCMST 4.7 % 8,2 %
AAMG MST 0,7 % 1,4 %
ACG MST 0,2 %

AAMCGMST 2,8 % 12,9 %

marbofloxacine(M) ; sulfamides-triméthoprime(Sgtracycline(T)




ANNEXE 4 (Suite) Fréquences des profils de résistance des souckesoli lors de premier épisode infectieux et de récidives

TOTAL
Premier épisode Récidives

Nombre total d’'isolats avec
spectre pour les 7 264 74
antibiotiques connu
Sensible ou intermédiaire aux 26,9 % 12,2%
7 antibiotiques (71/264) (9/74)
Résistance a 1 seul 32,6 % 12,2%
antibiotique (86/264) (9174)
A 42 % 1,4 %
AM 0,8 %
C 1,1%
M 0,4 %
s 0,8 %
T 254 % 8
Résistance a 2 antibiotiques 13,3 % 5,4 %

(35/264) (4174)
A AM 0,8 %
AC 0,4 %
AM 1,4 %
AS 1,1%
AT 72% 41 %
AM T 0,8 %
CT 0,8 %
GT 0,8 %
MT 0,4 %
ST 1,1%
Résistance a 3 antibiotiques 8,0 % 13,5 %

(21/264) (10/74)
AAM C 1,5 % 2,7 %
AAM S 0,8 %
AAMT 1,9 % 1,4 %
ACT 1,1%
AMT 41 %
AST 23% 41 %
MST 0,4 % 1,4 %
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Premier épisode Récidives

Résistance a >3 19,3 % 56.8%
antibiotiques (51/264) (42/74)
AAMCM 0,4 %

AAMCT 0,4 %

AAMST 15% 1,4 %
ACST 11%

AG MS 1,4 %
AGMT 41%
AMST 41%
GMST 1,4 %
AAMCGT 0,4 % 1,4 %
AAMCM S 0,4 % 1,4 %
AAMCMT 0,8 %

AAMCST 1,1%

AAMMST 1,1% 2,7%
AAMG MS 0,4 %

AAMG MT 1,4 %
ACMST 1,4 %
AG MST 15% 2,7 %
AAMCG MS 11% 2,7%
AAMCG MT 2,7%
AAMCMST 4.2 % 8,1 %
AAMG MST 1,1% 2,7%
AAMCGMST 3,8 % 17,6 %

ampicilline (A) ; amoxicilline-acide clavulaniqual{l) ; céfalexine(C) ;
gentamycine(G) ; marbofloxacine(M) ; sulfamidesagthoprime(S) ;

tétracycline(T)
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ANNEXE 5
Fréguences comparée des co-résistances aux antimoes des souchelscherichia coli
lors de premier épisode infectieux

Résistante a I Sensible a I
Résistante a la Sensible a la Amoxicilline- Amoxicilline- Résistante a la Sensible a la
Marbofloxacine | Marbofloxacine acide acide Céfalexine Céfalexine
N=42 N=230 clavulanique clavulanique N=51 N=160
N=65 N=128
Résistance a la 53,8 % 0,8 % 54,9 % 31%
marbofloxacine (35/65) (1/128) (28/51) (5/160)
resistante 4 83,3 % 11,3% 76,5 % 8,8 %
. . (35/42) (26/230) (39/51) (14/160)
acide clavulanique
Résistance a la 66,7 % 9,1 % 60,0 % 3,1%
céfalexine (28/42) (21/230) (39/65) (4/128)
Résistance a 92,9 % 30,0 % 92,3 % 55 % 90,2 % 23,8 %
I'ampicilline (39/42) (69/230) (60/65) (7/128) (46/51) (38/160)
nesistance a 88,1 %" 11,3 % 64,6 %" 3,9 % 62,7 %" 10,6 %
triméthoprime (37/42) (26/230) (42/65) (5/128) (32/51) (17/160)
Résistan(;e ala 50,0 %* 1,3% 27,7 %* 0,0 % 27,5 %* 5,0%
gentamicine (21/42) (3/230) (18/65) (0/128) (14/51) (8/160)
p<0,05
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ANNEXE 6

