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Révision des recommandations de bonne pratique pour la prise en
charge et la prévention des Infections Urinaires Associées aux
Soins (IUAS) de I’adulte

Liste des questions

1.

N

—

Comment définir et diagnostiquer les IUAS ?

Quels sont les signes cliniques ?

Quels sont les critéres microbiologiques ?

Comment faire le diagnostic microbiologique ?

Quels sont les critéres définissant I'association aux soins ?

. Qui faut-il traiter ?

. Faut-il traiter tous les patients symptomatiques ?

Faut-il traiter certains patients asymptomatiques ayant une colonisation
urinaire ?

—

o s

* les patients devant subir une intervention chirurgicale
* les patients immunodéprimé, transplantés rénaux
* les patient ayant une uropathie chronique avec trouble de
I'évacuation vésicale (obstacle urologique, trouble neurologique
avec présence ou non de matériel étranger urologique )
* les patients en réanimation
Quel est (sont) le(s) risque(s) de complication(s) dans ces populations ?
Quel rapport bénéfice / risque du traitement de I'infection urinaire dans ces
populations ?

. Comment faut-il traiter ?

. Quelle est I'épidémiologie actuelle des IUAS ?

Quelles molécules utiliser selon le sexe, les comorbidités, les situations
(préopératoire, présence de matériel étranger), le diagnostic (colonisation
ou infection), les germes ?

Quelles durées de traitement anti infectieux selon le sexe, les
comorbidités, les situations, (préopératoire, présence de matériel étranger)
le diagnostic (colonisation ou infection), les germes ?

Quel suivi ?

Quel bénéfice au changement de matériel urologique ? S’il existe quand
I'effectuer ?

Quelles particularités des candiduries ?
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4. Comment prévenir les infections sur matériel de drainage
urinaire ?

1. Qui doit / ne doit pas bénéficier d’'un cathétérisme uréthral / sus pubien
2. Parmi ceux nécessitant I'utilisation d’'un matériel de drainage urinaire :
a. Quels sont les risques infectieux des différentes techniques de
drainage vésical ?
b. Quels matériels réduisent le plus les risques d’infection ?
c. Quelles pratiques lors de linsertion réduisent le plus les risques
d’infection ?
d. Chez les patients cathétérisés quelles pratiques réduisent le plus les
risques infectieux :
i. Quelles fréquences pour les changements ?
ii. Quelles indications de changement ?
iii. Quels avantages / inconvénients des irrigations lavages
vésicaux ?
iv. Quels avantages inconvénients a linstillation d’antiseptiques /
anti infectieux ?
v. Quels avantages inconvénients a [utilisation d’antibiotiques
prophylactiques / de probiotiques / de la phagothérapie ?
vi. Quelle conduite a tenir en cas d’obstruction ?
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Gradation des recommandations.

La méthode GRADE a été utilisée chaque fois que possible. Elle aboutit a des

recommandations formulées de la fagon suivante :

* 3 niveaux de recommandations:

— Recommandation (faible, forte)

— Ne recommande pas

— Impossible de formuler une recommandation
* Quatre niveaux de preuve:

— Tres faible

— Faible

— Modéré

— Elevé

Dans les cas ou la méthode GRADE ne pouvait pas s’appliquer,
recommandations ont été formulées de la fagon suivante :

Force de la recommandation

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

mooOw>»

Niveau de preuve
I Au moins un essai randomisé de bonne qualité

les

Il Au moins un essai non randomisé, ou une étude de cohorte, ou une étude
cas/témoins, ou étude multicentrique, ou une série historigue ou au moins des

résultats indiscutables d’études non contrbélées

Il Opinion d’expert, résultats d’'une expérience clinique, étude descriptive ou

résultats d’'un consensus de professionnels.



RPC IUAS version finale 7 mai 2015 5

Question 1

Comment définir et diagnostiquer les infections urinaires associées
aux soins ?

Sous-question 1 : Quels sont les signes cliniques ?

L’infection urinaire se définit par I'association de signes et de symptémes cliniques et
plus accessoirement morphologiques avec un critére bactériologique. Les signes
cliniques les plus fréquents rencontrés dans les infections urinaires varient avec I'age
et le sexe des patients, avec la présence ou non d’un sondage urinaire, la durée de
celui-ci et avec la localisation anatomique (cystite, pyélonéphrite ou prostatite) ou la
gravité de linfection’. Les IUAS surviennent souvent chez des patients agés et
comportent fréquemment la présence d’un dispositif endo-urinaire.

En l'absence de dispositifs endo-urinaires et en I'absence de manceuvres
récentes sur les voies urinaires, les signes et symptdomes rencontrés dans les
IUAS sont identiqgues a ceux rencontrés dans les infections urinaires
communautaires®>. Chez la femme, une miction douloureuse, une impériosité
mictionnelle, une pollakiurie, une brllure mictionnelle, une hématurie macroscopique
ou une douleur sus-pubienne provoquée a I'examen clinique, isolées ou associées,
en I'absence de signes généraux et d’autre cause infectieuse (en particulier génitale)
sont évocatrices d’une cystite aigué, sans préjuger d’'une atteinte associée des voies
urinaires hautes.*® La présence d’un seul de ces symptdmes est associée a une
probabilité de cystite d’environ 50% et un tableau complet de symptémes de plus de
90%.® La présence d’une fiévre, d’'une douleur lombaire unilatérale spontanée ou
provoquée, associées ou nhon aux signes locaux urinaires décrits ci-dessus doit faire
rechercher la présence d’une pyélonéphrite.” On peut retrouver a la palpation une
douleur ou une défense dans I'angle costo-vertébral.

Chez les hommes, le diagnostic d’infection urinaire non parenchymateuse est moins
bien défini, méme nosologiquement (uréthro-cystite) devant un tableau clinique
proche de celui de la femme ou l'uréthrite peut étre prédominante. Les cystites
isolées sont en fait rares chez 'homme et devant des signes cliniques évocateurs
d’infection urinaire, il est important de prendre en compte I'atteinte infectieuse de la
prostate aussi bien que celle de la vessie, des uretéres ou des reins. Un syndrome
infectieux (température = 38°C mais souvent entre 39°C et 40°C) associé a des
frissons, a une sensation de malaise et de fagon variable a des signes locaux
comme une pesanteur ou des douleurs pelviennes ou sus pubiennes, a des signes
urinaires comme une pollakiurie diurne ou nocturne, une urgenturie, une miction
douloureuse doivent faire évoquer une prostatite aigué.®® Une rétention fébrile des
urines doit systématiquement faire évoquer une prostatite aigué. En cas de prostatite
aigué, une douleur d’'intensité trés variable peut étre retrouvée au toucher rectal,
associée a une augmentation de volume & I'échographie.®

Le diagnostic différentiel entre prostatite et pyélonéphrite est difficile chez 'lhomme
sur le plan clinique, méme avec l'aide des examens morphologiques comme la
tomodensitométrie. |l est de régle de retenir systématiquement le diagnostic de
prostatite dont le traitement antibiotique d’au moins deux semaines guérira en
principe sans difficulté une pyélonéphrite non abcédée.
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En l'absence de dispositif endo-urinaire et de manceuvre récente sur les voies
urinaires, les signes et symptémes rencontrés dans les IUAS sont identiques a ceux
rencontrés dans les infections urinaires communautaires.

En présence d’un dispositif endo-urinaire (sonde vésicale, sonde endo-urétérale
ou tout autre matériel présent dans les voies urinaires), les signes locaux
habituellement rencontrés dans les infections urinaires sont absents, en particulier du
fait de la décompression et du drainage permanent des urines. En présence d’'une
sonde endo-urétérale, l'urgenturie n'est pas un signe d’infection. Une étude
prospective menée chez 1497 patients sondés, a montré que plus de 90% des
patients avec une bactériurie ou une candidurie >10° UFC/ml étaient
asymptomatiques.”” Des signes locaux comme une miction douloureuse, une
pollakiurie ou une douleur sus-pubienne peuvent apparaitre aprés ablation de la
sonde dans environ un quart des cas.'®"® Un changement d’odeur ou d’aspect des
urines ne sont pas des signes spécifiques d’infection urinaire. En revanche,
I'apparition récente d’'une hyperthermie (> 38°C), de frissons, d’'une hypothermie (<
36°C) ou d’'une hypotension non expliquées par une autre cause évidente imposent
la réalisation d’'un ECBU a la recherche d’'une bactériurie.

Une douleur lombaire, une modification de I'état cognitif ou une aggravation de la
dépendance fonctionnelle, un malaise général ou une léthargie sans autre cause
identifiée doivent également faire évoquer une infection urinaire.” Dans ces
situations, en présence d’'une bactériurie significative et en I'absence de résolution
spontanée des symptdmes, un traitement spécifique est indiqué.

R.1. Il est fortement recommandé d'évoquer une IUAS chez les patients
porteurs d’un dispositif endo-urinaire si et seulement s'ils présentent une
fievre, une hypothermie (<36°), une hypotension, une altération de [I'état
mental, un malaise général ou une Iéthargie sans autre cause identifiée (A-lll).

R.2. Il est fortement recommandé d’évoquer une IUAS en cas de persistance de
signes locaux comme une miction douloureuse, une pollakiurie ou une douleur
sus-pubienne aprés ablation du dispositif (A-ll).

Cas particuliers

Dans les établissements de long séjour, des critéres diagnostiques cliniques chez
les patients non sondés ont été proposés en 1991. Une infection urinaire est
identifiée par l'association d’au moins 3 critéres parmi les suivants: (i) fiévre, (i)
apparition ou aggravation d’une impériosité mictionnelle, de mictions fréquentes
et/ou de brllures a la miction, (iii) apparition d’'une douleur ou d’'une tension sus-
pubienne (iv) un changement de l'aspect des urines et (v) une aggravation des
troubles cognitifs ou de la dépendance fonctionnelle.' Une conférence de
consensus a proposeé en 2001 de retenir comme critéres cliniques chez les résidents
en long séjour une miction douloureuse isolée ou l'apparition d’'une fiévre (> 37,9°C
ou augmentation de température de 1,5°C) plus ou moins un des critéres suivants:
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apparition ou aggravation d’une impériosité mictionnelle, de mictions fréquentes,
d’'une douleur sus-pubienne, d’'une hématurie macroscopique, d’'une douleur de
l'angle costo-vertébral ou d’une incontinence urinaire.'® Ces critéres cliniques ont
cependant une faible sensibilité (19% a 30%), une spécificité de 80 a 90% et des
valeurs prédictive positive et négative comprises entre 50 et 60% de la présence
d’une bactériurie significative associée & une leucocyturie & 'ECBU." Chez des
patients non sondés, résidents en établissement de santé et agés de plus de 65 ans,
une miction douloureuse, un changement d’aspect des urines et une modification de
I'état cognitif étaient associés de fagon significative a la présence d’'une bactériurie et
d’une leucocyturie."”” Récemment, les critéres de McGeer adaptés aux hopitaux de
long séjour ont été Iégerement modifiés et le diagnostic d’infection urinaire repose
sur l'association d’au moins un critéere clinique de localisation et d’un critere
bactériologique.' Ces critéres ont été établis pour la surveillance épidémiologique,
leur utilité dans la décision thérapeutique n’est pas établie.

