MEDECINE HOSPITALIERE

Infections aigués des voies urinaires, partie 2:
les IVU a I'hopital et en établissement médico-social

Philip Tarrz, Katrin Baumann®, Astrid Wallnofer®, Franziska Zimmerli¢, Daniela Maritz?, Ursula Burri?,
Martin Eggerd, Olivier Clerce, Enos Bernasconif, Helen Kovari¢, Laurence Senn"

Quintessence

® Des cas complexes d’IVU sont parfois traités a I'hdpital car les germes
sont plus souvent antibiorésistants. La patiente tire profit d’'une bonne
collaboration du médecin de famille avec I'infectiologue, I'urologue et le
gynécologue.

® Les cultures d’urine positives sans symptomes (bactériurie asymp-
tomatique, BAS) et la pyurie sont fréquentes chez les personnes agées;
ces symptomes ne doivent pas étre traités par antibiotiques, sauf durant
la grossesse et avant une intervention urologique.

® Une BAS et une pyurie s’observent obligatoirement avec le temps chez
les porteurs d’une sonde vésicale & demeure.

® Les porteurs d'une sonde vésicale a demeure qui sont atteints d’une
IVU présentent rarement une dysurie ou une pollakiurie; en revanche, ils
souffrent souvent de symptomes non spécifiques tels que fievre, délire et
faiblesse générale.

® Une fievre ou une élévation de la protéine C-réactive survenant chez
des porteurs d’une sonde vésicale & demeure doivent uniquement étre at-
tribuées a une IVU lorsque les autres causes potentielles ont été soigneu-
sement exclues.

Les IVU non compliquées ont un spectre bactérien
étroit prévisible et elles sont généralement traitées en
ambulatoire. Sont avant tout hospitalisées les patientes
se trouvant dans des situations complexes d’IVU (fig. 1
&), c.-a-d. celles présentant des anomalies métaboliques,
une immunosuppression ou des altérations anatomiques
ou fonctionnelles, a I'origine de troubles mictionnels.
Chez ces patientes, le spectre bactérien est plus vaste et
les agents pathogénes sont souvent résistants a de nom-
breux antibiotiques. Les patientes hospitalisées atteintes
d’IVU compliquées tirent profit d’'une bonne collabora-
tion entre I'infectiologue, I'urologue et le gynécologue.

La bactériurie asymptomatique
est inoffensive

Philip Tarr

Il est question de BAS lorsque des bactéries colonisent
I'urine sans provoquer de symptomes d’IVU. Une BAS
est retrouvée chez 3-5% des jeunes femmes sexuelle-
ment actives. La fréquence de la BAS augmente paral-
lelement a I'age: elle touche 15-20% des femmes de
plus de 80 ans et elle est souvent associée a des pro-
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d'ilm_éréts en blémes neurologiques chroniques comme l'accident
relation avec cet . P . N .
article vasculaire cérébral, la maladie d’Alzheimer ou la mala-

die de Parkinson. Chez les hommes de <60 ans, la BAS

est rare. Chez les résidents d’établissements médico-
sociaux, une BAS peut persister durant des années [1].
Une BAS est rarement responsable d'une cystite symp-
tomatique ou d’une pyélonéphrite, au contraire: la BAS
semble conférer une protection contre les IVU. Une anti-
biothérapie n’est pas indiquée, méme en cas de diabete
sucré, de rétention urinaire ou de pyurie (leucocyturie).
Une BAS devrait uniquement étre traitée durant la gros-
sesse (risque accru de pyélonéphrite et de contractions
précoces/accouchement prématuré) et avant une inter-
vention urologique. Les connaissances disponibles sont
insuffisantes chez les patients immunodéprimés et une
concertation avec l'infectiologue est dés lors recomman-
dée.

Tous les porteurs d’une sonde vésicale a demeure déve-
loppent avec le temps une BAS. Le risque de BAS est de
3-8% par journée passée avec une sonde vésicale a de-
meure. Chez les porteurs d’'une sonde vésicale a de-
meure, une BAS ne doit ni étre recherchée ni étre traitée,
car les tentatives d’éradication par antibiotiques sont
vaines et elles sont a l'origine du développement de
germes résistants [2]. La présence d’une pyurie ou
d’urines malodorantes ou troubles chez les personnes
porteuses d'une sonde vésicale a demeure ne constitue
pas des signes d’IVU, ces symptomes ne permettant pas
de faire la distinction entre une BAS et une IVU. Le
risque de développer une BAS ou une IVU semble étre
tout aussi élevé en cas de port de cathéters urétraux et
suprapubiens.

