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Infections urinaires nosocomiales de l’adulte
TEXTE LONG

L’ensemble des recommandations données dans cette conférence de consensus a été assorti
d’une lettre correspondant à un niveau de recommandation et d’un chiffre correspondant à un
niveau de preuve adaptés des recommandations de la société Américaine de Maladies
Infectieuses (IDSA) (Ref) et définis ci-dessous :

Catégorie Définition
Force de la recommandation

A
B
C
D
E

Niveau  de preuve

I

II

III

Il est fortement recommandé de faire ..
Il est recommandé de faire …..
Il est possible de faire ou de ne pas faire
Il est recommandé de ne pas faire
Il est fortement recommandé de ne pas faire

Au moins un essai randomisé de bonne qualité

Au moins un essai non randomisé, ou une étude de
cohorte, ou une étude cas/témoins, ou étude
multicentrique, ou une série historique ou au moins des
résultats indiscutables d’études non contrôlées

Opinion d’expert, résultats d’une expérience clinique,
étude descriptive ou résultats d’un consensus de
professionnels.

Ref : Kish, MA. Guide to development of practice guidelines. Clin Infect Dis. 2001; 32 :851
–854.

1. Introduction

L’infection urinaire représente selon les définitions actuelles environ 40% des
infections nosocomiales. Il s’agit d’un véritable problème de santé publique qui en intéresse
tous les acteurs.

L’infection urinaire est un terme consacré par l’usage. Il a l’avantage de désigner
immédiatement l’appareil atteint. Cependant il est contestable car il laisse supposer que la
maladie se situe seulement au niveau des urines elles-mêmes ce qui n’est pas la réalité.
Depuis les travaux de Kass (1956), les définitions pratiques de l’infection urinaire sont basées
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sur le compte de germes présents dans les urines. Cette présence signifie-t-elle nécessairement
une infection ?

Deux groupes de définitions coexistent (Conseil Supérieur d’Hygiène Publique de
France et Center for Diseases Control aux USA). De plus les circonstances de survenue très
diverses, les facteurs de risque liés au terrain et les modifications de l’écologie bactérienne,
aussi bien du patient lui même que de son environnement, rendent nécessaire de revoir ces
définitions.

2. Question I : définitions, physiopathologie, diagnostic biologique et
épidémiologie des infections urinaires nosocomiales (IUN).

2.1. Définitions

2.1.1. La colonisation
L’arbre urinaire est normalement stérile à l’exception de la partie distale de l’urèthre.

Une colonisation correspond à la présence d’un (ou de plusieurs micro-organismes) dans
l’arbre urinaire sans qu’il ne génère par lui-même de manifestations cliniques. Le concept de
bactériurie asymptomatique est indissociable de celui de colonisation et correspond à la même
entité sans le rattacher à une notion de seuil (ufc/ml). Le terme de colonisation est
préférable à celui de bactériurie asymptomatique.

2.1.2. Infection urinaire 
Une infection urinaire correspond à l’agression d’un tissu par un (ou plusieurs) micro-

organisme, générant une réponse inflammatoire et des signes et symptômes de nature et
d’intensité variable selon le terrain. Elle associe :
- au moins un des signes suivants : fièvre (> 38°C), impériosité mictionnelle, pollakiurie,
brûlures mictionnelles ou douleur sus-pubienne, en l’absence d’autre cause infectieuse ou
non,
- à une uro-culture positive.

La pertinence des données cliniques et biologiques est à apprécier en fonction des
différentes situations.

2.1.3. Infection urinaire nosocomiale 
Une  infection urinaire est dite nosocomiale lorsqu’elle est acquise dans une structure

de soins (sans exclusive) ou d’une manière plus générale reliée à la prise en charge du patient.
L’origine des bactéries nosocomiales est endogène (flore du patient) dans les deux tiers des
cas.
Les mêmes concepts s’appliquent à la colonisation.

2.2.  Physiopathologie

2.2.1. Mécanismes d’acquisition

2.2.1.1. Mécanismes d’acquisition des IUN en l’absence de sonde
En dehors des rares pyélonéphrites d’origine hématogène, notamment dans le cadre de

bactériémies à Staphylococcus aureus et de candidémies, les IU communautaires sont de
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mécanisme “ ascendant ”, à partir de la flore uréthrale, pouvant venir envahir la vessie, puis
éventuellement le rein et chez l’homme la prostate.

L’arbre urinaire est normalement stérile, à l’exception de la flore de l’urèthre distal qui
est diverse et reflète à la fois la flore digestive (Entérobactéries, streptocoques, anaérobies), la
flore cutanée (staphylocoques à coagulase négative, corynébactéries) et la flore génitale
(lactobacilles chez la femme) (1). L'urèthre lui-même fait obstacle à l'inoculation intra-
vésicale (2) ; la longueur de l’urèthre intervient, protégeant l’homme beaucoup mieux que la
femme. Si cet obstacle se trouve franchi, les caractéristiques physico-chimiques de l’urine
normale (osmolarité, pH, teneur en acides organiques) rendent difficile la croissance de la
plupart des germes colonisant l'urèthre (3). Si une pullulation intra-vésicale parvient toutefois
à se produire, la miction suivante permet d'éliminer 99,9 % de la population bactérienne, par
analogie à ce qui a été observé dans un modèle expérimental animal et lors
d’expérimentations humaines avec instillation chez des volontaires sains de différents inocula
(4).

La présence dans l’urine de glycoprotéines (comme la protéine de Tamm-Horsfall) et
d'oligosaccharides agit comme des récepteurs solubles captant les bactéries et favorisant leur
clearance. En cas de colonisation bactérienne, trois facteurs concourent à éviter l'invasion de
la muqueuse :
- la présence d'inhibiteurs de l'adhésion bactérienne à la surface de l'urothélium (protéine de
de Tamm-Horsfall, mucopolysaccharides),
- l'existence d'un effet bactéricide local de mécanisme inconnu, mais indépendant de la
réponse inflammatoire (polynucléaires, cytokines) et de la réponse immunitaire (humorale et
cellulaire) (5, 3),
- un processus d'exfoliation des cellules urothéliales infectées (2).
Quant aux reins, ils sont protégés par le mécanisme anti-reflux de la jonction urétéro-vésicale
tandis qu'un effet antibactérien des sécrétions prostatiques a été démontré (3).

La survenue d’une IU communautaire implique soit une carence des défenses de
l’hôte, soit le développement dans la flore uréthrale d’une bactérie particulièrement virulente
dite uropathogène. La première situation correspond aux IU “ compliquées ”, c’est-à-dire
favorisées par une anomalie organique ou fonctionnelle de l’arbre urinaire ou un terrain
particulier. La seconde situation explique les IU “ non compliquées ”, c’est-à-dire survenant
sur appareil sain : dans ce cas la de virulence du germe joue un rôle primordial ; chez E. coli,
seule une minorité des souches de la flore digestive est douée d’uropathogénicité par la
production d’une ou plusieurs adhésines (ou fimbriae ou pili), le type 1 permettant la
colonisation urinaire basse, et le type P, plus rare, l’induction de pyélonéphrite par
modification du péristaltisme urétéral (6) ; chez les staphylocoques à coagulase négative, S.
saprophiticus est de loin l’espèce la plus uropathogène grâce à la synthèse par certaines
souches d’une uréase et plus rarement d’une hémagglutinine permettant la colonisation
respectivement vésicale et rénale  (7, 8).

2.2.1.2.  Mécanismes d’acquisition des IUN en présence de sonde
Quatre modes d'acquisition des IUN sur sonde ont été décrits, pouvant s'associer chez

un même patient, avec deux modes nettement prééminents : la voie endoluminale et la voie
extraluminale périurétrale.

- Acquisition lors de la mise en place de la sonde
Même lorsque les mesures d'asepsie sont strictement respectées, les bactéries

colonisant le périnée et l'urèthre sur ses derniers centimètres peuvent être introduites
directement dans la vessie lors du sondage, entraînées par la surface externe de la sonde (9).
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De ce fait, on peut qualifier cette voie "d'extra-luminale précoce, à l'insertion" (par opposition
à la voie "extra-luminale tardive, par action capillaire décrite plus bas) (10).

Rappelons que l'incidence des bactériuries observées après un simple sondage "en
aller-retour" a été évaluée à moins de 1 % chez des sujets sains.

- Acquisition par voie endoluminale
Cette voie de contamination était jadis dominante avec le "système ouvert" ; ce

dispositif comportait une sonde urétrale connectée à un tube collecteur drainant l'urine dans
un seau à l'air libre (11). Différents "systèmes clos" ont ensuite été développés utilisant un sac
à urines dont la dernière évolution est représentée par le système scellé. Alors que la
bactériurie était pratiquement obligatoire après 3 jours de drainage ouvert (12), l'incidence
journalière d'acquisition d'une IUN sur sonde a beaucoup diminué avec les systèmes clos,
variant selon les situations de 3 à 10 %, avec un risque cumulé de 100 % (ou presque) après
30 jours de sondage (2, 12).

Si les systèmes clos ont apporté une diminution drastique des infections d'origine
endoluminale, celles-ci restent évidemment possibles. Maintes études soulignent les risques
que font peser toute violation du système clos (12). En l'absence d'un défaut de manipulation,
le rôle de la contamination des urines du sac collecteur dans la genèse des IUN/S est
controversé (9). Plus récemment, d'autres auteurs ont au contraire rapporté que la
contamination des urines du sac peut  s'observer en l'absence de positivité des urines
vésicales. Dans ces cas, la contamination du sac se produit lors des déconnexions ou du
vidage des urines. Enfin, des conditions très strictes d’asepsie permettent de limiter le risque
d’IUN en lien avec le sac collecteur : ainsi, dans une série de 18 patients sondés au décours
d’une greffe rénale et placés en chambre d’isolement, il a été observé que les sacs collecteurs
n’étaient que rarement contaminés et jamais source de bactériurie vésicale (13).

La part de la voie endoluminale depuis la généralisation des systèmes clos est
diversement évaluée. Certains la considèrent comme minoritaire chez la femme, mais toujours
prédominante chez l'homme (2, 14 ,15). D'autres l'ont montré minoritaire dans les deux sexes
(16).