Le diagnostic d’lUAS dans les services de long séjour repose sur I'association d’au
moins un critere clinique de localisation et d’un critere bactériologique. En 'absence
de critere clinique de localisation, l'isolement de micro-organismes identiques dans
les urines et les hémocultures signe I'lUAS. Ces critéres ont été établis pour la
surveillance épidémiologique, leur utilité dans la décision thérapeutique n’est pas
établie.

Chez les patients agés, la difficulté diagnostique réside d’'une part dans la forte
prévalence de la colonisation urinaire allant de 20 a 50 % selon le niveau de
dépendance fonctionnelle, le sexe et les pathologies associées et d’autre part dans
le caractere souvent torpide, fruste ou aspécifique des symptdomes d’infection
urinaire.” En 2013 il n'existe pas de définition claire de I'infection urinaire chez le
sujet tres agé, dépendant ou polymorbide. La symptomatologie typique peut étre
présente mais elle peut aussi se traduire par une apparition ou une aggravation de
troubles cognitifs (confusion essentiellement) ou de la dépendance, I'apparition et/ou
Iaggravation d’une incontinence urinaire, le tout sans autre cause retrouvée.'’?°
Chez des patients agés en long séjour, la présence d’'une fievre > 38°C et d’une
bactériurie = 10° ufc/mL n’est associée que chez 10% des patients a une infection de
I'appareil urinaire, les autres sujets ayant une infection d’'un autre organe associée a
une simple colonisation de I'appareil urinaire.?’ Une étude menée dans un
établissement de long séjour chez des patients agés de plus de 65 ans non sondés
et comprenant 81% de femmes montrait qu’'une miction douloureuse, un changement
d’aspect de l'urine (hématurie, changement de couleur) et une altération du statut
mental, seuls ou associés, étaient les symptébmes les plus fortement prédictifs d’une
infection urinaire. La négativité de la bandelette urinaire présentait une excellente
valeur prédictive négative."” Cependant une étude francaise récente montre que la
difficulté diagnostique réside dans la prise en compte a la fois de la symptomatologie
aigué, de la symptomatologie aspécifique et de I'absence d’autre diagnostic associé;
en effet dans cette étude prés de 27 % des bactériuries étaient associées a une
infection non urinaire (notamment pulmonaire).??

Dans cette population, la principale difficulté est le diagnostic par exces en raison de
la grande fréquence des colonisations bactériennes et de la contamination fréquente
des prélevements.
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R.3. Il est fortement recommandé d’évoquer une IUAS chez le sujet agé devant
'apparition d’'une aggravation des troubles cognitifs ou de la dépendance,
I'apparition et/ou I’aggravation d’une incontinence urinaire, associés ou non a
des signes fonctionnels mictionnels ou a une fiévre (A-ll).

R.4. Il est fortement recommandé d’éliminer d’autres sites d’infection devant
des signes évocateurs d’IUAS méme en présence d’une bactériurie chez le
sujet agé (A-lll).

Les patients présentant une vessie neurologique, notamment les traumatisés
médullaires, n'ont pas de sensation pelvienne et 'absence de symptédmes locaux
n‘est pas interprétable. L’existence de signes et symptébmes allégués par ces
patients n’a aucune valeur prédictive de I'existence d’une infection urinaire.?® Les
signes les plus prédictifs d’infection urinaire chez ces patients sont une modification
de l'aspect et de l'odeur des urines. La présence d'une fiévre est rare, mais
spécifique.?* D’autres signes comme une hyper-réflexie autonome ou une
augmentation de la spasticité ont également été également associés avec une
infection urinaire.™

Chez les patients ayant une vessie neurologique, une fievre et/ou une augmentation
de la spasticité et/ou la modification de [I'aspect des urines sont évocateurs
d’infection urinaire.

R.5. Il est recommandé d’évoquer une IUAS chez le patient neurologique
présentant une fievre et/ou une augmentation de la spasticité et/ou une
modification de I’aspect des urines sans autre cause identifiée (B-lll).

Sous-question 2 : quels sont les critéres microbiologiques ?

Devant une suspicion d'lUAS, 'ECBU est I'analyse microbiologique de choix qui va
objectiver la présence d'une bactériurie et d’'une leucocyturie, confirmer I'origine
urinaire de signes et symptdmes évocateurs. Il entre dans la définition des IUAS.?
Les seuils de bactériurie considérés comme significatifs a 'ECBU varient avec le
mode de prélévement et la présence ou non d’un dispositif endo-urinaire. Des
conditions optimales de prélévement, de conservation de transport des urines et les
délais avant examen doivent étre strictement respectés afin de limiter la
contamination et éviter la multiplication bactérienne dans [I'échantillon d’urine
prélevé.?®?" Les seuils de bactériurie et de candidurie fixés dans les définitions des
IUAS sont habituellement fixés pour un prélevement des urines effectué en milieu de
jet chez le patient non sondé ou par ponction directe de l'opercule de la sonde
urinaire chez les patients sondés.?®

R.6. Il est fortement recommandé de prélever I'urine en milieu de jet chez le
malade non sondé afin de réaliser un examen microbiologique (A-Il).

R.7. Il est fortement recommandé de prélever I'urine par ponction directe aprés
désinfection de 'opercule des sondes chez le malade sondé afin de réaliser un
examen microbiologique (A-ll).
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R.8. Il est fortement recommandé de respecter strictement les conditions
optimales de prélevement, de conservation de transport des urines et les
délais avant examen afin de limiter la contamination et éviter la multiplication
bactérienne dans I’échantillon d’urine prélevé (A-l).

Chez un patient sans dispositif endo-urinaire qui présente des signes et
symptdmes évocateurs d’infection urinaire, les critéres microbiologiques
d’interprétation de 'ECBU avec un préléevement de l'urine en milieu de jet sont
superposables a ceux définis dans les infections urinaires communautaires ou
Escherichia coli, suivi d’autres entérobactéries est I'espéce la plus fréquente.” La
présence d’une leucocyturie significative & un seuil 210* leucocytes/mL est bien
corrélée avec la présence d’une infection urinaire et avec une bactériurie
symPtomatique a un seuil 210* ufc/mL chez 'homme et la femme.?® Une leucocyturie
<10" leucocytes/mL associée a une bactériurie significative chez un patient
symptomatique peut correspondre a une infection urinaire débutante et chez les
patients immunodéprimés, en particulier les patients neutropéniques. L’absence de
leucocyturie a une bonne valeur prédictive de I'absence d’infection urinaire (80-90%)
dans la grande majorité des populations de patients non sondés. La présence d’une
leucocyturie significative associée a I'absence de cellules épithéliales (qui signe une
contamination au moment du prélévement) a I'examen direct des urines doit faire
considérer comme significative une bactériurie impliquant une ou deux espéces
habituellement uropathogénes, et en particulier E. coli ou les autres entérobactéries,
a partir d’un seuil de 10° ufc/mL.%®

R.9. En PPabsence de dispositif endo-urinaire, il est fortement recommandé
d’utiliser les mémes critéres de significativité pour les IUAS que pour les
Infections communautaires (A-lll) :

- Leucocyturie >10* leucocytes/ml

et

- Bactériurie :>10° ufc/ml chez ’lhomme et pour Escherichia coli dans les
deux sexes, > 10* ufc/ml chez la femme pour les autres pathogénes qu’
E. coli

Chez les patients porteurs d’'une sonde vésicale, la leucocyturie n’est pas
prédictive de la présence ou non d'une infection urinaire et n’entre pas dans les
critéres définissant I'infection urinaire sur sonde.?>%%2?° Un seuil de bactériurie =10°
ufc/mL dans une urine prélevée sur I'opercule de la sonde est bien corrélé avec une
symptomatologie cliniquement évocatrice d’infection urinaire sur sonde. Cependant,
dans certains cas et en présence d’un contexte clinique évocateur, une bactériurie
ou une candidurie & 10° ou 10* ufc/mL peut correspondre & une infection débutante
ou décapitée par une antibiothérapie.*® En effet, chez un patient porteur d’'une sonde
vésicale, les bactériuries ou candiduries de I'ordre de 10% a 10* ufc/mL vont presque
toujours atteindre et dépasser le seuil de 10° ufc/mL en un a trois jours en I'absence
de traitement. La grande maijorité des bactériuries chez les patients sondés sont
asymptomatiques (90% des cas) et ne nécessitent pas de traitement.’® Une étude
récente portant sur des infections urinaires acquises en milieu hospitalier montre
qu’une bactériurie = 10° ufc/mL a 73 fois plus de chances d'étre associée a une
infection urinaire accompagnée de signes cliniques qu’une bactériurie inférieure a ce
seuil.*” Un seuil de bactériurie, & 10° ufc/mL, a cependant été retenu par I'Infectious
Diseases Society of America (IDSA) chez les patients porteurs d’'une sonde vésicale
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et qui présentent des signes et symptomes évocateurs d’infection du tractus
urinaire.”® Devant des symptémes évocateurs d’infection urinaire, une bactériurie
entre 10% et 10° ufc/mL peut &tre contrdlée sur un nouveau prélévement, mais dans
tous les cas, la présence de signes et symptdmes cliniques évocateurs d’infection du
tractus urinaire doivent prédominer sur les seuils de bactériurie pour la décision
thérapeutique.

Pour les patients porteurs d’un autre type de dispositif endo-urinaire, il N’y a pas de
données suffisantes pour individualiser des seuils de bactériurie spécifiques. En
I'attente de données, il peut étre proposé d’assimiler ces patients porteurs d’'un autre
dispositif endo-urinaire a ceux porteurs d’'une sonde vésicale.

Chez un patient porteur d’un dispositif endo-urinaire et présentant des signes
évocateurs d’infection urinaire, une bactériurie =10° ufc/mL avec une ou deux
especes bactériennes a 'ECBU sur des urines prélevées sur I'opercule de la sonde
vésicale permettent de confirmer une infection urinaire sur sonde. Une bactériurie
entre 10° et 10° ufc/mL peut étre contrélée sur un nouveau prélévement mais dans
tous les cas, la clinique prime sur les seuils de bactériurie pour la décision
thérapeutique.