Retirer la sonde vésicale a demeure
des que possible

Apres la pneumonie, les IVU sont les deuxiémes infec-
tions les plus fréquentes chez les résidents d’établisse-
ments médico-sociaux et elles constituent une cause
fréquente d’hospitalisation. Une bonne moitié des bac-
tériémies chez les résidents d’établissements médico-
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Pyélonéphrite
+ Non compliquée: traitement empirique par ciprofloxacine & la dose orale de 500 mg 1-0-1;
en cas de nausées: ceftriaxone & la dose IV de 2 g Txfjour (le plus souvent, une seule dose IV

J nécessaire)
= » Durée du traiternent: 7 jours en cas de traitement par quinolone; sinon, au moins 10-14 jours
: N, * Examen d'imagerie le plus souvent normal chez les femmes jeunes, Si la fidvre/les symptémes
w7 % .. persistent plus de 72 h aprés l'initiation de I'antibiothérapie — rechercher un abcés rénal
| N7 4 ] ’_;‘-:3 une obstruction ou un probléme urologique par graphie ou tor Strie
¢ = /.-a-"——' 1 » Compliquée: évaluation et traiternent interdisciplinaires recommandés
o Infection des voies urinaires et urolithiase

1) Urolithiase résultant d'une infection des voies urinaires

» Dans env. 10-16% des cas, |'urolithiase est la conséquence d'infections urinaires récidivantes
chroniques par des souches de Proteus, Klebsiells, Pseudomonas ou Staph. saprophyticus produc-
trices d'uréase, souvent en rapport avec une cbstruction urogénitale ou une sonde vésicale &
demeure, L'urine est souvent basique; le plus souvent, calculs de struvite [phospho-ammoniaco-
magnésiens)

* Manifestations cliniques: infections urinaires récidivantes; symptdémes vagues chroniques; plutét
absence de coliques rénales

» Traiternent: lithotripsie extracorporelle par ondes de choc etfou extraction percutanée des calculs
2) Infection des voies urinaires résultant d'une urolithiase

* Env. 10% de toutes les hospitalisations pour urolithiase aigué sont compliquées par une infection
urinaire: souvent, présentation aigud, sepsis

# Un rein obstrué et infecté perd beaucoup plus rapidermnent sa fonction gu'un rein suniguements
obstrué: tout patient avec urolithiase présentant de la fidvre, un mauvais état général ou une élévation
des paramétres inflammatoires doit faire I'objet d'une évaluation urologique en urgence

Patients avec paraplégie, lésions de la moelle épiniére

» Le risque d'infection des voies urinaires augmente en cas de trouble de la vidange vésicale
d'origine neurogéne

# Les sondages intermittents sont préférés aux sondes vésicales a demeure car le risque
d'infection des voies urinaires est moindre

* Les infections des voies urinaires peuvent se manifester par une incontinence urinaire

de survenue nouvelle, de la figvre, une spasticité accrue, une faiblesse générale, une fatigue
ou un inconfort au niveau vésical ou rénal

# Env. 45% de tous les épisodes de fidvre sont liés & une infection urinaire; 10% sont dus

a un trouble de la thermorégulation sans infection

Patients avec maladie polykystique des reins

* Les infections des voies urinaires sont fréquentes, en particulier chez la femme

* Env. 10-16% de toutes les hospitalisations sont liées & une infection des voies urinaires

» Infection envahissant les reins — en général, uroculture positive

» Infection de kystes — éventuellerment, douleur a la pression et cultures sanguines positives;
urocultures négatives car le liguide kystique ne communique pas avec |'urine; peut étre relative-
ment réfractaire & I'antibicthérapie

/

Germes multirésistants

# Les options d'antibiothérapie orale sont souvent limitées

* Au début, le traitement repose le plus souvent sur |'administration IV de pipéracilline-tazobactam,
de céfépime, d'imipé ou de méropé

* L'admini ion IV d'ertap ﬂiedosedmﬂwmentpwrlapmhmemédmledapmmar
recours, par ex. en présence de bactéries productrices de béta-lactamases & spectre étendu (BLSE)
sans option thérapeutique orale

Figure 1
Situations complexes d'IVU a I'hopital et chez les résidents d'établissements médico-sociaux.

sociaux sont attribuables a une IVU. Les IVU repré-
sentent les infections nosocomiales les plus fréquentes
et dans 80% des cas, le facteur de risque de loin le plus
important, a savoir une sonde vésicale a demeure, est
présent. Ainsi, les IVU nosocomiales sont en grande
partie évitables, en vérifiant minutieusement I'indication
d’une sonde a demeure chez chaque patient et en reti-
rant la sonde a demeure des que possible, surtout en
cas de risque accru d’TVU (femmes, personnes agées,
immunosuppression) (tab. 1 &) [3].