en présence de certains facteurs favorisant

Fréguences comparée des profils de résistance auxtiiotiques des isolats

pop contrdle pop diabete+Cushing pop lithiases pop sondage
Nombre total
d’isolats avec spectre
oour les 7 257 32 61 54
antibiotiques connu
Sensible aux 7 23% 25 % 24,6 % 11,1 %
antibiotiqgues (59/257) (8/32) (15/61) (6/54)
Résistance a 1 seul 33,5% 21,9 % 36,1 % 14,9 %
antibiotique (86/257) (7/32) (22/61) (8/54)
A 3,1 % (8/257) 15,6 % (5/32) 4,9 % (3/61)
AM 0,4 % (1/257)
C 0,4 % (1/257) 3,1 % (1/32) 3,3 % (2/61)
G 3,1 % (1/32)
M 1,6 % (1/61) 1,9 % (1/54)
S 1,9 % (5/257) 1,6 % (1/61) 1,9 % (1/54)
T 27,6 % (71/257) 24,6 % (15/61) 11,1 % (6/54)

Résistance a 2
antibiotigues

12,1 %
(31/257)

21,9 % (7/32)

13,1 % (s/61)

5,6 % (3/54)

AAM
AC
AG
AM
AS
AT
AMT
CG
CT
GS
GT
MT
ST

0,8 % (2/257)

3,9 % (10/257)
0,4 % (1/257)
1,2 % (3/257)
1,6 % (4/257)
0,4 % (1/257)

3,9 % (10/257)

3,1 % (1/32)

3,1 % (1/32)
15,6 % (5/32)

1,6 % (1/61)

1,6 % (1/61)
1,6 % (1/61)

1,6 % (1/61)
3,3 % (2/61)
3,3 % (2/61)

1,9 % (1/54)
1,9 % (1/54)

1,9 % (1/54)

Résistance a 3
antibiotigues

11,7 % (30/257)

15,6 % (5/32)

9,8 % (6/61)

9,3 % (5/54)

AAMC
AAM S
AAMT
ACM
ACT
AST
CGM
CGT
CMT
CST
GMT
MST

1,6 % (4/257)
0,8 % (2/257)
1,2 % (3/257)
0,4 % (1/257)
0,4 % (1/257)
3,5 % (9/257)

1,9 % (5/257)
1,2 % (3/257)

0,4 % (1/257)
0,4 % (1/257)

6,2 % (2/32)

3,1 % (1/32)

3,1 % (1/32)
3,1 % (1/32)

1,6 % (1/61)
3,3 % (2/61)

1,6 % (1/61)
1,6 % (1/61)

1,6 % (1/61)

1,9 % (1/54)

1,9 % (1/54)

3,7 % (2/54)
1,90/64)

ampicilline (A), amoxicilline-acide clavulaniqueN®, céfalexine(C), gentamycine(G), marbofloxacing@alfamides-

triméthoprime(S), tétracycline(T)
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ANNEXE 6 (Suite)

Fréquences comparée des profils de résistance auxtiaiotiques des isolats
" en présence de certains facteurs favorisant

pop contrdle pop diabete+Cushing pop lithiases pop sondage
Résistance a >3 20,3 % 15,6 % 16,4 % 59,3 %
antibiotiques (52/257) (5/32) (10/61) (32/54)

AAMCM
AAMCT
AAMST
AAMGT
ACMS
ACST
AGST
AMST
CGMT
CGST
GMST
AAMCGT
AAMCMT
AAMCST
AAMMST
AAMGMS
ACMST
AGMST
CGMST
AAMCGMS
AAMCGMT
AAMCGST
AAMCMST
AAMGMST
ACGMST
AAMCGMST

0,4 % (1/257)
1,6 % (4/257)
1,2 % (3/257)
0,4 % (1/257)
0,4 % (1/257)
0,8 % (2/257)
0,4 % (1/257)
0,4 % (1/257)
1,2 % (3/257)
1,2 % (3/257)
0,8 % (2/257)
1,2 % (3/257)
0,4 % (1/257)
1,9 % (5/257)
0,8 % (2/257)

0,4 % (1/257)
1,2 % (3/257)
2,7 % (7/257)
0,8 % (2/257)

2,3 % (6/257)

3,1 % (1/32)

3,1 % (1/32)

6,2 % (2/32)

3,1 % (1/32)

1,6 % (1/61)
3,3 % (2/61)

1,6 % (1/61)
1,6 % (1/61)