R.10. Il est fortement recommandé de ne pas tenir compte de la leucocyturie et
d’utiliser le seuil de 10° ufc/ml pour la bactériurie pour le diagnostic d’lUAS en
présence d’un dispositif endo-urinaire (A-lll).

Des cas particuliers sont a prendre en compte dans l'interprétation de 'ECBU:

— Chez les patients neutropéniques, une leucocyturie absente ou inférieure au
seuil de 10* leucocytes/mL est habituelle et n’est pas prédictive de I'absence
d’infection urinaire.

— En cas de prélevements d’urine directement dans la vessie ou le bassinet par
ponction sus-pubienne, sondage aller-retour, cystoscopie, urétérostomie ou
pyélostomie, toute bactériurie doit étre considérée comme significative au
seuil de détection des méthodes microbiologiques qui va dépendre du volume
des urines ensemencées et se situe généralement aux environs de 102
ufc/mL.%

— Chez les patients porteurs de dérivations urétéro-iléales selon Bricker ou de
néo-vessies, la présence d’une leucocyturie n’a aucune valeur prédictive et les
bactériuries sont en régle polymicrobiennes. Ici encore, c’est la présence d’un
état septique sans autre cause qui emporte la décision de traitement.

Sous-question 3 : Comment faire le diagnostic microbiologique ?

La méthode de référence pour le diagnostic microbiologique est TECBU, qui mesure
directement la bactériurie et la leucocyturie tout en permettant d’identifier le(s)
microorganisme(s) en cause et de réaliser un antibiogramme, toujours nécessaire
dans le cadre des IUAS du fait de la fréquence des résistances acquises aux
antibiotiques. Ces résistances se développent de plus en plus du fait de 'émergence
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de BLSE de type CTX-M chez Escherichia coli et de carbapénémases chez les
entérobactéries.

Chez les patients porteurs d’'une sonde vésicale depuis plus de deux semaines, les
recommandations de I'IDSA préconisent de réaliser TECBU en cas de suspicion
d’infection urinaire aprés changement de la sonde vésicale lorsque celle-ci est
toujours nécessaire car cela permet de diminuer le biofilm et le nombre de cultures
polymicrobiennes. Toutefois, cette pratique n’apparait pas compatible avec une prise
en charge rapide en cas d’urgence et peut étre associée a un risque d’infection sur
obstacle en cas de difficulté de resondage, notamment chez 'homme. En cas
d’infection urinaire, il semble préférable de changer la sonde vésicale aprés 24
heures de traitement antibiotique adapté lorsque celui-ci est nécessaire (cf. question
3).

R.11. Il est fortement recommandé de réaliser un ECBU devant des signes
évocateurs d’lUAS pour quantifier la leucocyturie et bactériurie, isoler le(s)
agent(s) infectieux et pratiquer un antibiogramme (A-l).

R.12. Il est recommandé de ne pas changer une sonde vésicale pour réaliser un
ECBU (D-lil).

Les méthodes rapides de détection de la bactériurie comme la recherche de nitrites a
la bandelette urinaire ou I'examen microscopique a la coloration de Gram d’un culot
urinaire centrifugé ont une bonne valeur prédictive négative a des seuils de
bactériurie 210° ufc/mL. A ce seuil de bactériurie, la combinaison d’une recherche
négative des nitrites et de leucocyte estérase a la bandelette urinaire présente une
trés bonne valeur prédictive négative, de I'ordre de 97%:;%* elle permet d’exclure
linfection urinaire et d’éviter ainsi un ECBU.**** Cependant, la bandelette urinaire
est moins sensible que la culture, en particulier lorsque les bactériuries sont en
quantité faible (inférieures a 10° ufc/mL) et lorsque I'agent infectieux est une bactérie
qui n'utilise pas les nitrates ou une levure.*® De ce fait, un résultat négatif a la
bandelette ne permet pas d'exclure le diagnostic d’lUAS chez un patient
symptomatique. Un test positif a la bandelette, en particulier pour les nitrites ne
permet pas d’affirmer a lui seul une infection urinaire, mais renforce la probabilité
d’infection urinaire lorsqu’il est associé a des symptdmes cliniques évocateurs
d’infection urinaire.**

L’utilisation de la bandelette urinaire doit donc étre évitée chez les patients porteurs
d’'un dispositif endo-urinaire, et dans le cas de certains traitements qui interférent
avec le test.

Du fait de l'insuffisance des données disponibles et parce que la négativité de la
bandelette urinaire ne permet pas d’écarter le diagnostic d'IUAS et donc d’éviter de
réaliser 'TECBU chez un patient symptomatique, il ne parait pas intéressant d’utiliser
la bandelette urinaire pour le dépistage des IUAS.

R.13. Il n’est pas recommandé d’utiliser la bandelette urinaire pour le
diagnostic des IUAS (D-llI).

Du fait de seuils de sensibilité élevés, 'examen direct d’un culot urinaire d’une urine
centrifugée colorée au Gram n’est bien corrélée qu'avec la présence d’'une
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bactériurie = 10° ufc/mL: & ce seuil, elle présente une sensibilité de 90% pour un
micro-organisme par champ et une spécificité de 99% a partir de 5 micro-organismes
par champ.*’

Les méthodes automatisées de dépistage de la leucocyturie et de la bactériurie
utilisent la cytométrie de flux ou I'analyse d’'image et permettent d’écarter les urines
négatives avec une bonne valeur prédictive négative (98%) dans le dépistage des
infections urinaires.*® Le dépistage par des méthodes automatisées permet ainsi
d’éviter plus de 40% des cultures pratiquées au laboratoire avec des seuils de
bactériurie <10 ufc/mL.3® Cependant, ces méthodes ne sont pas encore bien
validées dans le cadre des IUAS car elles sont beaucoup moins sensibles pour
dépister les bactériuries a cocci a Gram positif et Candida que pour les bactériuries a
bacilles & Gram négatif.** Les entérocoques et Candida étant plus souvent isolés
dans les IUAS, il semble nécessaire de mieux évaluer les performances des ces
systémes dans ce cadre spécifique.

Les méthodes de dépistage des infections urinaires au laboratoire n’ont ni la
sensibilité, ni la spécificité de 'ECBU et sont actuellement insuffisamment évaluées
dans le cadre spécifique des infections urinaires associées aux soins.

Sous question 4 : Quels sont les critéres définissant I’association
aux soins ?

Le CTINILS définit les infections associées aux soins de la facon suivante:®® «Une
infection est dite associée aux soins (IAS) si elle survient au cours ou au décours
d’'une prise en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou
éducative) d’'un patient, et si elle n’était ni présente, ni en incubation au début de la
prise en charge. Lorsque l'état infectieux au début de la prise en charge n’est pas
connu précisément, un délai d’au moins 48 heures ou un délai couramment
supérieur a la période d’incubation est couramment accepté pour définir une IAS.
Toutefois, il est recommandé d’apprécier dans chaque cas la plausibilité de
I'association entre la prise en charge et l'infection». ‘

Cette définition relativise le délai classique de 48 heures (3°™ jour de I'hospitalisation
ou de la prise en charge) et introduit un élément d’appréciation propre a chaque
patient, a ses antécédents et chaque type de pathologie. Dans la littérature, il
n’'existe pas d’'étude spécifique permettant de valider spécifiquement le délai de 48
heures entre la prise en charge du patient et le début de l'infection, délai qui résulte
essentiellement d’'un accord professionnel du fait de son caractére opérationnel.

Ce délai de 48 heures peut cependant étre déduit chez les patients porteurs de
sonde vésicale, de la possibilité d’'une contamination dés l'insertion et de la vitesse
de développement de la bactériurie qui peut atteindre un seuil significatif (>105
ufc/mL) en 24-48 heures a partir d’'une bactériurie initiale a peine détectable située
entre 1 et 99 ufc/mL. Une bactériurie sur sonde plus élevée, de I'ordre de 10° & 10*
ufc/ml, deviendra souvent supérieure a 10° ufc/mL dans un délai de moins de 24
heures. Cette vitesse de multiplication est un peu plus longue, de l'ordre de 72
heures, pour une candidurie.®® Le délai retrouvé dans les infections urinaires
communautaires a E. coli de la femme non ménopausée par contamination
rétrograde de la vessie aprés rapport sexuel est fréquemment de 24 heures.*’ Un
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délai de 48 heures entre la prise en charge du patient et le début de linfection,
définitions du CTINILS est donc compatible avec le délai d’'une contamination
éventuelle au moment de la prise en charge et I'’émergence d’'une IUAS.

Pour le CTINILS, l'infection urinaire est associée a un sondage ou a un autre abord
de I'arbre urinaire si ceux-ci sont présents ou survenus dans les 7 jours précédents.?
Un délai réduit a 48 heures a été proposé en 2009, sans justification particuliere
dans la définition des infections wurinaires sur sonde par les CDCs
(http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/pscManual/17pscNosInfDef current.pdf) et  par
'IDSA.™ Cependant, les bactériuries asymptomatiques aprés sondage urinaire sont
tres fréquentes, d’autant plus que la durée de sondage a été importante et leur
persistance peut atteindre parfois plusieurs semaines aprés ablation de la sonde
urinaire. Dans une étude, 17% des femmes qui présentaient une bactériurie 48
heures aprés I'ablation d’une sonde urinaire développaient une infection urinaire
dans les deux semaines suivantes en I'absence de traitement antibiotique et 36%
avaient une clearance spontanée de leur bactériurie.”® Dans une autre étude, 41%
des patientes présentaient une bactériurie 3 jours aprés l'ablation de la sonde
urinaire et 21% développaient une infection urinaire en l'absence de traitement
antibiotique versus 16% de bactériuries et 5% d’infections urinaires chez les
patientes traitées par antibiotiques.*> Un délai d’au moins 7 jours pour la survenue
d’'une infection urinaire aprés ablation d’'un dispositif endo-urinaire semble étre un
minimum a prendre en compte et il est recommandé d’apprécier dans chaque cas la
plausibilité de I'association entre le sondage et I'infection, méme en cas d’ablation du
dispositif depuis plus de 7 jours. Aprés prise en charge chirurgicale, les délais
légaux pour I'association aux soins sont de 1 mois et en cas de prothése a demeure,
de 1 an.

R.14. Il est fortement recommandé d’évoquer une IUAS si I'infection survient
plus de 48 heures aprés une chirurgie au contact de I'urine (A-lll).