- Acquisition par voie extraluminale ou périurétrale
Ce mode de contamination implique des bactéries d'origine digestive, qui colonisent le méat,
puis migrent progressivement vers l'urèthre et la vessie par capillarité dans le fin film
muqueux contigu à la surface externe de la sonde. Dans une expérimentation menée en 1957
chez trois (deux hommes et une femme) patients comateux porteurs d'une sonde à demeure, et
aux urines stériles, chez les trois patients, l'inoculation dans l'aire périuréthrale d'une souche
de Serratia marcescens fut suivie en deux à trois jours de l'isolement de la même souche dans
les urines du cathéter (17). Deux études plus récentes menées chez des patients sondés après
chirurgie urologique ont montré que le germe responsable de la bactériurie préexiste dans la
flore uréthrale dans environ 75 % des cas (9, 18, 19). Dans une étude de très grande ampleur,
il a été montré que la bactériurie est plus fréquente chez les patients présentant une
colonisation à Gram négatif ou à entérocoque (20).

Dans une étude prospective publiée en 2000 et analysant 235 épisodes d'IUN/S
survenus chez 1497 patients récemment sondés, on a pu observer une prévalence du
mécanisme extraluminal s'établissant globalement à 66 %, mais avec des différences selon les
catégories de micro-organismes, la prévalence du mécanisme extraluminal étant
significativement  plus élevée pour les cocci à Gram positif (79 %) et les levures (69 %) que
pour les bacilles à Gram négatif  (54 %) (21).
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- Acquisition par voie lymphatique ou hématogène
Dans des études prospectives de suivi quotidien de la flore, il a été constaté que certaines
bactériuries sur sonde surviennent en l'absence de toute colonisation préalable de l'urètre et du
sac collecteur, malgré un parfait respect du système clos, et après de nombreux jours de
sondage (ce qui innocente la procédure de mise en place) ; de ce fait, il a été formulé
l'hypothèse d' infections d'origine hématogène ou lymphatique à partir d'une source endogène
à distance ; l'importance de ce mode d'acquisition reste cependant inconnue (9, 22).

2.2.1.3. Cas particuliers
- IU après cystoscopie et autres manœuvres intra-vésicales
 Les données de la littérature sont ici très pauvres, mais il est évident que pour la

plupart des manœuvres le risque d'IUN est faible ; deux mécanismes d'acquisition peuvent
être envisagés,  d’une part l'introduction de la flore uréthrale lors du geste, tel que décrit plus
haut pour les sondages "en aller-retour", et d’autre part une contamination exogène, en
particulier en cas de désinfection imparfaite d'un  matériel réutilisable.

- IU sur cathéter sus-pubien
 La nécessité d'un recours au spécialiste pour la mise en place de ce dispositif en limite

l'usage essentiellement à certains patients d'urologie et de gynécologie (15). La paroi
antérieure de l'abdomen comporte une flore moins abondante que l'aire périuréthrale ; aussi,
les risques de contamination lors de l'insertion puis par voie extraluminale sont plus faibles. A
long terme, cet avantage disparaît.

- IU sur étui pénien
Malgré une colonisation périuréthrale par des uropathogènes et la présence dans le

cathéter de drainage d'une forte densité microbienne, l'usage  de ce dispositif expose la
population traitée à un faible risque infectieux (15).

- IU après lithotritie extra-corporelle
Même chez des malades dont les urines ont toujours été apparemment stériles, la destruction
de calculs peut libérer des uropathogènes.

- IU du diabétique
De même que les IU communautaires, les IUN surviennent avec une fréquence accrue

au cours du diabète ; plusieurs facteurs semblent contribuer à cette prédisposition : le
dysfonctionnement vésical secondaire à la neuropathie diabétique ; l'incidence plus élevée de
manœuvres urologiques ; l'atteinte vasculaire et son retentissement sur la barrière cellulaire et
les défenses locales ; la glycosurie altérant l'activité des polynucléaires et la phagocytose (23).

- Autres situations
D’autres IU ne connaissent pas d’autre particularité d’acquisition que de se déclarer

après 48 heures d’hospitalisation, ce qui définit leur caractère nosocomial. La
physiopathologie de ces infections, cystites, pyélonéphrites, prostatites, urosepsis, rejoint
évidemment celle des IU communautaires ; cependant, la flore digestive se modifiant
rapidement lors d’une hospitalisation, ces infections auront les caractéristiques
bactériologiques des infections nosocomiales habituelles.

2.2.2. Facteurs de promotion des IUN

2.2.2.1. Rôle des sondes at autres dispositifs dans la promotion de l’IU
- Altérations des moyens de défense vésicale

Le cathéter peut endommager mécaniquement l’urothélium et la couche de
glycoaminoglycanes (2). La sonde urinaire et son ballonnet sont en effet une source constante



Conférence de Consensus co-organisée par la SPILF et l’AFU
Infections urinaires nosocomiales de l’adulte – Mercredi 27 novembre 2002

Texte long – Page 9
Ce texte, propriété de la SPILF et de l’AFU, est protégé par un copyright. Les droits de reproduction et de
diffusion sont accordés par la SPILF et l’AFU, sur demande, sous réserve que le texte soit reproduit dans son
intégralité, sans ajout ni suppression, et qu’il soit clairement fait mention de la SPILF et de l’AFU et des
références de la publication princeps dans Médecine et Maladies Infectieuses.

d’irritation pour la muqueuse (24). Lors des interventions ou des autopsies, des érosions sont
fréquemment observées chez les patients ayant été traités avec un cathéter à ballonnet (24)
favorisant l’adhésion des bactéries (25).
             - Perturbations du transit urinaire
La vessie sondée à demeure se transforme en un “ dispositif de culture permanent ”. En effet,
le drainage est souvent imparfait laissant un résidu vésical et la sonde est le support du
biofilm (2).

- Production d’un biofilm
Qu’elles soient d’acquisition endoluminale ou extraluminale, les bactéries qui colonisent le
cathéter croissent sous forme de microcolonies enchâssées dans un  biofilm qui les protège.
La formation du biofilm se produit selon une séquence bien établie : les bactéries adhèrent à
la surface du corps étranger, s’y multiplient, et secrètent du “ slime ” ou “ glycocalyx ”, une
matrice polysaccharidique extra-cellulaire. Les sels urinaires et les protéines urinaires de
l’hôte -telle la protéine de Tamm-Horsfall- s’incorporent dans cette matrice, formant des
incrustations à la surface de la sonde pouvant se développer dans un délai aussi bref que 8
jours (12, 15, 26). Le biofilm favorise à son tour l’adhésion des microorganismes aux corps
étrangers, et constitue un sanctuaire les protégeant des mécanismes de défense de l’hôte et des
agents antimicrobiens (12, 15). Chez des patients infectés dont la sonde à demeure était
changée, Rubin a montré que la densité microbienne au sein de la nouvelle sonde est très
inférieure à celle de l'ancienne (26). Ceci souligne bien le rôle favorisant du biofilm dans la
pullulation microbienne. Le biofilm peut se développer à la fois en intraluminal et en
extraluminal, avec une progression le plus souvent rétrograde (27). Au final, deux types de
populations bactériennes sont observés dans l’arbre urinaire : d’une part, des bactéries dites
“ planctoniques ”, en suspension dans les urines, métaboliquement actives et restant sensibles
à l'action des antibiotiques, et d’autre part des bactéries quiescentes profondément enchâssées
dans le biofilm et insensibles aux traitements (27).

2.2.2.2. Rôle du manuportage
Le manuportage (par le personnel, le patient voire la famille) est un facteur certain de
diffusion de bactéries nosocomomiales (28, 29) – II. Son rôle a été étayé par l’existence
d’épidémies hospitalières à Proteus sp, Providencia Klebsiella, Serratia, et a été même
confirmé par typage moléculaire au cours d’une épidémie à Pseudomonas aeruginosa (30, 31)
– II.

2.3. Diagnostic biologique

2.3.1. Examen cytobactériologique des urines (ECBU)

2.3.1.1. Recueil, conditions de conservation et de transport des urines
Recueil des urines

L’objectif majeur est de recueillir l’urine vésicale, normalement stérile en évitant sa
contamination lors de la miction par la flore commensale qui colonise l’urètre et la région
périnéale.

Si la méthode qui consiste à recueillir de l’urine vésicale par ponction sus-pubienne est
la plus fiable et offre des conditions d’asepsie optimales, elle est considérée comme un
méthode invasive et est actuellement peu utilisée en pratique courante.
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Chez un patient non sondé la méthode la plus classique consiste à prélever, après
toilette locale des organes génitaux externes, le second jet d’urines (20 à 30 ml) dans un
récipient stérile après avoir éliminé le premier jet (environ 20 ml), considéré comme non
représentatif de l’urine vésicale car trop souvent contaminé par la flore commensale uréthrale
et périnéale. La toilette locale est effectuée avec un antiseptique non agressif pour les
muqueuses génitales ou plus simplement avec de l’eau savonneuse suivie d’un rinçage à
l’eau. Chez une femme qui présente des pertes, même minimes, la mise en place d’une
protection vaginale est indispensable.

Dans la pratique, avec un patient valide, la toilette et le prélèvement sont le plus
souvent effectués par le patient lui-même,  auquel on a fourni le matériel nécessaire et
expliqué soigneusement la technique de prélèvement. Cette méthode présente toutefois des
limites. En effet, le recueil du deuxième jet n’est pas une technique facile à mettre en pratique
chez la femme et le niveau de contamination est beaucoup moins important lorsque le
prélèvement est effectué avec l’aide d’un personnel soignant entraîné (32) – II. Les pratiques
de toilette des organes génitaux externes et du rejet du début de miction n’ont pas fait la
preuve formelle de leur nécessité chez des patients ambulatoires de sexe féminin (33, 34,
revue dans 35) – II. Chez les patients de sexe masculin, si le nettoyage préalable du méat
n’aboutit pas à une différence significative de contamination du prélèvement, le recueil du
deuxième jet avec rejet du premier jet diminue légèrement le niveau de contamination, de
l’ordre d’un log10  (35) – II.

Chez le sujet incontinent ou handicapé, le recueil par sondage urinaire à l’aide d’une
sonde de petit calibre n’est acceptable que chez la femme si le recueil des urines lors de la
miction est impossible. Cette manœuvre est à éviter chez l’homme car pourvoyeuse de
prostatites et on lui préférera le recueil par collecteur pénien, voire par cathéterisme sus-
pubien en cas de rétention d’urine. Aucune différence n’est observée dans le résultat des
ECBU en fonction de l’utilisation de collecteurs péniens stériles ou simplement propres et de
la durée de mise en place des collecteurs (36) – II. Mais même chez la femme incontinente, le
cathétérisme n’est pas indispensable et un prélèvement après toilette génitale soigneuse peut
être considéré comme acceptable (37) – II.