Une sonde vésicale a demeure n’est pas indiquée en cas
d’incontinence ou pour un bilan de controle lorsque le
patient peut étre mobilisé. En cas d’immobilité, par ex.
suite a une opération, ou en cas de transfert du service
de soins intensifs vers un autre service, le médecin vi-
gilant détermine sila miction dans un «pot de chambre»,
dans un flacon a urine ou via un étui pénien est pos-
sible. Eviter la pose d’'une sonde vésicale a demeure
comporte d’autres avantages: moins de douleurs lo-
cales, moins de lésions urétrales, une plus grande li-
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Tableau 1

berté de mouvement et une nécessité moindre de séda-
tion chez les patients ayant une tendance au délire. Env.
50% des tentatives de se passer d’une sonde vésicale a
demeure sont fructueuses.

Dans une optique qualitative, les hopitaux devraient
faire en sorte que les sondes a demeure puissent unique-
ment étre posées sur prescription émise par un médecin
ou un infirmier diplomé et que I'indication de la pose
d’une telle sonde soit documentée de facon détaillée.
Les recommandations pour la pose correcte de sondes
a demeure et la gestion des sondes a demeure en place
sont résumées dans le tableau 2 & [3].

Indications pour la pose d'une sonde vésicale a demeure.

Rétention urinaire aigué

Quantité d'urine résiduelle de 200-300 ml et symptomes génants
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IVU chez les porteurs de sondes vésicales
a demeure: symptomes non spécifiques

Chez les porteurs d’'une sonde vésicale a demeure, une
cystite se manifeste rarement par une dysurie ou une
pollakiurie. Le plus souvent, 'IVU provoque uniquement
des symptdmes non spécifiques comme la fievre, les fris-
sons, I'altération de I'état général ou le délire (tab. 3 &).
Pourtant, chez les porteurs d’'une sonde vésicale a de-
meure, toute dégradation clinique ou élévation de la
protéine C-réactive est malheureusement souvent inter-
prétée comme une IVU [2], ce qui se traduit par des anti-

Incontinence urinaire avec macération cutanée ou escarre sacrée et épuisement des autres mesures: étui pénien, serviettes d’incontinence insuffisantes

ou non acceptées

Elimination des urines/bilan en service de soins intensifs

Coma, sédation, fortes limitations motrices/difficultés de communication

En péri-opératoire, aprés une intervention au niveau de I'abdomen, du bassin ou de la cuisse — réévaluer I'indication d’une sonde vésicale a demeure
48 heures apres |'opération

Patients sous anesthésie péridurale

Traitement de confort chez les patients en fin de vie

Tableau 2

Recommandations pour la pose correcte et la gestion d'une sonde vésicale a demeure et la gestion d'une sonde vésicale en place.

Généralités

Désinfection des mains immédiatement avant/apres la pose et avant/aprés chaque manipulation de la sonde a demeure ou du site d'introduction
Pose et manipulations de la sonde a demeure uniquement par des employés correctement formés au travail en milieu aseptique — respect des mesures

d'hygiéne standard

Pour I'instant, aucun bénéfice supplémentaire n'a pu étre démontré pour les onéreuses sondes a demeure imprégnées d'antibiotiques

Technique de pose de la sonde a demeure
Toujours utiliser le diametre de sonde le plus petit possible, ce qui permet un bon drainage et minimise les lésions vésicales et urétrales
Une bonne fixation de la sonde vésicale minimise les Iésions urétrales et les déplacements de la sonde a demeure

En cas de sondage urinaire intermittent: la réalisation réguliére du sondage évite une surdistension vésicale