1,6 % (1/61)
1,6 % (1/61)
1,6 % (1/61)
1,6 % (1/61)

1,6 % (1/61)

1,9 % (1/54)

3,7 % (2/54)
3,7 % (2/54)

3,7 % (2/54)
1,9 % (1/54)
7.4 % (4/54)

1,9 % (1/54)

1,9 % (1/54)
3,7 % (2/54)
3,7 % (2/54)

1,9 % (1/54)

16,7 %58)
1,9 % (1/54)

5,6 B454)

ampicilline (A), amoxicilline-acide clavulaniqueN#, céfalexine(C), gentamycine(G), marbofloxacing@flfamides-

triméthoprime(S), tétracycline(T)
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ANNEXE 7
Fréguences de sensibilités et résistances aux amitiques en présence de certains facteurs

favorisant
Pop pop ~pop pop
contrdle dysendocrinies* lithiases sondage
N=275 N=36 N=65 N=61
S R S R S R S R
Ampicilline 489% | 32,0% | 278% | 583% | 60,0 | 27,7% | 33,3% | 50,0 %
%
133/272 | 87/272 10/36 21/36 39/6  18/61 20/60  30/do
Amoxicilline- 602% | 197% | 472% | 167% | 70,8 | 169% | 41,7% | 40,0%
ac.clavulanique %
165/274 | 54/274 17/36 6/36 46/69  11/65 25/60 24/40
Céfalexine 540% | 241% | 722% | 194% | 646 | 27,7% | 31,1% | 59,0 %
%
148/274 | 66/274 26/36 7/36 42/69  18/65 19/61  36/d1

Erythromycine 113 % 86,5 % 29% 97,1 % 323 [ 615% | 68% | 93,2%
%

30/266 230/266 1/34 33/34 21/65 40/64 4/59 55/99
Gentamycine 83,4 % 151 % 83,3 % 16,7 % 86,2 [ 138% | 541% | 41,0%
%
226/271 41/271 30/36 6/36 56/65 9/65 33/61 25/611
Kanamycine 62,1 % 34,6 % 722% | 250% 49,2 | 492% | 41,0% | 59,0%
%
169/272 94/272 26/36 9/36 32/65 32/64 25/61 36/41

Marbofloxacine 81,2 % 12,5 % 78,1 % 15,6 % 68,8 | 234% | 410% | 475%
%

220/271 34/271 25/32 5/32 44/64 15/64 25/61 29/d1
Pénicilline 16,7 % 16,7 % 42,9 % 14,3 % 15,9 20,5 % 53% 26,3 %
%
13/78 13/78 3/7 1/7 7144 9/44 1/19 5/19
Sulfamides 47,5 % 49,2 % 61,8 % 35,3 % 32,0 68,0% | 240% | 72,0%
%
114/240 118/240 21/34 12/34 16/5( 34/5( 12/5p 36/40
Sulfamides- 67,0 % 27,3% 75,0 % 25,0 % 69,8 159% | 40,7% | 54,2%
triméthoprime %
179/267 73/267 27/36 9/36 44/63 10/63 24/59 32/99

Streptomycine 38,7 % 49,2 % 379% | 414% 238 [ 66,7% | 23,4% | 619%
%
77/199 98/199 11/29 12/29 5/21 14/2] 11/4% 26/42

Tétracycline 30,7 % 65,7 % 444 % 50,0 % 43,8 56,2% | 224% | 759%
%
84/274 180/274 16/36 18/36 28/64 36/64 13/58 44/48
Polymyxine B 47,2 % 52,8 % | 100,0 % 0 54,8 | 452 %
%
25/53 28/53 1/1 0 17/31 14/31

* population comprenant chiens avec diabéte sutyé syndrome de Cushing
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ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE, CLINIQUE ET MICROBIOLOGIQUE DES
INFECTIONS URINAIRES CANINES A L’'ENVA DE 2002 a 2007 : 543 CAS