Chez le patient porteur de sonde urinaire, il ne faut en aucun cas prélever dans le sac
collecteur où la pullulation microbienne est importante, ni rompre le caractère clos du
système en déconnectant la sonde du sac collecteur pour prélever les urines. Le recueil se fera
par ponction directe dans la paroi de la sonde après désinfection. Un site de ponction
spécifique est incorporé dans la plupart des sondes. Toutefois, ce type de prélèvement
n’amène pas des résultats aussi représentatifs des espèces bactériennes effectivement
présentes dans la vessie que la ponction sus-pubienne (38) – III. C’est pourquoi, lorsqu’un
ECBU est demandé chez un patient porteur de sonde à demeure à l’occasion d’un
changement de sonde, il est préférable de recueillir l’urine à partir de la nouvelle sonde pour
avoir un prélèvement plus représentatif des micro-organismes réellement présents dans la
vessie et éviter de recueillir les micro-organismes qui adhèrent à la paroi intérieure de la
sonde (39, 40) – II.

Conditions de conservation et de transport de l’urine
L’objectif recherché est de diminuer la pullulation microbienne en diminuant le plus

possible le délai entre le prélèvement et l’analyse. Il est important que l’heure de prélèvement
soit indiquée sur le bon d’examen qui accompagne l’échantillon d’urine. L’urine ne doit pas
séjourner plus de deux heures à température ordinaire pour éviter une multiplication dont la
rapidité varie avec la nature du micro-organisme (41, 42) – II.  L’urine peut par contre être
conservée à + 4°C pendant au moins 24 heures sans modification de la bactériurie (43) – III.
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A partir de la 3-4ème heure il existe une différence de l’ordre de 1 log10 entre les urines
laissées à 22°C et les urines placées à + 4°C ; en fonction des espèces, cette différence varie
entre 1-3 log10 à la 6 ème heure et est > 3 log10 à la 24 ème heure (Tableau I). Au delà de 12
heures à + 4°C, la bactériurie ne sera pas modifiée, mais les leucocytes peuvent s’altérer et se
grouper en amas. Il existe des systèmes de transport stabilisateurs utilisant l’acide borique et
en conditionnement stérile unitaire qui permettent une conservation de l’urine jusqu’à 24-48
heures à température ambiante sans modification notable de la bactériurie et de la
leucocyturie (44, 45) – II.

Tableau I : Evolution comparée de la bactériurie en fonction du temps et de la
température de conservation pour 3 espèces bactériennes (42)

Evolution de la numération en fonction du temps
Espèce et t° 0h 2h 4h 6h 24h

Escherichia coli
22°C
4°C

6.102

6.102
6.102

4.102
3.103

8.102
104

4.102
106

4.102

Enterobacter cloacae
22°C
4°C

104

104
105

3.104
106

3.104
107

2.104
>107

5.104

Enterococcus faecalis
22°C
4°C

4.102

4.102
7.102

3.102
103

102
3.103

5.102
106

2.102

L’utilisation de la méthode des lames immergées permet un ensemencement de
milieux de culture spécifiques directement au lit du malade et permet ainsi d’éviter la
multiplication bactérienne liée aux délais de transport (46, 47, 48) – II.

2.3.1.2. Interprétation
La limite de quantification des bactéries et des levures urinaires par la méthode usuelle

est égale à 103 ufc/ml (III). En conséquence, une bactériurie ou une candidurie est à prendre
en considération si elle est ≥ 103 ufc/ml sous respect strict des conditions de prélèvement, de
transport et d’analyse des urines (III).

Le terme qualitatif de pyurie, du fait de son imprécision, doit être abandonné au profit
d’une mesure quantitative des leucocytes (leucocyturie).

La valeur absolue de la bactériurie ou de la candidurie n’est pas corrélée avec le
niveau de leucocyturie sauf pour les très fortes concentrations microbiennes (> à 107 ufc/ml)
(49) – II.

La leucocyturie, le jour d’apparition d’une bactériurie ou d’une candidurie > 103

ufc/ml est seulement modérément élevée et ne constitue pas un facteur prédictif d’infection
(49) – II.

La leucocyturie (quantification des leucocytes urinaires à la cellule après
homogénéisation des urines) n’a pas d’intérêt chez le patient sondé (49, 50–D II).

Chez un patient symptomatique sans sonde, l’association d’une bactériurie ≥ 103

ufc/ml à une leucocyturie ≥ 104 /ml est fortement évocatrice d’une infection (50, 51, 52) – A
II.
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Un groupe de microbiologistes Européens a récemment proposé un classement en 4
catégories des micro-organismes retrouvés en culture dans les ECBU en fonction de leur
niveau d’implication dans l’étiologie des infections urinaires (53) :

- Un premier groupe considéré comme systématiquement pathogène lorsqu’ils sont isolés
même en petites quantités (103 ufc/ml) : Escherichia coli et Staphylococcus saprophyticus.
- Un second groupe plus habituellement impliqué dans le cadre des infections urinaires
nosocomiales, lorsqu’il existe des facteurs anatomiques ou iatrogènes favorisants : Proteus
mirabilis, Klebsiella spp., Enterobacter spp., Proteus vulgaris, Morganella morganii, Serratia
spp., Citrobacter spp., Providencia stuartii, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus spp. et
Staphylococcus aureus).
- Un troisième groupe comprend des espèces à Gram positif (Streptococcus agalactiae, les
staphylocoques à coagulase négative), à Gram négatif (Acinetobacter spp., Stenotrophomonas
maltophilia, autres Pseudomonaceae) ou les Candida spp. Leur implication en pathologie
exige un niveau de bactériurie élevé ≥ 105 ufc/ml, une répétition de leur positivité, si possible
associée à d’autres critères, cliniques ou inflammatoires.
- Un quatrième groupe comprend les espères considérées comme contaminantes qui
appartiennent habituellement à la flore uréthrale ou génitale de proximité : lactobacilles,
streptocoques alpha-hémolytiques, Gardnerella vaginalis, Bifidobacterium spp., bacilles
diphtérimorphes (sauf Corynebacterium urealyticum). Leur isolement associé à la présence de
cellules épithéliales urinaires à l’examen direct des urines signe de façon quasi-certaine une
contamination à l’occasion du prélèvement. Seul leur isolement à partir d’une ponction
d’urine utilisant un cathéter sus-pubien pourrait permettre d’évoquer leur rôle pathogène.

Tableau II : Infections urinaires nosocomiales : principales situations basées sur la
présence de  signes cliniques, d’une leucocyturie et d’une bactériurie

Sonde Symptômes Leucocyturie
≥ 104 / ml

Bactériurie Interprétation

+ ou - + + ≥ 103 ufc/ml Infection certaine

+ ou -
+ - ≥ 105 ufc/ml

 et 1 ou 2 espèces isolées
Quelle que soit l’espèce

bactérienne

Infection
débutante ou sujet
neutropénique ?

+ ou -
+ - ≥ 103 ufc/ml

 et 1 ou 2 espèces isolées
Uro-pathogène reconnu

(ex : E. coli)

Infection
débutante ou sujet
neutropénique ?

- - + ou - Seuil de détection : ≥ 103 ufc/ml Contamination ?
ECBU à refaire

+ - + ou - Seuil de détection : ≥ 103 ufc/ml Colonisation

L’analyse bactériologique de l’extrémité vésicale de la sonde, adaptée de la technique
de Brun-Buisson pour les cathéters intra-veineux n’est pas recommandée (D - III).

L’analyse bactériologique d’un écoulement uréthral méatique, péri-prothétique, n’est
pas recommandée (D - III).
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2.3.2. Usage de la bandelette
L’intérêt essentiel du dépistage par les bandelettes urinaires réside dans sa praticabilité

au lit du malade et dans sa valeur prédictive négative (VPN). Le test à la bandelette est
considéré comme négatif si les deux plages de réaction (leucocyte estérase et nitrate
réductase) ne “ virent ” pas. Chez les patients non sondés, elle a une VPN supérieure à 95 %
ce qui permet d’éviter avec un grand niveau de sécurité une grande partie des ECBU (54, 55) ;
dans le cas des patients sondés, elle n’est pas utilisable du fait de la présence habituelle de
leucocytes. De plus certains germes nosocomiaux : Pseudomonas sp, Candida sp,
Enterococcus sp, Acinetobacter sp, prennent le test de la nitrate réductase en défaut.

En conséquence, la bandelette urinaire ne peut pas être utilisée pour le dépistage d’une
bactériurie chez un patient porteur de sonde (E - II).

Le dépistage par bandelette de la bactériurie dans la population âgée non sondée est
par contre une méthode fiable (B - II) sous réserve du respect des conditions d’utilisation de la
bandelette.

La majorité des patients avec vessie neurologique présente une leucocyturie
chronique. De ce fait, l’utilisation de la bandelette n’est pas suffisamment pertinente (D - II).

2.3.3. Marqueurs biologiques
Les marqueurs biologiques de l’inflammation (CRP, VS) sont non spécifiques de

l’infection urinaire et sont souvent difficiles à interpréter (phase post chirurgicale) ce qui
limite leur intérêt.

Les autres marqueurs sont peu ou pas étudiés (α-1-microglobuline urinaire, PSA,
fraction 5 des LDH urinaires, procalcitonine).
Chez le patient neurologique, le diagnostic de l’origine urinaire d’une fièvre peut être facilité
par la mesure de la α-1-microglobuline urinaire avec une sensibilité de 96% et une
spécificité de 93% (56).

Le diagnostic de l’origine prostatique d’une fièvre dans cette population peut être
facilité par l’élévation des PSA , dont les seuils de sensibilité et de spécificité sont
respectivement de 69% et 96% (56).

L’intérêt de la fraction 5 des LDH urinaires pour affirmer l’origine urinaire haute
d’une fièvre chez un patient infecté en sonde à demeure a été rapporté (57).

2.4. Epidémiologie

Les données épidémiologiques disponibles se heurtent toutes à plusieurs écueils :
- l’hétérogénéité des populations étudiées et des méthodologies retenues,
- la non distinction de l’infection et de la colonisation urinaire.
D’autre part, certaines données sont inexistantes, exemple : maison de retraite médicalisée,
hospitalisation à domicile.

Difficultés : dans les enquêtes de prévalence, les infections du site opératoire (ISO) en
urologie n’individualisent pas toujours les bactériuries post-opératoires (colonisation ?).
Celles-ci sont comptées comme “ infection profonde ” !