R.15. Il est fortement recommandé d’évoquer une IUAS si I'infection survient
en présence d’un dispositif endo-urinaire ou moins de 7 jours aprés I’ablation
de celui-ci (A-lll).
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Question 2
Qui faut-il traiter ?

Sous-question 1. Faut-il traiter tous les patients symptomatiques ?

Une infection urinaire correspond a l'agression d’un tissu par un (ou plusieurs)
microorganisme(s), générant une réponse inflammatoire et des signes et symptémes
de nature et d’intensité variable selon le terrain. La définition d’une IUAS
symptomatique est traitée dans la question 1 (cf). Les IUAS symptomatiques doivent
recevoir un traitement antibiotique (cf. question 3) aprés réalisation d’'un ECBU.

R.16. Il est fortement recommandé de traiter par antibiotiques les IUAS
symptomatiques (A-lll).

Toutefois, dans certains cas, la présence de symptdomes évocateurs d’infection ne
justifie pas de traitement antibiotique. Aprés une intervention sur les voies urinaires,
notamment endoscopique, des symptdbmes peuvent apparaitre sans évoquer une
infection associée aux soins. Par exemple, des urgenturies post résection de
prostate ou mise en place de sonde endo-urétérale sont banales. Il ne faut pas
associer systématiquement des symptémes post opératoires a une infection urinaire.

R.17. Il est recommandé de ne pas traiter par antibiotiques les urgenturies et
autres signes mictionnels sans fievre associées a une bactériurie dans les
suites d’une résection trans-uréthrale de la prostate ou de la vessie ou de la
mise en place d’une sonde endo-urétérale (D-lIl).

Une fiévre post opératoire immédiate peut étre le témoin d’un syndrome de réponse
inflammatoire systémique (SIRS). La fievre disparait le plus souvent en 24h
spontanément. En l'absence de signes de sepsis grave justifiant un traitement
antibiotique rapide, une surveillance étroite de la clinique peut étre justifiée devant un
tableau de SIRS'. Le SIRS est un état inflammatoire dont deux des critéres suivants
sont nécessaires pour le diagnostic et sans autres étiologies retrouvées, le plus
souvent dans le post opératoire immédiat

- température < 36°C ou > 38°C

- fréquence cardiaque > 90/min

- fréquence respiratoire > 20/min ou PaCO2 < 32 mm Hg

- leucocytes <4 G/L ou > 12 G/L.

R.18. Il est recommandé de ne pas traiter par antibiotiques un tableau de
Syndrome de Réponse Inflammatoire Sytémique aprés chirurgie au contact de
I'urine en I'absence de signes de sepsis grave (D-lll).

Sous-question 2. Faut-il traiter certains patients asymptomatiques ?
a) Introduction

Les patients colonisés ne nécessitent pas de traitement antibiotique sauf au cours de
la grossesse 2.
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R.19. En-dehors du cas particulier de la grossesse, il est fortement
recommandé de ne pas traiter par antibiotique les patients colonisés (E-l).

Certaines situations particulieres nous interrogent sur le bénéfice d’un traitement par
rapport a ses potentiels effets indésirables. Afin de prévenir certaines complications,
mortalité, infections urinaires, bactériémie, sepsis, dégradation de la fonction rénale,
perte du greffon, il pourrait étre utile de traiter les colonisations chez certains patients
plus a risque. L’analyse de la littérature suggére que les situations dans lesquelles le
traitement des colonisations pourrait avoir un intérét sont trés rares.

b) En pré-opératoire

Les recommandations frangcaises actuelles sont unanimes pour traiter
préventivement les bactériuries asymptomatiques avant un geste urologique au
contact de I'urine®*. La durée de traitement doit &tre bréve, il semble préférable de
traiter jusqu’a ablation de la sonde vésicale ou 7 jours au maximum si la sonde ne
peut pas étre retirée.

R.20. Il est fortement recommandé de dépister les colonisations urinaires avant
une intervention au contact de I'urine (A-l).

R.21. Il est fortement recommandé de traiter préventivement une colonisation
avant une intervention au contact de I'urine s’il n’est pas possible d’obtenir la
stérilité des urines autrement, notamment en retardant I'intervention ou en
changeant un dispositif endo-urinaire (A-l).

R.22. Il est fortement recommandé de traiter les colonisations avant une
intervention au contact de I'urine de 48 heures avant l'intervention jusqu’a
ablation de la sonde vésicale ou 7 jours au maximum si le retrait de la sonde
n’est pas possible (A-lll).

En ce qui concerne la cystoscopie diagnostique, une étude suggére l'absence
d’intérét de 'lECBU pré endoscopique et donc d’un traitement systématique en cas
de bactériurie.’> Dans cette étude, un ECBU était réalisé systématiquement avant ou
juste aprés une cystoscopie mais les patients ayant un ECBU positif ne recevaient
pas d’antibiotiques. Le taux d’infection urinaire fébrile était significativement plus
élevé chez les patients colonisés avant la cystoscopie mais restait faible (4,5%) mais
aucune forme grave d’infection nécessitant une hospitalisation n’a été observée.

R.23. Il est possible de dépister et traiter ou de ne pas dépister les bactériuries
avant une cystoscopie diagnostique (C-Il).

En ce qui concerne la BCG thérapie instillée dans les tumeurs de la vessie n’infiltrant
pas la musculeuse, le BCG EPermet une éradication de la bactériurie malgré I'absence
de traitement antibiotique,” 'ECBU et l'antibiothérapie n’apparaissent donc pas
justifiés.
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Le risque de bactériémie chez les patients porteurs d’'une bactériurie avant résection
trans- uréthrale de prostate est estimé a 60%,” pouvant conduire a un sepsis dans 6
a 10% des cas. Deux études récentes®® suggérent de fagon indirecte I'efficacité du
traitement antibiotique préopératoire. Ainsi avec un traitement de 48 heures pré
opératoire et jusqu’a l'ablation de la sonde vésicale, le risque de complication
infectieuse post opératoire est identique a celui observé en 'absence de bactériurie
pré opératoire.

R.24. Il est recommandé de traiter une bactériurie découverte avant résection
trans-uréthrale de la prostate au moins 48 heures avant lintervention et
jusqu’a I’ablation de la sonde vésicale (B-lll).

Aucun argument scientifique n’étaie l'intérét d'un ECBU stérile avant intervention
orthopédique.’® Au contraire, les données récentes de la littérature vont dans le sens
de I'absence d'utilité de traiter et dépister les colonisations urinaires avant chirurgie
d’arthroplastie réglée. Les infections aprés chirurgie orthopédique sont
exceptionnellement causées par des uropathogénes'"'? et plusieurs études
observationnelles n’ont pas montré de relation entre colonisation urinaire avant
implantation et infection de prothése de hanche ou de genou, les bactéries isolées
lors de l'infection de prothése étant différentes de celles isolées des urines avant
lintervention.”™'* Une étude observationnelle multicentrique européenne publiée
récemment a montré que la colonisation urinaire préopératoire était associée a un
sur-risque d’infection de prothése a bacille a gram négatif mais n’a pas montré
d’'impact du traitement des colonisations urinaires sur la survenue de ces infections.'
Notons de plus que le sondage vésical peropératoire permet d'éviter la
contamination de la plaie opératoire et que les bactériémies sur colonisation urinaire
sont exceptionnelles.

Toutefois, en contexte d’'urgence, pour la chirurgie de hanche post-traumatique chez
le sujet agé, le risque lié a une infection urinaire pauci-symptomatique doit étre pris
en compte. En effet, sur ce terrain, les infections précoces de prothése dues a des
bactéries a gram négatif ne sont pas rares. Dans ce contexte, le traitement d’'une
colonisation urinaire ou la prise en compte des bactéries a gram négatif dans
I'antibioprophylaxie chirurgicale peuvent étre utiles de méme que l'indication de pose
et/ou le maintien du sondage vésical jusqu’a cicatrisation de la plaie opératoire chez
les patients incontinents.

R.25. Il est recommandé de ne pas dépister et de ne pas traiter les
colonisations urinaires avant arthroplastie réglée de hanche ou de genou (D-ll).

R.26. Il est recommandé de ne pas dépister et de ne pas traiter les
colonisations urinaires avant chirurgie cardio-vasculaire (D-lll).

c) Patients transplantés rénaux ou immunodéprimés

Les infections urinaires sont la premiére cause d’infection chez le transplanté rénal.
Les colonisations urinaires chez le transplanté rénal sont fréquentes, notamment
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dans la période post-opératoire précoce, aprés I'ablation de la sonde vésicale. Elles
augmentent le risque d’infection urinaire et de sepsis pour Fiorante et Green mais
pas pour El Amari.'>"®

Dans une étude observationnelle réalisée en Suisse ou le microorganisme le plus
fréquemment responsable de colonisation était Enterococcus faecalis alors que dans
la littérature est habituellement rapportée une prépondérance de E. coli, le traitement
des colonisations ne modifiait pas le pronostic et ne diminuait pas le risque
d’infection symptomatique ultérieure.”™ De plus, le traitement des colonisations ne
permettait pas d’éradiquer celles-ci dans environ un cas sur trois et entrainait un
risque secondaire de sélection de bactéries résistantes aux antibiotiques.

Le traitement des colonisations ne semble pas non plus toujours empécher
I'évolution vers une infection symptomatique. Ainsi, dans I'étude espagnole de
Fiorante et al.," ol toutes les colonisations étaient traitées, les infections
symptomatiques étaient 7 fois plus fréquentes chez les sujets ayant eu une
colonisation.

Le niveau de bactériurie ou de leucocyturie ne permet pas de prévoir I'évolution
ultérieure vers une infection symptomatique ou un sepsis.”” Les infections
symptomatiques sont plus fréquentes dans la premiére année qui suit la
transplantation.

Les sepsis ne diminuent pas la fonction rénale et n’affectent pas la survie du
greffon.'®1°

Notons par ailleurs que dans la méta-analyse de Green, les diminutions du risque de
bactériémie et de bactériurie étaient de 87 et 60% respectivement grace a un
traitement antibiotique prophylactique débuté avant la transplantation et administré
au long cours."® Il ne retrouvait aucune différence significative concernant la perte du
greffon. La pratique devenue courante de prescrire du cotrimoxazole en prévention
primaire des infections opportunistes chez le transplanté rénal devrait donc diminuer
la proportion de patients présentant une colonisation urinaire.

R.27. ll est possible de dépister et traiter par antibiotique ou de ne pas dépister
ni traiter les colonisations urinaires chez les patients transplantés rénaux (C-lIl).

