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AEG
AFU
AVC
AVP
BGN
BU
BMR
C.CLIN
CHU
ECBU

HTA

IUC

IUN

MI
RAU
SAD
SPILF
Ufc

VPN

LISTE DES ABREVIATIONS

. Altération de I’état général
: Association francaise des Urologues

: Accident Vasculaire Cérébral

: Accident de la voie publique
: Bacille a gram négatif

: Bandelettes Urinaires

: Bactéries Multi Résistantes
: Centre de Coordination de Lutte contre I'lnfection Nosocomiale

: Centre Hospitalier Universitaire

: Examen cytobactériologiques des urines

: Hypertension artérielle.

. Infections urinaires
. Infection urinaire communautaire
. Infections urinaires nosocomiales
. Insuffisance rénale

: Millilitres

: Rétention aigue d’urine

: Sondage a demeure
: Société de Pathologies Infectieuses et de Langue Francaise

: Unity forming colony

: Valeur prédictif négatif
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) INTRODUCTION

En réanimation, l'infection urinaire représente une cause tres fréquente
d’infection nosocomiale. Elle constitue aujourd’hui un réel probleme de santé
publique, du fait de sa fréquence croissante, de sa gravité due au caractere
multirésistant des germes en cause sans oublier le surcolit qu’elle entraine pour les
unités de soins. Dans de nombreux pays, elle pose également un probléeme juridique
en termes d'indemnisations exigées par les patients concernés.

L’infection des voies urinaires est définie par une invasion microbienne des
voies génito-urinaires. Les organismes responsables proviennent généralement de la
flore intestinale endogene des patients, ou a |I'occasion d’un contact avec un site
infecté dans le milieu hospitalier. L’infection peut étre asymptomatique et sans
conséquence grave comme elle peut dans certains cas étre responsable d’un choc
septique grave.

De plus de son influence sur l'augmentation du taux de mortalité et de
morbidité notamment chez les sujets agés, elle engendre I’apparition de germes multi
résistants a cause de la prescription courante d’antibiotiques a large spectre. Le
patient ayant contracté l'infection urinaire devient réservoir a bactéries multi
résistantes source d’infections croisées.

L’infection survient le plus souvent sur sonde urinaire, dispositif auquel les
patients sont exposés pendant la presque totalité de leur séjour en réanimation. La
compréhension de la pathogénie de l'infection sur sonde est essentielle pour
concevoir et évaluer les stratégies de prévention de l'infection qui sont souvent faciles
mais peu respectées.

Notre travail est une étude prospective allant de Janvier 2020 jusqu’au
Novembre 2020 au sein du service d’anesthésie-réanimation A4 CHU HASSAN Il FES a
propos de 32 cas ayant présenté une infection urinaire nosocomiale pendant leur

hospitalisation.
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L’objectif de notre étude est d’évaluer l'incidence de linfection urinaire
nosocomiale au service, étudier le profil clinique, identifier les facteurs favorisants,
déterminer les principaux germes en cause et les moyens thérapeutiques afin

d’améliorer la prise en charge des infections urinaires en réanimation.
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Il) MATERIELS & METHODES

1. Matériels

Le présent travail est une étude prospective analysant les dossiers de 32 cas
ayant présenté une infection urinaire nosocomiale pendant leur hospitalisation au
service d’anesthésie-réanimation A4 au CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE HASSAN

Il DE FES durant la période allant de Janvier 2020 jusqu’a Novembre 2020.

a. Les critéres d’inclusion

Durant cette période de 11mois, sont inclus dans notre étude tous les patients:
% Hospitalisés dans le service d’anesthésie-réanimation A4 de sexe masculin ou
feminin,

% Dont la durée d’hospitalisation dépasse 48 heures.

b. Les critéres d’exclusion

®,

% Les patients hospitalisés pour une durée <48heures.

2. Méthodes

Nous avons établi une fiche d’exploitation qui traite les différents parametres

nécessaires pour notre étude.
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FICHE D’EXPLOITATION

Identité du patient :

Date d’hospitalisation : ....... [ [, P,

Nom et prénom @ ...........ccoiiiiiiiiiiiiiieien,

Sexe : O Femme O Homme
Origine @ ..o, O Urbain O Rural
Age . ..., O <20ans O 20-40ans O 40-60 ans O >60ans

Les antécédents :

+ Antécédents médicaux: O HTA O Diabete O Insuffisance rénale O
Sérologie VIH + O Cancer [ Grossesse O Asthme O Tuberculose
0 BPCO O Autres : ..........
+Antécédents médicamenteux: 0 ATB prealable ST OUiieeii s Durée
d’antibiothérapie avant le diagnostic de I'infection :............ O Corticotherapie
O Immunosupresseurs O Chimiotherapie OO Autres :
+ Antécédents chirurgicaux: O Oui O Non
Si oui: O Néphrostomie O Sonde JJ O Lithiase urinaire
O Incontinence urinaire O Pathologie de la prostate
O Rétention aigue ou chronique d’urines O Autres: ..........
+ Antécédents toxiques: O tabagisme O Alcoolisme O Drogues
+Antécédents d’hospitalisation: O Oui O Non Si oui nombre :..........
Etat nutritionnel : O obesité O Cachexie
Provenance : O Urgence O Service medical O Service chirurgical

Motif d’hospitalisation : 0O Médicale ...,
O Chirurgicale ...
La durée du séjour en réanimation : .............ccooviiiiiiiiiii e

Déplacement fréquent en dehors du service: [ Oui [ Non
si oui nombre ................
Les gestes réalisés : (durée et indication)
O Sondage vesicale.............. O Catheter sus pubien...............

Mlle. Fatima Zahra AMEZIANE HASSANI 14
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OAutre @ ..o
Indication du sondage : .......... Durée du sondage : ........
Les signes ciniques
O Fievre O Altération de I’état général O Impériosités mictionnelles
O Pollakiurie O Douleurs sus pubiennes O Hématurie
O Urines troubles O Brulures mictionnelles O Autres .............
Délai d’apparition des signes retrouvés : .........
EXAMEN CLINIQUE : O Conscient O Inconscient
O Stable sur le plan HD O En état de choc
GCS:........... FC il TA . ... [t
FR:......... T Diurése :................

Les préléevements :
O Bandelette urinaire si faite

e Leucocyturie: O Positive O Négative
e Nitriturie : O Positive O Négative
O ECBU
e Taux de bactériurie : O <108 O10%et10° O>10°

e Taux de leucocyturie :
Le germe isolé :
Le bilan biologique :

O Hémoglobine ...... O Globules blancs ... O Plaquettes .........
OCRP ............... O Urée .............. O Créatinine .........
O Natrémie ...... O Kaliémie .................. O Gazométrie : ......
O Autres @.............

Les germes responsables .
O E. coli O S.aureus O P.aeruginosa O Acinetobacter.B
OO0 Enterocoques 0 S.coagulase negative [l proteus spp
O Enterobacter spp O Klebsiella spp OCandida spp
O AUutres ..o

Prise en charge
Isolement : O Oui O Non

Traitement spécifique

Changement du matériel : O Oui O Non

Drainage de pus :

Antibiothérapie :
O Probabiliste : ..o [
O Sur preuve bactériologique : .............oooiiiiiiiiiiinn. [,
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Les antibiotiques Sensible résistant Résistance
naturelle

Ampicilline totapen

Amox + AC clavulanique

Ticarcilline

Ticarcilline + AC clavulanique

Piperacilline + tazobactam

Cefalotine

Cefotaxime ex claforan

Cefuroxime
Cefixime

Ceftriaxone ex : rocephine

Cefepime

Ceftazidime

Azitreonam

Imipeneme

Ertapeneme ex . invanz

Meropeneme

Gentamicine

Tobramycine

Amikacine ex : amiklin

Norfloxacine ex :noroxine

Doxycycline

Acide nalidixique ex : hegram

Levofloxacine ex : tavanic

Ciprofloxacine

Cotrimoxazole

Nitrofurantoine

Fosfomycine

EVOLUTION : 0 Favorable OO Défavorable
Complications : [ sepsis O Etat de choc septique O Autres : .....

O Guérison
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II) RESULTATS

1. L’incidence des infections urinaires nosocomiales

Parmi 554 patients hospitalisés au service de réanimation polyvalente du CHU
HASSAN Il de Fes entre 01/01/2020 et 30/11/2020, 261 ont séjourné pendant plus

de 48 heures.

32 patients ont présenté une infection urinaire soit un taux de 12.26%.

Nombre de malades hospitalisés 554
Nombre des malades ayant séjourné plus de 48 heures au service 261
Nombre des malades ayant présenté une infection urinaire nosocomiale 32

Figure 1: Les hospitalisations au service d’anesthésie-réanimation ayant

séjourné plus de 48h
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2. Larépartition des patients selon les mois

Tableau 1: La répartition des patients dans I’année

Le mois Nombre Pourcentage
Janvier 5 15,62%
Février 3 9,38%
Mars 3 9,38%
Avril 5 15,62%
Mai 2 6,25%
Juin 4 12,50%
Juillet 4 12,50%
Aout 1 3,13%
Septembre 2 6,25%
Octobre 2 6,25%
Novembre 1 3,13%
Total 32 100,00%

Le nombre des infections urinaires nosocomiales est maximal en Janvier et Avril

et est minimal en Aolt et Novembre.

Le nombre des infections urinaires nosocomiales par
mois

6
5
4
3
2
0
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R ‘\\(@ N N o
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Figure 2 : La répartition des patients selon les mois
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3. La répartition des patients selon le sexe

Tableau 2: Le taux d’IUN en fonction du sexe

Masculin 160 23 14,37%
Féminin 101 9 8.91%
Total 261 32 12,26%

Parmi les patients de sexe masculin, 14,37% ont développé I'infection urinaire
nosocomiale alors que parmi les patients de sexe feminin 8.91% ont développé

I’infection.

Tableau 3 : La répartition des patients selon le sexe

Hommes 23 71.87%
Femmes 9 28,12%
Total 32 100%

Parmi les patients hospitalisés, 23 étaient des hommes soit 71.87% des cas et
9 étaient des femmes soit 28.12% des cas.

Le sexe ratio est de 2.55 en faveur des hommes.

Mlle. Fatima Zahra AMEZIANE HASSANI 20
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B Hommes

B Femmes

Figure 3 : La répartition des patients selon le sexe
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4. La répartition des patients selon I’age

Tableau 4 : La répartition des patients selon I’age

Age Nombre Pourcentage
<20 ans 1 3.12%
20-30 ans 5 15.62%
30-40 ans 3 9.37%
40-50ans 4 12.50%
50-60 ans 6 18.75%
60-70 ans 7 21.87%
70-80 ans 6 18.75%
Total 32 100%

L’age moyen de nos patients est de 50 ans et 9 mois, I’age maximal a atteint
75 ans, alors que I’'age minimal a atteint 16 ans.

La tranche d’age entre 60 et 70 ans a dominé avec un pourcentage de 21.87%
des cas suivie des tranches entre 50-60 ans et entre 70-80 ans avec un pourcentage

de 18.75% des cas.

La répartition des patients en fonction de
I'age

6
5
4
3
2
1

<20 ans 20-30ans 30-40ans 40-50ans 50-60ans 60-70ans 70-80 ans

Figure 4 : La répartition des patients selon I’age
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5. La répartition des patients selon I’age et le sexe

® Hommes

3 B Femmes
2

<20ans 20-30ans 30-40ans 40-50ans 50-60ans 60-70ans 70-80 ans

Figure 5 : La répartition des patients selon I’age et le sexe

Le sexe masculin prédomine dans presque toutes les tranches d’age.

Mlle. Fatima Zahra AMEZIANE HASSANI 23



Infections Urinaires Nosocomiales En Réanimation

These N°153/21

6. La répartition des patients selon I’origine :

Parmi nos patients: 27 soit 84.37% des cas étaient d’origine urbaine, alors que

5 soit 15.62% des cas des étaient d’origine rurale.

La répartition des patients selon
I'origine

m Urbain

M Rural

Figure 6 : La répartition des cas selon I’origine
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14 personnes de nos malades étaientt d’origine de Fes soit 47% des cas,
3 patients de Meknes soit 10% des cas,

3 patients de Ifrane soit 10% des cas,

3 patients de Errachidia soit 9% des cas,

2 patients de Sefrou soit 6% des cas,

1 patient de Missour soit 3% des cas,

2 patients de Outat El Haj soit 6% des cas,

2 patients de Ouled Jamaa soit 6% des cas,

Et 1 patient était de Kansara soit 3% des cas.

Sefrou
6%

Errachidia
9%
Meknes Missour
10% 3%

Kansara
3%

Figure 7 : La répartition des cas selon I’origine
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7. La répartition des patients selon la provenance

La répartion des patients selon la provenance

Figure 8 : La répartition des patients selon la provenance

15 patients provenaient des urgences soit 47% des cas alors que 12 patients
étaient en post opératoire soit 37% des cas, 5 patients provenaient d’autres services
soit 16% des cas.

La durée moyenne des opérations était de 4.33 heures avec un minimum de 2

heures et un maximum de 11 heures.
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8. La répartition des patients selon le motif d'hospitalisation

Les diagnostiques de nos patients sont dominés par les décompensations

acidocétosiques (4 cas), suivi par les polytraumatismes et les peritonites (3 cas).

Tableau 5: La répartition des patients selon le motif d’hospitalisation

Le motif d'hospitalisation Effectif Pourcentage
L’acidocétose diabétique 4 13%
Le polytaumatisme 3 9%
La péritonite 3 9%
La pncréatite stade E 2 6%
Le traumatisme cranien 2 6%
La crise myasthénique 2 6%
L’accident vasculaire cérébral 2 6%
L’état de choc hémorragique per opératoire 2 6%
La tumeur gastrique 2 6%
Les troublres hydro éléctrolytiques 1 3%
L’état de mal épileptique 1 3%
Le syndrome de détresse respiratoire 1 3%
L’hématome intracerebral brutal 1 3%
Le tétanos 1 3%
La brilure 1 3%
L’intoxication au monoxyde de carbone 1 3%
La micro angiopathie thrombotique 1 3%
L’angiocholite grave 1 3%
La nécrose de colostomie 1 3%
Total 32 100%
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Figure 9: La répartition des patients selon le motif d'hospitalisation

Mlle. Fatima Zahra AMEZIANE HASSANI

28



Infections Urinaires Nosocomiales En Réanimation These N°153/21

9.La répartition des patients selon les antécédents pathologiques :

Tableau 6 : La répartition des patients selon la présence des antécédents

pathologiques

Nombre de patients Pourcentage
Patients sans antécédents 12 37.50%
Patients avec antécédents 20 62.50%
Total 32 100%

On note la présence d’antécédents pathologiques chez 20 patients soit

62.50% des cas.

La répartition des patients selon la présence
des antécédents pathologiques

Figure 10 : La répartition des patients selon la présence des antécédents

pathologiques
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Tableau 7: La répartition des patients selon les antécédents pathologiques

Antécédents Nombre Pourcentage
L'hypertension artérielle 2 6%
Le diabéte 8 25%
La cardiopathie ischémique 1 3%
L'insuffisance rénale 2 6%
Les antécédents d'infection urinaire 1 3%
Le cancer 4 13%
La chimiothérapie 4 13%
Les immunosupresseurs 2 6%
La corticothérapie 1 3%
La myasthenie 1 3%
L'épilepsie 1 3%
La maladie d'Alzhaimer 1 3%
La maladie de Crohn 1 3%
La cécité bilatérale 1 3%
La tuberculose 1 3%
La pneumonectomie sur aspergillome 1 3%
La thyroidectomie totale 1 3%
L'allergie a la penicilline 1 3%
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8 patients étaient diabétiques, soit 25% des cas. 2 patients étaient hypertendus, soit
6% des cas.

2 patients avaient présenté des antécédents de chimiothérapie, soit 13% des cas.