2.4.1. Prévalence
Les résultats des deux enquêtes nationales 1996 et 2001 sont relativement comparables

avec des taux de prévalence de 2,8 % en 1996 et 2,6 % en 2001. Ceci place les infections
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urinaires nosocomiales au premier rang des infections acquises à l’hôpital soit respectivement
36,3 % en 1996 et 42,7 % en 2001. Ces données sont comparables aux taux internationaux.
Ces chiffres globaux ne distinguent pas entre infection et colonisation.
Par ailleurs, il faut souligner que plus des trois-quarts des “ infections ” recensées restent
asymptomatiques. L'intérêt du dépistage n’est qu’épidémiologique.

Une assez grande variation s'observe en fonction :
 du type d'établissements - CHU, CHG, hôpital local,
 de la catégorie de service dans les établissements,
 des caractéristiques des patients pris en charge dans ces services.

Fréquence selon le type d'établissement
Tableau III : Prévalence des IUN selon les catégories d'établissement

Catégories d'E.S Taux de Prévalence Pourcentage
CHU/CHR 2,6 % 31,2 %
CH/CHG 3,1 % 45,9 %

CHS / Psychiatrie 0,5 % 24,6 %
Hôpital local 4,3 % 52,4 %

Clinique MCO 2,2 % 52,6 %
SSR/ SLD 3,4 % 45,8 %

L’interprétation des différences entre les structures est délicate.

Tableau IV : Fréquence des IN selon les services.
[D'après enquête nationale de prévalence 2001- Résultats provisoires C CLIN Ouest]

Catégories de services Taux de Prévalence Pourcentage
Médecine 2,6 % 43 %
Chirurgie 3,0 % 45,4 %

Réanimation 8,1 % 30,1 %
Court séjour 2,3 % 41,7 %
Moyen séjour 4,7 % 49,0 %
Long séjour 3,3 % 38,0 %

Dans les centres de Long Séjour pour personnes âgées, la fréquence des infections
urinaires est très variable ; ceci est essentiellement du aux modalités de prise en charge des
troubles urinaires chez les personnes âgées d'une part, mais aussi aux modalités de
reconnaissance des IUN en fonction des habitudes de dépistage mises en œuvre d'autre part
(58, 59, 60, 61) – II.

Dans les services de Réanimation, il existe également une disparité de fréquence (3,5 à
6,3 % chez les patients sondés) (62, 63, 64, 65) – II.

Dans une enquête de prévalence en Médecine physique et Réadaptation (66) – II, le
taux global d’infection nosocomiale est de 19 % dont les deux tiers urinaires, tandis que dans
une autre enquête française concernant les blessés médullaires, deux tiers des patients
présentaient une bactériurie dont 25 % à BMR (67).

Dans les services de chirurgie, les infections urinaires nosocomiales se rencontrent
surtout après chirurgie urologique. Mais, la généralisation du contrôle de la stérilité pré-
opératoire des urines a diminué le taux des IUN laissant persister un taux non négligeable de
bactériurie. De plus, l’emploi raisonné de l’antibioprophylaxie chirurgicale a accentué cette
évolution, par exemple pour la résection endoscopique de prostate où le taux résiduel de
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bactériurie post-opératoire a chuté de 64 à 9 % (68, 69) – A I. Le taux de bactériurie après
cystoscopie diagnostique est inférieur à 2 % si les urines sont contrôlées stériles avant
l’examen (70) – II.

2.4.2. Incidence
La meilleure expression des taux d'IUN consisterait à prendre en compte le facteur de

risque principal et de le comptabiliser chez les malades porteurs de sonde urinaire :
- ratio d'incidence d'IUN pour 100 jours de sondage ou incidence vraie encore appelée

densité d'incidence, qui prend en compte la durée d’exposition au risque de la population
- taux d’infection urinaire pour 1000 patients-jours de sondage.
Cette expression des résultats nécessite le recueil d'informations qui malheureusement ne sont
pas toujours disponibles et qui sont rarement fiables (71).

2.4.3. Épidémiologie bactérienne et fongique des IUN

Tableau V : Épidémiologie bactérienne et fongique des IUN.

Akpabie 2001 (72) Bouza 2001 (73)
 avec sonde       sans sonde

Prévalence
2001

E. coli 38,7 % 25,1 % 40,5 % 37,4 %

Proteus sp 11,1 % 7,3 % 7,4 % 6,5 %

Klebsiella sp 5,7 % 10 % 9,9 %

Pseudomonas sp 10 % 10,5 % 4,1 % 8,9 %

S. aureus 5,2 % 3,7 % 3,3 % 7,9 %

Enterococcus sp 12,5 % 13,2 % 15,7 % 7,0 %

Candida sp 16,4 % 6,6 %

Akpabie rapporte les résultats observés au cours des IUN dans des services de Long Séjour,
soins de suite et rééducation, chez des personnes âgées (72).
Bouza : enquête d’incidence intéressant 141 hôpitaux européens (25 pays) (73).
Pour l'enquête de prévalence 2001, nous ne rapportons que les résultats de l'inter région du
CCLIN Ouest.

Si E. coli reste prédominant dans la majorité des études, sa fréquence relative est
nettement diminuée par rapport à ce que l’on retrouve dans les infections communautaires ;
cette réduction se fait au profit d’autres germes, notamment Enterococcus sp, Pseudomonas
sp, Staphylococcus sp et levures.

Trois points méritent d’être soulignés :
- Une plus grande disparité des espèces bactériennes isolées des IUN, par comparaison avec

les IU communautaires,
- La fréquence d’isolement des souches résistantes aux antibiotiques dans les UIN,
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- Le rôle des champignons, essentiellement des levures et la plus grande gravité des IUN à
levures.

2.4.4. Résistance aux antibiotiques
Le taux de BMR est plus élevé parmi les souches nosocomiales comparativement aux

souches communautaires. Par exemple jusqu’à 22 % des Klebsiella pneumoniae sont
productrices de BLSE (74) et le taux de résistance aux fluoroquinolones dépasse alors les
80 % versus 10 % pour les souches sauvages (75). Le taux de résistance de Staphylococcus
aureus à la Méticilline dépasse les 60 % (74).

Ce taux de BMR est particulièrement élevé dans certaines circonstances : patients
blessés médullaires en hospitalisation complète (67) – II.

Par ailleurs, les patients souffrant d'une IUN représentent un énorme réservoir de
bactéries fréquemment résistantes aux antibiotiques, et sources d'infections croisées (10, 12).
Le risque apparaît plus important pour les sondages à demeure du fait de la manipulation par
les soignants des urines hautement infectées du sac collecteur. Le risque est  encore aggravé
en cas de sondage prolongé où se conjuguent une bactériurie quasi obligatoire, une fréquence
élevée de micro-organismes multi-résistants, et enfin parfois une structure de soins aux
ressources humaines trop faibles pour un bon respect des règles d'hygiène. Il paraît logique
d’individualiser les sondages à demeure de longue durée (> 30 jours) de ceux dits de courte
durée et les sondages intermittents.

Dans ce risque d’infection croisée, le rôle du patient porteur de la bactérie
nosocomiale doit être mis en exergue même s’il est difficilement quantifiable et contrôlable.

2.4.5. Morbidité, mortalité et coûts induits par les IUN
Si la plupart des patients avec bactériurie sur sonde reste asymptomatique, des

complications locales peuvent cependant survenir : prostatite, épididymite, dont la fréquence
exacte reste imprécise mais en constante diminution.

Les IUN peuvent aussi prédisposer à des infections nosocomiales d’autres sites : dans une
étude épidémiologique prospective ancienne, il est observé que 3,4 % des infections du site
opératoire étaient causés par le micro-organisme responsable d’une IUN (76) – II.

Il a d’abord été considéré (77) que la mortalité hospitalière était triplée en cas d’IUN (par
bactériémie). En fait, l’imputabilité de l’infection urinaire dans ces décès est discutée et les
travaux récents donnent une toute autre physionomie au problème :
- Une première étude récente portant sur 1497 patients sondés en hôpital (78) a donné lieu à

235 infections sur sonde. Ces 235 patients ont fait 72 chocs septiques dont 4 seulement
étaient liés à la même bactérie que celle retrouvée dans les urines et un seul était
directement en relation avec l’infection urinaire.

- Dans un autre travail (79), l’analyse de 524 décès consécutifs n’a montré aucune sur-
mortalité statistiquement significative chez les patients présentant une infection urinaire
sur sonde.
Le surcoût direct et indirect de ces infections est cependant considéré comme important

par tous les auteurs qui s’y sont intéressés (80, 81).
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3. Question 2 : Qui traiter, quand et comment traiter ?

3.1. Qui traiter ?

3.1.1. La colonisation urinaire n’est pas l’indication d’un traitement systématique
par les antibiotiques (A – I)
Chez le patient sondé ou non, le traitement ne permet pas de diminuer l’incidence des
épisodes fébriles, pas plus que la sévérité et la durée de la bactériurie. Les antibiotiques créent
une pression de sélection qui favorise l’émergence de bactéries résistantes. (82, 83)
Ceci a également été démontré chez les patients diabétiques (84), chez les sujets agés (85) et
chez le sujet ayant une vessie neurologique y compris en présence de matériel (86,87).

3.1.2. Cas particuliers où le traitement d’une colonisation urinaire paraît justifié
La littérature est pauvre en données objectives permettant de déterminer les colonisations
urinaires qui bénéficieraient clairement d’un traitement.

3.1.2.1. Sujets chez lesquels la colonisation urinaire constitue un facteur de risque de
morbi-mortalité (A)
Il s’agit notamment des patients neutropéniques, des immunodéprimés (greffes d’organe,
corticothérapie au long cours) et des femmes enceintes.

3.1.2.2. Patients en situation pré-opératoire (B – II)
Il existe un consensus pour tenter d’éradiquer les colonisations urinaires chez les patients
devant subir une chirurgie urologique, ou des explorations invasives de l’appareil urinaire.
Il est de règle de le proposer également lors de la mise en place d’une prothèse ostéo-
articulaire, endo-vasculaire ou valvulaire cardiaque.

3.1.2.3. Patients porteurs d’une prothèse articulaire, vasculaire ou cardiaque (C – III)
D’une manière générale, les patients porteurs d’une prothèse articulaire, vasculaire ou
cardiaque ont plus de risque de développer des infections sévères et difficiles à éradiquer à
l’occasion d’une bactériémie. Chez ces patients, le risque essentiel est celui d’une bactériémie
avec localisation secondaire au niveau de la prothèse.
Une bactériurie prolongée (sur obstacle, en cas d’abcès rénal) ou répétée (sondages répétés
sur urines colonisées, obstacle intermittent) peut être associée au développement d’une
endocardite sur cardiopathie à risque. Cette notion peut être étendue à tout matériel étranger
(prothèse artérielle, articulaire et neurostimulateur sacré implanté selon la technique de
Brindley) (88).