Gestion de la sonde a demeure
S'assurer que le systeme soit fermé; en cas de technique non aseptique, de fuite ou de déconnexion des composants de la sonde a demeure:
remplacer completement le cathéter a demeure et le systeme de collecte
S'assurer du bon écoulement de I'urine: éviter que le tuyau de drainage ne se plie
Vidange réguliere du sac collecteur dans un contenant séparé propre — éviter les éclaboussures et le contact du robinet de vidange avec le contenant non stérile;
ne pas déposer le sac collecteur sur le sol
Le remplacement systématique ou toutes les 2-4 semaines de la sonde a demeure n’est pas recommandé. Remplacement de la sonde a demeure

et du systeme collecteur en cas d'indication clinique: infection, obstruction/encrotement, systéme clos non garanti. Ne pas réaliser de lavages vésicaux
Pas de prophylaxie antibiotique lors de la pose ou du retrait d'une sonde a demeure — exception: certaines situations urologiques

Pas de traitement antiseptique péri-urétral en cas de sonde a demeure en place — le nettoyage systématique lors du bain ou de la douche est suffisant
(méme en cas d'encroitement)

Tableau 3

IVU et BAS chez les porteurs d'une sonde vésicale a demeure: définitions.

IVU associée a une sonde vésicale a demeure*:
Apparition ou dégradation de symptdémes compatibles avec une IVU: fievre, frissons, délire, faiblesse générale, hématurie, douleurs au niveau du bas-ventre/
périnée/flanc, dysurie, impériosité mictionnelle, pollakiurie

Evaluation minutieuse ne révélant pas d'autre explication a ces symptomes
Nombre de germes >10%ml, >1 germe

BAS associée a une sonde vésicale a demeure*:
Absence de symptomes compatibles avec une IVU
Nombre de germes >10%ml, >1 germe uropathogéne

* Concerne I'urine collectée par la sonde a demeure aprés sondage intermittent ou I'urine prélevée a mi-jet au cours des 48 heures suivant le retrait d'une sonde
a demeure ou d'un étui pénien.
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biothérapies trop nombreuses, qui n’apportent pas de
bénéfices cliniques, peuvent étre toxiques et contribuent
largement au probleme grandissant de résistances. Un
lien entre les IVU associées aux sondes vésicales a de-
meure et les chutes ou les écarts glycémiques n’a pas pu
étre démontré.

L'incontinence urinaire et la présence d’'urine résiduelle
peuvent favoriser les IVU, mais les antibiotiques ne sont
pas la solution. En effet, elles ne sont ni la cause ni la
conséquence dune BAS/IVU, mais résultent de pro-
bléemes urologiques ou neurologiques préexistants.
Toutefois, les symptomes d’une incontinence par impé-
riosité peuvent s’aggraver en lien avec une IVU.

D’une maniére générale, le principe suivant s’applique
a la fois aux porteurs d’une sonde vésicale a demeure
et aux résidents d’établissements médico-sociaux sans
sonde a demeure, chez lesquels une bactériurie est tres
souvent présente: le diagnostic d’'IVU devrait unique-
ment étre posé si I'examen minutieux ne révele aucune
autre cause a I'origine de la fievre ou des symptomes ac-
tuels. Chez les porteurs de sondes vésicales a demeure,
la fievre disparait souvent en I'espace de 24 heures et
sa cause est souvent extérieure a I’appareil urinaire. On
ne sait pas pourquoi une IVU symptomatique s’observe
uniquement chez certaines personnes porteuses d’une
sonde a demeure alors que beaucoup présentent une
BAS. Les facteurs de virulence bactérienne ne semblent
jouer aucun réle majeur.

En cas de suspicion d’une IVU associée a une sonde a
demeure, il est tres important de réaliser une culture
d’urine en raison du nombre croissant d’antibiorésis-
tances. Si une sonde a demeure reste nécessaire, il
convient de la changer; I’échantillon d’urine pour
culture est prélevé immédiatement apres la pose de la
nouvelle sonde a demeure, mais avant l'initiation de
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I'antibiothérapie [4]. Cette urine révele le mieux les
germes uropathogenes; I’échantillon urinaire prélevé
lorsque I'ancienne sonde a demeure était en place re-
présente avant tout les germes colonisant nécessaire-
ment la sonde a demeure et donnant lieu a une BAS.
Apres 48-72 heures, la situation clinique est réévaluée
et 'antibiothérapie est adaptée en fonction des résul-
tats de la culture d’urine. La durée optimale de I’anti-
biothérapie n’est pas précisément connue. Si une sonde
a demeure reste nécessaire, la durée de traitement de-
vrait rester limitée a 7 jours afin de réduire le risque de
développement de résistances [4].
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