Dans les autres situations d'immunodépression (autres transplantations d’organes
solides, corticothérapie, autre immunodépression dont neutropénie et greffe de
cellules souches hématopoiétiques), il n‘existe aucun argument dans la littérature
pour traiter les colonisations urinaires.

R.28. Il n’est pas recommandé de dépister ni traiter les colonisations urinaires
chez les autres patients immunodéprimés (D-lll).

d) Patients avec uropathie, vessie neurologique ou porteur de
matériel urologique

Il N’a pas été démontré qu’un traitement antibiotique réduit le risque de complication
chez un malade sondé asymptomatique avec bactériurie.

Trois études récentes ont étudié I'intérét d’'une antibioprophylaxie systématique sans
réalisation d’ECBU avant ablation d’'une sonde vésicale posée pendant moins de 14
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jours. Elles ont produit des résultats contradictoires. Pour deux d’entre elles,
I'antibioprophylaxie n’a pas démontré dintérét 22" méme si elle diminuait la
fréquence des bactériuries post geste, elle ne diminuait pas le risque de sepsis. Une
troisiéme étude,? montrait une diminution de fréquence significative des infections
urinaires symptomatiques.

Compte tenu des données contradictoires de la littérature qui s’est intéressée
uniqguement a une situation trés restreinte et des risques écologiques et toxiques
d’'une prescription large d’antibiotiques dans cette situation fréquente, il ne nous
parait pas licite actuellement de recommander de traiter une colonisation avant
ablation de sonde vésicale.

En cas de changement de sonde vésicale, 'étude de Leone?* a montré I'absence
d’intérét d’un traitement antibiotique systématique pour réduire le risque de sepsis
aprés changement de sonde.

R.29. Il est recommandé de ne pas traiter les colonisations urinaires avant
ablation ou changement de sonde vésicale (D-ll).

En cas de changement de sonde endo-urétérale, le dépistage et le traitement des
colonisations est la regle. Toutefois, les données de la littérature concernant ce
probléme sont trés incomplétes. Il est établi que 'TECBU n’est pas trés sensible pour
détecter la colonisation de la sonde endo-urétérale qui est de plus parfois colonisée
par des microorganismes différents de ceux isolés dans les urines vésicales et que la
colonisation de la sonde n’a pas d’effet sur la fonction rénale chez le transplanté
rénal. En revanche, de nombreux cas de sepsis aprés changement de sonde ont été
décrits, il semble donc préférable de ne pas modifier les pratiques.

En cas dinfection symptomatique, le changement de sonde endo-urétérale est
indispensable et doit étre accompagné d'une antibiothérapie adaptée
secondairement au résultat de la culture de la sonde. Le traitement antibiotique doit
étre débuté 24-48 heures avant le changement de sonde.

R.30. Il est recommandé de dépister et traiter les colonisations urinaires avant
changement de sonde endo-urétérale chez un patient asymptomatique (B-lll)

R.31. Il est fortement recommandé de traiter une IUAS avant changement de
sonde endo-urétérale (A-ll).

Une étude prospective a inclus des patients neurologiques en auto ou
hétérosondage et  confirmait I'absence d'intérét d'une  antibioprophylaxie
systématique en cas de colonisation.?*?°

R.32. Il est fortement recommandé de ne pas dépister ou traiter une
colonisation chez un patient en auto ou hétérosondage (E-ll).

e) Patients de réanimation
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La population des patients de réanimation concerne le plus souvent des malades
sondés.

Ainsi Leone dans une série prospective de 553 patients a montré que les facteurs de
risque d’infections urinaires liées au portage d’une sonde vésicale chez des malades
de réanimation étaient le sexe féminin, la durée de sondage, la présence d'une
antibiothérapie ultérieure et le score de gravité a 'admission.?® Tissot sur une série
de 137 patients retrouvait comme facteur de risque le sexe féminin et une durée de
sondage de plus de 11 jours. Un traitement antibiotique antérieur était plutét un
facteur protecteur.?” Enfin Leone dans une étude randomisée entre antibiothérapie et
placebo pour traiter une colonisation retrouvait un taux d’urosepsis identique entre
les deux groupes.?

R.33. Il est recommandé de ne pas traiter une colonisation urinaire chez un
malade porteur d’une sonde vésicale hospitalisé en réanimation (niveau de
preuve élevé selon Grade).
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Question 3
Comment traiter les infections urinaires associés aux soins ?

Sous-question 1 : Quelle est I’épidémiologie actuelle des IUAS ?

1. Fréquence des IUAS

L’enquéte nationale frangaise de prévalence (ENFP) des infections nosocomiales
(IN) menée en 2012 a montré que les IUAS représentaient prés du tiers des
infections associées aux soins (IAS). Leur prévalence était de 1,6%. Le principal
facteur de risque était la présence d’un cathétérisme urinaire.”

En France, une étude menée de 1997 a 2005 a partir de la base OutcomeRea a
montré une incidence d’'lUAS de 12,9 infections pour 1000 jours de sondage.? Des
données plus récentes indiquaient une incidence des IU de 3,73 pour 1000 jours de
sondage en services de réanimation adultes.>

Au cours de 'ENFP 2006, dans la population agée de plus de 65 ans, la prévalence
des IUAS était de 2,45 %.*

En France en 2012, les IUAS représentaient environ 30% des IN diagnostiquées,
correspondant a I'IN la plus fréquente. Leur prévalence était de 1,6%. La présence
d’un cathétérisme urinaire reste le principal facteur de risque d’IUAS.

2. Distribution des micro-organismes isolés des IUAS

La grande maijorité des IUAS sont monomicrobiennes. Les bacilles & Gram négatifs
(BGN) représentent au moins les 2/3 des microorganismes isolés. E. coli est
largement maijoritaire avec des fréquences variant selon les études de 26 a 46,2%.
Les cocci a Gram positif (CGP) et les levures sont plus fréquemment représentés
qu’au cours des IU communautaires. Pour ce qui concerne la réanimation, les
données du réseau REA-Raisin 2011 indiquaient 52,6% d’entérobactéries. Les E.
coli étaient isolés dans 30,4% des IUAS. P. aeruginosa représentait 12,8% des
microorganismes isolés, Klebsiella 7,6%, Enterococcus 14,8% et Candida 13,9%
avec 9,6% pour Candida albicans.’
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Tableau 3.1. Répartition des microorganismes dans les IUAS

Bouza et al, Merle et al, Hidron et InVS/Raisin,
2001’ 2002° al, 2012*
2008°

Nombre de patients 3442 705 9377 4737 1439
Microorganisme (%) SU SU=0 SuU
E. coli 251 40,5 13 21,4 49,8 39,5
Enterococcus spp 13,2 15,7 21 14,9 7,5 9,7
P. aeruginosa 10,5 4.1 25 10 6,9 10,2
Proteus spp 7,3 7,4 NP NP 9)0) 51
Klebsiella spp 10,0 9,9 NP 7,7 7,7 7,7
S. aureus 3,7 3,3 11 2,2 3,5 5,5
Enterobacter spp 5,0 2,5 NP 4.1 NP 4
SCN 1,8 3,4 8 2,5 NP NP
Candida 16,4 6,6 3 21 NP 2,6
Autres 4,1 50 19 16,2 15,3 15,7

Abréviations : SU : présence d’'une sonde urinaire a demeure ; SU = 0 : absence de sonde urinaire a
demeure ; NP : non précisé ; SCN : Staphylococcus a coagulase négative.

'Bouza et al. ont étudié lincidence des IUAS au sein de 141 établissements
hospitaliers dans 25 pays européens. Cette étude a inclus 11 centres hospitaliers
francais.®

’Merle et al. ont étudié I'épidémiologie et I'écologie des IUAS dans un département
d’'urologie en France.’

*Hidron et al. ont étudié lincidence des IUAS a partir des données du National
Healthcare Safety Network aux Etats-Unis.®

*Rapport de 'Enquéte nationale de prévalence des infections nosocomiales et des
traitements anti-infectieux en établissements de sant¢, 2012."

Les IUAS sont majoritairement monomicrobiennes. Les bacilles a Gram négatif
représentent au moins les 2/3 des microorganismes isolés. Dans prés de la moitié
des cas, il s’agit d’E. coli.

3. Résistances aux antibiotiques des microorganismes isolés des IUAS

Les données de TONERBA 2009/10 publiées en décembre 2011° et les données de
ENFP de 2012" ne concernent pas exclusivement les IUAS.
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Tableau 3.2. Fréquences des résistances aux antibiotiques des
microorganismes.

Microorganisme Résistances (%)
ONERBA 2009/2010 ENP 2012
(infections invasives)
E. coli
e C3G 7 17,6 (dont BLSE 11)
e FQ 18 NR
e Carbapénémes 0 1,4

K. pneumoniae

e C3G 17,8 37,7 (dont BLSE
» Carbapénémes <1 31,6)
2,3

P. aeruginosa

* Ceftazidime 12,7 20

* Imipénéme 17,8 20,6

* Totorésistant’ 14,7 NR
E. faecalis

* Glycopeptides <1 0,6

» Ampicilline <1 7,5

« Aminoglycosides 18 NR
Enterococcus faecium

* Glycopeptides 1,1 5

* Ampicilline 76 66

* Aminoglycosides 41 NR
S. aureus

» Meéthicilline 21,6 38,1

Abréviations : BLSE : bétalactamase a spectre étendu. C3G : céphalosporines de 3°me génération ;
FQ : fluoroquinolones

1L a totorésistance était définie par la résistantes aux 5 antibiotiques (ou familles d’antibiotiques) actifs
sur Pseudomonas aeruginosa : pipéracilline, ceftazidime, carbapénémes, aminosides et
fluoroquinolones.

Dans 'ENFP 2012, 23% des entérobactéries étaient C3G-R. La proportion d’E. coli
et de Klebsiella pneumoniae résistants aux céphalosporines de 3° génération (dont le
principal mécanisme est la sécrétion de BLSE) ainsi qu’aux fluoroquinolones est en
augmentation. Les données du C.CLIN Paris Nord 2011 ont montré que I'incidence
des entérobactéries productrices de BLSE (EBLSE) était de 0,54 pour 1000 jours
d’hospitalisation en 2011 tous secteurs d’hospitalisation confondus (en progression
de +155% de 2005 a 2011), 65,2% des prélevements positifs étaient d’origine
urinaire. L'espéce majoritaire était E. coli (61,4%), suivi de Klebsiella pneumoniae
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(19,2%)." Dans I'enquéte BMR Raisin 2010, 66,6% des souches sécrétrices de
BLSE provenaient des prélévements urinaires."