2 patients avaient des antécédents d’insuffisance rénale, soit 6% des cas.

4 patients avaient un cancer, soit 13% des cas.

4 patients avaient des antécédents d’immunosuppresseurs, soit 6% des cas. Et un seul

patient présentait une cardiopathie ischémique, soit 3% des cas.

Figure 11 : La répartition des patients selon les antécédents pathologiques
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10. La répartition des patients selon I'hospitalisation antérieure

8 patients avaient une hospitalisation antérieure soit 25% des cas, alors que 24

patients n’avaient pas la notion d’hospitalisation antérieure soit 75% des cas.

La répartition des patients selon
I'hospitalisation antérieure

Figurel?2 : La répartition des patients selon I’hospitalisation antérieure
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11. Larépartition des patients selon la prise d’antibiothérapie antérieure

Tableau 8: La répartition des patients selon la prise d’antibiothérapie

antérieure

Nombre Pourcentage
Prise d'antibiothérapie antérieure 22 68.75%
Pas de prise d'antibiothérapie antérieure 10 31.25%
Total 32 100%

22 patients prenaient une antibiothérapie avant I'apparition de I'infection

urinaire nosocomiale, soit 68.75% des cas et 10 patients ne prenaient pas

d’antibiotiques, soit 31,25% des cas.

urinaire nosocomiale

La prise ou non d'antibiotiques avant l'infection

H Prise d'une antibiothérapie antérieure M Pas de prise d'antibiothérapie antérieure

Figure 13 : La répartition des patients selon la prise ou non d’antibiotiques
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La durée moyenne de prise d’antibiotiques avant I’apparition de I’infection urinaire

nosocomiale chez les 22 patients était de 8,4 jours.

Les principales associations d'antibiotiques

Ceftriaxone + Amikacine

Ciprofloxacine+ Gentamicine

Carbapénéme + Fluconazol

Amoxicilline + Acide clavulanique + Amikacine
Amoxicilline + Acide clavulanique + Ciprofloxcine
Amoxicilline + Acide clavulanique + Gentamicine

Ceftriaxone

Ceftriaxone + Metronidazole W
Amoxicilline + Acide clavulanique W

Figure 14 : Les principales associations d’antibiotiques préalablement prises

L’amoxicilline + I’acide clavulanique est I’association la plus utilisée avec un
pourcentage de 36% des cas. Suivi de I’association Cefriaxone + Metronidazole avec
un pourcentage de 23% des cas. Suivi des associations Amoxicilline + Acide
clavulanique + Gentamicine et Carbapéneme + Fluconazol avec un pourcentage de
9% pour chacune. Suivi de Ceftriaxone et des associations Amoxicilline + Acide
clavulanique + Ciprofloxacine, Amoxicilline + Acide clavulanique + Amikacine,
Ciprofloxacine+ Gentamicine et Ceftriaxone + Amikacine avec chacune un

pourcentage de 5% des cas.
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12. La répartition des patients selon le déplacement hors du service:

20 patients ont été déplacés hors du service avant qu’ils développent I'infection
urinaire nosocomiale, soit un pourcentage de 62.50% des cas, alors que 12 patients
n’ont jamais été déplacés hors du service, soit un pourcentage de 37.50% des cas.

Les patients étaient déplacés hors du service pour faire un scanner ou un autre

examen radiologique, étre dialysés ou étre opérés.

La répartition des patients selon le
déplacement hors du service avant
I'infection

Figurel5 : La répartition des patients selon le déplacement ou non hors du

service
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Tableau 9 : La répartition des patients selon le nombre de déplacements

hors du service

Nombre de déplacement Nombre de patients Pourcentage
Pas de déplacement 12 37.50%
1 fois 7 21.87%
2 fois 5 15.62%
3 fois 4 12.50%
4 fois 3 9.37%
5 fois 1 3.12%

12 patients n’ont jamais été déplacés hors du service avant I'lUN, soit 37.50%
des cas. 7 patients ont été déplacés 1 fois, soit 21.87% des cas. 5 patients ont été
déplacés 2 fois, soit 15.62% des cas. 4 patients ont été déplacés 3 fois soit 12.50%
des cas. 3 patients ont été déplacé 4 fois soit 9.37% des cas et 1 patient a été déplacé

5 fois soit 3.12% des cas.
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La répartition des patients selon le
nombre de déplacement hors du service

12
7
5
4
3
l 1
Pas de 1 fois 2 fois 3 fois 4 fois 5 fois
déplacement

Figure 16: La répartition des patients selon le nombre de déplacement hors

du service
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13. La durée du séjour

Le médian de séjour chez les patients qui ont présenté une infection urinaire
nosocomiale est de 17.87 jours alors que la durée moyenne du séjour des patients
n’ayant pas développé I'infection est de 7.49 jours.

La durée du séjour prolongée augmente le risque de l'infection urinaire

nosocomiale, et I’infection urinaire nosocomiale prolonge le séjour d’environ 10 jours.

Tableau 10 : La durée d’hospitalisation des patients

Durée du séjour Effectif Pourcentage
4-11 jours 14 43.75%
12-19 jours 9 28.12%
20-27 jours 4 12.50%
28 jours et plus 5 15.62%
Total 32 100%

La durée moyenne d’hospitalisation au cours de notre étude a été de 17.87 jours
avec des limites comprises entre 4 et 64 jours et un total de 572 jours
d’hospitalisation. A noter que 43.75 % de notre effectif a séjourné entre 4 et 11 jours

dans le service.
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14. Le sondage urinaire

Tableau 11: La répartition des patients selon le sondage

Nombre de patients

Patients sondés 22

Patients non sondés 10

68.75% des patients ont été sondés pendant I’hospitalisation alors qu’environ

31.25% n’ont pas été sondés.

La répartition des patients selon le sondage au cours de
I'hospitalisation

Figure 17 : La répartition des patients selon le sondage au cours de

I’hospitalisation

La durée moyenne de sondage est de 10.95 jours avec un minimum de 2 jours

et un maximum de 35 jours.
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15. Le délai d’apparition de l’'infection

L’infection est apparrue a partir du 3eme jour d’hospitalisation contre un délai

maximal de 27 jours. Le délai moyen d’apparition de I'infection est de 9,65 jours.

Tableau 12: La répartition des patients selon le délai d’apparition de

I’infection urinaire nosocomiale

Jours Effectif Pourcentage
J3 V4 21.87%
J4-J6 11 34.37%
J7-)9 3 9.37%
J10-J12 4 12.50%
J13-J15 2 6.25%
J16-J18 0 0%
J19-)21 2 6.25%
J21 et plus 3 9.37%
Total 32 100%

L’infection urinaire nosocomiale est apparue majoritairement entre J4-J6 avec

un pourcentage de 34,37% des cas.
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Le délai d'apparition de l'infection urinaire
nosocomiale
11
7
4
3 3
2 2
J3 J4-J6 J7-19 J10-J12 J13-J15 J16-)18 J19-)21 )21 et plus

Figure 18 : La répartition selon le délai d’apparition de I'infection urinaire

nosocomiale

Le délai d’apparition de I'infection urinaire nosocomiale est de 8.4 jours chez
les patients qui ont pris une antibiothérapie préalable alors que le délai chez les

patients n’ayant pas pris d’antibiotiques est de 12,4 jours.
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Le délai d'apparition de l'infection chez
les patients avec ou sans
antibiothérapie antérieure
14
12
10
8
6
4
2
0
Avec antibiothérapie préalable Sans antibiothérapie préalable

Figure 19 : La répartition selon le délai d’apparition de I’infection et la prise

d’antibiothérapie préalable
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16. La répartition des patients selon les manifestations cliniques

Tableau 13: La répartition des patients selon les manifestations cliniques

Manifestations cliniques Nombre de patients
Fiévre 12
Urines troubles 3
Fievre + Urines troubles 9
Fievre + Bridlures mictionnelles 2
Fievre + Hématurie 3
Fiévre + Brilures mictionnelles + Urines troubles 1
Brilures + Impériosités mictionnelles 1
Asymptomatique 1
Total 32

37.50 % des patients ont présenté comme manifestation clinique une fievre
isolée, 28.12% des patients ont présenté une fievre + des urines troubles. 9.37% ont
présenté une fievre + hématurie. 3.12% des patients étaient asymptomatiques. A noter

que la fievre était présente chez 84.37% des patients.
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Les principales manifestations cliniques de
l'infection urinaire nosocomiale
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Figure 20 : La répartition des patients selon les principales manifestations cliniques
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17. Résultats de ’ECBU

Tableau 14 : Cartographie des Infections Urinaires Nosocomiales en

Réanimation

Klebsiella Pneumoniae ss

Culture positive avec identification du germe
(10 cas) pneumoniae

- Escherichia Coli

- Acinetobacter Baumannii

- Proteus Vulgaris

Levure positive (5 cas) - Taux de levure élevé

Culture positive polymorphe avec - 6 cas

symptomatologie urinaire (6 cas)

Cytologie positive avec symptomatologie urinaire - Culture négative a cytologie

(11 cas) positive (10 cas)

- Culture non faite par manque de
réactif avec cytologie positive

(1 cas)
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La répartition des patients selon les résultats de I'ECBU

M Culture positive avec identification du germe
B Levure positive

= Culture positive polymorphe avec symptomatologie urinaire

M Cytologie positive avec symptomatologie urinaire

Figure 21 : La répartition des patients selon les résultats de I’ECBU
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a) Le taux de bactériurie

Tableau 15: La répartition des patients selon la valeur de la bactériurie

Bactériurie en UFC/ml Nombre de patients Pourcentage
103 2 20%
104 1 10%
105 1 10%
106 4 40%
107 2 20%

70% des patients a culture positive ont présenté une bactériurie supérieure a

105 UFC/ml.

b) Le taux de levures

Tableau 16 : La répartition des patients selon le taux de levures

Taux de levure Nombre Pourcentage
105 2 40%
106 3 60%

Le taux de levures était de 106 dans 60% des cas.
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¢) Le nombre de leucocytes/ml

Tableau 17: La répartition des patients selon le nombre de leucocytes/ml

Leucocytes/ml Nombre Pourcentage
103 2 6.25%
104 10 31.25%
105 17 53.12%
106 2 6.25%
107 1 3.12%

93.75% des patients ont présenté une leucocyturie supérieur a 104

leucocytes/ml avec un maximum de 107 leucocytes/ml.

d) Nombre d’hématies/ml

Tableaul8: La répartition des patients selon le hombre d’hématies/ml

Hématies/ml Nombre Pourcentage
103 1 3.12%
104 9 28.12%
105 13 40.62%
106 8 25%
107 1 3.12%

68.75% des patients ont présenté une hématurie microscopique supérieure a

105 hématies/ml.
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e) Identification des germes

La répartition des pati

Acinetobacter baumannii

..\

Proteus vulgaris

Escherichia coli

Klebsiella pneumonia

ents selon le germe

10%

10%

0%

0%

Figure 22 : La répartition des patients selon le germe

Les bactéries Klebsiella pneumonia et Escherichia Coli étaient les plus

représentés avec un pourcentage de 40% des cas pour chacun.
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Tableau 19: La fréguence des germes isolés selon le sexe

Germes Nombre total Sexe

Hommes Femmes
Klebsiella pneumonia 4 1 3
Escherichia coli 4 3 1
Proteus vulgaris 1 1 0
Acinetobacter baumannii 1 1 0

La répartition des germes en fonction du
sexe

B Hommes M Femmes

4 4

Klebsiella pneumonia Escherichia coli Proteus vulgaris Acinetobacter
baumannii

Figure 23 : La répartition des germes en fonction du sexe
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f) Résistance aux antibiotiques des germes isolés dans les urines

Tableau 20: La résistance de I'Escherichia coli aux antibiotiques

Pourcentage de résistance de I'Escherichia coli

Acide nalidixique 50%
Amikacine 0%
Amoxicilline 75%
Amoxicilline + acide clavulanique 50%
Ampicilline 67%
Céfixime 25%
céfotaxime 25%
Ceftazidime 25%
Ceftriaxone 25%
Ciprofloxacine 50%
Colistine 0%
Ertapénem 0%
Gentamicine 0%
Imipeneme 0%
Lévofloxacine 50%
Norfloxacine 50%
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Tableau 21: La résistance de Klebsiella pneumoniae ss. Pneumoniae aux

antibiotiques

Le pourcentage de résistance de Klebsiella pneumoniae

ss. Pneumoniae

Acide nalidixique 25%
Amikacine 0%
Amoxicilline 100%
Ampicilline 100%
Céfixime 75%
Céfotaxime 75%
Ceftazidime 67%
Ceftriaxone 75%
Ciprofloxacine 25%
Colistine 0%
Ertapénem 0%
Gentamicine 0%
Imipeneme 0%
Lévofloxacine 0%
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Tableau 22: La résistance de Proteus vulgaris aux antibiotiques

Le pourcentage de résistance de Proteus vulgaris

Acide nalidixique 0%
Amikacine 0%
Amoxicilline 100%
Ampicilline 100%
Céfixime 100%
Céfotaxime 100%
Ceftazidime 100%
Ceftriaxone 100%
Ciprofloxacine 0%
Colistine 100%
Ertapénem 0%
Gentamicine 0%
Imipeneme 0%
Norfloxacine 0%
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Tableau 23: La résistance de I’Acinetobacter baumannii aux antibiotiques

Le pourcentage de résistance de I'Acinetobacter bumannii

Amikacine 100%
Aztreonam 100%
Ceftazidime 100%
Ciprofloxacine 100%
Colistine 0%

Co-trimoxazole 100%
Gentamicine 100%
Imipeneme 100%
Norfloxacine 100%
Piperacilline 100%
Tazocilline 100%

L’Acinetobacter baumannii est multiresistante, elle n’est sensible qu’a la

colistine.
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18. Traitement

L’antibiothérapie de premiere intention était empirique, a type d’une
monothérapie dans 50% des cas, le plus souvent prescrite pour une infection d’un

autre site.

Tableau 24: L’antibiothérapie de premiére intention

Amoxicilline + Acide clavulanique 6 18.75%
Amoxicilline + Acide clavulanique + Gentamicine 2 6.25%
Ceftriaxone 4 12.50%
Ceftriaxone + Métronidazole 5 15.62%
Imipénéme 2 6.25%
Imipénéme + Colistine 2 6.25%
Imipéneme + Fluconazol 2 6.25%
Ertapéneme 4 12.50%
Ertapéneme + Amikacine 2 6.25%
Ertapénéme + Sulfamethoxazole 1 3.12%
Teicoplanine+ Imipénéme 1 3.12%
Teicoplanine + Piperacilline 1 3.12%
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Les antibiotiques donnés de premiere
intention

Teicoplanine + Piperacilline
Teicoplanine+ Imipénéme
Ertapéneme + Sulfamethoxazole
Ertapéneme + Amikacine

Ertapéneme

Imipéneme + Fluconazol
Imipénéme + Colistine
Imipénéme

Ceftriaxone + Métronidazole

Ceftriaxone

Amoxicilline + Acide clavulanique + Gentamicine

Amoxicilline + Acide clavulanique

Figure 24 : Les antibiotiques donnés de premiére intention
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19. Evolution

Sur le plan évolutif, la guérison était obtenue dans 21 cas. 6 patients avaient
présenté un choc septique, le plus souvent suite a un autre foyer (pulmonaire,
septicemie, infections liées au cathétérisme veineux central,...).

Dans le groupe étudié, 11 patients sont décédés pour un autre probleme que
I’infection urinaire soit un pourcentage de 34.37% des cas. Un seul cas pourra étre
expliqué en partie par l'infection urinaire. Il s’agit d’un patient victime d’un

polytraumatisme qui est probablement décédé d’un choc septique sur pyélonéphrite.
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DISCUSSION
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IV) DISCUSSION

A. Rappel
1) Définition

a) Infection nosocomiale

Une infection nosocomiale est une infection associée aux soins. Elle est
considérée comme telle lorsqu’elle est absente a I'admission. Si I’état infectieux du
patient a I'admission n'est pas connu, |'infection est considérée comme nosocomiale
si elle apparait apres 48 heures d’hospitalisation ou un délai supérieur a la période
d’incubation lorsque celle-ci est connue.