3.1.2.4. Bactérie à potentiel invasif (C – III)
Une augmentation du risque de bactériémie a été observé en cas de colonisation urinaire à
Serratia marcescens, voire Klebsiella pneumoniae (89, 90). L’utilité d’un traitement
antibiotique dans cette situation se discute particulièrement en cas de sondage urinaire
permanent.

3.1.2.5. Lors d’une épidémie à bactérie multi-résistante dans une unité hospitalière (C –
III)
Dans cette situation, on peut être amené à proposer une antibiothérapie systématique des
colonisations urinaires liées à une bactérie épidémique afin de diminuer le risque d’extension
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de cette épidémie à de nouveaux patients ou vers de nouvelles structures de soins. Cette
décision doit relever du comité de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN).

3.1.3. Toutes les infections urinaires bactériennes nosocomiales justifient un
traitement (A)
Tous les patients symptomatiques qu’ils soient porteurs ou non d’une sonde doivent être
traités.

3.2. Quand et comment traiter ?

3.2.1. S’assurer de la perméabilité des voies urinaires (A – III)
La survenue d’une infection urinaire doit faire systématiquement rechercher un obstacle sur
les voies urinaires : sonde urinaire obstruée, calcul, malformation au niveau du haut ou bas
appareil urinaire, compression extrinsèque des voies urinaires, fécalome… La levée de
l’obstacle dans les plus brefs délais améliore l’efficacité du traitement.
En cas de dysynergie vésico sphinctérienne, il faut mettre en œuvre tous les moyens
physiques ou médicamenteux pour limiter le résidu post-mictionnel et assurer une vidange
urinaire à basse pression.

3.2.2. Connaître la nature du (ou des) micro-organisme(s) responsable(s) (A – II)
Dans la mesure du possible, le traitement des infections urinaires repose sur l’identification du
micro-organisme en cause et les données de l’antibiogramme. La répartition des bactéries
isolées des urines de sujets hospitalisés est donnée dans le tableau suivant (d’après Ph.
Riegel).

Bouza [73] Grude [91] Mathai [92]

Nombre de patients 607 5352 1559
Bactéries
E. COLI 35,6 % 56,7 % 46,9 %
Enterococcus sp 15,8 % 7,9 % 12,8 %

Klebsiella sp 8,3 % 7,2 % 11 %
P. AERUGINOSA 6,9 % 1,3 % 7,5 %
Proteus sp 7,9 % 7,9 % 5 %
Enterobacter sp 3,5 % 0,9 % 3 %
S. AUREUS 2,3 % 2,2 % 2,7 %
Staphylocoques à coagulase
négative

2,1 % 0,4 % 3,4 %

Citrobacter sp 2 % 0,2 % 2,7 %

Morganella sp 0 % 0 % 0 %

Acinetobacter sp 1,8 % 0 % 0 %
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3.2.3. Connaître la sensibilité usuelle des bactéries aux antibiotiques (A – II)
La sensibilité usuelle aux antibiotiques des bactéries les plus fréquemment rencontrées dans
les infections urinaires nosocomiales figure dans le tableau suivant (93).

E.
coIi

K.

pneumoniae
Autres

entérobactéries

P.

aeruginosa
Entérocoques S.

aureus

Amoxicilline ± - - - + -
Co-amoxiclav ± ± - - (+) -
Ureidopénicilline ± ± ± ± + -
Ureidopénicilline
+ inhibiteur

+ + + + (+) -

Céfotaxime + + + - + ±
Ceftazidime (+) + (+) + + ±
Céfépime + + + + + ±
Imipénème (+) + + + ± (±)
Ciprofloxacine + + + + - (±)
Gentamicine + + + - - +
Tobramycine + + + + - (±)
Amikacine + + + + - (±)
Oxacilline - - - - - ±
Glycopeptide - - - - + +
Cotrimoxazole ± ± ± - ± ±

3.2.4. Choisir le (ou les) antibiotique(s) à administrer
Les infections urinaires mettent rarement en jeu le pronostic vital. En l’absence de signe de
gravité ou de terrain particulier, le traitement doit être retardé afin d’être adapté à
l’antibiogramme.
Il faut privilégier l’utilisation des antibiotiques retrouvés en concentration suffisante dans les
urines : bêta-lactamines, fluoroquinolones, aminoglycosides, cotrimoxazole, glycopeptides.
Lors d’une prostatite ou d’une orchi-épididymite, les antibiotiques liposolubles sont préférés
(cotrimoxazole ou fluoroquinolones).
Le traitement empirique doit être réservé aux infections parenchymateuses sévères
(pyélonéphrite, prostatite, orchi-épididymite). Il repose sur l’examen direct des urines et sur la
connaissance de l’écologie locale (prévalence des bactéries responsables, et de leur résistance
aux antibiotiques).
Ce traitement empirique doit être systématiquement réévalué dés l’obtention de
l’antibiogramme. Il faut choisir un antibiotique au spectre le plus étroit possible, ne favorisant
pas la sélection de bactéries résistantes. (A – III)
Les associations d’antibiotiques doivent être réservées au traitement des infections urinaires :
• avec signes de gravité (choc septique), afin d’augmenter la vitesse de bactéricidie.
• à Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens ou Acinetobacter baumanii, afin de limiter
le risque de sélection des mutants résistants.
La bithérapie doit être limitée à la période initiale la plus à risque. (A – III)

Il est utile de rappeler que :
- les aminopénicillines sont actives sur la majorité des entérocoques en France.
-  les uréïdopénicillines sont régulièrement actives sur les entérocoques (sans
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addition d’inhibiteurs de bêta-lactamases).
Lorsqu’elles sont actives sur les entérobactéries et P. aeruginosa (en fonction de
l’antibiogramme), elles sont recommandées.

-  les fluoroquinolones ne sont pas actives sur les entérocoques. Malgré leur
efficacité sur les bactéries à gram négatif rencontrées dans les IUN, leur utilisation doit être
raisonnée afin de contrôler l’émergence de résistances.

- les céphalosporines à large spectre, et l’association d’une uréidopénicilline à un
inhibiteur de bêta-lactamases, doivent être systématiquement testées conjointement à la
ceftazidime et à l’aztréonam sur P. aeruginosa, pour proposer une alternative aux
carbapénèmes dont la pression de sélection est significative.

3.2.5. Déterminer la durée du traitement (A - II)
La durée du traitement est fonction du site de l’infection.
Les infections urinaires sans atteinte parenchymateuse avec ou sans sonde urinaire bénéficient
d’un traitement court (inférieur à 7 jours).
La pyélonéphrite ou l’orchi-épididymite relève d’une traitement de 10 à 14 jours.
La prostatite aiguë doit être traitée au moins 3 semaines.

3.2.6. Assurer une diurèse suffisante.
Un consensus large permet de recommander un volume de diurèse de 1.5 L/24h.
Aucune étude n’a validé l’intérêt thérapeutique d’une hyperdiurèse. (E – II)

3.2.7. Retirer ou changer la sonde urinaire (A – II)
Devant une infection urinaire, il faut retirer la sonde urinaire,  ou la changer lorsque le
drainage est indispensable (94, 95, 96, 97). Ceci paraît nécessaire à l’éradication de l’infection
du fait de la présence d’une colonisation bactérienne souvent importante de la sonde urinaire,
au sein d’un biofilm.
Dans le cas des vessies neurologiques et/ou distendues, le passage au sondage intermittent à
montré sa supériorité, à condition d’avoir un remplissage vésical toujours < 400 ml  justifiant
un nombre quotidien suffisant de sondage (4 à 6) (98).
Le moment du retrait ou du changement de la sonde par rapport à l’initiation de
l’antibiothérapie est controversé.

3.2.8. Proscrire l’irrigation-lavage dans le traitement de l’infection urinaire du
patient sondé ou non (E – I)
L’irrigation-lavage dans le traitement des infections urinaires a été essentiellement étudiée
durant la période péri-opératoire. Aucune amélioration significative n’a été constatée dans la
prise en charge de ces patients, quelque soit le micro-organisme en cause ou le produit utilisé
(antibiotique, antifongique, ou antiseptique) (99, 100).
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3.3. Cas particulier des candiduries nosocomiales (A – I)
La prise en charge des colonisations à Candida ne diffère pas de celle des colonisations
urinaires bactériennes.
Il n’y a pas d’indication de traitement antifongique systématique des colonisations à Candida.
Lorsqu’une indication de traitement antifongique est retenue (patient symptomatique ou
patient à risque de complication grave : neutropénique, transplanté rénal, mise en place d’une
prothèse endovasculaire ou ostéo-articulaire, chirurgie urologique), le remplacement ou
l’ablation de la sonde est requis. L’ablation permet plus souvent la stérilisation des urines que
le traitement antifongique associé au maintien de la sonde (101). Toute antibiothérapie
antibactérienne doit être interrompue si elle n’est pas indispensable, dans la mesure où elle
peut pérenniser la candidurie (102, 103).
Le fluconazole (200 mg/j pendant 7 à 14 jours) est le traitement de référence. En présence de
C. glabrata, l’augmentation de la posologie à 400 mg/j est nécessaire à l’obtention de
concentrations urinaires adéquates.
En cas de Candida résistant au fluconazole (C. krusei), l’amphotéricine B (0,6 mg/kg/jour) est
recommandée (102).
Chez le malade de réanimation présentant plusieurs sites colonisés, la candidurie peut être un
marqueur de candidose disséminée (104).
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4. Question 3 : Mesures de prévention

4.1.  Généralités

4.1.1. Les indications et la durée du sondage vésical à demeure doivent être limitées au
maximum et reconsidérées chaque jour (A II) (105, 106, 107).
Les deux facteurs de risque ressortant de façon constante sont : la durée du cathétérisme

vésical et le sexe féminin (Tableau I).

Les indications de sondage vésical doivent être limitées aux seules indications valides

(obstruction urinaire, chirurgie des voies urogénitales, cause médicale nécessitant la

surveillance de la diurèse, prévention de la macération et de l’infection d’escarre sacrée chez

les patients alités). La sonde doit être enlevée dés qu’elle n’est plus nécessaire.

La limitation des indications de pose de sonde urinaire est donc une première méthode de

prévention.

Plusieurs études récentes indiquent une utilisation injustifiée de la sonde urinaire à demeure.

