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IUN
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FQ
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AMC
AMP
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CTX
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. bacille gram négatif

: bacille gram positif

: Sonde double j

: examen cytobactériologique des urines
. Infection urinaire

. infection urinaire nosocomiale

. infection urinaire nosocomiale sur sonde
. centre hospitalier universitaire

. antibiotique

: fluoroquinolones

: Imipéneme

: Amoxicilline+ Acide clavulanique

: Ampicilline

: Amoxicilline

: Ciprofloxacine
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|. Définitions et généralités

Les infections nosocomiales (IN) ou infections hospitalieres sont des infections
contractées dans un établissement de santé. Cette définition a été complétée en
novembre 2006 et I'infection nosocomiale est désormais intégrée dans I’ensemble des
infections associées aux soins.

Une infection associée aux soins est tout événement infectieux survenant en
cours ou au décours de la prise en charge d’un patient que ce soit a I’hopital ou non,
au cours d’un acte diagnostique ou thérapeutique.

Classiqguement, I’infection n’est pas présente (ni latente, ni patente) au début de
la prise en charge, ce qui donne une notion classique d’au moins 48 heures pour définir
une infection comme infection associée aux soins.

Une infection nosocomiale est une infection contractée dans un établissement de
soins, apres au moins 48 heures d’hospitalisation. Si I'infection apparait tres tét, moins
de 48 heures aprés I’admission, on en déduit généralement que l'infection était en
incubation au moment de I’admission, et qu’elle n’a vraisemblablement pas pu étre
contractée dans I’établissement de soins. L’infection n’est alors pas considérée comme
nosocomiale. A ’inverse, une infection qui se révéle aprés la sortie de I’établissement
de soins peut trés bien étre nosocomiale.[1]

En urologie, les infections nosocomiales les plus fréquentes sont les infections
du site opératoire et les infections urinaires.

Pour les infections du site opératoire (ISO), on considere habituellement comme
associées aux soins les infections survenant dans les 30 jours suivant I'intervention ou,
s’il y a mise en place d’un implant ou d’une prothése dans lI’année qui suit

I’intervention.
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Les infections urinaires ont été définit par le comité technique des infections
nosocomiales liées aux soins de mai 2007 par I'existence des signes cliniques
classiques d’infection urinaire : fievre, impériosités mictionnelles, pollakiurie, brilures
mictionnelles ou douleur sus-pubienne. La preuve de l'infection est toujours
microbiologique. [2]

L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) est considéré comme positif en
fonction de valeurs seuil :

— Sans sondage vésical ni autre abord de [I'arbre urinaire : leucocyturie
supérieure ou égale a 104 leucocytes/ml et uroculture positive supérieure ou
égale a 103 micro-organismes/ml et avec aux plus deux especes
microbiennes isolées ;

— Avec sondage vésical ou autre abord de I’arbre urinaire, en cours ou dans les
sept jours précédents : uroculture positive supérieure ou égale a 105 micro-
organismes/ml avec aux plus deux especes microbiennes isolées.

Le sondage vésical représente selon multiples études le facteur de risque

principal des IUN. Bien qu’il soit le plus important, il existe d’autres facteurs de risque

notamment I’age avancée et le diabete.
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Il. Rappels

A. Rappel anatomique (Figure 1. Figure 2.)

1. Reins

Les reins sont des organes aplatis, ovoides, dits « en haricot ». C'est dans la face
interne du rein que se trouve le hile, soit I'entrée de I'organe permettant le passage de
I'ensemble des nerfs, vaisseaux lymphatiques et vaisseaux sanguins. En moyenne, ils
ont pour hauteur 12 cm, largeur 6 cm, épaisseur 3 cm (grosseur d'un poing. Leur
position anatomique est généralement entre T12 et L3 (rein droit).

2. Ureteéres

Prolongement des reins, l'uretere collecte I'urine filtré par les reins qu’il conduit
vers la vessie. Cet organe mesure environ 27 cm et est composé de fibres musculaires
lisses qui empéchent le reflux de 'urine vers les reins en produisant un mouvement de
péristaltisme a sens unique.

3. Vessie

Sorte de poche aux parois composées de muscles lisses, la vessie est I'organe du
systeme urinaire dont la fonction est de recevoir l'urine terminale produite par les reins
et acheminée par l'uretere, et par la suite la conserver avant son évacuation au cours
de la miction. Elle est localisée derriere la symphyse pubienne, au-dessus de la prostate
chez I'homme, en avant du vagin et sous l'utérus chez la femme.