NOM et Prénom: CANONNE-GUIBERT Aude-Morgane

Résumé Il s’agit d’'une étude rétrospective conduite a I\EA entre janvier 2002 et décembre
2007 répertoriant les cas d’infections urinaireszcte chien. Sur la période d’étude, ont été regens
543 premiers épisodes (613 isolats) et 139 réeagd(i&7 isolats). La prévalence des infections du
tractus urinaire et la fréequence de récidives apregremier épisode infectieux varient avec les
criteres épidémiologiques étudiés : les difféereneatte les deux sexes sont a nuancer avec le
catégories d’age. L’atteinte du bas appareil préademBien que les infections cliniqguement
silencieuses soient fréquentes, une leucocyturie,hématurie ou une nitriturie sont présentes dans
plus de 90% des cas. Densité et pH peuvent aidéidentification de I'espéce bactérienne
responsable.E. coli, Staphylococcus intermedius, Proteus mlisbet Enterococcus faecalis
représentent plus de 75% des uropathogenes. Léualpnce respective demeure stable sur 6 ans
Proteus mirabilisest plus frequent chez les femelle€etcoli est plus souvent identifiée chez les
individus agés de 11 ans et plus. D’autre pargdereKlebsiella est plus fréquent chez les chiens
avec une dysendocrinie et chez les chiens sondésgenre Staphylococcuplus souvent isolé chez
les chiens avec urolithiase. Lors de premier é@sptlis d’'un tiers des souches sont multi-résisgant
fréequence indépendante du sexe du chien mais teadamgmenter avec I'age. Sont MDR moins de
2% des souches @&taphylococcus intermediunoins de 30% des souche&deoli, prés de 50% des
souches d@roteus mirabiliset pres de 75% des soucheBmerococcus faecalis.es souches MDR
sont plus fréquentes lors de cultures poly-micnobés et d’infections secondaires au sondage. Leé
fréequence des souchesd'coli MDR tend a diminuer et elle reste stable pour lesea especes. La
résistance a certains agents (notamment ampigilliaenoxicilline-acide clavulanique et
marbofloxacine chezE. col) est également en diminution mais la fréquence sdesches
d’Enterococcus faecalisésistantes a la marbofloxacine est en augmentaBoly-microbisme,
facteurs favorisants et souche MDR en premier épisont des facteurs de risque de récidive. Lors de
récidives, les souches sont plus freguemment MDéh lmue leur frequence tende également a
diminuer sur 6 ans. Elles sont également plus stduésistantes a la majorité des agents « d’intérét
lors d’ITU.
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Summary This isa retrospective study of dogs with urinary tradeation, presenting in ENVA,
between January 2002 and December 2007. Duringp#ried, were listed 543 first infections (613
isolates) and 139 recurrences (157 isolates). Rms@ of UTI and frequency of recurrences depend
on the sex, age and race: the differences betwathnskexes are to be moderated with the age groups
Lower urinary tract infections seem to be predomina lot of infections are asymptomatic but
pyuria, hematuria or nitrituria are found in mohant 90% of cases. Specific gravity and pH help to
identification. E. coli, Staphlococcus intermedius, Proteus miiakahd Enterococcus faecaliorm
more than 75% of isolates. Their prevalence remsiable over 6 year®roteus mirabilisis more
common in females anBscherichiacoli among individuals of 11 and more years oldrtkermore,
Klebsiella spp is more common in dogs with diabetes mellitusammd/ Cushing’s syndrom and in
catheterized dogs ar®taphylococcus sps more often found in dogs with urolithiasis. the time of

a first infection, more than one third of the idek are multi-drug-resistant, frequency that is
independent of sex but tending to increase with bgss than 2% dbtaphylococcus intermediusss
than 30% ofE. coli, almost 50% ofroteus mirabilisand 75% ofEnterococcus faecaliare MDR.
MDR uropathogens are more frequent among poly-rhiatacultures and among catheterized dogs.
During the study period, the prevalence of MDR &twldecrease fdf. coliand to be stable for the
others species. Resistance for some drugs (incpkati ampicillin, amoxicillin-clavulanic acid and
marbofloxacin fork. coli) also decreases but the prevalence of resistalattes to marbofloxacin is
increasing amondgnterococcus faecalisolates. Primary poly-microbial culture, predispay factor
and primary MDR isolate are risk factors for reemae. At the time of recurrence, although the
prevalence of MDR isolates tends to decrease axgears too, the isolates are more common MDR;
there are also more often resistant to most aiiisitypically used in the treatment of UTI.
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Résumeé Il s’agit d’une étude rétrospective conduite a I\EN entre janvier 2002 et décembre 2007
répertoriant les cas d'infections urinaires chezhien. Sur la période d’étude, ont été recens@gpbmiers
épisodes (613 isolats) et 139 récidives (157 isplafa prévalence des infections du tractus umnatrla
fréquence de récidives aprés un premier épisodectiafix varient avec les criteres épidémiologiques
étudiés : les différences entre les deux sexes &aontancer avec les catégories d’age. L’atteintdoaku
appareil prédomine. Bien que les infections clieigent silencieuses soient fréquentes, une leuadeytu
une hématurie ou une nitriturie sont présentes géus de 90% des cas. Densité et pH peuvent aider a
I'identification de I'espéece bactérienne responsabl coli, Saphylococcus intermedius, Proteus mirabilis