Dans une étude prospective portant sur 202 patients de médecine ou de réanimation médicale

(106), un observateur indépendant a constaté que l’indication de la sonde urinaire était

injustifiée dans 21 % des cas et que la durée de pose de cette sonde l’était dans 47 % des cas.

Une étude similaire portant sur des patients de médecine relevait 38 % d’indication

injustifiées (105). Une étude Européenne récente, concernant l’ensemble des patients

hospitalisés, estimait que 7,6 % des indications de pose de sonde étaient injustifiées et que

31,3 % avaient une durée de cathétérisme injustifiée (107).

Tableau I : Facteurs de risque des IUN associées aux dispositifs invasifs mis en évidence
par des études prospectives avec analyse multivariée. Adapté de Maki (108)

Facteur de risque Risque multiplicatif
Cathétérisation > 6 jours 5,1 – 6,8
Sexe féminin 2,5 – 3,7
Mise en place cathéter en dehors du bloc opératoire 2,0 – 5,3
Service d’urologie 2,0 – 4,0
Autres sites infectés 2,3 – 2,4
Diabète 2,2 – 2,3
Dénutrition 2,4
Insuffisance rénale 2,1 – 2,6
Stent urétral 2,5
Mesure de la diurése 2,0
Sac de drainage des urines au dessus du niveau de la vessie 1,9
Utilisation d’antibiotiques 0,1 – 0,4
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4.2. Chez le patient sondé

4.2.1. Le principe du système clos doit être impérativement mis en place (A – II) (109,
110, 111, 112).
En cas de sondage vésical, le sondage clos est la règle. Il comprend un matériel spécifique

(site de prélèvement des urines, valve anti-reflux, système de vidange des urines), et une

technique spécifique aseptique du recueil et de la vidange des urines. Cette technique diminue

la contamination intraluminale exogène, sous réserve de l’absence de déconnexion de

l’ensemble sonde sac de drainage des urines pouvant atteindre dans la littérature 11 % par

jour cathéter (112). Un site de prélèvement des urines doit permettre de réaliser un

prélèvement aseptique. La  stase des urines favorisant la prolifération bactérienne, il est

recommandé de s’assurer d’un débit urinaire régulier.

4.2.2. La pose de la sonde à demeure doit être réalisée avec asepsie (désinfection des
mains, gants stériles, matériels stériles) (C – III) (108, 113).
On ne connaît pas précisément l’effet propre de chaque pratique d’hygiène. Tout au plus peut-

on noter qu’il semble exister un plus faible risque d’IUN lorsque la pose de la sonde à

demeure est réalisée au bloc, reflétant probablement plus l’expérience de l’opérateur associée

à une ambiance chirurgicale (asepsie, champs…) qu’un bénéfice lié à l’habillage chirurgical.

Parmi les antiseptiques utilisés pour l’antisepsie au moment de la pose aucun n’a montré pour

l’instant sa supériorité.

4.2.3. La toilette quotidienne doit être réalisée avec  un savon doux médical (B – II) (114,
115, 116).
Un nettoyage du méat au savon doux médical est recommandé lors de la toilette et après

chaque selle et en cas de souillure. L’utilisation de monodose doit être priorisé. Le nettoyage

à l’aide  d’un savon antiseptique n’a pas montré de bénéfice en terme de réduction d’IUN

(117).

Cinq études randomisées ont évalué différents produits pour la désinfection méatale

quotidienne (114, 115, 116, 118, 119). La plupart de ces études provenaient du même groupe.

Les produits étudiés étaient : le savon, la povidone iodée, la sulfadiazine et une crème poly-

antibiotique (polymixine, néomycine, gramicidin). Les 4 études les plus importantes en terme

d’effectif qui comportaient un total de 3 322 patients n’ont pas montré de différence

significative (114, 116, 118, 119). Une seule étude portant sur 72 patients a retrouvé une

supériorité de la polyvidone iodée (115).
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4.2.4. Le sac de recueil des urines doit être maintenu en position déclive : (B – III) (108)

4.2.5. Le changement routinier et programmé de la sonde n'est pas préconisé : (D – III) (
accord professionnel lors de la conférence)

4.2.6. Le lavage–irrigation (hors manœuvre urologique) n'est pas préconisé : (E – II) (99,
111, 120, 121, 122).
Plusieurs équipes ont évalué l’intérêt d’irrigations ou de lavages de vessie avec divers solutés

(sérum salé, chlorhexidine, neomycine-polymyxine, povidone iodée, noxythioline). Les

résultats sont contradictoires. Certaines études, anciennes, regroupant 592 patients, retrouvent

une efficacité de cette pratique (123, 124, 125, 126, 127), mais comportent peu de patients

et/ou mettent en oeuvre une méthodologie imparfaite. D’autres études, plus récentes, portant

sur 768 patients, ne montrent pas d’efficacité (99, 120, 121, 122, 128]. Ces mesures imposent

l’ouverture du système de drainage clos et sont susceptibles de favoriser les IUN. Cela ne

préjuge pas des indications éventuelles des lavages/irrigations liés à la chirurgie urologique.

4.2.7. Les Cathéters enduits d'antibiotiques (minocycline-rifampicine) n'ont pas fait la
preuve de leur efficacité : (E – I) (129).
La seule étude randomisée portant sur des cathéters imprégnés d’antibiotiques retrouvée

montre uniquement une efficacité de ces cathéters en terme de réduction des colonisations à

Gram positif. Aucune efficacité sur les colonisations à Gram négatif ou à Candida n’a été

noté. De plus, la rifampicine est un antibiotique sélectionnant rapidement des souches

résistantes.

4.2.8.  Les cathéters imprégnés d'argent n'ont pas fait la preuve de leur efficacité : (D –
III) (130, 131, 132, 133, 134, 135, 136).
Ces dernières années, de nombreuses études ont été réalisées sur l’utilisation de sondes

vésicales enrobées de sels d’argent pour diminuer la contamination exogène des urines (132,

134, 135, 137, 138). Ces sondes peuvent être imprégnées sur leur face externe et sur leurs

faces internes et externes. L’argent a une activité antimicrobienne large in vitro en se liant à

l’ADN de la bactérie empêchant la multiplication bactérienne (139). Il pourrait également

diminuer l’adhésion d’E. coli à la sonde. Plusieurs types de sels d’argent ont été proposés

pour l’enrobage des cathéters vésicaux : argent seul, oxyde d’argent, alliage d’argent,

association avec de l’hydrogel avec des résultats cliniques discordants. Il est donc très

difficile d’avoir un jugement définitif de l’efficacité des sondes imprégnées de sels d’argent et

il existe un risque réel de sélection de mutants résistants d’E. coli à l’argent (130).
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4.2.9. Il n'est pas nécessaire d’instiller des antiseptiques dans les sacs de recueil des
urines : (D – III) (117, 122, 140, 141, 142, 143)
Le rationnel de la désinfection du sac collecteur par des agents antimicrobiens est simple.

Cette technique permettrait d’inhiber la croissance bactérienne intraluminale. De nombreux

produits ont été testés : péroxyde d’hydrogène, solution iodée, chlorhexidine, acide

trichloroisocyanique…(117). Cependant l’effet de cette désinfection est faible car la porte

d’entrée intraluminale de l’IUN est rare. Plusieurs études cliniques ont démontré que

l’instillation d’agents antimicrobiens dans le sac collecteur ne semble pas réduire le taux de

bactériuries (117). Le rapport coût-efficacité de cette mesure doit être pris en compte.

4.2.10. L'efficacité d'un programme de surveillance épidémiologique et de prévention
des infections est démontré  (B - II) (144, 145).
SENIC Project a montré l’efficacité d’un programme de prévention et de surveillance par du

personnel spécialisé avec une diminution de 38% de ces infections (144).

4.2.11. L’adjonction d’un “antimicrobien” au lubrifiant pour l’insertion de la sonde n’a
pas d’intérêt DIII (10, 21, 108).
Le recours à un lubrifiant antimicrobien lors de l’insertion du cathéter n’a pas fait preuve de

son efficacité.

4.3. Alternatives au sondage à demeure

4.3.1. Le Cathéter sus-pubien  en alternative au sondage à demeure au long court n'a pas
montré sa supériorité (D – III) (108, 146, 147, 148, 149, 150).

Les essais comparatifs du cathétérisme sus-pubien avec le sondage vésical clos sont peu

nombreux et mettent en œuvre  une méthodologie ne permettant pas de conclusion définitive

(151, 152). L’intérêt potentiel de la ponction sus pubienne est d’éviter la contamination

urétrale ; à l’inverse il existe un risque d’inoculation de l’espace de Retzius en cas d’urines

infectées. Bien que le cathétérisme sus pubien soit habituellement prôné pour diminuer le

risque d’IUN (108, 146), des études prospectives randomisées sont nécessaires pour  le

démontrer. La nécessité d’un opérateur entraîné limite son utilisation.

4.3.2. L'etui pénien en alternative au sondage à demeure est préférable lorsque il est
médicalement possible : (B – III) (153, 154, 155)
L’étui pénien a l’avantage d’être un dispositif externe, n’altérant pas la qualité de l’épithélium

vésical, mais il peut être responsable de stase urinaire s’il est mal positionné (torsade). Il n’est

bien sûr utilisable qu’en l’absence d’obstruction urinaire. Le risque infectieux lié à ce
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dispositif paraît moindre comparé à la sonde vésicale à demeure chez des patients en

institution de soins (153, 154). Néanmoins, il est difficile d’interpréter la colonisation urinaire

du fait d’une contamination du méat . L’évaluation d’un tel dispositif n’a pas fait l’objet

d’essai randomisé. Une étude de type avant-après réalisée en unité de réanimation chirurgicale

et comparant l’étui pénien au sondage vésical à demeure a montré une très nette diminution

des IUN (26,7 % vs 2,4 %) (155). Des dispositifs adaptés à la morphologie féminine sont en

cours d’investigation.

4.3.3. Le sondage intermittent en alternative au sondage à demeure est préférable : (C –
III) (152, 156, 157, 158)
Le sondage intermittent a été proposé comme alternative au sondage vésical à demeure. Le

risque de contamination microbienne a été estimé entre 1 et 2 % après chaque geste de

sondage vésical (152). On peut donc penser que le risque de colonisation est très influencé par

le nombre de sondages intermittents. En chirurgie orthopédique, deux études randomisées

anciennes n’ont pas montré de diminution du taux d’IUN (157, 158) alors qu’une étude

récente prospective randomisée, rapporte une diminution du risque infectieux en cas de

sondage intermittent chez l’homme (156). Des études complémentaires semblent

indispensables pour mieux définir le risque infectieux lié à cette pratique et valider une

stratégie d’utilisation.