L’infection nosocomiale est une infection ni existante, ni en incubation a
I’entrée du patient a I’hopital. Elle apparait en milieu de soins 48 a 72 heures au moins
apres I’hospitalisation (1).

b) Infection urinaire

L’infection urinaire est une réponse inflammatoire secondaire a I’agression du
tractus urinaire par un micro-organisme pathogene. Cette infection peut étre
symptomatique ou non.

i Colonisation

La colonisation est la présence d’un ou de plusieurs micro-organismes dans
I’arbre urinaire avec absence de manifestations cliniques. Il s’agit du méme concept
que celui de la bactériurie asymptomatique. Le terme de colonisation est préférable

a celui de bactériurie asymptomatique (2).
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ii. Infection urinaire symptomatique

La présence de |'agent pathogene dans I’arbre urinaire provoque des
symptomes et des manifestations cliniques de nature et d’intensité variables en
fonction du terrain sous-jacent. Elle associe :

- Au moins un des symptomes cliniques suivants : Fievre > 38 °C, impériosité
mictionnelle, dysurie, pollakiurie, brllures mictionnelles, douleur sus pubienne
en I’absence d’une autre cause infectieuse ou non.

- Et une uroculture positive.

c¢) Infection urinaire nosocomiale

L’infection urinaire nosocomiale est toute infection urinaire objectivée 48
heures apres I’hospitalisation, qu’il s’agit d’une infection urinaire symptomatique ou
d’une colonisation. L’origine des bactéries nosocomiales est endogéene (flore du
patient) dans les deux tiers des cas (2).

2) Rappel anatomique

L’appareil urinaire est composé de :
e Les reins ou se forment les urines,
e Les ureteres qui drainent les urines vers la vessie,
e La vessie qui constitue un réservoir ou s’accumule 'urine entre deux mictions,

e L’uretre qui élimine I'urine hors de I’organisme lors de la miction.
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FEMME HOMME

Rein

Uretere

Vessie

Prostate

Uretre

Figure 25 :L’appareil urinaire féminin et masculin (5)

a) Les reins
Les reins sont localisés dans la partie postérieure de I'abdomen, de part et
d'autre de la colonne vertébrale sous les dernieres cotes. Chaque rein mesure environ
11 cm de long et est relié a I'aorte et a la veine cave inférieure par I'artére et la veine
rénale (3).
Le rein est formé de trois parties principales :
e Le cortex (soit la partie externe du rein),
e la médulla (soit la partie interne du rein),
e et le bassinet (endroit ou s’accumule l'urine avant de descendre dans les

ureteres).
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La médulla et le cortex de chaque rein est formé de millions de filtres

minuscules appelés néphrons. Ces petites structures sont aussi reconnues comme

étant I'unité fonctionnelle du rein (4).

Cortex
Medulla

Arteére interlobaire
Veine interlobaire
Artére rénale

Veine rénale
Bassinet Néphron
Uretere

Calice

Figure 26 : Coupe longitudinale d’un rein

Chaque néphron comprend un glomérule entouré d’une capsule dite de
Bowman et un tubule. Les différentes parties du tubule sont le tubule contourné

proximal, I’anse de Henlé et le tubule contourné distal. Ce dernier rejoint un tube

collecteur qui recueille I'urine de plusieurs néphrons (5).
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b) Les voies excrétrices

Les voies urinaires assurent le recueil de 'urine a partir des tubes collecteurs,
a son stockage et a son émission dans le milieu extérieur.
® Les tubes collecteurs confluent pour former des tubes plus larges qui forment les
petits calices (une dizaine) : cavité conique a base externe qui conflue en deux ou
trois grands calices situés au niveau du hile.
® Les grands calices fusionnent pour former le bassinet : partie haute de 'uretere.

® L’'uretére relie le rein a la vessie. La vessie est drainée par l'urétre (6).

Aorte descendante Veine cave inférieure

Glande suménale g Glande suménale d.

Rein gauche
Artére rénale

Rein droit

Veine rénale
Bassinet

Artére (et veine)
iliaques communes

Artére (et veine) I’ {|

iliaques externes | i\
|\ A
Artére (et veine) ,\b' . ‘

iliaques intermes

Vessie —8
\.
\‘.‘f"‘ g
F Urétre
B Artére I
I Veine

L'appareil urinaire

Figure 27 : Schema de I’appareil urinaire
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c) La vessie
La vessie est composée de deux parties :

— Le dome vésical qui sert de réservoir entre chaque miction. Sa paroi est
constituée d’une couche externe de muscle lisse, le detrusor et d’une
couche interne de muqueuse, I'urothélium.

— Le col vésical qui ouvre la vessie sur I'uretre, canal conduisant a I’orifice
urinaire. Il permet de retenir les urines grace a un muscle circulaire

entourant 'uréetre : le sphincter urétral.

Ddme vésical

Détrusor

(ol vésical

Sphincter interne

Sphincter!

Sphincter externe urétral

Urétre

Figure 28 : Coupe frontale de la vessie
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3) Physiopathologie

a) Mécanismes d’acquisition

i Modes d’acquisition des IUN en I’absence de sonde

Les infections urinaires nosocomiales sans sonde sont de mécanisme
ascendant ”, a partir de la flore urétrale, pouvant venir envahir la vessie, puis
éventuellement le rein et chez ’homme la prostate (2) et dans de rares cas on peut
trouver des pyélonéphrites d’origine hématogéne notamment dans le cadre de
bactériémies a Staphylococcus aureus et de candidémies.

L’'urine n’a aucun mécanisme de défense humorale et cellulaire et a une
composition chimique qui tolere la croissance bactérienne saprophyte. L’arbre
urinaire est normalement stérile, a ’exception de la flore de I'urethre distal qui est
diverse et reflete a la fois la flore digestive (Entérobactéries, streptocoques,
anaérobies), la flore cutanée (staphylocoques a coagulase négative, corynébactéries)
et la flore génitale (lactobacilles chez la femme) (7).

L'uretre lui-méme fait obstacle a I'inoculation intravésicale (8) ; la longueur de

I'uréthre intervient, protégeant ’homme beaucoup mieux que la femme.

Mlle. Fatima Zahra AMEZIANE HASSANI 65



Infections Urinaires Nosocomiales En Réanimation These N°153/21

ii. Modes d’acquisition des IUN en présence de sonde

Chez les patients sondés, il existe quatre modes de contamination des urines.

Les deux modes principaux sont la voie péri-urétrale et la voie endoluminale.

Extraluminal
® Early, at insertion

® Late, by capillary action

Intraluminal

® Break in closed drainage
e Contamination of

S| collection bag urine
——

Figure 29 : Les différents modes de contaminations des urines chez les patients

sondés (9)

% Acquisition lors de la mise en place de la sonde

Les bactéries peuvent pénétrer la vessie lors de l'insertion du cathéter. Cette
flore peut étre d’origine exogene, méme lorsque les mesures d'asepsie sont
strictement respectées, ou peut étre d’origine endogene a partir des bactéries
colonisant le périnée et l'urétre sur ses derniers centimetres.

De ce fait, on peut qualifier cette voie d'extra-luminale précoce, a l'insertion par
opposition a la voie "extra-luminale tardive (10).

Rappelons que l'incidence des bactériuries observées apres un simple sondage

"en aller-retour" a été évaluée a moins de 1 % chez des sujets sains (2).
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% Acquisition par voie endoluminale

Le mécanisme de contamination endoluminale est celui d'une colonisation
rétrograde de la vessie, soit a partir de la sonde lors des déconnexions avec une
augmentation importante du risque infectieux, soit a partir d'une contamination du
sac de recueil des urines : les germes trouvés dans les poches de drainage pouvant
étre présents dans la vessie en 24-48 heures (11).

Cette voie de contamination était jadis dominante avec le "systeme ouvert" ; ce
dispositif comportait une sonde urétrale connectée a un tube collecteur drainant
['urine dans un seau a l'air libre (12). Différents "systemes clos" ont ensuite été
développés utilisant un sac a urines dont la derniere évolution est représentée par le
systeme scellé (2). Avec un systeme de drainage ouvert, on aura 100% de bactériurie
apres 3 jours (Foley 1929), alors qu’avec un systéme clos, on obtiendra 100% de

bactériurie qu’apres 30 jours (1950-1960).

Etude randomisée. Durée moyenne du cathétérisme vésical 3 jours
Comparaisonsystéme clos (n=735) et non clos (n=759):

Fréquence d’acquisition d 'une infection urinaire

100

*

sme non clos

80 sans antibiotique

60

40

20 steme clos

Taux cumulé d’infections %

PlattR. Lancet1983,1: 893-897 omumie,

Page 3
CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE NANTES

Figure30 : Le taux d’infection urinaire en fonction du type du systeme de drainage
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Avec le systeme clos, on a eu une limitation importante du risque endoluminal
mais le risque est résiduel par la violation du systeme clos sans oublier le role
probable de la contamination des urines du sac collecteur dans la genese des
infections urinaires. Des conditions trés strictes d’asepsie permettent de limiter le
risque d’IUN en lien avec le sac collecteur (2).

La part de la voie endoluminale depuis la généralisation des systemes clos est
diversement évaluée. Certains la considérent comme minoritaire chez la femme, mais
toujours prédominante chez I'homme (13, 14). D'autres I'ont montré minoritaire dans
les deux sexes (15).

% Acquisition par voie extraluminale ou périurétrale

Les bactéries d’origine digestive colonisent le périnée puis migrent vers 'uretre
et la vessie par capillarité dans le fin film muqueux contigu a la surface externe de la
sonde. L’incidence journaliere de colonisation varie selon les situations de 3 a 10 %
par jour de sondage avec un risque cumulé de 100 % apres 30 jours de sondage.(16).
La colonisation de l'uretre représente donc un facteur de risque important dans
I'apparition d'une bactériurie : le risque est multiplié par trois lorsqu'on retrouve des
germes au niveau de l'uretre. Depuis le systeme clos cette voie est la plus fréquente a
condition que celui-ci ne soit pas rompu.

% Acquisition par voie lymphatique ou hématogéne

Dans des études prospectives de suivi quotidien de la flore, il a été constaté que
certaines bactériuries sur sonde surviennent en l|'absence de toute colonisation
préalable de l'uretre et du sac collecteur, malgré un parfait respect du systeme clos,
et apres de nombreux jours de sondage (ce qui innocente la procédure de mise en
place) ; de ce fait, il a été formulé I'hypothese d' infections d'origine hématogene ou
lymphatique a partir d'une source endogene a distance ; l'importance de ce mode

d'acquisition reste cependant inconnue (2).
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b) Facteurs de promotion des infections urinaires nosocomiales

i Role des sondes at autres dispositifs dans la promotion de l'infection

urinaire

La sonde urétrale prédispose a l'infection des voies urinaires (17). Plusieurs
études ont indiqué qu'entre 75 et 80 % de toutes les infections urinaires nosocomiales
suivent l'insertion d'un cathéter urinaire (18, 19). Par conséquent, les sondes urinaires
ne doivent étre utilisées que lorsqu’elles sont nécessaires, elles doivent étre insérées
dans des conditions aseptiques et nettoyées quotidiennement, elles ne doivent pas
étre laissées en place pendant une longue période, des systemes de drainage fermés
devraient étre utilisés lorsque cela est possible et les cathéters supra pubiens doivent
étre utilisés dans des cas particuliers (20).

Plusieurs mécanismes sont impliqués:

<  L’altération des moyens de défense vésicale:

Le cathéter peut endommager mécaniquement l'urothélium et la couche de
glycoaminoglycanes (21). La sonde urinaire et son ballonnet sont en effet une source
constante d’irritation pour la muqueuse. Lors des interventions ou des autopsies, des
érosions sont fréquemment observées chez les patients ayant été traités avec un
cathéter a ballonnet (22) favorisant I'adhésion des bactéries (23).

% La perturbation du transit urinaire :

La vessie sondée se transforme en un “dispositif de culture permanent”. En effet,
le drainage est souvent imparfait laissant un résidu vésical et la sonde est le support

du biofilm (21).
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% La production d’un biofilm qui soustrait les bactéries a I'action du systéme
immunitaire et des antibiotiques.

Le biofilm est une fine couche de micro-organismes qui adherent a la surface
de la sonde urinaire (24). Il contient presque toutes les bactéries présentes dans le
milieu qu'elles soient pathogénes ou non.

La formation du biofilm se produit selon une séquence bien établie : les

bactéries adherent a la surface du corps étranger, s’y multiplient, et secretent du

slime ” ou “ glycocalyx ”, une matrice polysaccharidique extra-cellulaire. Les sels
urinaires et les protéines urinaires de I’hote -telle la protéine de Tamm-Horsfall-
s’incorporent dans cette matrice, formant des incrustations a la surface de la sonde
pouvant se développer dans un délai aussi bref que 8 jours. (2)

Les biofilms microbiens ont été associés a une variété d'infections persistantes
qui répondent mal a I'antibiothérapie conventionnelle. Cela contribue également a la
propagation des traits de résistance aux antibiotiques chez les agents pathogénes
nosocomiaux en augmentant les taux de mutation.(24) L'antibiothérapie contre les
organismes a biofilm échoue souvent sans le retrait de la sonde infectée.
L'hétérogénéité physiologique est une autre caractéristique importante qui est
observée chez les bactéries du biofilm. Ce phénomeéne affecte le taux de croissance
et le métabolisme des bactéries et se reflete dans l'accumulation des produits
toxiques et la modification du microenvironnement local. Ces cellules dites

persistantes ne sont pas résistantes aux antibiotiques en tant que tels, mais elles

deviennent résistantes lorsqu'elles sont associées au biofilm (24).
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Chez des patients infectés dont la sonde a demeure était changée, Rubin a
montré que la densité microbienne au sein de la nouvelle sonde est tres inférieure a
celle de l'ancienne (25).Ceci souligne bien le role favorisant du biofilm dans la
pullulation microbienne. Le biofilm peut se développer a la fois en intraluminal et en
extraluminal de la sonde, avec une progression le plus souvent rétrograde (26).

Au final, deux types de populations bactériennes sont observés dans |’arbre
urinaire : d’une part, des bactéries dites “ planctoniques ”, en suspension dans les
urines, métaboliquement actives et restant sensibles a l'action des antibiotiques, et
d’autre part des bactéries quiescentes profondément enchassées dans le biofilm et
insensibles aux traitements (26).

ii. Role du manuportage

Le manuportage (par le personnel, le patient voire la famille) est un facteur
certain de diffusion de bactéries nosocomomiales (27, 28). Son role a été étayé par
I'’existence d’épidémies hospitalieres a Proteus sp, Providencia Klebsiella, Serratia, et
a été méme confirmé par typage moléculaire au cours d’une épidémie a Pseudomonas

aeruginosa (29, 30).
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4) Diagnostic biologique

Les criteres de définition actuellement utilisés (définitions des 100
recommandations) reposent sur la présence de symptomes, la présence ou non d’un
cathétérisme vésical et le niveau de leucocyturie et de bactériurie déterminé par
I’examen cytobactériologique des urines (ECBU). Ces définitions n’envisagent pas
toutes les situations et doivent étre élargies (39).

a) Examen cytobactériologique des urines (ECBU)

L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) est I’examen le plus souvent
demandé au laboratoire de bactériologie. Théoriqguement simple dans sa réalisation,
I’ECBU reste I’examen clé pour le diagnostic d’infection urinaire. Cependant, son
interprétation est souvent difficile et repose essentiellement sur deux parametres, la
bactériurie et la leucocyturie. Ces deux parametres quantitatifs doivent étre pondérés
par I’lanamnese, la présence ou non de signes cliniques ainsi que par des parametres
techniques comme la qualité du prélevement, sa conservation ou son transport (31).

i. Prélevement

L’objectif majeur est de recueillir 'urine vésicale, normalement stérile en évitant
sa contamination lors de la miction par la flore commensale qui colonise 'uretre et la
région périnéale (2).