4. Uretres

Canal de sortie de I'urine, il a une fonction excrétrice chez I'homme et la femme
(sortie de l'urine) et de plus chez ’lhomme une fonction reproductrice (passage du
sperme). || mesure environ 3,5 cm chez la femme 15 cm chez ’homme. En raison de

cette différence de taille, les femmes sont plus sujettes aux infections urinaires.
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Figure 1: Systéeme urogénital chez la femme Figure 2 : Systéme urogénital chez I’homme
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B. Physiopathologie des infections urinaires nosocomiales (IUN)

Les IUN sont dominées par les infections sur sonde a demeure. Ces dispositifs
bouleversent les mécanismes physiologiques de défense contre I'infection, faisant que
la rencontre d’un germe uropathogéne n’est plus ici un prérequis a I’établissement de
I'infection. Une fois acquise par voie endoluminale ou extraluminale, I'infection se
chronicise par la production de biofilm autour du corps étranger. L’efficacité de ces
mécanismes pathogéniques rend difficile la prévention, une fois traqués les sondages
abusifs dans leur indication ou leur durée, et les fautes d’asepsie a I'insertion ou lors
de I’entretien du systeme clos. [3]

1. Mécanismes de défense contre les infections urinaires

L’arbre urinaire est normalement stérile, a I’exception de la flore de I'uretre 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). [4]

La longueur de l'uretre intervient a I’évidence, protégeant ’homme beaucoup
mieux que la femme [6]. Si cet obstacle se trouve franchit, les caractéristiques
physicochimiques de l'urine normale (osmolarité, pH, teneur en acides organiques)
rendent difficile la croissance de la plupart des germes colonisant 'uretre. [7]

La miction permet d’éliminer 99,9 % de la population bactérienne.

En cas de colonisation bactérienne, trois facteurs concourent a éviter I'invasion
de la muqueuse :

¢ La présence d’inhibiteurs de I’adhésion bactérienne a la surface de

I'urothélium (protéine de de Tamm-Horsfall, mucopolysaccharides) ;
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¢ L’existence d’'un effet bactéricide local de mécanisme inconnu, mais
indépendant de la réponse inflammatoire (polynucléaires, cytokines) et de la
réponse immunitaire (humorale et cellulaire) [6,7]

¢ Et si nécessaire un processus d’exfoliation des cellules urothéliales infectées
[5].

Quant aux reins, ils sont protégés de I'invasion bactérienne par le sphincter
vésico-urétéral et le flux permanent de I'urine pyélique, tandis qu’un effet antibactérien
des sécrétions prostatiques a été démontré [7].

Compte tenu de tout cet arsenal, la survenue d’une IU communautaire tout
comme une IUN en absence de sonde implique soit une carence des défenses de I’hote,
soit le développement dans la flore urétrale d’une bactérie particulierement virulente
dite uropathogene.

2. Mécanismes d’acquisition des IU nosocomiales

2.1. IUN en absence de sonde

L’infection urinaire nosocomiale en absence de sonde a les mémes mécanismes
d’acquisitions d’une IU communautaire, comme expliqué dans le chapitre précédant
(B.1-).

2.2. IUN en présence de sonde (Figure 3.)

Quatre modes d’acquisition des IUN/S ont été décrits, pouvant s’associer chez
un méme patient, avec deux modes nettement prééminents : la voie endoluminale et

la voie extraluminale péri-urétrale.
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2.2.1. Acquisition lors de la mise en place de la sonde

Méme lorsque les mesures d’asepsie sont strictement respectées, les bactéries
colonisant le périnée et I'uretre peuvent étre introduites directement dans la vessie lors
du sondage, entrainées par la surface externe de la sonde [14]. A partir de I3, I'insertion
de la sonde peut entrainer des micro-organismes vers la vessie préalablement non
infectée [16].

2.2.2.Acquisition par voie endoluminale

Cette voie de contamination était la plus incriminée avec le systéme ouvert qui
comportait une sonde urétrale connectée a un tube collecteur drainant I'urine dans un
seau a l'air libre installé au pied du lit [19]. Avec 'avenement des « systemes clos »
dans les années 1950 et 1960, la fréquence des infections par cette voie d’acquisition
endoluminale a baissé, vu que ces nouveaux dispositifs évitent tout contact entre les
urines et I’environnement.

2.2.3.Acquisition par voie lymphatique ou hématogéne

Des infections urinaires sur sonde surviennent méme en absence de toute
colonisation bactérienne préalable, et malgré le respect des mesures d’asepsie et du
systeme clos lors de la pose de mise en place). De ce fait, I’hypothese d’infections
d’origine hématogene ou lymphatique a partir d’'une source endogéne a distance a été
formulée par Schaeffer [14,33].

2.2.4.Acquisition par voie extraluminale ou péri—-urétrale

Ce mode de contamination implique des bactéries d’origine digestive, qui
colonisent le meéat, puis migrent progressivement vers |'uretre et la vessie par

capillarité dans le fin film muqueux contigu a la surface externe de la sonde.
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O Zone a risque
o | O

. . Source bactérienne
A4,/
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Figure 3. Sondage vésical : principales voies d’acquisition de microorganismes.
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C. Mécanismes de la résistance bactérienne aux antibiotiques

La résistance bactérienne aux antibiotiques a été rapportée des la découverte du
premier antibiotique, la pénicilline G. Deux types de résistances sont important a étre
définis : Naturelle et acquise.