La résistance aux carbapénémes émerge dans le monde. La situation est
particulierement préoccupante dans certains pays avec [I'émergence de
carbapénémases, de type OXA-48 notamment en Turquie, en Tunisie et au Maroc,
NDM-1 en Inde et KPC aux Etats-Unis et en Gréece. Dans ce dernier pays, la
résistance de Klebsiella pneumoniae aux carbapénéemes est passée de 27,8% en
2005 a 43,5% en 2009."”” En France, entre 2004 et avril 2013, 482 épisodes
impliguant des entérobactéries productrices de carbapénémases (EPC) étaient
recensées avec en particulier la circulation autochtone d’OXA 48. Leur fréquence est
en constante augmentation.™

La proportion d’E. coli et de Klebsiella pneumoniae resistants aux cephalosporines
de 3°™ génération ainsi qu’aux fluoroquinolones est en augmentation. La résistance
aux carbapénémes au sein des BGN est en émergence dans le monde.

Sous-question 2 : Quelles molécules utiliser selon le sexe, les
comorbidités, les situations (préopératoire, présence de matériel
étranger), les microorganismes pour le traitement d’une IUAS?

1. Antibiothérapie probabiliste

La mise en route d’'une antibiothérapie probabiliste immédiate (dans I'heure) est
impérative lorsqu’il existe un sepsis sévére. Cette antibiothérapie doit étre guidée par
les résultats de 'ECBU (examen direct), par la connaissance de I'écologie locale
(prévalence des bactéries responsables et leur résistance aux antibiotiques) et par le
patient (en particulier, existence d’'une colonisation urinaire).

Dans les infections parenchymateuses (pyélonéphrite, prostatite, orchi-épididymite),
I'antibiothérapie probabiliste doit &tre rapidement mise en route (dans les 12 heures).
Chez 'homme un tableau d’lU fébrile doit faire évoquer a priori une prostatite aigué.

Dans les autres situations, en I'absence de comorbidité favorisant les infections
graves (immunodéprimés par exemple), ou de situation a risque (postopératoire par
exemple), l'antibiothérapie peut étre différée afin de l'adapter aux résultats de
'ECBU.

R.34. Il est fortement recommandé de mettre en route une antibiothérapie
probabiliste dans I’heure qui suit le diagnostic de sepsis sévére (A-l).

R.35. Il est fortement recommandé de mettre en route une antibiothérapie
probabiliste dans les 12 heures qui suivent le diagnostic d’infection
parenchymateuse (pyélonéphrite, prostatite, orchi-épididymite) (A-lll).
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R.36. Dans les autres situations, en I’'absence de comorbidité favorisant les
infections graves ou de situation a risque, il est fortement recommandé de
différer I’antibiothérapie afin de ’adapter aux résultats de ’ECBU (A-lil).

Le choix des molécules doit prendre en compte certaines situations qui peuvent soit
constituer une contre-indication, soit nécessiter une adaptation de posologie :
allergie, grossesse, insuffisance rénale, insuffisance hépatique ...

L’antibiothérapie doit étre systématiquement réévaluée dés [I'obtention de
I'antibiogramme afin de réduire le spectre de celle-ci.

L’administration par voie parentérale s’envisage d’emblée dans les situations ou le
patient n'est pas en mesure de prendre un traitement per os (choc septique,
intolérance digestive...) ou si I'antibiotique choisi n’est pas disponible en formulation
per os.

Les posologies respectent les recommandations de ’AMM, sauf indication contraire.

L’antibiothérapie = doit prendre en compte les contre-indications et
situations nécessitant une adaptation de posologie. L’administration parentérale
s’envisage d’emblée si le patient n’est pas en mesure de prendre un traitement per
0s ou si 'antibiotique choisi n’est pas disponible per os. Les posologies respectent
les recommandations de 'AMM, sauf indication contraire.

R.37. Il est fortement recommandé de réévaluer systématiquement le spectre
de I’antibiothérapie dés I’obtention de I’antibiogramme (A-lll).

2. Indication des aminosides
L’utilisation des aminosides doit étre réservée au traitement :

* des IUAS avec signes initiaux de gravité,

* dans des situations a risque de bactéries multirésistantes (BMR) (colonisation
connue a P. aeruginosa, facteur de risque d’EBLSE ou d’EPC,...). Cet ajout
probabiliste doit permettre d’épargner les carbapénémes.

« des situations d’allergies vraies aux béta-lactamines.™

Chaque fois qu’une alternative est possible, la durée de traitement par aminosides
ne doit pas excéder 72 heures car un traitement plus long expose a un risque
toxique.

R.38. Il est fortement recommandé de réserver 'usage des aminosides en
association aux cas ou existent des signe initiaux de gravité ou en cas de
risque de BMR (A-lll).

R.39. Il est fortement recommandé de ne pas prescrire les aminosides plus de
72 heures lorsqu’ils sont prescrits en association (A-ll).
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2. Choix des molécules
Remarques préliminaires concernant les molécules antibiotiques

- Céphalosporines : En raison de leur mauvaise diffusion tissulaire,’ I'utilisation des
céphalosporines de 3°™° génération orales, doit étre limitée en dehors de la cystite
documentée. Les céphalosporines de 3°™° génération injectables sont associées a
un risque écologique de sélection de bactéries résistantes aux antibiotiques.'® Elles
doivent donc étre utilisées en derniére intention.

- Carbapénémes : Ce sont des antibiotiques de recours'® & réserver au traitement
documenté des infections a BMR, notamment des infections a entérobactéries
sécrétrices de BLSE en l'absence d’alternative. L’ertapénéme n’a pas d’AMM
européenne dans les infections urinaires.

- Fluoroquinolones : Ces molécules sont associées a un risque écologique de
sélection de bactéries résistantes aux antibiotiques.”® Elles doivent donc étre
réservées au traitement documenté des situations ou il n'y a pas d’autre solution,
c’est-a-dire en pratique en cas de résistance ou d’intolérance aux autres traitements
préconisés. Dans les prostatites, compte tenu de leur bonne diffusion dans le
parenchyme prostatique, elles restent un traitement de choix.

- Nitrofurantoine : cet antibiotique est a risque toxique en cas d’insuffisance rénale ou
de traitements itératifs, situations potentiellement plus fréquentes chez les patients
concernés par une IUAS ; cette molécule doit donc étre utilisée avec précautions.

- Place de la daptomycine et du linézolide dans le traitement des IU a8 CGP résistants
aux bétalactamines :

Les publications sur I'utilisation du linézolide dans le traitement des |U portent
essentiellement sur les infections & entérocoque résistants a la vancomycine.'”®

Les données cliniques sur la daptomycine dans le traitement des IU sont
limitées."®*
Ces molécules peuvent constituer une alternative aux glycopeptides dans des
situations d’'impasse (intolérance, résistance) aprés avis spécialisé et sous
surveillance de leur efficacité et de leur tolérance.

Le cotrimoxazole et la levofloxacine ne sont pas recommandés pour le traitement
des IUAS a entérocoque méme si la bactérie est rendue sensible sur
I'antibiogramme. |l n’y pas de données d’efficacité clinique dans la littérature.

R.40. Il est fortement recommandé de ne pas utiliser les céphalosporines de
3°M¢ génération orale, hormis en cas de cystite documentée en I’absence
d’alternative (A-ll).

R.41. Il est fortement recommandé de n’utiliser les céphalosporines de 3°™
génération injectable dans le traitement probabiliste ou documenté qu’en
I’absence d’alternative (A-Il).

R.42. Il est fortement recommandé de réserver 'usage des carbapénémes au
traitement documenté des infections a BMR, notamment des infections a
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entérobactéries sécrétrices de BLSE en I’absence d’alternative (A-ll)

R.43. Il est fortement recommandé de réserver I'usage des fluoroquinolones
dans le traitement documenté des IUAS aux situations ou les autres
traitements préconisés ne peuvent pas étre utilisées (A-lll). Elles restent un
traitement de choix des prostatites aprés documentation (A-ll).

* Antibiothérapie probabiliste (les antibiotiques sont indiqués par ordre de
préférence, il faut tenir compte de I’épidémiologie locale)

R.44. Cystite
Si le traitement ne peut étre différé: fosfomycine — trométamol (une dose en

attendant I'antibiogramme), nitrofurantoine, fluoroquinolone.

R.45. Pyélonéphrite
« En 1°° intention: pipéracilline + tazobactam (intérét du spectre sur
Pseudomonas aeruginosa et entérocoque), ceftriaxone, cefotaxime. Si allergie
aux béta-lactamines : aminosides

* Sil'examen direct de TECBU met en évidence des CGP : amoxicilline — acide
clavulanique (ajouter un aminoside si risque de SARM). Si allergie aux béta-
lactamines : glycopeptide.

* Facteurs de risque EBLSE (notamment colonisation connue, voyageur en
contact avec le milieu de soin, antibiothérapie large spectre récente) : ajout de
I'amikacine.

La difficulté vient de la balance entre le bénéfice individuel (risque d’antibiothérapie
probabiliste inefficace) et le bénéfice collectif (surconsommation de carbapénémes
avec risque d’émergence de carbapénémases).

R.46. Prostatite

Ceftriaxone, cefotaxime, pipéracilline + tazobactam. Si allergie aux béta-lactamines :
cotrimoxazole ou fluoroquinolone.

Facteurs de risque EBLSE (notamment colonisation connue, voyageur en contact
avec le milieu de soin, antibiothérapie large spectre récente) : ajout de I'amikacine.

R.47. En cas de sepsis grave ou de choc septique (pyélonéphrite ou prostatite) :
* (Cas général : ajouter 'amikacine.
* Antécédent d’infection ou de colonisation urinaire a EBLSE dans les 6 mois:
imipénéme ou méropénéme + amikacine
* Choc septique et facteur de risque d’EBLSE : imipénéme ou méropénéme +
amikacine.
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Antibiothérapie documentée (par ordre de préférence)

R.48. Cystite

Entérobactéries : amoxicilline, pivmécillinam, amoxicilline-acide clavulanique,
cotrimoxazole, fluoroquinolone, nitrofurantoine, cefixime

EBLSE : cotrimoxazole, fluoroquinolone, nitrofurantoine, amoxicilline-acide

clavulanique. Sur avis spécialisé : pipéracilline-tazobactam, céphalosporine de

3°™ génération intraveineuse + amoxicilline-acide clavulanique, cefoxitine,

tigécycline.?**

P. aeruginosa : ciprofloxacine, ceftazidime
Si P. aeruginosa ceftazidime R/ciprofloxacine R : intérét d’'un avis spécialisé.