L’échantillon destiné a I’analyse doit étre le reflet de I'urine vésicale. Il est donc
préférable de recueillir I'urine du matin afin d’obtenir une urine ayant séjourné
suffisamment longtemps (au moins 3 a 4 heures) dans la vessie notamment en cas de
diurese importante. Le second point, capital, est d’éviter la contamination de

I’échantillon par la flore cutanée, digestive et/ou vaginale (31).
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. Chez le patient non sondé

La méthode la plus classique consiste a prélever, apres toilette locale des
organes génitaux externes, le second jet d’urines (20 a 30 ml) dans un récipient stérile
apres avoir éliminé le premier jet (environ 20 ml), considéré comme non représentatif
de l'urine vésicale car trop souvent contaminé par la flore commensale uréthrale et
périnéale. La toilette locale est effectuée avec un antiseptique non agressif pour les
mugueuses génitales ou plus simplement avec de I’eau savonneuse suivie d’un
rincage a I’eau (2).

Dans la pratique, avec un patient valide, la toilette et le préléevement sont le plus
souvent effectués par le patient lui-méme, auquel on a fourni le matériel nécessaire
et expliqué soigneusement la technique de prélevement. Cette méthode présente
toutefois des limites. En effet, le recueil du deuxieme jet n’est pas une technique facile
a mettre en pratique chez la femme (32) et le niveau de contamination semble
beaucoup moins important lorsque le recueil est effectué par un personnel soignant
entrainé (31).

e  Chez le patient sondé

L’urine ne sera jamais prélevée dans le sac collecteur ou par des manceuvres
entrainant une rupture du « systéme clos ». Elle doit étre prélevée dans un site de
ponction spécifique prévu sur la sonde et apres désinfection, ou collectée sur une
sonde neuve lors d’un changement de dispositif pour éliminer toute contamination
par des bactéries adhérentes a la paroi interne du cathéter urinaire (33,34).

Dans tous les cas, le prélevement est fermé hermétiquement dans le pot d’urine
stérile, précisément identifié et accompagné d’une prescription détaillée.

Le prélevement doit se faire en dehors de tout traitement anti-infectieux.

Il y a d’autres techniques de prélevement:

— Etui pénien stérile chez ’homme agé incontinent.
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— Ponction sus pubienne de la vessie : elle peut étre utile chez un petit garcon
ou chez le sujet agé pour obtenir une urine non contaminée par les germes
de l'uretre.

— Chez la femme, le cathétérisme est conseillé si la miction est impossible.

ii. Conditions de conservation et transport

L’objectif recherché est de diminuer la pullulation microbienne en diminuant le
plus possible le délai entre le prélevement et I’analyse. Il est important que I’heure de
prélevement soit indiquée sur le bon d’examen qui accompagne I’échantillon d’urine.
L’urine ne doit pas séjourner plus de deux heures a température ordinaire pour éviter
une multiplication dont la rapidité varie avec la nature du micro-organisme (35, 36).

De nombreuses études soulignent depuis longtemps I'importance majeure d’un
transport rapide et d’'une température de conservation adaptée pour éviter la
multiplication des bactéries contaminantes (31). A partir de la 3-4éme heure il existe
une différence de I'ordre de 1 log10 entre les urines laissées a 22°C et les urines
placées a + 4°C ; en fonction des especes, cette différence varie entre 1-3 log10 a la
6 eme heure et est > 3 log10 a la 24 eme heure. Au dela de 12 heures a + 4°C, la
bactériurie ne sera pas modifiée, mais les leucocytes peuvent s’altérer et se grouper
en amas (2). Il existe des systemes de transport stabilisateurs contenant de I’acide
borique en conditionnement stérile qui permet une conservation de l'urine pendant
48 heures a température ambiante sans modification notable de la bactériurie (ou

candidurie) et de la leucocyturie (37, 38).
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iii. Réalisation de I’examen cytobactériologique des urines

L’ECBU va permettre d’apprécier de facon quantitative et qualitative la présence
d’éléments figurés (leucocyturie, hématurie, cellules épithéliales) et de micro-
organismes (bactériurie, candidurie). La leucocyturie, la nature des micro-organismes
isolés ainsi que le niveau de bactériurie ou de candidurie sont des criteres importants
dans 'interprétation de I’ECBU (39).

L’examen direct en cellule pour apprécier quantitativement la leucocyturie sur
une urine homogénéisée et la culture pour apprécier la bactériurie (ou candidurie)
sont les méthodes de référence (39).

e Examen macroscopique

L’examen macroscopique de |'urine homogénéisée permet d’apprécier la
limpidité et de noter I’existence d’'une hématurie (31).

L’urine normale a une couleur claire, d’aspect jaune citron tandis que l'urine
infectée est souvent trouble, d’odeur nauséabonde et de couleur plus foncée. Parfois,
on note méme la présence de sédiments tantot blanchatres (phosphates), tantét rouge
brique (acide urique ou urates).

e Examen microscopique

Cet examen associe obligatoirement deux étapes, cytologique et
bactériologique, qui ont pour but d’apprécier de facon quantitative et qualitative la
présence d’éléments figurés (leucocytes, hématies, cellules épithéliales) et de
bactéries (31).

Lors de cette étape, des erreurs de numération sont possibles. Un mauvais
examen ne permettra pas de signaler une bactériurie polymorphe, la présence de
lactobacilles, de levures, de cellules épithéliales ou de cylindres qui sont des éléments

a prendre en compte pour l'interprétation (31).
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Un examen cytobactériologique des urines normal ne doit pas comporter plus
de quelques hématies ou leucocytes et doit étre stérile. S’il existe de nombreuses
hématies, on parle d’hématurie. S'il existe de nombreux leucocytes, on parle de
leucocyturie. (40)

e Leucocyturie

La leucocyturie est mesurée par numération dans un volume donné de l'urine
homogénéisée sur cellule de type Malassez, de préférence a usage unique [3]. Ce
nombre est rapporté par millilitre. En cas d’infection urinaire, un processus
inflammatoire se traduit par la présence de plus de 104 leucocytes/mL, parfois en
amas, fréquemment associée a une hématurie supérieure a 104 hématies/mL dans
environ 30 % des cas. La présence de cylindres doit étre signalée (31).
e Hématurie
Présence de sang dans les urines émises lors d’une miction. L’hématurie
microscopique est définie par la presence de plus de 104 hématies/mL. Elle peut étre
un signe non spécifique de I'infection urinaire, elle signe I'atteinte du parenchyme
rénal ou de la voie excrétrice urinaire.
e Bactériurie
La pratique d'une coloration de Gram, sur une urine centrifugée permet de
connaitre la morphologie des bactéries (39, 40). Elle est hautement recommendée
car:
> Elle permet une orientation diagnostique et éventuellement le choix de milieux de
culture et de conditions de culture spécifiques ;

> La présence de micro-organismes au fort grossissement en immersion (x 1000)
est bien corrélée avec la présence d’une bactériurie > 105 ufc mL-! : elle présente
une sensibilité et spécificité de 90 % pour un micro-organisme par champ et une

spécificité de 99 % a partir de cing micro-organismes par champ (39).
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e Uroculture

La culture a valeur de confirmation. Elle est toujours nécessaire pour préciser
I'espece bactérienne, quantifier la bactériurie et effectuer un antibiogramme (2). Les
milieux de culture different selon la nature du prélevement et les résultats de
I’examen direct.

Les méthodes de culture les plus employées comme I’étalement avec une oése
calibrée ou la méthode de la lame immergée détectent des bactériuries ou candiduries
a partir d’un seuil d’environ 102 UFC/ml d’urine. Par la méthode de I'0oése calibrée
(étalement de 10uL d’urines), la présence d'une colonie sur la gélose représente
environ 102 UFC/ml (limite de confiance pour un seuil a 95% : 0,3 a 5,6. 102 UFC/ml)
(39).

Les milieux de culture gélosés les plus utilisés pour la culture et le
dénombrement des germes urinaires sont: Milieu BCP (Pourpre de bromocrésol),
Milieu CLED (Cystine Lactose Electrolyte Déficient), Milieu Mac Conkey (41).

La lecture s’effectue a 18-24 h d’incubation en aérobiose a 37 °C et il faut savoir
attendre 48 h en cas de suspicion de bactéries a culture lente (31).

Un groupe de microbiologistes européens a récemment proposé un classement
des agents retrouvés en culture dans les ECBU (47). Dans de bonnes conditions de
prélevement, quatre catégories de micro-organismes peuvent étre distinguées en
fonction de leur niveau d’implication dans I’étiologie des infections urinaires (2):

— Un premier groupe de germes considéré comme systématiquement pathogene
lorsqu’ils sont isolés méme en petites quantités (103 ufc/ml) : Escherichia coli
et Staphylococcus saprophyticus.

— Un second groupe plus habituellement impliqué dans le cadre des infections
urinaires nosocomiales, lorsqu’il existe des facteurs anatomiques ou

iatrogenes favorisants: Proteus mirabilis, Klebsiella spp., Enterobacter spp.,
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Proteus vulgaris, Morganella morganii, Serratia spp., Citrobacter spp.,
Providencia stuartii, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus spp. et
Staphylococcus aureus).

— Un troisieme groupe comprend des espéces a Gram positif (Streptococcus
agalactiae, les staphylocoques a coagulase négative), a Gram négatif
(Acinetobacter spp., Stenotrophomonas maltophilia, autres Pseudomonaceae)
ou les Candida spp. Leur implication en pathologie exige un niveau de
bactériurie élevé > 105 ufc/ml, une répétition de leur positivité, si possible
associée a d’autres criteres, cliniques ou inflammatoires.

— Un quatrieme groupe comprend les esperes considérées comme
contaminantes qui appartiennent habituellement a la flore uréthrale ou
génitale de proximité : lactobacilles, streptocoques alpha-hémolytiques,
Gardnerella vaginalis, Bifidobacterium spp., bacilles diphtérimorphes (sauf
Corynebacterium urealyticum). Leur isolement associé a la présence de cellules
épithéliales urinaires a ’examen direct des urines signent de facon quasi-
certaine une contamination a I’occasion du prélevement. Seul leur isolement a
partir d’'une ponction d’urine utilisant un cathéter sus-pubien pourrait

permettre d’évoquer leur role pathogene.
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e Interprétation des résultats

L’interprétation de ’ECBU découle en grande partie du seuil de bactériurie
retenu. Les recommandations nationales et internationales ne sont pas strictement
superposables a I’heure actuelle et stratifient les seuils significatifs en fonction des
informations cliniques mais également en fonction des bactéries isolées. De plus en
plus, cette interprétation s’appuie sur le contexte clinique, sur la notion de
traitements antibiotiques antérieurs, de cathétérisme urinaire ou d’antécédents
urologiques (31).

-Chez les patients non sondés :

Le seuil significatif de leucocyturie est fixé de maniere consensuelle a 104/mL
(10 leucocytes/mm3) : il témoigne d’une inflammation du tractus urinaire (31). Le
terme qualitatif de pyurie, du fait de son imprécision, doit étre abandonné au profit
d’une mesure quantitative des leucocytes (2). Une leucocyturie non significative
possede une excellente VPN permettant souvent d’exclure une infection urinaire (sauf
chez le sujet neutropénique ou a la phase initiale de I'infection) (31).

Le seuil de 105 UFC/mL pour bactériurie manque de sensibilité et peut étre pris
en défaut lors d’authentiques infections urinaires chez des patients ayant récemment
recu un antibiotique, lors d’une hydratation excessive ou lors d’une infection urinaire
débutante. Un seuil inférieur a 105 UFC/mL a donc été proposé par plusieurs sociétés
savantes (42, 43, 44,45). Une bactériurie ou une candidurie est a prendre en
considération si elle est > 103 ufc/ml sous respect strict des conditions de
prélevement, de transport et d’analyse des urines (2).

La leucocyturie, le jour d’apparition d’une bactériurie ou d’une candidurie > 103
ufc/ml est seulement modérément élevée et ne constitue pas un facteur prédictif

d’infection (46).
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Les leucocyturies sans bactériurie sont fréquentes et refletent une infection
urinaire déja traitée par un antibiotique ou une infection urinaire causée par un
microorganisme non cultivable ou a croissance difficile ou un phénomene
inflammatoire non infectieux du tractus urinaire (31): calculs et tumeurs des voies
excrétrices, certaines néphropathies, malades déshydratés ou sous analgésiques (39).

Une bactériurie sans leucocyturie significative est secondaire souvent a une
contamination initiale du prélevement ou de mauvaises conditions de transport mais
cette situation est également rencontrée dans d’authentiques infections urinaires
chez un patient neutropénique ou a la phase initiale de I'infection (31).

Le caractére symptomatique ou non du patient permet généralement de
différencier infection et colonisation. La colonisation urinaire, anciennement
dénommée bactériurie asymptomatique, correspond a une situation de portage,
c’est-a-dire a la mise en évidence d’un micro-organisme, lors d’un préléevement
urinaire correctement réalisé, sans que ce micro-organisme ne généere en soi de
manifestations cliniques (48).

—Chez les patients sondés

Les infections urinaires sont symptomatiques chez moins de 10 % des patients
sondés et se compliquent rarement de bactériémies (52). Ce fait est probablement en
relation avec la décompression et le drainage permanent obtenu par le cathétérisme,
hypotheése qui semble appuyée par le fait que plus du quart d’entre elles deviennent
symptomatiques uniquement aprées I’ablation du cathéter (53). De méme, la présence
d’une leucocyturie est moins bien corrélée avec la présence d‘une infection urinaire
que chez les patients non sondés, méme si le cathétérisme est de courte durée (< 30
j) (52). En effet, la leucocyturie peut étre la résultante de I'action mécanique de la
sonde et chez les patients porteurs d’une sonde a demeure, la présence d’une

leucocyturie est retrouvée de facon quasi-systématique, comme celle d’une
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bactériurie en général élevée et polymicrobienne (54,55). La leucocyturie n’a pas
d’intérét dans l'interprétation chez le patient sondé (46). Le seuil de bactériurie ou
candidurie considéré comme indicatif par la plupart des auteurs d’une vraie infection
urinaire nosocomiale chez les patients porteurs d’un cathétérisme urinaire est faible,
de l'ordre de 103 ufc mL-1 a partir d’un prélevement effectué par ponction de la
sonde (56). En effet une bactériurie ou une candidurie > 103 ufc mL-T évoluent
toujours rapidement en moins de 72 h vers des seuils plus élevés > 105 ufc mL-1 en
I’absence de traitement anti-infectieux (57,58).

Les infections urinaires polymicrobiennes sont rares dans le cadre des IU
communautaires mais peuvent se rencontrer chez le patient porteur d’une sonde a
demeure ou ayant une vessie neurologique. Elles représentent en revanche 15 % des
cas d’'lU nosocomiales, essentiellement dans la suite de manceuvres invasives ou de
cathétérisme urinaire. En dehors de ce contexte, il s’agit le plus souvent d’une
contamination de I'urine lors du prélevement. Quel que soit le contexte, une culture
polymicrobienne avec plus de 2 bactéries impose un contréle sur un autre

prélevement (31).
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—Candidurie
Les candiduries se rencontrent essentiellement chez les patients porteurs
d’un cathétérisme urinaire ou ayant subi une endoscopie ou un acte chirurgical et
traités par antibiotiques. Elles sont particulierement fréquentes dans les services de
soins intensifs. Candida albicans est impliqué dans 52 % des cas, suivi en fréquence
par Candida glabrata (16 % des cas) (55). La présence d’une candidurie peut étre le
témoin d’une contamination, d’une colonisation du cathéter urinaire ou d’une
authentique infection (39).
Chez les patients sondés, la candidurie s’accompagne rarement de symptomes
et la leucocyturie est souvent absente (52). Dans les candiduries symptomatiques, la
numération des levures est en regle supérieure a 104 ufc mL-1 et s’accompagne d’une

leucocyturie (39).