Naturelle : existence d’un ou de plusieurs mécanismes de résistance innés, donc
propres a I'espece bactérienne. Elle intervient dans la définition du spectre clinique
d’un antibiotique.

Acquise : acquisition d’'un mécanisme de résistance pour une souche d’une
espece habituellement sensible.

1. Mécanismes biochimiques (figure 4)

Depuis quelques années, cinqg mécanismes biochimiques ont été individualisés
pour expliquer la résistance naturelle et surtout acquise des bactéries aux
antibiotiques :

a. Imperméabilité

« Porine » est une protéine de transport responsable de I’acces d’un antibiotique
a la bactérie. Tout dysfonctionnement de ce systéme cause une imperméabilité et par
conséquent entraine une augmentation accrue de la concentration minimale inhibitrice
(CMI) de I'antibiotique en question. [4]

b. Inactivation enzymatique

Le mécanisme de résistance acquise le plus incriminé. Les molécules
d’antibiotiques sont détruites par des enzymes exocellulaire ou en endocellulaire

respectivement a I’extérieur ou a I'intérieur de la cellule bactérienne. [4]
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c. Affinité diminuée

Cette modification d’affinité de la cible a pour effet d’exiger une plus grande
concentration de I’antibiotique concerné, donc la CMI de I’antibiotique sera supérieure.

d. Substitution de cible

e. Efflux

Principal mécanisme chez les bactéries a Gram négatif. A I'inverse des porines
qui empéchent la pénétration des molécules d’antibiotique en intracellulaire, les
pompes a efflux chassent ces derniéres a I'extérieur de la cellule et empéchent par

conséquent la concentration de I’antibiotique.

Q

Dlmlnutlon Pompes a efflux
de I’entrée

coupure de
) ®I antlblothue

T e I Separutlon en deux sous-unités I
OD 8 m0(§|flcqt'|on_ des ribosomes immobilisés par
- de I"antibiotique la présence de I’antibiotique |

délogement modification _—
de I’antibiotique de la cible )

-

ARN ribosomes
polymérase [ o

ribosomes ribosomes

antibiotique bloguant
la synthese proteique

Figure 4 : mécanismes biochimiques de la résistance aux antibiotiques
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2. Mécanismes moléculaires : (figure 5)

Parmi les mécanismes d'acquisition de résistance, les bactéries peuvent s'adapter
a la toxicité d'un antibiotique via des mutations ponctuelles (erreur de réplication
conférant un avantage sélectif) ou via un transfert horizontal de genes (transfert de
plasmide ou de transposon). La résistance est également associée avec une

amplification génique conférant la résistance aux antibiotiques.

/ Geéne de r»}‘}i:\[{ﬂ*i‘:‘?‘\

z Promoteur fort (mutation)
——

Excision
Transposition sur plasmide tra+

Transfert du plasmide tra+
(conjugaison)

Insertion IS
_

Figure 5 : mécanismes moléculaires de la résistance aux antibiotiques.
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lll. Facteurs de risque des infections urinaires nosocomiales

(IUN) [30]

Parmi les facteurs favorisant I’lUN, il est possible de différencier des facteurs

endogenes au malade et des facteurs exogenes.

A. Les facteurs endogénes :

Tous les facteurs sont résumés dans le tableau 1. Nous allons citer les plus

pertinents :

e Age

L’age est un facteur de risque d’IUN fréquemment retrouvé. L’augmentation est
lente avant 50 ans puis devient de plus en plus importante au fil des ans.

o Sexe

La bactériurie est deux fois plus élevée chez la femme que chez I’lhomme.

e Diabete

La bactériurie asymptomatique et l'infection urinaire symptomatique sont plus
fréquentes chez les patients atteints de diabete sucré. L'infection symptomatique est
associée a une augmentation de la gravité et a une fréquence accrue des complications.
[6]

e Pathologie urologique sous-jacente

Hypertrophie bénigne de la prostate, lithiase urinaire, un volume résiduel

supérieur a 250ml, dysfonctions neurologiques de la vessie, ...

M. AMRANI Ahmed 20



Incidence et profil des infections urinaires nosocomiales Thése N° 330 /21

B. Les facteurs exogénes

Le facteur exogene correspond a tout élément introduit pour une raison ou une
autre dans le patient et qui contribue directement ou indirectement a augmenter le
risque infectieux.

1. Sondage urinaire

Les infections urinaires nosocomiales, associées dans la vaste majorité des cas
au sondage urinaire, sont la cause la plus fréquente des infections liées aux soins
hospitaliers, et représentent 30-40 % de celles-ci. [7]

Ceci s’explique par des éléments physiopathologiques bien définis :

= Altérations des moyens de défense vésicale [2]

Le cathéter peut endommager mécaniquement l'urothélium et la couche de
glycosaminoglycanes. La sonde urinaire et son ballonnet sont en effet une source
constante d’irritation pour la muqueuse [33].