4.3.4. L'Echographie sus-pubienne est préférable au sondage pour mesurer le résidu
vésical : (B – III) (111, 159, 160, 161, 162, 163)
Les techniques récentes d’échographie au lit du malade pourraient permettre de limiter les

indications de sondage pour mieux apprécier la réalité d’un globe vésical (111, 159, 160, 161,

162, 163).

4.4. Spécificité chez la personne agée
Il existe très peu de travaux scientifiques spécifiques à la prévention des IUN en gériatrie, la

plupart des recommandations étant des avis d'experts.

4.4.1.  Il faut promouvoir la rééducation comportementale chez la personne âgée  (B –
III) (164)
L’éducation et l’aide à la miction à heures fixes sont susceptibles de contribuer à la bonne

vidange vésicale, en particulier chez les patients peu valides (164). Les mictions doivent être

suffisamment rapprochées pour que le volume à évacuer soit inférieur à 450 cc.
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4.4.2.  Chez la personne âgée le sondage intermittent en alternative au sondage à
demeure est préférable quand il est possible : (B – III) (165, 166, 167)
Le sondage intermittent permet de drainer le contenu vésical deux à trois fois par jour avec un

risque moindre d'infection (165). A l'hôpital, le sondage intermittent nécessite les mêmes

conditions d'asepsie que le sondage à demeure. Il est conseillé d'utiliser des dispositifs stériles

à usage unique et prêts à l'emploi (168). En ville, chez la personne âgée capable de le réaliser,

l'auto-sondage est une technique jugée simple et sûre, qui apporte un bon confort de vie en

comparaison avec le sondage à demeure (166, 167). En effet, la présence du collecteur est une

entrave à la marche et aux déplacements.

4.5. Spécificité chez le patient ayant une vessie neurologique
Les facteurs de risques couramment admis par la communauté médicale (86) sont les

suivants : le reflux vésico rénal, la distension vésicale, le sexe, la présence de lithiases, le

résidu postmictionnel, les pressions intravésicales élevées et l’obstruction.

Les facteurs de risques d’infections urinaires peuvent être divisés en deux catégories : les

premiers ne sont pas modifiables comme par exemple le sexe, le niveau de la lésion, l’âge ;

les deuxièmes sont potentiellement accessibles à l’intervention médicale, il s’agit du résidu

post mictionnel, du mode de drainage, du fonctionnement vésical…etc.

4.5.1.  L’adaptation du mode mictionnel est un élément essentiel : (A – II) (169, 170)
Malgré les difficultés méthodologiques les résultats des études sont assez cohérents : On note

plus d’infections urinaires chez les patients sondés à demeure que chez les patients sous

sondage intermittent. De plus, le risque infectieux est plus important chez les patients sous

sondage intermittent que chez ceux qui urinent spontanément (171, 172). Ces éléments sont

en faveur du choix préférentiel du sondage intermittent. Dans une étude prospective récente

cet élément a été parfaitement individualisé (173).

4.5.2. L’autosondage propre doit être préféré à la méthode de l’hétérosondage : (B – II)
(86, 174, 175)
Depuis la description de l’auto sondage certaines règles ont été établies dans son utilisation

pour maîtriser les facteurs de risque. Il semble que la fréquence des sondages soit un élément

important. Le risque infectieux augmente au delà de trois autosondages par jour. Enfin, la

distension vésicale jouerait un rôle (176). Les patients qui ont des volumes supérieurs à 400

ml ont plus d’infections urinaires (98). Le respect des règles de prescription de l’autosondage

évaluées sur les données du catalogue mictionnel est un préalable à l’analyse des évènements
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symptomatiques sous sondages intermittents. Enfin il semble que le sondage intermittent

réalisé par un tiers soit un facteur de risque spécifique d’infection urinaire symptomatique

(177). En revanche d’autres facteurs de risque comme la grossesse, la diurèse quotidienne,

l’immunosupression, les traumatismes urétraux ou les anomalies anatomiques n’ont

jusqu’alors pas fait l’objet d’études spécifiques. L’autosondage a un risque infectieux moindre

que le sondage à demeure chez le patient neurologique adulte et chez l’enfant (175, 178). Il

est établi par ailleurs que le sondage intermittent propre n’entraîne pas plus d’infection que le

sondage intermittent stérile (86, 174, 178). La prévention du risque d’infection urinaire chez

le patient en autosondage repose principalement sur la fréquence du sondage qui doit être

supérieure ou égale à 4 par jour pour permettre de respecter un volume urinaire par sondage

inférieur à 400 ml (rôle de l’ischémie pariétale) (86, 98).

4.5.3.Les sondes auto ou prélubrifiées peuvent être utilisées pour l'autosondage (B – III)
(179, 180)
Il semble admis que l’utilisation de sondes auto- ou pré-lubrifiées génère des forces de

friction inférieures à celles des sondes sèches lors de leur introduction et de leur ablation chez

le patient en sondage intermittent ; elles permettent ainsi une réduction significative du

nombre de lésions uréthrales (179).

Le diamètre du cathéter doit être adapté à la morphologie de l’urèthre de manière à éviter les

risques de traumatisme et de nécrose muqueuse (180).

4.5.4. La désinfection du méat avant l'autosondage n'est pas nécessaire (D – III) (10, 98)
Les soins désinfectants pluriquotidiens du méat uréthral ne semblent pas susceptibles de

réduire la survenue d’infection urinaire chez le patient en autosondage (98). L’intérêt

préventif des antiseptiques systémiques n’a pas été démontré (10).

4.5.5. L'antibioprophylaxie sous autosondage n'est pas recommandée (E – II)
(86, 87, 98, 181, 182, 183, 184, 185, 186, 187, 188, 189)
L’antibiothérapie à visée prophylactique au long cours peut réduire la prévalence de la

colonisation urinaire mais pas l’incidence ni la récurrence des infections (98, 184, 185, 186).

Chez le blessé médullaire en autosondage, l’antibiothérapie à visée prophylactique peut en

outre modifier l’écologie bactérienne en favorisant la colonisation vésicale par germes

multirésistants (187). La majorité des auteurs préconisent ainsi de ne pas  traiter

systématiquement une colonisation urinaire chez le patient neurologique (86, 98, 184, 185,

187, 188).
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4.5.6. Le jus de canneberge est susceptible de prévenir les infections urinaires chez le
patient neurologique (C – III) (190, 191, 192, 193)
L’intérêt du jus de canneberge pour réduire la fréquence des infections urinaires chez le

patient neurologique est rapporté par certains auteurs (191, 192, 193) mais infirmé par

d’autres (194). Son mode d’action préventif reposerait sur des vertus d’acidification des

urines et par une réduction du bio-film en limitant l’adhésion bactérienne à la paroi vésicale

(192).

4.5.7. L'acide ascorbique est susceptible de prévenir les infections urinaires chez le
patient neurologique (C – III) (193, 194)

L’absorption quotidienne d’acide ascorbique s’est parfois révélée susceptible d’acidifier les

urines (193). Une étude mentionne également sa capacité à limiter le dépôt initial et le nombre

de quelques bactéries urinaires (E. coli, Enterococcus faecalis) sur la sonde, mais cette action

est modeste et de courte durée et ne concerne pas d’autres espèces bactériennes comme

Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus epidermidis ou Candida albicans (193). Ces

résultats ne sont pas confirmé par l’étude de Castello qui compare l’intérêt de la prise orale de

2g d’acide ascorbique par jour à un placebo chez le blessé médullaire en sondage à demeure

ou intermittent. Celle-ci n’objective aucune réduction significative du pH et de la fréquence

des infections urinaires sous acide ascorbique (194).

4.5.8. Le cathéter sus pubien peut être une alternative à la sonde à demeure  chez le
traumatisé médullaire avec vessie neurologique (B – II) (173, 195)

Le cathétérisme sus-pubien semble susceptible de diminuer le risque infectieux chez le patient

neurologique. En outre, il possède d’autres avantages par rapport à la sonde à demeure qui

sont la préservation de l’intégrité uréthrale et la facilitation de la rééducation des vessies

neurologiques.

Une enquête prospective menée chez 128 patients hospitalisés au décours d’un traumatisme

médullaire, révèle un taux d’infections urinaires inférieur chez les patients avec un cathéter

sus-pubien (0,34 infection urinaire/jour/100 patients) par rapport aux patients avec une sonde

à demeure (2.72 infections urinaires/jour/100 patients) (173).

Dans une série de 44 blessés médullaires porteurs d’un cathéter sus pubien depuis un à 5 ans,

100% des patients présentaient une colonisation urinaire. Cinquante-deux d’entre eux ont

développé une infection dont 9% étaient compliquées. Dans cette série, la surveillance
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impliquait une irrigation hebdomadaire au sérum salé ou à la chlorhexidine et un changement

de cathéter toutes les deux semaines (195).

4.5.9. Le sondage intermittent doit être préféré à la sonde à demeure chez les patients
avec une vessie neurologique (B – II) (173, 196)
Les patients avec une sonde à demeure ont plus d’infections urinaires que les patients avec

des sondages intermittents (196). Ces éléments sont en faveur du choix préférentiel du

sondage intermittent dans cette  population.

4.5.10. L’inoculation intravésicale d'E. coli non pathogène est en cours d'évaluation dans
la prévention des colonisations urinaires chez les patients avec une vessie neurologique
(197)
L’intérêt préventif d’une interférence bactérienne par inoculation expérimentale intravésicale

d’une souche de bactérie E. coli  non pathogène a été récemment rapporté chez 44 blessés

médullaires souffrant d’infections urinaires itératives. Quel que soit le mode de vidange

vésicale utilisé par les patients (autosondage intermittent, cathéter sus pubien, sonde à

demeure, étui pénien), il était noté une diminution significative du nombre d’épisodes

d’infection sur une période de 12 mois (197).

4.6. Infection urinaire nosocomiale en chirurgie
Le risque d’infection urinaire est directement lié à l’existence d’un drainage vésical et à sa

durée.

4.6.1. Le sondage à demeure pour césarienne n'est pas recommandé (D – III) (198)
Barnes et al. n’ont relevé aucune infection en absence de drainage vésical en péri-opératoire,

alors que ce taux est de 54% si une sonde urinaire a été posée (198).

4.6.2. Le sondage intermittent est préférable à la sonde à demeure en postopératoire en
chirurgie orthopédique prothétique (B – II) (156)
Le risque de sepsis prothétique est accru de 3 à 6 fois en cas de colonisation urinaire post-

opératoire. Des publications ont documenté quelques cas de diffusions hématogènes à point

de départ urinaire. En post-opératoire le cathétérisme uréthral intermittent entraîne moins

d’infection que la sonde à demeure (6% vs 24%) (156).