Infections urinaires nosocomiales : principales situations basées sur la

présence de signes cliniques, d’une leucocyturie et d’une bactériurie (2)

Sonde | Symptomes | Leucocyturie Bactériurie Interprétation
>10*/ml
+ou - + 5 > 10° ufc/ml Infection certaine
+ = > 10” ufc/ml Infection
+ou - et | ou 2 especes isolées débutante ou sujet
Quelle que soit I'espece neutropénique ?
bactérienne
+ . > 10” ufc/ml Infection
+ou - et 1 ou 2 especes isolées débutante ou sujet
Uro-pathogéne reconnu neutropénique ?
(ex : E. coli)
- - + ou - Seuil de détection : = 10° ufc/ml | Contamination ?
ECBU a refaire
- - + ou - Seuil de détection : = 10° ufc/ml Colonisation
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. Identification

Les étapes d’identification et d’antibiogramme sont mises en ceuvre en cas
d’ECBU positif selon les criteres d’interprétation retenus.

L’identification de I’agent pathogéne est orientée par ’examen direct apres
coloration de Gram, par I’aspect des colonies sur milieu usuel ou chromogene et par
des tests simples et classiques d’identification biochimique (31).

. Antibiogramme

Parallelement a I'identification, un antibiogramme doit étre réalisé. Il permet
de dépister les résistances acquises aux antibiotiques et de réévaluer le traitement
empirique mis en place (31).

L'antibiogramme a pour but de déterminer la Concentration Minimale
Inhibitrice (CMI) d'une souche bactérienne vis-a-vis de divers antibiotiques. La
détermination de cette valeur est peu précise, mais elle est consacrée par
l'usage et elle bénéficie d'une masse importante d'informations recueillies a son
sujet (49).

Le principe consiste a placer la culture de bactéries en présence du ou des
antibiotiques a tester et a observer les conséquences sur le développement et la survie
de celle-ci.

L’antibiogramme minimum doit étre adapté a la bactérie en cause et doit
comprendre les principaux antibiotiques a forte élimination urinaire habituellement
utilisés per os ou sous forme injectable. Ce choix doit tenir compte des résistances
naturelles aux différentes familles bactériennes (31).

Les méthodes de diffusion ou antibiogrammes standards sont les plus utilisées
par les laboratoires de diagnostic.

Des disques de papier buvard, imprégnés des antibiotiques a tester, sont

déposés a la surface d'un milieu gélosé, préalablement ensemencé avec une
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culture pure de la souche a étudier. Des I'application des disques, les antibiotiques
diffusent de maniere uniforme si bien que leurs concentrations sont inversement
proportionnelles a la distance du disque. Apres incubation, les disques
s'entourent de zones d'inhibition circulaires correspondant a une absence de
culture. Lorsque la technique est parfaitement standardisée, les diametres des
zones d'inhibition dépendent uniquement de la sensibilité du germe (49).

Un temps d’incubation trop court (< 18 heures) peut étre une source d’erreur
pouvant entrainer une mauvaise interprétation des phénotypes de résistances (31).

b) Usage de la bandelette urinaire

La recherche de leucocyte estérase et des nitrites a I'aide de bandelettes
réactives permet un dépistage rapide de I'infection urinaire (31), son intérét essentiel
réside dans sa praticabilité au lit du malade et dans sa valeur prédictive negative (VPN).
Le test a la bandelette est considéré comme négatif si les deux plages de réaction
(leucocyte estérase et nitrate réductase) ne “ virent ” pas (2). Chez les patients non
sondés, elle a une VPN supérieure a 95 % ce qui supporte son intérét dans le diagnostic
d’élimination de I'lU, qui va permettre d’éviter avec un grand niveau de sécurité une
grande partie des ECBU (50,51).

Ce test est sans valeur chez les patients sondés ou ayant une vessie
neurologique, chez lesquels on retrouve systématiquement une leucocyturie. La
recherche de nitrites peut étre faussement négative lors d’infections par des bactéries
ne produisant pas de nitrate réductase tel que Staphylococcus spp., Enterococcus
spp., Pseudomonas spp., ou Acinetobacter spp (31).

C) Marqueurs biologiques

Les marqueurs biologiques de I'inflammation (CRP, VS) sont non spécifiques de
I'infection urinaire et sont souvent difficiles a interpréter (phase post chirurgicale) ce

qui limite leur intérét (2).
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B. Analyse des caractéristiques de nos patients

1) Incidence des infections urinaires nosocomiales

L’incidence des infections urinaires nosocomiales est variable d’un pays a un
autre, d’un hopital a un autre et d’un service a un autre.

Une assez grande variation s'observe dans les résultats en fonction:

— du type d'établissements - CHU, CHP, ....
— de la catégorie de service dans les établissements,
— des caractéristiques des patients pris en charge dans ces services.

Les unités de réanimation sont considérées comme un réservoir important de
bactéries et un endroit ou la survenue des infections associées aux soins (IAS) est tres
fréquente (61).

Notre travail est une étude prospective sur la période allant du 01/01/2020 au
30/11/2020 portant sur les cas d’infection urinaire nosocomiale au service
d’anesthésie-réanimation A4 au CHU HASSAN Il de FES. On a travaillé sur 554 patients
qui ont été hospitalisés dans le service pendant ces 11 mois. Parmi les 554 patients,
261 ont séjourné pendant plus de 48 heures. L’incidence d’infection urinaire
nosocomiale dans notre étude est de 12.2%. Nos résultats sont conformes a la
littérature.

Les études d'observation menées au cours des ces derniéres années ont estimé
I'incidence de l'infection urinaire nosocomiale chez les patients en réanimation entre
7 et 31 % (62, 63). Cependant, un certain nombre de considérations dans
I'interprétation des études mérite d'étre discuté. D’un coté, de nombreuses études ont
utilisé une bactériurie "significative" (généralement une culture de deux organismes
au maximum a 105 unités/ml) uniquement comme critere de diagnostic de la
présence d'une infection urinaire nosocomiale (64). Idéalement, I'établissement de la

présence de I'infection urinaire nosocomiale nécessite l'intégration de la clinique ainsi
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qgue de la biologie. Cependant, chez les patients hospitalisés en réanimation porteurs
de sondes urinaires, la détermination des symptomes est souvent difficile (62, 65).
D’un autre coté, les cas d’infection urinaire nosocomiale ne sont identifiés que si un
médecin demande de faire une culture qualitative; si la pratique locale dans un service
de réanimation a I’objectif de limiter le nombre des cultures demandées, alors le taux
réel de la maladie sera sous-estimée (66).

Esen et al. ont fait une étude sur 236 patients admis a 56 unités de soins
intensifs dans 22 hopitaux universitaires de La Turquie. lls ont constaté que l'infection
urinaire nosocomiale était présente dans 16% des cas et qu'il s'agissait de la troisieme
infection la plus fréquente apres la pneumonie et les bactériémies (67).

Zolldann et al. ont fait une étude prospective sur les infections nosocomiales
dans l'unité de soins intensifs neurochirurgicale de I'hopital universitaire d'Aix-la-
Chapelle en Allemagne sur 763 patients sur une durée de 15 mois et ont constaté que
I'infection urinaire nosocomiale était l'infection nosocomiale la plus fréquente avec
une fréquence de 24.7%, suivie de la pneumonie, suivie de bactériémie (68).

Laupland et al. ont signalé un taux d'incidence de 6,5 % d'infections urinaires
acquises en soins intensifs parmi les 4465 patients admis a toutes les unités de soins
intensifs de la région sanitaire de Calgary, au Canada, pendant une période de 3 ans
(69).

Eriksen et al. ont déterminé la prévalence des infections nosocomiales dans tous
les hopitaux de soins intensifs en Norvege et ont constaté que l'infection urinaire
nosocomiale était la plus courante dans I'ensemble de la population hospitalisée avec
un pourcentage de 34%, suivie par les pneumonies, les sites chirurgicaux et la

septicémie (70).
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Custovic et al. ont fait une étude prospective sur les 834 patients hospitalisés

en réanimation entre janvier et décembre 2010 et ont déterminé une incidence de 16%

de l’infection urinaire nosocomiale (71).

Richards et al. ont fait une étude aux Etats Unis sur 498,998 patients de l'unité

de soins intensifs sur une période de 6 ans. Le pourcentage des infections urinaires

nosocomiales était de 23% (72).

L Savas et al. ont fait une étude de surveillance prospective incluant les cas

d’infection urinaire nosocomiale dans des unités de soins intensifs. Cette étude a été

réalisée entre novembre 2000 et Janvier 2002 sur 29 778 patients. L’incidence de

I’infection urinaire nosocomiale était de 28.8% (73).

Tableau 25 : Incidence des infections urinaires nosocomiales

AUTEURS/REFERENCES PAYS INFECTION URINAIRE NOSOCOMIALE
(%)

Esen et al. (67) Turquie 16%

Zolldann et al. (68) Allemagne 24.7%

Laupland et al. (69) Canada 6.5%

Eriksen et al. (70) Norvege 34%

Custovic et al. (71) Bosnie-Herzégovine 16%

Richards et al. (72) Etats Unis 23%

L Savas et al. (73) Turquie 28.8%

Notre étude Maroc 12.2%
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2) Les facteurs de risque des infections urinaires nosocomiales

Les études sur les facteurs de risque pour les infections urinaires nosocomiales
ont montré que le plus important était le cathétérisme urinaire (74).

a) Age

Durant notre étude, I’age moyen des patients qui ont développé l'infection
urinaire nosocomiale était de 50.75 ans et 59.37% des patients ont un age supérieur
a 50 ans. Ce qui veut dire que notre étude a révélé que le risque d’infection urinaire
nosocomiale augmente avec I’dge. Un constat qui concorde avec les autres études.

Dans I’étude de L Savas et al. (73), I’age moyen des patients ayant une infection
urinaire nosocomiale était de 61ans. Les ages des patients étaient entre 0 et 91 ans.
Le taux d’infection urinaire nosocomiale augmente de 1,011 fois par année d'age.

Le travail d’E. Tissot et al. (85) a fait le méme constat par une étude prospective
entre mars et octobre 1998 sur tous les patients adultes admis dans l'unité de soins
intensifs de I'hopital universitaire Jean Minjoz de Besancon, en France. L’étude était a
propos de 137 patients sondés. L’age moyen des patients ayant une infection urinaire
nosocomiale était de 56 ans. Si bien que, d'une part, il existe 6 fois plus d'IlUN chez
les patients de 85 ans que chez les patients agés de 18 a 25 ans (92) , et que d'autre

part, plus de 80 % des déces liés ou attribuables aux IUN sont observés apres 50

ans (93, 94).

Tableau 26: La moyenne d’age des patients avec IUN
AUTEURS/REFERENCES L’age moyen des patients de I’lUN
L Savas et al. (73) 61 ans
E. Tissot et al. (85) 56 ans
Notre étude 50.75 ans
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b) Sexe

On a constaté que les infections urinaires nosocomiales ont été plus fréquentes
chez ’homme avec un pourcentage de 71.87% des cas. De plus, la répartition du sexe
des patients selon leurs tranches d’age retrouve une nette prédominance masculine
dans toutes les tranches d’age. Le sex ratio de notre étude est de 2.55 en faveur des
hommes.

Ce résultat n’est pas conforme aux données classiques de la littérature ou la
femme a toujours dominé. Dans I’étude de L Savas et al. (73), 46.1% étaient des
hommes et 53.9% étaient des femmes. Le sex ratio est de 0.85. Le taux d’infection
urinaire nosocomiale augmente de 2,052 fois chez les femmes. Ceci est due a
I’anatomie de l'uretre qui est court rendant plus facile d’'une part, la migration
extraluminale des germes de la flore périnéale vers la vessie, d’autre part la
diminution des taux des cestrogénes augmente le PH et favorise ainsi la colonisation
du vagin par les germes fécaux.

Cependant, certaines études ont rapporté également la prédominance de
I’lhomme (85). Dans I’étude d’E. Tissot et al. (85), 70% étaient des hommes et 30%
étaient des femmes avec un sex-ratio de 2,4. Et méme dans I’étude de Dominique
Michel(87), 61.1% étaient des hommes avec un sex-ratio de 1.57. Cette différence
peut étre expliqué par le fait que le service d’anesthésie réanimation admet beaucoup
de cas d’accidents de la voie publique, de poly traumatisme et d’accidents vasculaires

cérébraux, pathologies ou la population masculine est plus intéressée.
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Tableau 27: La répartition des patients avec IUN en fonction de I’age

AUTEURS/REFERENCES | Pourcentage des | Pourcentage des Sex-ratio
hommes femmes

Tissot et al. (85) 70% 30% 2.4

Dominique Michel(87) | 61.1% 38.9% 1.57

L Savas et al. (73) 46.1% 53.9% 0.85

Notre étude 71.87% 28.12% 2.55

C) Le sondage urinaire

Dans notre série, une grande partie des patients avec infection urinaire
nosocomiale, soit 70% des cas, avaient des sondes urinaires et le facteur de risque le
plus fréquent était l'utilisation de sondes urinaires, ce constat est conforme a la
littérature. Richards et al. (72) ont documenté que > 95 % de toutes les infections
urinaires nosocomiales étaient chez des patients porteurs de sonde urinaire. Dans
I’étude d’Esen et al. (67), 97,3 % des infections urinaires étaient associés aux cathéters
urinaires. Et méme dans I’étude de L Savas et al. (73), 84% des infections urinaires
étaient associées aux cathéters urinaires. Le taux d’infection urinaire nosocomiale
augmente de 3,83 fois chez les patients sondés (73).

Un autre facteur important qui augmente le risque d’infection urinaire
nosocomiale est la durée du sondage. La durée moyenne de sondage dans notre étude
est de 10.95 ce qui est compatible avec les autres études.

La durée moyenne dans I’étude d’E. Tissot et al. (85) était de 15 jours. LEONE
(88) dans son étude sur les infections urinaires nosocomiales en réanimation a
constaté qu’une durée de sondage supérieure a 11 jours est un facteur prédisposant

a 'infection urinaire nosocomiale.
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Les études sur les facteurs de risque pour les infections urinaires nosocomiales
ont montré que le plus important était le cathétérisme urinaire (74). Entre 75 et 80 %
de toutes les infections urinaires associées aux soins de santé suivent l'insertion d'un
cathéter (77, 78). Des infections urinaires ont été identifiées dans environ 30 % des
patients munis de sondes urinaires dans les deux semaines et pratiquement 100% a
six semaines (76).

En effet I’association épidémiologique entre I'infection urinaire nosocomiale et
le sondage vésicale est expliquée par le mécanisme pathogene de I'infection. Dans
I'appareil urinaire, le bio film favorise les germes et particulierement le Proteus
vulgaris chez les patients, il engendre aussi l'isolement sélectif des champignons
(Presque toujours l'espece Candida) (72). Ainsi le risque de contracter une infection
urinaire nosocomiale dépend de la méthode et de la durée de la cathétérisation, la
qualité des soins de la sonde et la susceptibilité de I'hote (75).

d) Motifs d’hospitalisation et interventions chirurgicales

Dans notre étude, ’acidocétose diabétique, le poly traumatisme, et la péritonite
étaient les motifs les plus associés aux infections urinaires nosocomiales et 37% des
patients ayant développé I'infection urinaire nosocomiale étaient en postopératoire.
Dans I’étude de L Savas et al. (73), 23% des patients ayant développé I'infection
urinaire nosocomiale étaient en postopératoire.