= Perturbations du transit urinaire [2]

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

* Production d’un biofilm [2]

Qu’elles soient d’acquisition endoluminale ou extraluminale, les bactéries qui
colonisent le cathéter croissent sous forme de microcolonies enchassées dans un
biofilm qui les protege. Le biofilm favorise a son tour I’adhésion des microorganismes
aux corps étrangers, et constitue un sanctuaire les protégeant des mécanismes de
défense de I’hote et des agents antimicrobiens.

Ainsi, il existe plusieurs facteurs qui contribuent a la potentialisation du risque

infectieux sur sonde vésicale principalement :
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La durée d’hospitalisation avant sondage

- La durée totale de sondage,

- L’absence d’urimetre,

- La colonisation du sac de drainage,

- Les erreurs lors de soins de sonde (obstruction de la sonde a demeure, non-
respect de la déclivité),

- La mise en place de sonde a demeure en dehors de services de soins intensifs
ou de bloc opératoire,

- L’absence d’antibiothérapie,

- Le sexe féminin,

- Le diabéete, la dénutrition [37],

- L’insuffisance rénale.

2. Role du manuportage

Le manuportage (par le personnel, le patient voire la famille) est un facteur
certain de diffusion de bactéries nosocomiales [38, 39]

3. Situations particuliéres

Le risque d’infection wurinaire apres cystoscopie et autres manceuvres
intravésicales est faible (par introduction de la flore urétrale lors du geste ou
contamination exogene, en particulier en cas de désinfection imparfaite d’'un matériel
réutilisable).

i Cathéter sus—pubien

La flore bactérienne de la paroi antérieure de I’abdomen est moins abondante
que la flore périurétral, ainsi la pose de ce type cathéter est réalisée par un spécialiste.
Pour les deux raisons précédentes, les IUN sur cathéter sus-pubien sont rare par

rapport aux IUN/S.
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ii. L’étui pénien

Malgré une colonisation périurétrale par des uropathogenes et la présence dans
le cathéter de drainage d’une forte densité microbienne, 'usage de I’étui pénien expose
la population traitée a un faible risque infectieux.

iii. Lithotritie extracorporelle

Les infections urinaires apres lithotritie extracorporelle sont rares, mais peuvent
tout de méme survenir chez des malades dont les urines sont stériles, la destruction
des calculs pouvant libérer des uropathogénes.

iv. Diabete

Les infections urinaires communautaires comme les nosocomiales surviennent
avec une fréquence accrue au cours du diabete ; plusieurs facteurs semblent contribuer
a cette prédisposition : la neuropathie diabétique cause un vrai dysfonctionnement
vésical, la glycosurie inhibe les phénomeénes des phagocytoses et I’atteinte vasculaire

alterent la barriere cellulaire et les mécanismes de défense locale.
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Tableau 1: Facteurs de risque des IUN [31]

Facteurs de risque endogeénes

Facteurs de risque exogénes

age avancé
Colonisation bactérienne normale
fécale
périurétrale
flore intestinale
Réponse immunitaire déficiente
liée a I'age
héte compromis
immunodépression
VIH/SIDA
éficience hématologique
relaté a une maladie concomitante
Déterminants génétiques
sexe
familial

Facteurs anatomiques du systéme urogénital

prépuce

reflux vésico-rénal
dysfonction de la vessie

résidu vésical

distention de la vessie
réduction de la vascularisation

vidange insuffisante du systéme urogénital

hydronéphrose
calculs rénaux
prostatite

Etat physiologique particulier
grossesse

Maladies concomitantes
insuffisance rénale
diabete
maladies cardio-vasculaires avec
vascularisation réduite
maladies pulmonaires obstructives
autres

Introduction de micro-organismes
charge (quantité)
facteurs de virulence
susceptibilité aux antibiotiques
Instrumentation
endoscopie diagnostique
interventions chirurgicales
Voie veineuse centrale
perfusions
infection des canules

Activité sexuelle

Sondes urinaires
sonde vésicale
nephrostomies
sondes urétérales en |
stents métalliques

Mise en place de prothéses
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IV. L’examen cytobactériologique des urines (ECBU)

A. Introduction

Le diagnostic des IU repose sur la clinique et I’examen cytobactériologique des
urines. La culture permet de préciser I’espéce bactérienne, de quantifier la bactériurie
et d’effectuer un antibiogramme. L’examen cytobactériologique des urines impose des
techniques de prélevement rigoureuses, des conditions de conservation et de

réalisation précises ainsi qu’une interprétation critique des résultats.

B. La préparation et le recueil [48]

1. Recueil des urines chez les patients non sondés : figure 4.

Afin d’éviter une contamination du prélevement, et donc un faux positif une
préparation du patient est requise. Le patient doit se laver les mains a I’eau et au savon
puis effectuer une toilette des organes génitaux. Ceci évite la contamination par le
manuportage et aussi la contamination par la flore commensale de la peau.