et Enterococcus faecalis représentent plus de 75% des uropathogenes. kéualpnce respective demeure
stable sur 6 an$2roteus mirabilis est plus fréquent chez les femellegetoli est plus souvent identifiée
chez les individus agés de 11 ans et plus. D’'aqudrg le genr&lebsiella est plus fréequent chez les chiens
avec une dysendocrinie et chez les chiens sondésgeinre Saphylococcus plus souvent isolé chez les
chiens avec urolithiase. Lors de premier épisodes jg’'un tiers des souches sont multi-résistantes,
fréquence indépendante du sexe du chien mais teadargmenter avec I'age. Sont MDR moins de 2% des
souches d&aphylococcus intermedius, moins de 30% des souche&.dtoli, pres de 50% des souches de
Proteus mirabilis et pres de 75% des souche&ndérococcus faecalis. Les souches MDR sont plus
fréequentes lors de cultures poly-microbiennes @aifetions secondaires au sondage. La fréquence des
souches . coli MDR tend a diminuer et elle reste stable pour lésea espéces. La résistance a certains
agents (notamment ampicilline, amoxicilline-acidewvalanique et marbofloxacine chez coli) est
également en diminution mais la fréquence des smudliEnterococcus faecalis résistantes a la
marbofloxacine est en augmentation. Poly-microbisfacteurs favorisants et souche MDR en premier
épisode sont des facteurs de risque de récidive. d® récidives, les souches sont plus frequemmBR

bien que leur fréquence tende également a dimgwed ans. Elles sont également plus souvent aésest

a la majorité des agents « d'intérét » lors d’ITU.
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Summary This isa retrospective study of dogs with urinary traéeéation, presenting in ENVA, between
January 2002 and December 2007. During this pewede listed 543 first infections (613 isolatesyl 4139
recurrences (157 isolates). Prevalence of UTI aegluiency of recurrences depend on the sex, ageeed
the differences between both sexes are to be medenath the age groups. Lower urinary tract infacs
seem to be predominant. A lot of infections arergstpmatic but pyuria, hematuria or nitrituria aoeid in
more than 90% of cases. Specific gravity and ph kelidentification E. coli, Staphlococcus intermedius,
Proteus mirabilis and Enterococcus faecalis form more than 75% of isolates. Their prevalenemains
stable over 6 year®roteus mirabilis is more common in females afdcherichia coli among individuals
of 11 and more years old. Furthermokédebsiella spp. is more common in dogs with diabetes mellitus
or/and Cushing’s syndrom and in catheterized dagsSaphylococcus spp. is more often found in dogs
with urolithiasis. At the time of a first infectipmore than one third of the isolates are multigdresistant,
frequency that is independent of sex but tendingntoease with age. Less than 2% Sbéiphylococcus
intermedius, less than 30% d&. coli, almost 50% ofroteus mirabilis and 75% ofEnterococcus faecalis
are MDR. MDR uropathogens are more frequent amangrpicrobial cultures and among catheterized
dogs. During the study period, the prevalence BfRvtends to decrease far coli and to be stable for the
others species. Resistance for some drugs (incpkmti ampicillin, amoxicillin-clavulanic acid and
marbofloxacin forE. coli) also decreases but the prevalence of resistafdtes to marbofloxacin is
increasing amondEnterococcus faecalis isolates. Primary poly-microbial culture, predispg factor and
primary MDR isolate are risk factors for recurrendé the time of recurrence, although the prevatéeot
MDR isolates tends to decrease over six yearsteoisolates are more common MDR; there are als@ mo
often resistant to most antibiotics typically usedhe treatment of UTI.
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