Une grande partie des études n’a pas retenu l’existence d’intervention

chirurgicale en tant que facteur de risque (98).
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e) Antécédents

Dans notre série 25% des infections urinaires nosocomiales étaient liées au
diabete. De nombreuses études ont déterminé le diabete en étant un facteur qui
augmente le risque de survenue de I'infection.

L Savas et al. (73) ont conclu que le taux d’infection urinaire nosocomiale
augmente de 2,103 fois chez les diabétiques. Le pourcentage du diabéte dans leur
série était de 40%. Alors que le pourcentage des patients diabétiques dans la série de
E. Tissot et al. (85) était de 14.6% des cas.

En effet le diabete expose a la survenue d'infections urinaires par le biais d’un
dysfonctionnement vésical secondaire a une neuropathie périphérique. En outre, la
glycosurie favorise la prolifération bactérienne et altere 'activité des polynucléaires
et la phagocytose (86).

Sans oublier I’existence d'un traitement par corticoides ou immunodépresseurs,
d'une vessie neurologique qui ont également été identifiés comme facteurs de risque
d'acquisition d'une infection urinaire nosocomiale dans la majorité des études (95,
96).

f) Durée du séjour

La durée moyenne d’hospitalisation des patients qui n’ont pas présenté
I’infection urinaire nosocomiale était de 7.49 jours contre 17.87 jours chez les
patients avec infection urinaire nosocomiale. En fait, la durée de séjour prolongée
augmente le risque de I'infection. La durée moyenne de séjour dans I’étude d’E. Tissot
et al. (85) est de 14.5 jours. Amoussou (89) lui aussi dans son étude sur les infections
associées aux soins en Réanimation du CHU du Point G trouve la durée
d’hospitalisation comme facteur favorisant.

Cependant dans d’autres études, comme celle de Richards et al. (72) et
Thimister E et al. (98), I'infection urinaire nosocomiale associée au cathéter n’avait

pas de corrélation avec la durée de séjour en unité de soins intensifs.
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g) Antibiothérapie antérieure

En réanimation, les infections nosocomiales et I'antibiothérapie restent un
probleme majeur. L’effet d’'une antibiothérapie préalable est controversé. Dans
certaines études (90, 91), il ressort que la présence d’une antibiothérapie systémique
pendant la durée de pose du cathéter diminue le risque de survenue d’une infection
urinaire. La SFAR trouve qu’un traitement antibiotique, contemporain d'un sondage
urinaire, diminue initialement le taux de bactériurie, mais cet effet ne persiste que
pendant les 4 premiers jours et, passé ce délai, le risque devient identique pour tous
les patients (97). Une antibiothérapie durant I'hospitalisation, mais avant le
diagnostic d'lU, s'accompagne d'une augmentation des bactériuries a Pseudomonas
sp, a Enterobacter sp et a Enterococcus sp, alors que celles qui sont aeE.
coli diminuent (97).

D’autres auteurs la considerent comme un facteur favorisant, ce qui était
confirmé par la SPILF et ’AFU qui disent que I'antibiothérapie est responsable
d’infection wurinaire a bactéries multi résistantes (2), elle favorise également
I’émergence de levures (72). De plus, l'utilisation excessive d'antibiotiques a été
identifiée comme étant liée avec le développement de la résistance (79).

Dans notre étude 69 % des patients qui ont développé l'infection urinaire
prenaient une antibiothérapie antérieure. Notre résultat était proche de celui de
I’étude de Dominique Michel (87), ou 88,9% des patients qui ont acquis une infection
urinaire ont recu un antibiotique avant le diagnostic. Alors que dans I’étude d’E. Tissot
et al. (85), 32.8% seulement ont recu une antibiothérapie avant I'apparition de
I’infection urinaire nosocomiale. Cette différence de résultats peut étre expliquée par
la pratique locale, les habitudes et les modalités de chaque service en matiere de

prescription d’antibiotiques.
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De plus, l'utilisation d’antibiotiques le plus souvent pour un autre foyer
infectieux peut conduire a une décapitation des germes et beaucoup d’infections

urinaires nosocomiales peuvent passer inapercues.

3) Identification des germes isolés responsables des IUN

En fonction de la durée du séjour, du type de recrutement du service, des
habitudes et des modalités de prescription des antibiotiques (donc de I'écologie
locale), mais également en fonction de l'application des mesures préventives, le
pourcentage relatif de tel ou tel germe varie suivant les hopitaux et les services,
surtout que l'infection urinaire procede souvent par épidémies (97).

Toutes les études sur I'écologie des infections nosocomiales montrent que dans
les infections urinaires, les bacilles a Gram négatif arrivent trés largement en téte (97).
Dans notre série, les bacilles gram-négatifs représentaient 100% de I’ensemble des
germes isolés. Les bactéries Escherichia Coli et Klebsiella pneumonia étaient les plus
représentés avec un pourcentage de 40% des cas pour chacune. Suivies par le Proteus
vulgaris et I’Acinetobacter baumannii avec un pourcentage de 10% des cas pour
chacun. Nos résultats concordent avec de nombreuses études sur les IUN.

Dans la série de Richards et al. (72), les bacilles gram-négatifs représentaient
46% de I’ensemble des germes isolé. E. coli était le germe isolé le plus fréquent avec
un pourcentage de 18.5%. Les levures ont également été isolées avec un pourcentage
de 31%. Les champignons étaient plus souvent signalés dans les infections urinaires
nosocomiales associées a des cathéters que dans les infections urinaires sans cathéter
en place (72).

Dans I’étude de L Savas et al. (73), le micro-organisme le plus fréquemment
isolé était Escherichia coli (31.4%) suivi par Candida spp (21.3%), Klebsiella spp (10.6%)
et Enterococcus spp (6.9%). Cette étude a révélé également que les bactéries gram
négatives et le candida jouaient un rble important dans le développement des

infections urinaires non transmissibles, en particulier chez les patients sondés.
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Dans la série de K. Shuman et al. (132), Escherichia coli était la prédominante
avec un pourcentage entre 18.5% et 26%, suivie par Enterococcus avec un pourcentage
entre 14.3% et 17.4%, suivie par le Pseudomonas aeruginosa avec un pourcentage
entre 10.3% et 16.3%.

Dans le travail de S. Niveditha et al. (133), E.coli était le pathogene le plus
fréquemment isolé (70%), suivi de Klebsiella pneumoniae (16%), Pseudomona
aeruginosa (4%), Acinetobacter spp (2%), Staphylocoques a coagulase négative (6%) et
Enterococcus spp (2%).

Dans I’étude de Zolldann et al. (68), les infections des voies urinaires étaient
principalement causées par Escherichia coli avec un pourcentage de 48% des cas suivie
par les entérocoques avec un pourcentage de 24%.

Cependant, dans I’étude d’Esen et al. (67) une trés faible fréquence d'infection
par E. coli a été constatée (7,7 %) dans les infections urinaires. P. aeruginosa était le
micro-organisme le plus fréquemment isolé de I'infection nosocomiale des voies
urinaires. Le deuxieme agent causal le plus souvent signalé pour les infections

urinaires nosocomiales était I’Acinetobacter spp .
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Tableau 28 : Le pourcentage des germes isolés dans les urines selon les

différentes études

Les auteurs

Zolldann | Richards et | L Savas et | Shuman et al. | Niveditha et al. | Notre
et al. (68) al. (72) al. (73) (132) (133) étude
Les germes
E.coli 48% 18.5% 31.4% 18.5-26% 70% 40%
Klebsiella - 5.2% 10.6% 5.2-9.8% 16% 40%
Candida - 31% 21.3% 24.8% - -
Enterococcus 24% 14.3% 6.9% 14.3-17.4% 2% -
Acinetobacter - 0.7% - 0.7-1.6% 2% 10%
Pseudomonas
_ - 5.2% 6.5% 10.3-16.3% 4% -
aeruginosa
Proteus vulgaris - - - - - 10%
Staphylocoque
Phy q - 1.4% 6% 1.4-3.6% - -
aureus
Staphylocoque a
coagulase - 1.9% 3.1-4.9% 6% -
negative
Enterobactérie - - 2.3% 4-6.9% - -
Streptocoque - - 2.4% - - -
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En général, E. coli reste I'espece la plus fréquemment impliquée dans les
infections humaines en milieu hospitalier (99, 100, 101), sa fréquence relative est
nettement diminuée par rapport a ce que l'on retrouve dans les infections
communautaires ; cette réduction se fait au profit d’autres germes, notamment
Enterococcus sp, Pseudomonas sp, Staphylococcus sp et levures (2). L’infection est
poly microbienne dans 5 a 12 % des cas (119).

La SPILF et I’AFU (2) ont mentionné trois points importants :

— Une plus grande disparité des especes bactériennes isolées des IUN, par
comparaison avec les IlU communautaires,

— La fréquence d’isolement des souches résistantes aux antibiotiques dans
les UIN,

— Le réle des champignons, essentiellement des levures et la plus grande

gravité des IUN a levures.
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4) Profil de résistance des bactéries isolées

Malgré la disponibilité généralisée des antibiotiques, l'infection urinaire reste
I'infection la plus courante dans la population humaine. Les antibiotiques sont
généralement donnés empiriquement avant que les résultats du laboratoire et de la
culture d'urine ne soient disponibles, ce qui augmente la résistance des germes
responsables de I'infection (73).

L'émergence des résistances aux antibiotiques est un probleme de santé
publique mondial (80, 81). Le taux de bactéries multi résistantes est plus élevé parmi
les souches nosocomiales comparativement aux souches communautaires (2). Les
raisons de cette résistance reposent principalement sur la pression de sélection
exercée par les antibiotiques (102, 103). Mais a c6té des données brutes quantitatives
du mode d'utilisation des antibiotiques, il est probable que de nombreux autres
facteurs interviennent, comme les modalités d'administration, les durées de
traitement, la connaissance de I'écologie locale et bien sir l'efficacité des mesures
visant a diminuer la dissémination de ces souches multi résistantes (97).

Les IUN, a coté du risque individuel qu'elles font courir aux patients,
représentent un risque collectif important car elles constituent le principal réservoir
de germes hospitaliers multi résistants, avec tous les risques de transmission a
d'autres patients (97). Ainsi la résistance aux antibiotiques entraine une augmentation
des maladies, des déces et des colts des soins de santé (82). Les micro-organismes
et leurs modeles de résistance varient d'un hopital a I'autre et méme d’un service a un
autre dans le méme hopital (83).

Dans I’étude de L Savas et al. (73), les antibiotiques les plus efficaces contre les
bactéries Gram-négatives étaient lI'imipenéme et le méropéneme. Les résultats de
cette étude ont montré que le taux de résistance aux antibiotiques largement utilisés

était élevé pour les bactéries gram-négatifs. Céfuroxime, cotrimoxazole, ampicilline-
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sulbactam, amoxicilline/acide clavulanique, gentamycine et tobramycine qui sont les
plus fréquemment utilisés pour le traitement des infections communautaires étaient

les antibiotiques les moins sensibles pour les microorganismes gram-négatifs.

5) Traitement

Les modalités du traitement antibiotique des IUN sur sonde ne sont pas
clairement codifiées. Aucun élément ne permet de faire la différence, en I'absence de
symptomes, entre colonisation et infection de I'arbre urinaire (94). De plus, chez les
patients de réanimation, les causes potentielles de fievre sont le plus souvent
multiples. Cependant, malgré que les études prospectives évaluant les modalités et
les indications du traitement antibiotique des IUN sur sonde soient rares, il existe
qguelques regles et principes a respecter (97).

La prescription d'une antibiothérapie systémique « préventive » est contre-
indiguée. Son effet préventif ne persiste que pendant les 4 ou 5 premiers jours de
sondage et il présente un risque important de sélection de germes hospitaliers, ainsi
qu'un codt élevé (94, 114, 115).

En I'absence de symptomes, il n'y a aucune indication a traiter tant que la sonde
est en place (97). Le risque de développer un urosepsis chez un patient ayant une
bactériurie est d’environ 10 %. L’administration d’une courte antibiothérapie est
associée a une diminution du nombre de patients avec une bactériurie au septieme
jour apres ce traitement, mais le taux de bactériurie est identique au 14e¢ jour. Il ne
faut donc pas traiter par antibiotiques les bactériuries asymptomatiques pour prévenir
la survenue d’un urosepsis (119). Toutefois, on doit noter plusieurs points :

— la recherche systématique d’une bactériurie est inutile chez le patient

symptomatique,

Mlle. Fatima Zahra AMEZIANE HASSANI 99



Infections Urinaires Nosocomiales En Réanimation

These N°153/21

— l'administration d’une antibiothérapie de trois jours n’est pas associée a

I’émergence de résistances bactériennes, rendant pertinente la discussion

d’un traitement court en cas d’épidémie bactérienne afin de diminuer

I’inoculum bactérien dans une unité donnée,

— le traitement par antibiotique d’une bactériurie asymptomatique est justifié

avant une chirurgie programmée avec mise en place de matériel étranger

(prothese orthopédique par exemple) ou manipulation des voies urinaires.

En cas de découverte d'une bactériurie a I'ablation de la sonde, il faut instituer

un traitement antibiotique uniquement si I'ECBU de controle a 48 heures est positif

(97).

Tableau 29 : Les indications du traitement antibiotique devant une bactériurie

asymptomatique (131).

Indication

Traitement

Facteurs de risque de morbi-mortalité :
— patients neutropéniques
— immunodéprimés

— femmes enceintes

Fortement recommandé

En situation préopératoire : chirurgie urologique ou | Recommandé
explorations invasives de I’appareil urinaire

Patients porteurs d’une prothese articulaire, vasculaire | Possible

ou cardiaque

Bactérie a potentiel invasif (Serratia marcescens) Possible

Lors d’une épidémie a bactérie multirésistante dans une | Possible

unité hospitaliere
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Il faut traiter une infection urinaire quand le patient est symptomatique. En
préalable, un examen cytobactériologique des urines avec examen direct (Gram) et
des hémocultures sont demandés. Les autres foyers infectieux potentiels sont
systématiquement analysés pour étre éliminés (poumon, site opératoire, acces
vasculaires...). Des dosages de la créatinine plasmatique et urinaire sont demandés
pour apprécier le retentissement de l'infection. Un examen complémentaire est
nécessaire des la mise en route du traitement pour éliminer une infection du haut
appareil urinaire (uroscanner en I’'absence de contre-indication / échographie rénale).
En cas d’atteinte exclusive du bas appareil, un traitement court (cinq jours) par un
seul antibiotique (en dehors d’un sepsis grave) est licite. Il est impératif d’analyser
I’ensemble des données du patient pour avoir la certitude de ce diagnostic. Chez
I’homme, toute infection urinaire basse fait évoquer une prostatite. Le diagnostic est
difficile en réanimation (119).

Les infections urinaires mettent rarement en jeu le pronostic vital. En I’absence
de signe de gravité ou de terrain particulier, le traitement doit étre retardé afin d’étre
adapté a I'antibiogramme (2).

Il faut privilégier l'utilisation des antibiotiques retrouvés en concentration
suffisante dans les urines : béta-lactamines, fluoroquinolones, aminoglycosides,
cotrimoxazole, glycopeptides.

Lors d’une prostatite ou d’une orchi-épididymite, les antibiotiques liposolubles
sont préférés (cotrimoxazole ou fluoroquinolones).

Le traitement empirique doit étre réservé aux infections parenchymateuses
séveres (pyélonéphrite, prostatite, orchi-épididymite). Il repose sur I’examen direct
des urines et sur la connaissance de I’écologie locale (prévalence des bactéries

responsables, et de leurs résistances aux antibiotiques).
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Ce traitement empirique doit étre systématiquement réévalué des I'obtention
de I'antibiogramme. Il faut choisir un antibiotique au spectre le plus étroit possible,
ne favorisant pas la sélection de bactéries résistantes.