2. Recueil des urines chez les patients sondés : figure 5

Il ne faut jamais prélever dans le sac collecteur (pullulation microbienne+++) ou
déconnecter la sonde du sac collecteur. Le recueil s’effectue par ponction sur le site
spécifique du dispositif de sonde, apres désinfection soignée et clampage de la

tubulure.
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Se laver les mains avec soin,
puis effectuer une toilette
intime selon le protocole.

Eliminer le premier jet d'urine
dans les toilettes puis recueillir
I'urine dans le pot.

Owuvrir le pot de recueil et
poser le couvercle avec la
canule vers le haut.

Refermer le pot avec le
couvercle bleu et le remettre &
I'infirmiére

Figure 6 : Recueil des urines chez les patients non sondés

Clamper la

tubulure (A).
Désinfecter le
site de
préléevement
de la sonde
selon le
protocole (B).

Introduire

le tube a
fond dans le
corps de
prélévement et
attendre le
remplissage
complet du
tube avant de
le retirer.

Verifier

d'urine dans la
tubulure.
Percuter le site
de prélévement
avec l'aiguille
ou l'adaptateur
{selon la nature
du site).

4'Homogtnéiser
‘échantillon
par8310
retournements du
tube.

identifier le tube
et le transmettre
au laboratoire.

Figure 7 : Recueil des urines chez les patients sondés.
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C. Transport et évacuation [48]

Une fois émises, les urines doivent étre analysées au laboratoire dans les deux
heures. Elles ne doivent jamais étre conservées au-dela a température ambiante. A
défaut, elles peuvent étre conservées réfrigérées a 4°C et analysées dans les douze a
vingt-quatre heures suivantes.

En revanche, une conservation a +4 °C permet une stabilisation de la bactériurie,
mais les leucocytes peuvent s’altérer au-dela de la 12e heure.

En effet, la bactériurie a tendance a augmenter au fur et a mesure que le temps

de conservation avance et la température ambiante augmente. (Figure 8.)

10000000 -

é 1000000

10000 E. coli 22°C

E.coli4°C
1000 +E. cloacae 22°C
~+ E. cloacae 4°C
100
10

1 T T T T T T 1

Figure 8: évolution comparée de la bactériurie en fonction du temps et de la

température de conservation pour 2 espéces bactériennes [48]
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D. Réalisation de I’examen cytobactériologique des urines

1. Examen macroscopique

L’examen macroscopique de l'urine homogénéisée permet d’apprécier la
limpidité et de noter I’existence d’une hématurie. Son intérét reste limité. En effet, une
couleur trouble ne signifie pas obligatoirement une infection, comme pour des urines
claires limpide n’élimine pas forcément une infection et puis finalement une couleur
rouge ne signifie pas systématiquement une hématurie.

2. Numération des leucocytes et de la bactériurie

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.

3. Leucocyturie

La leucocyturie est mesurée par numération dans un volume donné de I'urine
homogénéisée sur cellule de type Malassez, de préférence a usage unique [50]. 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

4. Bactériurie

La numération des bactéries commence par la microscopie aprés une coloration
simple de Gram a la recherche d’une bactériurie pathologique. L’identification du
germe permet d’orienter le choix des milieux de culture et I’étude de la sensibilité aux

antibiotiques [48]
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5. Uroculture

L’uroculture permet d’isoler et d’identifier la bactérie en cause, de pratiquer une
numération des bactéries et de réaliser un antibiogramme.

Il est classique de considérer qu’une culture > 105 UFC/ml est significative
d’infection urinaire. En dessous de ce seuil, la contamination du prélévement est
possible [48]. Néanmoins, il est possible d’avoir une véritable infection urinaire avec

un taux inférieur a 105 UFC/ml.

E. Interprétation des résultats

1. Leucocyturie [48]

Le seuil significatif de leucocyturie est fixé de maniere consensuelle a 104 /mL
(10 leucocytes/mm3): il témoigne d’une inflammation du tractus urinaire.

Une leucocyturie non significative posseéde une excellente VPN permettant
souvent d’exclure une infection urinaire (sauf chez le sujet neutropénique ou a la phase
initiale de I'infection).

Les leucocyturies sans bactériurie sont fréquentes et refletent la plupart du
temps :

— Un phénomeéne inflammatoire non infectieux du tractus urinaire,

— Une iu déja traitée par un antibiotique,

— Une iu causée par un microorganisme non cultivable ou a croissance difficile

comme la tuberculose dans le contexte marocain.
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2. Bactériurie

Le seuil de bactériurie significative dépend de I'espece bactérienne en cause et

du sexe du patient. Chez un patient symptomatique avec leucocyturie > 104 UFC/ml,

les seuils de bactériurie sont : [51]

Espéces bactériennes

Seuil de significativité

Sexe

E. coli, S. saprophyticus

10° UFC/ml

Entérobactéries autres que E.coli, 10° UFC/ml
entérocoque,

C. urealyticum,
P. aeruginosa, S. aureus

10* UFC/ml

Homme ou femme
Homme

Femme

Le caractere symptomatique ou non permet généralement de différencier

infection et colonisation urinaire (anciennement nommée bactériurie asymptomatique).