4.6.3. Le cathéter sus-pubien en post opératoire immédiat (en dehors de la chirurgie
urologique) est préférable à la sonde à demeure de courte durée (B – II) (147, 199, 200)
Léone et al (199) ont analysé 8 études randomisées comparant le cathéter sus-pubien au

cathéter uréthro-vésical. Cinq d’entre elles, en suites opératoires de chirurgie vaginale,
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abdominale ou colo-rectale chez l’homme, démontrent que le cathéter sus-pubien est associé à

une diminution de l’incidence des colonisations urinaires post-opératoires. En chirurgie

gynécologique, lorsque le drainage post opératoire est inférieur à 5 jours, un taux de 21% de

colonisation en cas de drainage sus-pubien contre 45% en cas de drainage trans-uréthral est

observé (147). Ce drainage paraît bien accepté, mieux toléré, et diminue le nombre de

sondages itératifs grâce au clampage possible ; il permet de mesurer si besoin le résidu post-

mictionnel. Par contre, il nécessite d’être correctement mis en place ; au delà de 4 semaines de

drainage, le taux de bactériurie dû au drainage sus-pubien rejoint celui du cathéter uréthral

(200). De plus, si besoin est, le remplacement du cathéter devient un geste non plus infirmier,

mais médical et plus délicat à réaliser.

4.6.4. Une antibioprophylaxie n'est pas préconisée pour la cystoscopie à visée
diagnostique isolée (E – I) (70, 201, 202)
L’endoscopie est le plus fréquent des gestes effectués en urologie. Elle se réalise

habituellement sous anesthésie locale, en externe, à l’aide d’un cystoscope souple ou rigide.

Dans une étude randomisé de 126 patients (74 hommes et 52 femmes) à urines stériles,

comparant un placebo à une prophylaxie avec 1 comprimé de norfloxacine 400 mg 1 heure

avant la cystoscopie, il n’a pas été observé de différence significative (201). Ces résultats sont

en accord avec les données de la littérature (70, 202) ; en conséquence, une

antibioprophylaxie ne peut être recommandée dans cette indication.

Il est probable que l’on puisse appliquer cette recommandation aux autres cathétérismes

diagnostiques comme les bilans urodynamiques.

4.6.5. Il est nécessaire de dépister et traiter les colonisations urinaires préalablement à
un acte diagnostique du bas appareil urinaire (A – II) (202)
Il paraît indispensable de dépister et traiter les patients porteurs d’une colonisation urinaire

avant cystoscopie. Elle peut entraîner une bactériémie dans 10 à 15% des cas au décours de ce

geste (202).

4.6.6. Une antibioprophylaxie est nécessaire pour la résection endoscopique de prostate
(A – I) ( 69, 203, 204)
Si l’on estime à environ 60.000 le nombre de résections endoscopiques de prostate effectuées

en France par an (205), avec un risque infectieux évalué entre 6 et 64% (68), dont 34% de

bactériémies per-opératoires (206), on mesure l’intérêt des études d’efficacité de

l’antibioprophylaxie pour cette intervention.



Conférence de Consensus co-organisée par la SPILF et l’AFU
Infections urinaires nosocomiales de l’adulte – Mercredi 27 novembre 2002

Texte long – Page 32
Ce texte, propriété de la SPILF et de l’AFU, est protégé par un copyright. Les droits de reproduction et de
diffusion sont accordés par la SPILF et l’AFU, sur demande, sous réserve que le texte soit reproduit dans son
intégralité, sans ajout ni suppression, et qu’il soit clairement fait mention de la SPILF et de l’AFU et des
références de la publication princeps dans Médecine et Maladies Infectieuses.

Parmi les nombreux travaux publiés (203, 204, 207, 208, 209, 210, 211, 212, 213, 214, 215),

les plus importants sont ceux de Hargreave et al. portant sur 795 patients (204), et de Viitanen

et al. en 1993 portant sur 599 patients (203).

Une méta-analyse de Berry et Barratt en 2002 (69) reprend 32 études randomisées incluant

4.260 malades. Elle compare 2 paramètres dans les groupes traités et les groupes contrôles : la

colonisation urinaire post-opératoire entre J2 et J5, et le syndrome infectieux clinique et/ou

biologique. Il  est démontré que l’antibioprophylaxie diminue la colonisation urinaire post-

opératoire qui passe de 26% chez les patients non traités à 9.1% chez les patients traités et le

syndrome infectieux qui passe de 4,4% chez les patients non traités à 0.7% chez les patients

traités .

Il est cependant possible que cette antibioprophylaxie ne réduise le risque de

colonisation urinaire que pendant le temps de sondage et les quelques jours qui suivent

(213).

4.6.7. Il est nécessaire de dépister et traiter les colonisations urinaires avant l'ablation
d’une sonde double J (JJ) (A – III) (216)

4.6.8. L’intérêt de l'antibioprophylaxie en cas d'ablation d’une sonde en double J (JJ)
n’est pas établi (C – III) (216)
La culture de l’extrémité d’une sonde en double J laissée en place de 30 à 90 jours  est

positive dans 65% des cas, dont 37% alors que l’ECBU était négatif. Cette contamination était

fonction de la durée du sondage, et observée plus fréquemment chez la femme (216).

De plus l’expérience des professionnels plaide en faveur de la prescription d’une

antibioprophylaxie qui pourrait donc être justifiée dans ce cas, surtout s’il y risque d’obstacle

urétéral résiduel ou méconnu.

4.6.9. L'Antibioprophylaxie est nécessaire en cas de biopsie de prostate (A – II) (217,
218)
Elle est habituellement réalisée par voie transrectale, à l’aide d’une aiguille qui traverse la

paroi intestinale, et peut donc introduire dans la prostate la flore fécale aérobie et anaérobie.

Une bactériurie survient d’ailleurs dans 13 à 36% des cas, une bactériémie dans prés de 100%

des cas en l’absence d’antibioprophylaxie (217). Une antibioprophylaxie pré-opératoire est

indispensable (219). L’utilisation d’une fluoroquinolone orale monodose 1 heure avant la

biopsie à été proposée (218, 220).
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4.6.10. L'antibioprophylaxie ne doit pas être prescrite en cas de lithotritie
endocorporelle à urines stériles (D – II) (221, 222).

4.7. Précautions standards dans la prévention des infections urinaires
nosocomiales
Lorsque des patients sondés sont infectés ou colonisés, leur isolement géographique est

recommandé (A – II) (28, 29, 223).

L’isolement géographique des patients peut diminuer l’acquisition d’IUN. Une étude

américaine concluait à une augmentation du risque d’acquérir une IUN (62 % contre 17 %)

selon que leur voisin de chambre ait une IUN ou non (28). Dans une étude cas-témoin

Suédoise, 40 patients porteurs d’une sonde urinaire ont été placés soit en chambre double

avec un autre patient sondé, soit en chambre seule ou double mais avec un voisin non sondé.

En se basant sur le typage des micro-organismes isolés, les auteurs concluent à un risque de

transmission trois fois plus élevé entre patients partageant la même chambre qu’entre 2

chambres différentes (p = 0.02) (29).

4.7.1. La désinfection des mains par friction hydroalcoolique est fortement préconisée (A
– II) (224)
Un lavage des mains n’est effectivement réalisé qu’une fois sur deux. Si on ajoute que, sur les

50% des lavages réalisés, la moitié peut être considérée comme inefficace en référence aux

techniques en vigueur, il reste 25% de lavages effectués et efficaces pour éviter la

transmission manuportée des germes dans les hôpitaux (225).

3 éléments essentiels concourent à une mauvaise observance du lavage des mains : 1/ le

manque de temps par surcharge de travail du personnel dans les services, 2/ la mauvaise

perception du risque infectieux manuporté lors des activités de soins, 3/ l’intolérance cutanée

à l’occasion de lavages des mains répétés.

L’antisepsie des mains par friction avec une solution hydro-alcoolique est donc actuellement

proposée comme méthode de substitution au lavage traditionnel (lavage simple au savon doux

et lavage avec un savon antiseptique); le Comité Technique National de lutte contre les

infections nosocomiales (CTIN) a émis un avis officiel dans ce sens (226).

Dans l’étude menée sur plusieurs années par Pittet et coll. qui évaluait un programme

comprenant plusieurs mesures d’amélioration de l’hygiène des mains dans un hôpital

universitaire suisse (introduction des solutions hydro-alcooliques, mesure régulière de

l’observance avec rétro-information des résultats, communication sous formes de posters



Conférence de Consensus co-organisée par la SPILF et l’AFU
Infections urinaires nosocomiales de l’adulte – Mercredi 27 novembre 2002

Texte long – Page 34
Ce texte, propriété de la SPILF et de l’AFU, est protégé par un copyright. Les droits de reproduction et de
diffusion sont accordés par la SPILF et l’AFU, sur demande, sous réserve que le texte soit reproduit dans son
intégralité, sans ajout ni suppression, et qu’il soit clairement fait mention de la SPILF et de l’AFU et des
références de la publication princeps dans Médecine et Maladies Infectieuses.

placardés sur les murs), l’observance de l’hygiène des mains augmentait de plus de 20%

tandis que les taux d’attaque de staphylocoques dorés résistants à la méticilline et des

infections nosocomiales diminuaient de moitié dans la même période (224).

4.7.2. Il est recommandé de promouvoir la désinfection des mains par un programme de
formation continue (A – II) (227)
On relève habituellement une amélioration significative de l’observance après le programme

de formation, mais celle-ci est généralement faible et de courte durée (227). Formation et

rétro-information des taux d’IUN aux professionnels de santé ont montré leur efficacité lors

d’une étude sur l’incidence des infection sur catheter (144, 145).

4.7.3. Le port permanent de gants non stériles sans changement entre les malades est à
proscrire (E – II) (228, 229, 230, 231, 232)
Le port permanent de gants notamment sans changement entre les malades ou les activités de

soins représente une fausse sécurité (228, 229, 230, 231, 232). Deux études rapportent des

changements appropriés dans seulement 15 à 16% des contacts aboutissant à un risque de

transmission croisée « absolu » de 84 à 85% (230, 232). Au cours des soins et lors des

contacts avec l’environnement, les gants deviennent rapidement contaminés augmentant ainsi

le risque de transmission croisée de micro-organismes et peuvent être la source de

transmissions croisées (233, 234).
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