Les associations d’antibiotiques doivent étre réservées au traitement des infections
urinaires :

o avec signes de gravité (choc septique), afin d’augmenter la vitesse de

bactéricidie.

o a Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens ou Acinetobacter baumanii,

afin de limiter le risque de sélection des mutants résistants.

e La bithérapie doit étre limitée a la période initiale la plus a risque (2).

La durée du traitement est fonction du site de l'infection. Les infections
urinaires sans atteinte parenchymateuse avec ou sans sonde urinaire bénéficient d’un
traitement court (inférieur a 7 jours). La pyélonéphrite ou I'orchi-épididymite reléve
d’un traitement de 10 a 14 jours. La prostatite aigué doit étre traitée au moins 3
semaines (2).

Pour assurer une efficacité du traitement, a coté de I'antibiothérapie, il faut
s’assurer de la perméabilité des voies urinaires, assurer également une diurese

suffisante de 1.5 L/24h.
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Faut il ou pas changer la sonde vésicale ?

En cas de bactériurie asymptomatique, il ne faut pas systématiquement changer
la sonde urinaire en raison du risque potentiel de bactériémie (119, 120). Le
changement du cathéter, sans associer un traitement par antibiotique, est une
« fausse bonne idée ». En effet, des bactériémies ont été associées a des changements
de sonde urinaire. Le changement d’une sonde chez un patient ayant une bactériurie
asymptomatique peut donc conduire a la propagation systémique de la bactérie
jusgu’alors contenue dans le systeme urinaire (119). Le but théorique de
Iladministration d’une antibiothérapie avant le changement de la sonde est de
prévenir le risque de bactériémie, et d'obtenir I'éradication des germes contenus dans
le bio film (116, 117, 118).

En revanche, devant une infection urinaire, il faut retirer la sonde urinaire, ou la
changer lorsque le drainage est indispensable (122, 123, 124) par extension des
pratiques lors d’une infection liée a un matériel étranger, on recommande de changer
la sonde 24 heures apres administration de la premiere dose d’antibiotique. Cela
permet de mettre en place la sonde propre dans un environnement a plus faible
inoculum, en présence d'antibiotique.

En dehors de toute infection urinaire, le changement routinier et programmé de

la sonde n'est pas préconisé (2).
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6) Evolution

Puisque la plupart des patients avec bactériurie sur sonde reste
asymptomatique, des complications locales peuvent survenir : prostatite, épididymite,
dont la fréquence exacte reste imprécise mais en constante diminution (2).

Les IUN peuvent aussi prédisposer a des infections nosocomiales d’autres sites
: dans une étude épidémiologique prospective ancienne, il est observé que 3,4 % des
infections du site opératoire étaient causés par le micro-organisme responsable d’une
IUN (104).

Les deux conséquences des IUN les mieux connues dans la littérature sont les
bactériémies et l'influence des IUN sur la mortalité (97). Il est probable que le lien
entre 'infection urinaire et la mortalité soit I'existence de bactériémies/septicémies
secondaires non reconnues le plus souvent a bacille a Gram négatif. Cette hypothese
est supportée par de nombreuses études qui montrent que 15 a 30 % des bactériémies
ont une origine urinaire (105, 106, 107, 108). Mais elle est surtout confirmée par une
étude, qui montre que 44 % des patients ayant une bactériurie, associée a une fievre
isolée, ont des hémocultures positives aux mémes germes (109). Au total, des
bactériémies existent chez 1 a 4 % des patients bactériuriques, et dans ce cas, il existe
un risque relatif de mortalité compris entre 13 et 30 % (110,111). Bien que ce risque
apparaisse comme étant relativement faible, les infections urinaires sur sonde
représentent la principale porte d'entrée des septicémies nosocomiales, en raison du
nombre important de patients sondés bactériuriques (97).

Le taux de mortalité de nos patients était de 34,37%. Ce taux est proche de

I’étude d’E. Tissot et al. (85) ou le taux de mortalité est de 25%.
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Le taux de mortalité est plus élevé chez les patients ayant développé I'infection
urinaire nosocomiale, soit 34.37% des cas, par rapport aux patients n’ayant pas
développé I'infection, soit 25.32% des cas. La mortalité est le plus souvent due a une
autre cause. Ainsi I’infection urinaire nosocomiale augmente la mortalité sans en étre
la cause. On peut dire que I'infection urinaire nosocomiale augmente la morbidité des
patients hospitalisés en réanimation.

Le nombre de déces directement imputables aux infections urinaires
nosocomiales est faible de I'ordre de 0,1 % alors que le risque indirect de déces est
de 0,7 % (97). Le risque de mortalité est multiplié par 3 chez les patients sondés qui
ont une bactériurie (93). En fait, I'imputabilité de I'infection urinaire dans ces déces
est discutée et les travaux récents donnent une toute autre physionomie au probleme
(2). Une premiere étude récente (112) portant sur 1497 patients sondés en hopital a
donné lieu a 235 infections sur sonde. Ces 235 patients ont fait 72 chocs septiques
dont 4 seulement étaient liés a la méme bactérie que celle retrouvée dans les urines
et un seul était directement en relation avec I'infection urinaire. Dans un autre travail
(113), l'analyse de 524 déces consécutifs n’a montré aucune surmortalité
statistiquement significative chez les patients présentant une infection urinaire sur

sonde.
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C. Mesures de Prévention et Recommandations

Les stratégies globales de prévention des infections nosocomiales constituent
un des éléments majeurs de I’'amélioration de la qualité des soins pour réduire la part
évitable des infections nosocomiales (120). Le respect du ratio réglementaire des
effectifs soignants est un pré requis fondamental a la mise en place d’une telle
démarche. Les stratégies globales combinent plusieurs interventions : surveillance
épidémiologique, programme d’éducation multidisciplinaire, mesures générales
(hygiene hospitaliere, politique d’utilisation des anti-infectieux, réduction du risque
d’exposition) et des mesures spécifiques (120).

La mise en place de méthodes de surveillance est la composante fondatrice de
la stratégie de prévention. Elle repose sur I'identification d’indicateurs de surveillance
al’échelle du service. Les modalités d’application et de mise en place de la surveillance
doivent étre en adéquation avec les contraintes organisationnelles ainsi que les
ressources locales et institutionnelles (collaboration étroite entre service clinique,
microbiologique, équipes d’hygiene et administration). Les indicateurs ciblés doivent
permettre d’utiliser les résultats pour faire progresser la réflexion sur les procédures
et les améliorations nécessaires a apporter aux pratiques au sein du service. Il est
conseillé d’intégrer un réseau régional ou national de surveillance des infections
nosocomiales (120).

Un programme de formation et d’éducation de tous les acteurs de soin aux
regles d’hygiene élémentaire et a toutes les procédures spécifiques est nécessaire
(120).

Dans les services de réanimation et les unités de soins intensifs, la charge de
travail et le ratio infirmiers-patients sont des éléments essentiels pour I'adéquation
aux bonnes pratiques et aux recommandations (97). En effet, ils influencent

directement la qualité de l'asepsie et la fréquence du lavage des mains (125). La
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formation « spécifique » du personnel intervient aussi, il apparait également que la
présence d'une infirmiere spécifiquement dédiée a controler les infections
nosocomiales s'accompagne d'une meilleure application des différents protocoles,
diminue ainsi le taux de ces infections (114, 126).

Les micro-organismes responsables des infections urinaires nosocomiales et
leurs modeles de résistance devraient étre régulierement étudiés et les protocoles de
traitement devraient étre mis a jour en conséquence. Chaque unité de soins intensifs
devrait faire I'objet d'un examen annuel de sa flore microbienne et son profil de
sensibilité aux antibiotiques, ce qui aiderait la formulation d'une politique rationnelle
en matiere d'antibiotiques (73).

Le respect des bonnes pratiques de soin en termes d’hygiene hospitaliere de
base (asepsie, port de gants, lavage des mains) est incontournable. Une politique de
bon usage des antibiotiques doit favoriser la restriction de leur utilisation, la
désescalade thérapeutique et la limitation des durées de traitement. Le controle
glycémique permet probablement de limiter la survenue d’infections nosocomiales

(120).
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Tableau 30 : Recommandations du Center for Disease Control (Atlanta) pour la

prévention des infections urinaires nosocomiales (121)

Caractéristiques

Indication

Insertion

Matériel :

systeme de drainage
sonde

poche

Méthode :
personnel
mains
matériel

Prélévements d'urines
Irrigation de la vessie
Indication

Méthode

Technique et matériel
Surveillance des soins

Recommandations
Réservée en cas :
- d'obstructions postopératoires (urologie)
- de rétention d'urine
- de vessie neurologique
~ de mesure du flux urinaire
Contre-indiquée pour I'ECBU

Clos, stérile et a usage unique, ou condom, ponction sus-pubienne, sondage intermittent
Calibre le plus petit possible

Instillation de désinfectant (H,0,) non recommandée

Aseptique

Expérimenté

Lavage par antiseptique apres et avant la pose

Stérile : gants, champs, solution antiseptique (lavage péri-urétral), tube & dose unique de
créme lubrifiante

Fixer la sonde aprés la pose

Quantité minime : prélever de fagon stérile par la valve de prélevement (désinfectée) ou
I'extrémité distale de la sonde

Grande quantité : prélever aseptiquement & partir du sac collecteur

Eviter I'irrigation de la vessie (méme si antibiotique)

Indication unique pour prévenir ou lever une obstruction vésicale

Irrigation continue en systéme clos (prévenir obstruction) ou irrigation intermittente (lever
I'obstacle)

Aseptique et stérile

Surveillance bactériologique quotidienne non recommandée

CI: fortement recommandée ; CII : moyennement recommandée ; CIII faiblement recommandde.

Catégories

Ml
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21% des patients en réanimation ont un cathéter vésical sans justification
médicale et une durée excessive de cathétérisme est retrouvée chez 64 % des patients.
Il est capital de discuter I'indication et de limiter au strict nécessaire I’exposition du
patient au sondage urinaire en évaluant quotidiennement son intérét (120). La sonde
urinaire doit étre posée en respectant les mesures habituelles d’hygiene, par du
personnel formé afin d’éviter la contamination lors de |’acte, doit étre nettoyée
quotidiennement, ne doit pas étre laissée en place pendant une longue période (73,
120). Aucun systeme de drainage complexe et coliteux n’a fait preuve d’une efficacité
supérieure. Aucune donnée n’a montré une efficacité supérieure des sondes
imprégnées (antiseptiques, antibiotiques, argent). Leur utilisation n’est donc pas
recommandée. L’irrigation vésicale avec un antibiotique ou un antiseptique et
I’adjonction d’un antimicrobien dans le systeme clos ne sont pas recommandées. La
recherche systématique d’une bactériurie n’est pas recommandée chez les patients
asymptomatiques porteurs d’un cathéter vésical. En cas de bactériurie
asymptomatique, il ne faut pas systématiquement changer la sonde urinaire en raison
du risque potentiel de bactériémie (120). Les données de la littérature montrent
actuellement que des systemes alternatifs comme I’étui pénien pour les hommes et
le sondage intermittent diminuent I'incidence des infections urinaires. Si ces systémes
sont utilisés, il faut surveiller les patients avec attention afin qu’ils ne développent pas
de globe urinaire (119).

Les personnes agées, les femmes et les diabétiques sont sujets aux infections
urinaires nosocomiales, il faut donc étre prudent lorsqu'on insére une sonde urinaire

chez ces patients (73).
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Mesures de prévention des IUN ayant une efficacité prouvée ou probable selon SFAR

97)

- Limitation des indications et de la durée de sondage.
- Utilisation de sonde siliconée ou en hydromere de polyuréthane (bien que l'intérét n'ait jamais été prouvé)
- Utilisation de systeme de sondage « clos »

- Respect de I'asepsie (protocole écrit)

- pose

- entretien de la sonde et vidange des urines’
- prélevement d'urine

- Maintien d'un drainage

- déclive

- sans obstruction

- Respect des « indications » de traitement antibiotique.

- Isolement des patients infectés (germes multirésistants).
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Recommandations francaises pour la prévention des infections urinaires

nosocomiales (Groupe Réanis (127))

1 - Eviter de sonder inutilement: ne pas faire du sondage vésical un geste faussement
banal pour le confort du personnel soignant, voire du malade.

2 - Procéder a I’ablation de toute sonde vésicale dés qu’elle n’est plus formellement
indispensable compte tenu de la relation risque infectieux/durée de
cathétérisme.

3 - Mobiliser le personnel soignant sur la notion d’hygiene hospitaliere et le risque
de transmission manuportée des infections urinaires nosocomiales : formation
permanente, protocoles écrits, respect des mesures d’asepsie lors de la pose et
de I’entretien de la ligne urinaire.

4 - Sonder dans de strictes conditions d’asepsie et de stérilité.

5 - Fixer solidement le cathéter.

6 — Maintenir un systeme clos : interdiction formelle de déconnecter la sonde vésicale
du systeme de drainage.

7 - Utiliser les sondes a double courant si une irrigation vésicale est indispensable.

8 - Instaurer un drainage vésical déclive en permanence pour éviter toute stase
urinaire.

9 - Prélever de maniere rigoureusement aseptique les urines pour examen
cytobactériologique (ECBU).

10 - Vérifier que le débit urinaire est régulier pour éviter toute obstruction a

I’écoulement urinaire, facteur de stase potentielle.
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D. Protocole de la mise en place d’'une sonde vésicale

Le sondage vésical doit étre pratiqué par un personnel bien formé. Il existe 2
fois plus de bactériuries quand la sonde est posée par un personnel qui n'est pas

spécifiqguement formé (114).

1) Hygiéne des mains

Lavage simple des mains par savonnage avec savon doux, ou friction avec un

produit hydro-alcoolique.

2) Préparation du malade
e Préparation psychologique : pour que le sondage se déroule dans les conditions
les plus favorables, le patient doit étre calme, et détendu. Pour cela, le mettre en
confiance en l'informant.
e Toilette de la région périnéale (se fait juste avant le sondage) de I’appareil génital,
des plis inguinaux et du méat urétral :
— Chez la femme : procéder de haut en bas,
— Chez I'hnomme : décalotter et nettoyer de I'avant a I'arriere du méat en allant
vers la partie distale.
Lors de cette toilette génito-urinaire, utiliser un savon liquide doux disponible dans
I’établissement (pharmacie ...).
e Rincage a I'eau du robinet
e Séchage
Le linge de toilette du patient ne doit pas étre utilisé, des gants de toilette a
usage unique, imprégnés d’un savon, représentent un bon choix pour le savonnage

de la zone génito-urinaire.
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3)Antisepsie
L'antisepsie peut étre réalisée avec des gants non stériles, elle sera large. Elle
peut étre réalisé par de la Bétadine ou par la Chlorhexidine aqueuse a 0,05% en cas
d’allergie a I'iode.
e L’application des produits antiseptiques se fera a 'aide de compresses stériles,
I’opérateur n’utilise jamais deux fois la méme compresse.
e Chez la femme en cas d'écoulement vaginal mettre un tampon au préalable, au

niveau de la région vaginale.

4)Moyens matériel et humain nécessaires :

LAVAGE ANTISEPTIQUE DES MAINS : se laver les mains avant la pose de la sonde.
Le Matériel peut s'intégrer dans un set de sondage prét a I'emploi :

e Champ stérile non-tissé (percé ou non),

e Antiseptique,

e Compresses,

e Réniforme,

e Cupule,

e Sonde vésicale + collecteur stérile + support s'il y a lieu

e Lubrifiant stérile,

e Protection (a mettre sous le patient),

e Pince,

e Seringue, aiguille et eau stérile,

e S'il s'agit d'un set déja prét, I'emballage servira de champs de table, sinon

prévoir un champ supplémentaire
Les personnes :
— un opérateur.

— un aide qui sert I'opérateur
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— Un sondage peut étre effectué par une seule personne mais il parait souhaitable
de privilégier lorsque c'est possible la pose avec l'assistance d'un aide qui
simplifie I'acte et limite les risques de faute d'asepsie.