Tableau 2: Infections urinaires : interprétation des principales situations

Contexte

Signes

cliniques

Leucocyturie
210/ mi

Bactériurie avec des uropathogénes reconnus |

(au plus 2 micro-organismes différents)

Communautaire

Non sondé

Nosocomial
ou associé
aux soins

Non sondé

Nosocomial ou
associé au soin

Sondage urinaire

Communautaire
ou nosocomial

+0u-

+0u-

+0u-

Non contributif

2 10° ufc/ml

coliformes et S. saprophyticus

2 10° ufe/ml

pour les autres espéces, notamment entérocogue
> 10° ufc/ml

2 10° ufc/ml
pour la femme enceinte

2 10° ufc/ml

2 10° ufc/ml

2 10° ufc/ml

2 10° ufc/ml

< 10° ufc/ml

< 10° ufe/ml

Infection urinaire (cystite aigué)

Dans le cas de suspicion de pyélonéphrite aigué,
le seuil de bactériurie > 10* ufc/mL est considéré
comme significatif

[

Colonisationa

2]

Infection urinaire
[21]

Colonisationa
[21]

Infection urinaire
[21]

Colonisationa
[21]

Inflammation sans bactériurie Traitement antibiotique
en cours Recherche micro-organismes a culture lente
ou difficile ou étiologie non infectieuse

Absence d'infection urinaire ou de bactériurie
asymptomatique
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3. 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 I’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.

La présence de plusieurs especes de germes chez un patient, en particulier en
I'absence de symptomes, est habituellement liée a une contamination du
prélevement.[51]

4, L’antibiogramme

L’antibiogramme est un outil nécessaire pour déterminer la prise en charge
thérapeutique de l'infection urinaire. Il permet d’identifier les résistances du germe
identifié aux différents antibiotiques a forte élimination urinaire. Au bout de cette
analyse, le biologiste détermine la concentration minimale inhibitrice (CMI) d’un
antibiotique donné face au germe en cause.
< Interprétation des résultats de I’antibiogramme [52]
La CMI est comparée a la concentration critique inférieure (CCl) qui correspond
la concentration sanguine minimale moyenne en antibiotique habituellement obtenue
chez un malade (aux posologies habituelles).
e Si, pour un antibiotique donné, la CMI d'une souche est inférieure a la
concentration critique inférieure, la souche est qualifiée de sensible (S).

e Sila CMI d'une souche est supérieure a la concentration critique supérieure,
la souche est qualifiée de résistante (R)

e Sila CMI est comprise entre les deux concentrations critiques, la souche est

dite de sensibilité intermédiaire ().
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MATERIELS ET METHODES
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l. Type d’étude

Ce travail est une étude prospective a visée descriptive.

. Le cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée au sein du Service d’Urologie au CHU HASSAN Il - Fes.

lll. La durée de I’étude

Il s’agit d’une étude prospective réalisée sur la période allant du 1er novembre
2020 au Ter février 2021. Durant cette période, nous avons étudié les dossiers de 114
patients hospitalisés au service d’urologie du CHU HASSAN Il -Fés. Nous avons inclus

19 épisodes d’IUN documentées bactériologiquement.

IV. La population étudiée

1. Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans cette étude, tous les malades hospitalisés au service
d’urologie durant cette période ayant un ECBU stérile a I’admission et un ECBU positif
au moins apres 48h d’hospitalisation.

2. Criteres d’exclusion

Ont pas été exclus de cette étude, les malades dont la durée d’hospitalisation a
été inférieure a 48 heures et les patients avec un ECBU positif avant 48h de
I’hospitalisation.

Durant cette période, nous avons étudié les dossiers de 114 patients hospitalisés
au service d’urologie du CHU HASSAN Il -Fes. Nous avons inclus 19 épisodes d’IUN
documentées bactériologiquement chez 19 patients (15 hommes et 4 femmes)
hospitalisés pour les motifs suivants :

e Pathologies tumorales : 6

e Pathologies lithiasiques : 4
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e HBP compliquée : 4
e Insuffisance rénale obstructive : 4

e Traumatisme : 1

V. Enquéte d’incidence des infections urinaires nosocomiales

Pour chaque patient hospitalisé au service, un ECBU d’admission a été réalisé en
respectant les derniéres recommandations de la bonne pratique du prélevement
d’échantillon urinaire. Les patients ont été interrogé et examiné quotidiennement, un

deuxieme ECBU a été réalisé a chaque fois que I'infection urinaire a été suspectée.

VI. Recueil et traitement des données

Nous avons fait appel a une fiche d’exploitation (voir annexe I) qui comporte les
renseignements suivants : nom, prénom, age, sexe, date d’ECBU, hospitalisation
antérieure, présence de sonde urinaire, intervention chirurgicale, traitement
antibiotique antérieur, date d’admission, date de sortie, durée de séjour, symptoémes,
motif d’hospitalisation, traitement antibiotique avant et apres I'identification du germe,
évolution, bactériurie, leucocyturie, identification du germe, phénotype de résistance
et traitement.