S. aureus/SCN sensible a la méthicilline : amoxicilline-acide clavulanique,
cotrimoxazole, fluoroquinolones, oxacilline ou cloxacilline intraveineuse

S. aureus/SCN résistant a la méthicilline : cotrimoxazole, nitrofurantoine,
teicoplanine, vancomycine, linézolide

Entérocoque sensible a I'ampicilline : amoxicilline. Si allergie aux béta-
lactamines : glycopeptide

Entérocoque résistant a 'ampicilline : teicoplanine, vancomycine, linézolide

R.49. Pyélonéphrite aigué

Entérobactéries : amoxicilline, amoxicilline-acide clavulanique, cotrimoxazole,
fluoroquinolones, cefotaxime, ceftriaxone

EBLSE : cotrimoxazole, fluoroquinolones, pipéracilline-tazobactam si CMI < 2
mg/l, cefoxitine, ertapénéme, méropénéme, imipénéme, aminoside en
monothérapie, tigécycline.?*%*

P. aeruginosa :piperacilline-tazobactam, ceftazidime, ciprofloxacine

Si P. aeruginosa ceftazidime R/ciprofloxacine R : intérét d’'un avis spécialisé.

S. aureus/SCN sensible a la méthicilline : amoxicilline-acide clavulanique,
cotrimoxazole, fluoroquinolones, oxacilline ou cloxacilline IV

S. aureus/SCN résistant a la méthicilline : cotrimoxazole, teicoplanine,
vancomycine, linézolide

Entérocoque sensible a I'ampicilline : amoxicilline. Si allergie aux béta-
lactamines : glycopeptide
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* Entérocoque résistant a 'ampicilline : vancomycine, teicoplanine, linézolide

R.50. Prostatite
* Entérobactéries : fluoroquinolones, cotrimoxazole, ceftriaxone, cefotaxime

* EBLSE: fluoroquinolones, cotrimoxazole, ertapénéme, meropénéme
imipénéme, cefoxitine, tigécycline???°

* P. aeruginosa :ciprofloxacine, ceftazidime
Si P. aeruginosa ceftazidime R/ciprofloxacine R : intérét d’'un avis spécialisé.

* S. aureus/SCN sensible a la méthicilline : cotrimoxazole, fluoroquinolones,

* S. aureus/SCN résistant a la méthicilline : cotrimoxazole, teicoplanine,
vancomycine, linézolide

* Entérocoque sensible a I'ampicilline : amoxicilline. Si allergie aux béta-

lactamines : glycopeptide

* Entérocoque résistant a 'ampicilline : vancomycine, teicoplanine, linézolide

4. Colonisation

La colonisation ne doit étre traitée que dans certaines rares indications (cf. question
2).

Le traitement d’une colonisation ne s’envisage qu’apres réception de I'antibiogramme
et fait appel aux mémes molécules que le traitement des infections.

Sous-question 3 : durée de traitement

'y a peu de données publiées concernant la durée optimale du traitement
antibiotique des différents types d'lUAS. Les effectifs des études sont souvent
réduits.?*?

Pour les cystites, la durée de traitement est de 5 jours pour le cotrimoxazole ou les
fluoroquinolones, 7 jours pour les autres antibiotiques. Un traitement plus court de 3
jours peut étre envisagé chez la femme de moins de 75 ans sans critére de fragilité
en cas d’amélioration des signes apres ablation de la sonde vésicale. Les critéres de
fraqgilité de Fried sont les suivants :

- perte de poids involontaire au cours de la derniére année

- vitesse de marche lente

- faible endurance

- faiblesse/fatigue
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- activité physique réduite
Pour les pyélonéphrites ou orchi-épididymites, la durée de traitement est de 10 jours.
Pour les prostatites, la durée de traitement est de 14 jours.
Pour le traitement des colonisations avant chirurgie urologique, la durée de

traitement est de 48 h avant et jusqu’au retrait postopératoire de la sonde urinaire,
maximum 7 jours si la sonde ne peut pas étre retirée.

R.51. Il est recommandé de traiter 5 a 7 jours les cystites associées aux soins
(B-).

R.52. Un traitement de 3 jours seulement peut étre envisagé en cas de cystite
chez la femme de moins de 75 ans en I’absence de critére de fragilité et en cas
d’amélioration des signes apres ablation de la sonde vésicale (B-lll).

R.53. Il est recommandé de traiter 10 jours les pyélonéphrites ou orchi-
épididymites associées aux soins (B-lll).

R.54. Il est recommandé de traiter 14 jours les prostatites associées aux soins
(B-ll).

Sous-question 4 : Quel suivi ?

Il n’existe pas de recommandations quant au suivi des IUAS, notamment sur la
nécessité d’'un ECBU de contréle.

On propose de réaliser un ECBU a 48 — 72 heures uniquement en cas de non
réponse au traitement ou en cas d’aggravation clinique.

R.55. Il est recommandé de ne pas réaliser un ECBU de contréle 48-72 heures
aprés le début d’un traitement sauf en cas de non réponse clinique au
traitement (D-ll).

Sous-question 5: Quel bénéfice au changement de matériel
urologique ? S’il existe quand I’effectuer ?

Il N’y a pas de données récentes concernant le moment du retrait de la sonde
vésicale par rapport a l'initiation de I'antibiothérapie en cas d'IUAS.

En cas d’'IUAS sur sonde urinaire, il faut retirer la sonde urinaire, ou la changer
lorsque le drainage est indispensable afin d’accélérer la résolution des symptémes et
de réduire le risque par la suite de bactériurie et d'lUAS.?® L’antibiothérapie est
uniquement efficace sur les bactéries planctoniques, I'ablation de la sonde permet
I'élimination du biofilm.*

Le changement de la sonde urinaire est proposé 24h aprés le début de
I'antibiothérapie.
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Chez un futur opéré urologique dont la sonde a demeure est colonisée, il est
recommandé de changer la sonde apres 24 heures d’antibiothérapie a visée
curative, opérer aprés au moins 48 heures, maintenir les antibiotiques uniquement
jusqu’a I'ablation de la sonde et de faire sortir 'opéré au plus tét sans ECBU s'il ne
présente pas de signes d’infection urinaire.?

En cas d’infection urinaire en présence de sonde endo-urétérale, le changement de
la sonde endo-urétérale est recommandé aprés contrble du sepsis et sous
couverture d’'une antibiothérapie adaptée depuis 24 — 48 h.

R.56. En cas d’IUAS sur sonde urinaire, il est fortement recommandé de retirer
la sonde urinaire, ou de la changer lorsque le drainage est indispensable (A-lll).

R.57. Il est recommandé d’effectuer ce changement de la sonde urinaire 24h
apreés le début de I'antibiothérapie (B-lll).

R.58. Chez un futur opéré urologique dont la sonde a demeure est colonisée, il
est recommandé de changer la sonde aprés 24 heures d’antibiothérapie a visée
curative, d’opérer aprés au moins 48 heures d’antibiothérapie et de maintenir
les antibiotiques uniquement jusqu’a I’ablation de la sonde vésicale ou 7 jours
au maximum si le retrait de la sonde n’est pas possible (B-lll).

Sous-question 6. Particularité des candiduries

La correction des facteurs favorisants peut suffire a faire disparaitre une candidurie.
En réanimation, le changement de sonde vésicale suffit a éliminer la candidurie dans
20 & 40% des cas.*

L’antibiothérapie en place doit étre si possible interrompue. L’élimination urinaire des
échinocandines est faible. Leur prescription dans les infections urinaires a Candida
doit étre réalisée sur avis spécialisé.>’

* Candiduries asymptomatiques
Le risque de candidémie chez un patient ayant une candidurie asymptomatique est
trés faible.*
Le traitement des colonisations a C. albicans avant chirurgie urologique fait appel au
fluconazole per os a la dose de 400 mg a J1 puis 200 mg/jour 48h avant et apres la
chirurgie.

R.59. Il est fortement recommandé de ne pas traiter les colonisations a Candida
spp. en dehors des périodes pré opératoires d’urologie (A-ll).

R.60. Il est fortement recommandé d’utiliser le fluconazole per os 48h avant et
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apreés chirurgie urologique d’un malade colonisé a C. albicans (A-ll).

 Candiduries symptomatiques®>*°

Cystite

- Il faut éliminer une infection urinaire bactérienne concomitante avant de traiter
I'infection fongique.

- Le fluconazole per os est le traitement de référence du fait de son caractére
hydrosoluble et de sa forte excrétion urinaire a la dose de 400 mg a J1 puis 200
mg/jour pendant 7 jours. Les autres azolés ont une excrétion urinaire faible ne
permettant pas leur utilisation.

- En cas d’espéce de Candida de sensibilité diminuée au fluconazole, la posologie
peut étre augmentée a 400mg voire 800 mg/jour. L’'amphotéricine B déoxycholate a
la dose de 0,3 a 0,6 mg/kg et le 5FC a la dose de 25/mg/kg x4/jour peuvent étre
proposées en alternative. Les instillations intravésicales d’amphotéricine B
déoxycholate (50 mg dilué dans 1 litre d’eau stérile pour une concentration de
50ug/mL) peuvent étre proposées en dernier recours pendant 5 a 7 jours aprés avis
spécialisé.

R.61. Il est fortement recommandé de traiter les cystites associées aux soins
dues a Candida spp. par 7 jours de fluconazole per os (A-ll).

Pyélonéphrite

- Le fluconazole (3-6mg/kg/jour) reste le traitement de intention pendant 14 jours.
- L’amphotéricine B déoxycholate a la dose de 0,5 a 0,7mg/kg par jour est une
alternative en cas d’espéce résistante.

1 ere

R.62. Il est recommandé de traiter les pyélonéphrites associées aux soins dues
a Candida spp. par 14 jours de fluconazole (B-lll).

Fungus ball
Le traitement associe chirurgie qui est essentielle a la guérison et amphotéricine B

déoxycholate a la dose de 0,5 a 0,7mg/kg par jour +/- 5-fluorocytosine.

Candidurie associée a une candidémie
La prise en charge est celle d’'une candidémie.
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Question 4
Comment prévenir les infections sur matériel de drainage urinaire ?

Sous-question 1. Qui doit/ne doit pas bénéficier d’un cathétérisme
urétral / sus pubien ?

Les données de la littérature sont parcellaires et concernent les durées de sondage
courte (<14 jours) chez des patients chirurgicaux (urologie, chirurgie gynécologique
adulte) et ne permettent pas de répondre a la question selon la méthodologie Grade.
En post opératoire immédiat il existe chez ces patients un risque d’infection urinaire
en l'absence de cathéterisation” 2. En effet, une méta-analyse Cochrane' incluant
506 patients (4 études, Analyse 1.5.) retrouvait que le cathétérisme urétral en post
opératoire de ces chirurgies, n’exposait pas les patients a un sur risque infectieux
(RR=1,1; 1C95% [0,75 — 2,45], niveau de preuve modére).