— tenue de l'opérateur : une tenue propre et des gants stériles.

5)Mise en place du systéme de sondage (128)

OPERATEUR AIDE

- Se laver les mains. Idem
(Lavage antiseptique)
- Ouvrir I'unité protégée des gants
stériles.

- Enfiler les gants stériles.
- Ouvrir le set de sondage en champ
stérile.

- L'installer sur le chariot ou I'adaptable.
- Installer le champ stérile.

- Installer le réniforme sur le champ.

- Prendre des compresses stériles.

- Ouvrir l'unité protégée de la sonde
urinaire.

- Verser le lubrifiant stérile , adapté au
type de sonde, sur une compresse
stérile au-dessus du réniforme :

- Maintenir I'extrémité de la sonde avec
une compresse stérile. * Huile de silicone si sonde en
latex.

* Huile goménolée ou de vaseline si
sonde siliconée ou 100 % silicone :
- Lubrifier la sonde

- Vérifier et fermer le systeme de
vidange du sac collecteur,

- Brancher le collecteur d'urines a la
sonde.
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OPERATEUR

AIDE

- Mettre la sonde en place.
- Vérifier I'écoulement des urines.

- Gonfler le ballonnet avec de |'eau
stérile (préférable a I'air).

- Exercer une |légére traction sur la
sonde afin de vérifier |'efficacité du
ballonnet.

- Chez I'hnomme recalotter le gland.

- Retirer le champ en faisant passer le
collecteur a travers l'orifice du champ si
ce dernier est troué.

- Oter les gants stériles.

- Passer la sonde sur la cuisse et
adapter le collecteur au support.

* Installation du systéme de recueil

- tuyau de drainage sans repli

- sachet en déclive.

- Accrocher le support a la barre
inférieure du lit (le collecteur ne doit
jamais toucher le sol...).
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OPERATEUR AIDE

* Fixation de la sonde :

Pour éviter les tractions qui entrainent
des lésions des muqueuses et une
augmentation du risque infectieux.

- chez la femme : fixer la
sonde sur la cuisse

- chez 'homme : fixer la sonde
au niveau de I'abdomen ou sur la cuisse
si le sujet est valide.

* Se laver les mains

AVERTISSEMENTS!

e S'il est impossible de faire progresser la sonde, ne pas insister sous peine de
provoquer des lésions.

e Sil'écoulement d'urine est supérieur a 500 cc, clamper la sonde et vider la vessie
par étapes.

e Si par erreur, c'est l'orifice vaginal qui est cathétérisé, changer impérativement la
totalité du systeme (sonde et sac collecteur) avant le deuxieme essai.

e Sila pose doit étre faite par une seule personne, elle devra préparer I'ensemble du
matériel avant, en pensant a prévoir 5 a 10 cc d'eau stérile dans une cupule ou

dans une seringue stérile pour gonfler le ballonnet.

e Ne jamais désunir la connexion entre sonde et poche de recueil.
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Tableau 31 : Principales mesures de prévention et niveau de pertinence (129)

Mesure

Niveau de pertinence

Indication de pose et d’ablation de la SAD
Technique de pose
Matériel

Soins quotidiens

Pose : indication médicale

Durée : 1a plus courte possible

Toilette périnéale antiseptique

Précautions chirurgicales

Systeme clos

Sonde enduite d’antiseptique ou d’antibiotique
Lavages vésicaux prophylactiques
Antiseptiques dans le sac

Soins du méat par antiseptiques

Changement de sonde 2 intervalles définis

Démontré par les études épidémiologiques
(relation avec notion de sondage et durée)
Non démontré

Non démontré

Démontré (pas en réanimation)

Non démontré

Inefficacité démontrée

Inefficacité démontrée

Inefficacité démontrée

Non démontré
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6) Particularités chez I’homme

Le sondage vésical chez ’homme présente des particularités anatomiques qui
peuvent étre source de difficultés voire de traumatismes pouvant a terme étre
responsables de sténoses urétrales de gestion chirurgicale parfois délicates (130).

L’uretre masculin présente naturellement a I’état de flaccidité une « courbe » au
niveau de sa partie pénienne. Une autre « courbe » se retrouve au niveau de l'uretre
bulbaire en dessous du sphincter strié et de la prostate. Ces « courbes », si elles ne
sont pas « supprimées » par une préhension correcte du pénis lors du sondage sont
sources de difficultés et de traumatisme dont la conséquence la plus grave a distance
est la sténose urétrale. Une des manieres de s’affranchir de cette difficulté est de
maintenir tout au long du sondage le pénis au zénith (soit un angle de 900 entre le
pénis et le plan de ’'abdomen). En effet, maintenir cette position du pénis tout au long
du sondage permet de supprimer totalement la premiéere « courbe » et d’offrir un

trajet plus rectiligne a la sonde lors du passage de |'uretre bulbaire.
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Pénis Abaissé
Penis in Lowered position

Pénis Abaissé
Penis in Lowered position

Urétre Bulbaire
Urethra Bulbar

Pénis maintenu au Zénith
Penis in Zenith position

Sonde / Catheter

Dans cette position, I'urétre devient
rectiligne et le risque de “fausse route”
est considérablement réduit.

In this position, the urethra is straighter
The chance of the catheter going wrong

Figure 31 : Technique de sondage chez ’lhomme

Exemple de modélisations anatomiques mettant en évidence I'intérét de maintenir le

pénis au zénith durant toute la durée du sondage urétral d’aprés M. Vallée et F.

Rousseau (130).
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Il n’y aucun intérét a réaliser une manceuvre pénienne d’abaissement lors du
sondage celle ci pouvant méme étre parfois dangereuse. Cet abaissement n’est
nécessaire que lors de l'introduction dans l'uretre d’un tube rigide comme un
cystoscope rigide mais n’a aucun intérét lors de |'utilisation d’un tube souple comme
une sonde vésicale.

Une autre erreur fréquemment commise également est de gonfler le ballonnet
de la sonde vésicale dés I'obtention d’urines, or cette pratique est a I'origine d’un
mauvais positionnement de la sonde avec un risque de traumatisme urétral
prostatique puisque le ballonnet se retrouve gonflé dans I'uretre prostatique. Un des
signes d’alerte est une douleur ressentie par le patient lors du gonflage du ballonnet
qui doit normalement étre indolore. Par la suite, on observe bien souvent un mauvais
ou I’absence de drainage des urines. Il convient donc de rappeler que le ballonnet de
la sonde ne doit étre gonflé que lorsque la totalité de la sonde (garde de la sonde au
contact du gland) a été insérée dans l'uretre. Une fois le ballonnet gonflé, il suffit de
tirer sur la sonde afin de s’assurer que le ballonnet se positionne bien au col vésical
et que le drainage des urines est efficace. Il est a noter que le gel de lidocaine peut
parfois obstruer temporairement la lumiere de la sonde et retarder I'issue d’urines

(130).
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CONCLUSION
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L’infection urinaire nosocomiale est parmi les infections nosocomiales les plus
fréquentes en réanimation. Elle pose un probleme de santé publique mondial. Elle est
responsable d’une morbidité importante; sa fréquence et les moyens mis en ceuvre
pour en assurer le diagnostic et le traitement constituent une charge économique
considérable pour les unités de soins.

Les facteurs de risque les plus importants des infections urinaires nosocomiales
sont le sondage vésical, I’antibiothérapie préalable et les « violations » des soins de
sonde (pose, entretien et manipulations).

Au terme de notre étude prospective, on constate que les infections urinaires
nosocomiales sont fréquentes dans le service de réanimation, survenant chez 12.2%
des patients hospitalisés.

L’'infection urinaire nosocomiale peut étre asymptomatique et sans
conséquence grave comme elle peut dans certains cas étre responsable d’un choc
septique grave. Elle engendre également I'apparition de germes multi résistants a
cause de la prescription courante d’antibiotiques a large spectre.

Le pilier de la prise en charge des infections urinaires nosocomiales est la
prévention. Elle repose en trés grande partie sur des programmes d'éducation et sur
la rédaction de guides et de protocoles écrits, la formation continue du personnel
soignant, la mise en ceuvre d’une stratégie nationale de surveillance des infections
nosocomiales. Les mesures de prévention sont souvent faciles mais peu respectées,
les plus importantes sont: le respect strict des indications de sondage vésical,
I'utilisation de drainage en circuit fermé, ’asepsie maximale lors de la manipulation

des sondes apres lavage des mains.
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RECAPITULATIF

1) Définition
L’infection urinaire nosocomiale est toute infection urinaire objectivée 48
heures apres I’hospitalisation, qu’il s’agit d’une infection urinaire symptomatique ou

d’une colonisation.

2) Physiopathologie

Le mécanisme ascendant est le prédominant a partir d’un réservoir digestif sans
oublier le role du manuportage.
e Acquisition lors de la mise en place de la sonde.
e Acquisition par voie endoluminale : tres diminuée aves les systemes clos, sauf en
cas de faute d’asepsie.
e Acquisition par voie extraluminale : voie prédominante, les bactéries colonisant le
méat pouvant migrer progressivement vers |'uretre et la vessie par capillarité dans

le film muqueux contigu a la surface externe de la sonde.

3) Facteurs de risque

a) Facteurs de risque extrinseques.

Les facteurs de risque extrinseques sont les risques accessibles a la prévention,
ils peuvent se résumer en deux mots : sondage vésical.

La technique de pose, la durée de sondage, la mauvaise utilisation du systeme
de drainage y compris les déconnexions accidentelles, ainsi que toutes les manceuvres
aboutissant a une mauvaise vidange (résidu vésical) et les fautes d'asepsie sont des

facteurs de risque infectieux majeurs.
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b) Facteurs de risque intrinséques
Les facteurs les plus importants sont le sexe féminin, age supérieure a 50 ans,
diabete, antibiothérapie préalable, vessie neurologique et diarrhée.

Ces risques sont peu ou pas modifiables.

4) Diagnostic positif

a) Colonisation ou bactériurie asymptomatique

e Une uroculture quantitative >105 micro-organismes.
b) Bactériurie symptomatique

e Fievre > 38 °C sans autre localisation infectieuse et/ou dysurie et/ou pollakiurie
et/ou tension sus pubienne et/ou envie impérieuse

e ET une uroculture > 105 micro-organismes/ml sans qu'il y ait plus de deux
especes isolées Ou une uroculture > 103 micro-organismes/ml avec
leucocyturie > 104 /ml
La recherche systématique d’une bactériurie est inutile chez le patient

symptomatique.

5) Traitement

Les colonisations ne doivent pas étre traitées par antibiotiques.

On differe si possible I’antibiothérapie afin qu’elle soit documentée (risque de
BMR, d’ou choix antibiotique plus restreint et plus difficile en probabiliste).

En cas d’urgence, on débute une antibiothérapie a large spectre, puis adaptation
secondaire.

On prescrit une bithérapie initiale en cas de signes de gravité, ou si on suspecte
certains agents infectieux comme Pseudomonas aeruginosa (risque d’émergence de

résistance en cas de monothérapie).
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En cas de bactériurie asymptomatique, il ne faut pas systématiquement changer
la sonde urinaire. Mais devant une infection urinaire, il faut retirer la sonde urinaire,
ou la changer lorsque le drainage est indispensable.

On recommande de changer la sonde vésicale 24 heures aprés administration

de la premiére dose d’antibiotique chez le patient.

6) Prévention
Limiter les indications du sondage urinaire et sa durée: réévaluation quotidienne de
I'indication.

— Préférer le collecteur pénien au sondage.

— Préférer le sondage pluriquotidien au sondage a demeure pour les vessies
neurologiques.

Si le sondage est incontournable:

— Respecter une technique aseptique de pose d'un systeme clos de drainage
(toilettes périnéales avant antiseptique, toilette génitale, hygiene des mains
avec un produit hydro-alcoolique, gants stériles, matériel stérile).

— Respecter les regles d'entretien d'une sonde urinaire et d'un systeme de

drainage clos.

Suivi épidémiologique et microbiologique des infections urinaires pour détecter les

phénomeénes épidémiques.
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RESUME
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RESUME

Titre . Infections urinaires nosocomiales en réanimation
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Auteur : AMEZIANE HASSANI Fatima Zahra

L’infection urinaire nosocomiale constitue aujourd’hui un réel probleme de
santé publique, elle augmente non seulement la morbidité et la mortalité mais aussi
le colt.

Ce travail est une étude prospective sur la période allant du 01/01/2020 au
30/11/2020 portant sur les cas d’infection urinaire nosocomiale au service
d’anesthésie-réanimation A4 au CHU HASSAN Il de FES.

Parmi les 261 patients qui ont séjourné pendant plus de 48 heures, 32 ont
présenté une infection urinaire nosocomiale. L’incidence des infections urinaires
nosocomiales est de I'ordre de 12,2%. Le sexe masculin était prédominant avec un
sexe ratio de 2,55. L’age variait entre 16 et 75 ans avec une moyenne de 50,75 ans.
Les facteurs favorisants étaient dominés par le sondage vésical et I’antibiothérapie
préalable. Le délai moyen d’apparition de [l'infection est de 9,65 jours. La
symptomatologie urinaire était dominée par la fievre qui était présente dans 84,37%.

La culture des urines était mono bactérienne dans 10 cas. Les germes isolés
étaient des bacilles a Gram négatif (BGN) dans 100% des cas. Parmi les BGN,
Escherichia Coli et Klebsiella pneumoniae viennent en téte avec un pourcentage de
40% des cas pour chacune. Suivies par le Proteus vulgaris et I’Acinetobacter baumannii
avec un pourcentage de 10% des cas pour chacun.

Sur le plan évolutif, la guérison était obtenue dans 21 cas. 6 patients avaient
présenté un choc septique, le plus souvent suite a un autre foyer. 11 patients sont
décédés soit un pourcentage de 34.37% des cas. Le déces d’un seul cas était

probablement lié a I'infection urinaire nosocomiale.
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Les infections urinaires nosocomiales sont le principal réservoir des germes
hospitaliers avec un risque collectif. Pour éviter leurs conséquences pronostiques et
économiques lourdes, la prévention reste le meilleur moyen. En respectant le lavage
soigneux des mains, les indications et la technique de sondage ainsi que les
indications de la prescription des antibiotiques, on pourra diminuer significativement

le taux de ces infections.
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Nosocomial urinary tract infection is now a real public health problem,
increasing not only morbidity and mortality but also the cost.

This work is a prospective study over the period from 01/01/2020 to
11/30/2020 on cases of nosocomial urinary tract infection in the department of
anesthesia and intensive care A4 at the CHU HASSAN Il of FES.

Among the 261 patients who stayed for more than 48 hours, 32 presented a
nosocomial urinary tract infection. The incidence of nosocomial urinary tract
infections is around 12.2%. The male sex was predominant with a sex ratio of 2.55.
The ages ranged from 16 to 75 years old with an average of 50.75 years. Risk factors
were dominated by bladder catheterization and prior antibiotic therapy. The average
time to onset of infection is 9.65 days. Urinary symptoms were dominated by fever
which was present in 84.37% of cases.

The urine culture was mono-bacterial in 10 cases. The germs isolated were
Gram negative bacilli (BGN) in 100% of cases. Among the BGNs, Escherichia Coli and
Klebsiella pneumoniae were the most common with a percentage of 40% of cases for
each, followed by Proteus vulgaris and Acinetobacter baumannii with a percentage of
10% of cases for each.

In terms of evolution, cure was obtained in 21 cases. 6 patients had presented
a septic shock, most often because of another type of infection. 11 patients died which
represent 34.37% of cases. The death of only one case was probably related to the

nosocomial urinary tract infection.
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Nosocomial urinary tract infections are the main reservoir of hospital germs
with a collective risk. To avoid their heavy prognostic and economic consequences,
prevention remains the best way. By respecting the careful washing of hands, the
indications and the technique of catheterization as well as the indications for the

prescription of antibiotics, the rate of these infections can be significantly reduced.
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