Les fiches de renseignements étaient remplies pour chaque patient entrant dans
le service. Ce recueil des données était suivi d’une saisie quotidienne sur le logiciel «

Google Forms », qui a servi pour 'uniformisation des données.

VIl. Exploitation des données

La base de données recueillie a été exploitée par le logiciel « Google Forms ».
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|. Taux d’incidence des IUN

Notre étude est prospective sur une durée de 3 mois entre le 1¢r novembre 2020

et le Ter février 2021.

114 patients ont été hospitalisés durant cette période. 19 épisodes d’infections
urinaires nosocomiales ont été enregistrées.

Le taux d’incidence des IUN au service d’urologie est : 16,66%

Il. Répartition selon I’age

L’age de I’ensemble de nos patients était situé entre 20 ans et 83 ans et leur
moyenne d’age était de 61.25 ans. 36.8% de nos patients avaient un age supérieur a
60 ans.

Nous avons défini 4 groupes d’age :

e Groupe 1 : entre 20 et 39 ans

e Groupe 2 : entre 40 et 59 ans

e Groupe 3 : entre 60 et 79 ans

e Groupe 4 : 80 ans ou plus

Les résultats de la répartition des patients ayant présentés une infection urinaire

nosocomiale sont résumés dans la figure 9.
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20-39 ans -6 (31,6 %)
40-59 ans —5 (26,3 %)
60-79 ans 7 (36,8 %)
80 ans ou plus
0 2 - 6 8

Figure 9 : Répartition selon l'age

lll. Répartition selon sexe

Les 114 patients hospitalisés durant la période de notre étude, les hommes était
du nombre de 80 (70%) et les femmes était du nombre de 34 (30%). (Figure 10)

Nous avons inclus 19 cas d’IUN dont 15 étaient du sexe masculin et 4 du sexe
féminin et donc un sexe ratio H/F = 3.75 (Figure 11)

Dans notre étude :

e L’incidence des IUN chez les patients hospitalisés du sexe masculin est de

18.75%
e L’incidence des IUN chez les patients hospitalisés du sexe féminin est de

11.76%
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H Homme B Femme

Figure 10 : Proportion des patients hospitalisés selon le sexe

H Homme B Femme

Figure 11 : Proportion des IUN selon le sexe
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IV. Répartition selon les antécédents

Chez les 19 patients inclus dans notre étude, les antécédents de chirurgie
urologique et infection urinaire sont les plus représentés et de la méme fréquence de
57.9%.

La pathologie tumorale (surtout le cancer de la vessie) vient en second position
avec une fréquence de 36.8%

La pathologie de la prostate principalement I’hypertrophie bénigne de la prostate

a été retrouvé chez 4 patients avec une fréquence de 21.1% (Figure 12.)

DIABETE

INSUFFISANCE RENALE
CHIRURGIE UROLOGIQUE
AUTRES CHIRURGIES

HTA

CARDIOPATHIES
PROSTATE

INFECTION URINAIRE
PATHOLOGIES TUMORALES
TABAGISME CHRONIQUE

—3(15,8 %)
—4(21,1 %)

—11 (57,9 %)

—4(21,1 %)
—11 (57,9 %)

0,0 2,5 5,0 75 10,0 12,5

Figure 12 : répartition en fonction des antécédents
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V. Taux d’infection nosocomiale selon le lieu de provenance

Les deux modes d’admission au service d’urologie sont majoritairement les
patients transférés du service des urgences adultes et les patients en externe qui
viennent de leur domicile pour une hospitalisation programmée en vue d’un geste

opératoire, exploration ou autre. (Figure 13)

@ DOMICILE
@ SERVICE DES URGENCES
@ TRANSFERT D'UN AUTRE SERVICE

Figure 13 : Répartition selon le lieu de provenance
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VI. Répartition selon le Motif d’hospitalisation

La pathologie obstructive est le motif d’hospitalisation le plus fréquent : 68.4%

L’hypertrophie bénigne de la prostate résistante au traitement médical ou
compliquée d’une rétention aigue des urines représente 21.1 % des cas.

La pathologie lithiasique (lithiase de vessie, lithiase rénale) représente 21.1% des
cas.

L’insuffisance rénale obstructive, urgence absolue en urologie représente 21.1%
des cas.

Nous avons inclus un seul cas de sténose de 'uretre post-traumatique dans le

cadre d’une fracture du bassin. (figure 14)

Sténose de l'urétre 1(5.3%)

Insuffisance rénale obstructives 4(21.1%)

HBP compliquée

4(21.1%)

Pathologies lithiasiques 4(21.1%)

o
[
N
w
N
(9]

[e)]
~

Figure 14 : répartition selon le motif d'hospitalisation
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VIl. Répartition des cas selon le sondage urinaire

La majorité des patients inclus dans notre étude était sondés ; 13 cas (68%)
32% des patients (6 cas) n’étaient pas sondés. (Figure 15)

La durée moyenne du sondage était de 8 jours avec des extrémes de 3 a 21 jours.