Concernant le site de pose (urétral versus sus pubien), plusieurs arguments indirects
semblent en faveur du cathétérisme sus pubien (épreuve de clampage, confort,
changement sur guide) sans que nous puissions conclure sur le choix du site. En
effet, une autre méta-analyse Cochrane® comparant le cathétérisme urétral au sus-
pubien, retrouvait dans le cadre d’'une cathétérisation urétrale : une augmentation du
nombre de bactériurie (1234 patients, 14 études, RR=2,6 1C95% [2,12 — 3,18],
niveau de preuve faible) et une fréquence de recathétérisation, plus élevée (641
patients, faible, RR=1,3; IC95% [2,94-7,66], niveau de preuve faible). Enfin le
cathétérisme urétral semblait moins confortable (513 patients, 4 études, RR=2,31 ;
IC95% [1,95-3,85], niveau de preuve faible) et plus douloureux (132 patients, 2
études, RR=2,96 — 29,21], niveau de preuve modéré). Toutefois I'utilisation du
cathéter sus pubien expose a plus de complications mécaniques a court et moyen
terme : hémorragie, perforation digestive, obstruction. La prévalence des perforations
digestives allant de 0 a 2.7% selon les études4-7, avec une mortalité associée
pouvant atteindre 1.8%6. A ce titre, la société britannique d’urologie a récemment
recommandé l'insertion échoguidée des cathéters sus pubien8. Les obstructions
peuvent survenir dans 2.3% des cas® et sont la premiére cause de plaintes pour les
patients avec vessie neurologique, drainés par cathéter sus pubien au long cours’. A
noter que dans 0.8 a 35.1% des cas® °, ces cathéters ont été décrit comme associés
a la formation de lithiases rénales, particulierement chez les patients paraplégiques.

R.63. Il est fortement recommandé de ne pas mettre en place un drainage
vésical chez le patient ayant une miction spontanée et n’ayant pas de résidu
post mictionnel. (E-Ill).

R.64. Il est recommandé de ne pas mettre en place un drainage systématique
en dehors des situations suivantes (E-ll):

— Chirurgie pelvienne et urétro-vésico-prostatique.

— Anesthésie générale supérieure a 3 heures.

— Chirurgie a risque hémorragique pour une surveillance de la diurése.

sauf avis contraire motivé du chirurgien et/ou de I'anesthésiste responsables.
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R.65. Il est fortement recommandé de ne pas mettre en place un drainage
vésical permanent chez un patient avec une atteinte de la moelle épiniére ou
un autre trouble de la vidange vésicale pouvant bénéficier d’'un sondage
intermittent.

R.66. Il est possible en cas de drainage d’effectuer un drainage urétral ou sus-
pubien (C-Il)

Sous-question 2. Mesures de prévention chez les patients requérant
un drainage urinaire.

Une méta-analyse Cochrane® mettait en évidence que plus tét le cathéter urétral était
retiré, moins il y avait de risque de développer un bactériurie. Hakvoort' démontrait
par ailleurs I'association entre un plus grand nombre d’infections urinaires et un
cathétérisme urinaire prolongé (1 versus 3 a 5 jours en post-opératoire de chirurgie
gynécologique ; OR=14,8 IC95% [3.2—68.6], niveau de preuve (gradation en cours).
La nécessité du sondage vésical doit donc étre réévaluée quotidiennement.

R.67. Il est fortement recommandé I’ablation du drainage dés que possible
grace a une réévaluation quotidienne de sa nécessité. (A-ll)

Quels matériels réduisent le plus les risques d’infection ?

Il'y a peu de données comparatives concernant le choix du type de cathéter. Dans le
cadre du sondage intermittent chez les patients avec atteinte médullaire, une méta-
analyse'' retrouvait une réduction du risque d’infection en cas dutilisation de
cathéter dits hydrophiles, c’est-a-dire recouverts d’un polymére hydrophile (5 études,
462 patients, RR= 0,36 [0,24; 0,54], niveau de preuve faible). Il n’existe pas de
données cliniques dans la littérature permettant de statuer sur I'intérét des cathéters
pré lubrifiés, ou le réle des diameétres. Quelques données indirectes (moins d’irritation
et de cystite polypoide) sont en faveur de I'utilisation des sondes siliconées™®.

Pour des durées de cathétérisation inférieures a 14 jours, une méta-analyse

Cochrane' (niveau de preuve faible) et un essai randomisé contrlé en ouvert™
(niveau de preuve modéreé) concluaient que les cathéters imprégnés de nitrofuranes
ou de particules d’argent permettaient de diminuer les bactériuries asymptomatiques
sans réduire le risque d’infection symptomatique.
Pour des durées de cathétérisation de plus de 14 jours, les cathéters imprégnés de
nitrofuranes ou de particules d’argent permettaient de diminuer le risque de
bactériurie asymptomatique (niveau de preuve faible & modéré) ''. Il n’est pas
retrouvé de données sur le risque d’infection symptomatique pour les durées de
cathétérisation de plus de 14 jours™".

R.68. Il est recommandé d’utiliser les cathéters dits « hydrophiles » dans le
sondage intermittent (B -l).
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R.69. Il est fortement recommandé de ne pas utiliser des cathéters imprégnés
d’antibiotiques ou de particules d’argent. (E-Il)

R.70. Il est recommandé de ne pas utiliser préférentiellement un type de
cathéter (silicone ou latex). (D —Il)

Quelles pratiques lors de I'insertion réduisent le plus le risque d’infection ?

L’intérét de l'utilisation du systéme clos a déja été démontré et est recommandé
internationalement'*°.

Concernant la pose aseptique versus propre (toilette simple), les données sont
hétérogénes® mais il existe un fort consensus international actuel en faveur de la
pose aseptique avec matériel stérile en milieu de soin compte tenu du risque
d’acquisition de germe multi-résistant

en milieu de soin' ™. Pour les sondages intermittents chez les patients ayant une
pathologie chronique il n’existe pas de différence entre la pose stérile ou propre'*°.

R.71. Il est fortement recommandé d’utiliser le systéme clos (niveau de preuve
élevé) et d’effectuer la pose stérile du cathéter (en dehors du sondage
intermittent). (A-lll).

Chez les patients sondés, quelles pratiques réduisent le plus les risques
infectieux ?

Chez les patients en post opératoire de chirurgie urologique, une revue
Cochrane® retrouvait que le retrait de la sonde effectué entre 22h et minuit permettait
un premier volume de miction émis plus important que lorsque ce dernier était
effectué dans la journée ou dans le début d’aprés-midi (488 patients, 4 études,
+95.82 mL [62.02, 129.62], niveau de preuve modéré) et permettait de réduire la
durée d’hospitalisation chez tous patients confondus (692 patients, 6 études,
RR=0.71 IC95% [0,64 — 0,79], faible). A noter, que cette réduction de durée de
séjour n’était pas significative chez les patients ayant une résection trans-urétérale
de prostate (RTUP ; 120 patients, 2 études, RR= 0,80 [0,63; 1,01], niveau de preuve
faible).

Dans les autres situations, un désondage en fin de nuit parait préférable pour
permettre la réalisation du resondage au moment ou les équipes soignantes sont les
plus nombreuses.

R.72. Il est fortement recommandé de ne pas effectuer le changement
systématique/planifié de la sonde. (E -lll)

R.73. Il est recommandé de pratiquer le désondage nocturne (entre 22h et
minuit aprés chirurgie urologique, en fin de nuit dans les autres cas). (B -ll)
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R.74. |l est fortement recommandé de changer la sonde dans les cas suivants :
obstruction, infection symptomatique ou en préopératoire d’une chirurgie
urologique en cas de bactériurie (A-lll)

Il N’y a pas d’intérét démontré a linstillation vésicale d’antiseptiques et/ou
agents anti-infectieux'* 2%, Concernant les lavages vésicaux, il n'y a pas de
données cliniques de bonne qualité disponibles®. En effet, des essais cliniques
comparant 'usage de solutions a base de Polymixine-Neomycine a une solution
saline’™ ' et de chlorhexidine & des cathéters non irrigués'” '®, ne retrouvaient pas
d’argument en faveur de leur utilisation. L'usage de lavages a la chlorhexidine
permettait une diminution du nombre de bactériuries asymptomatiques: 12.8%
versus 38.7%, p <0.02 ; sans efficacité sur la réduction du nombre d’infection urinaire
et était associé a un passage sanguin de la Chlorhexidine.

A noter que l'utilisation itérative d’agents antiseptiques en instillation vésicale
était rapp%rtée comme associée a des infections a germes résistants et des irritations
vésicales .

R.75. Il est recommandé de ne pas faire d'instillations vésicale d'antiseptiques
ou d’anti-infectieux a titre préventif (D-ll)

Concernant I'antibioprophylaxie, quelques études ont évalué I'utilisation des
fluoroquinolones et du TMP/SMX en prophylaxie de linfection urinaire chez les
patients sondés. Dans un essai randomisé ouvert?!, I'utilisation en post opératoire de
chirurgie abdominale de TMP/SMX (90%) et de Ciprofloxacine (10%) permettait de
diminuer le risque de bactériurie chez des patients sondés depuis en moyenne 7
jours, ainsi que le nombre d’infections (RR=0.77, IC95% [0.46-0.92], niveau de
preuve faible). Toutefois la diminution du nombre d’infection n’était pas mise en
évidence dans un essai randomisé (double-aveugle et double-placebo)??, (RR= 1,03
[0,94; 1,12], niveau de preuve faible). L’utilisation des probiotiques (Lactobacilles) a
été récemment évaluée en comparatif d’'une antibiothérapie par TMP/SMX. Dans ce
travail®® (252 patientes présentant des infections récidivantes) il n’était pas retrouvé
de diminution du risque de récidive. Malgré une efficacité sur certaines souches
d’'Escherichia coli, I'utilisation du jus de canneberge n’a pas montré son efficacité
quant a la prévention des récidives®” °. Il n’y pas d’intérét démontré a I'utilisation du
jus de canneberge dans le traitement des infections urinaires?®.

Concernant la phagothérapie, on ne peut répondre a la question en I'absence
de données cliniques probantes.

R.76. Il est fortement recommandé de ne pas utiliser d’antibiotiques ou de
probiotiques a visée prophylactique de l'infection urinaire chez le malade
sondé asymptomatique (E —II).
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