M patients sondés

M patients non sondés

Figure 15 : répartition des patients selon le sondage urinaire
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VIIl. Répartition selon l’'intervention chirurgicale

La majorité des patients (68%) ont bénéficié au cours de I’hospitalisation d’une

intervention chirurgicale. Figure 16

Les interventions chirurgicales étaient principalement :

— RTUV (2cas).

— RTUP (2 cas),

— Urétrotomie interne (2 cas),

— Urétérolithotomie (2 cas),

— Montée de sonde double J(1 cas),

— Néphrostomie(1cas),

— Adénéctomie par voie haute (1 cas),
— Cure de FVV (1cas),

— Drainage d’abces rénal (1cas)

Intervention chirurgicale | Nombre de patients Pourcentage
Ooul 13 68%
NON 6 32%

Figure 16 : répartition des patients selon I’'intervention chirurgicale
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IX. Répartition selon la durée de séjour

Les patients inclus dans notre étude sont les patients hospitalisés pour une durée
en moins de 48h.
Les cas ont été répartis en 4 groupes : figure 17

e Jlergroupe : durée d’hospitalisation entre 3 et 7 jours. 3 cas (15.8%)

2¢me groupe : durée d’hospitalisation entre 8 et 14 jours. 7 cas (36.8%)

3¢me groupe : durée d’hospitalisation entre 15 et 21 jours. 1 cas (5.3%)
e 4eme groupe : durée d’hospitalisation de 22 jours ou plus. 8 cas (42.1%)
84.2% des patients avec une IUN ont séjourné au service d’urologie plus d’une

semaine.

3-7 jours

8-14 jours —T7 (36,8 %)
15-21 jours

22 jours ou plus 8 (42,1 %)

Figure 17 : Répartition selon durée de séjour
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X. Répartition selon la symptomatologie

15 des patients (79%) inclus dans notre étude ont présenté au moins un
symptome d’infection urinaire.

L’infection urinaire était asymptomatique chez 4 patients (21.1%)

La fievre, le symptome le plus fréquent dans notre série, était présente dans

52.6% des cas. (Figure 18)

FIEVRE 10(52,6 %)
BRULURES MICTIONELLES
HEMATURIE

POLLAKIURIE

PYURIE

LOMBALGIES —6 (31,6 %)

ASYMPTOMATIQUE

Figure 18 : Fréquence des différents symptomes de I'lUN
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XI.Répartition selon I’antibiothérapie recue  durant

I’hospitalisation

L’antibiothérapie a été probabiliste dans tous les cas a base de céphalosporines
de 3eme génération puis adaptée a I’antibiogramme.
Le recours aux « ertapénem » (INVANZ) et « imipenemes » (BACQURE) était

indispensable pour les infections a E.Coli et P. Aeruginosa multirésistantes.

® C3G

@ AMOXICILLINE + ACIDE
CLAVULANIQUE

@ FLUOROQUINOLONES
‘ @ COTRIMOXAZOLE

® IMIPENEMES

@ ERTAPENEM

@ COLISTINE

Figure 19 : Répartition selon I'antibiothérapie recue durant I'hospitalisation
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XIl. Résultats des ECBU de diagnostic

A. Leucocyturie

18 cas (94.7%) avaient une leucocyturie supérieure ou égale a 104/ml

1 cas a été inclus avec une leucocyturie a 103 /ml

@ 1073
® 1004
@ 1075
@ 1076 ou plus

‘

Figure 20 : Répartition selon le taux de leucocyturie
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B. Bactériurie

17 cas (89.5%) ont une bactériurie supérieure ou égale a 105 /ml

2 cas (10.5%) ont une bactériurie a 104/ ml

@ 1073
@® 1004
@ 1025
@ 1076 ou plus

Figure 21 : Répartition selon le taux de bactériurie
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C. Germe isolé

Escherichia Coli est le germe la plus isolé dans notre étude : 10 cas (52.6%)
Pseudomonas Aeruginosa est le deuxieme germe le plus isolé avec une fréquence

de (21.1 %)

E.COLI 10 (52,6 %)
PSEUDOMONAS AERUGINOSA
ACINETOBACTER BAUMANNII
Enterococcus faecalis

Klebsiella pneumoniae

Staphylococcus aureus

Autres BGN

Figure 22 : Répartition selon la nature du germe isolé a la culture
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XIll. Résistance des germes isolés aux différents antibiotiques

A. Les différentes résistances des E.Coli isolés

E.Coli a été isolé chez 10 de nos patients. Le germe était résistant a :

L’amoxicilline dans 90% des cas

L’amoxicilline + acide clavulanique dans 40 % dans cas
La ceftriaxone dans 20% des cas

La levofloxacine dans 30% des cas

La ciprofloxacine dans 30% des cas

Le cotrimoxazole dans 30% des cas

Le germe n’avait aucune résistance aux antibiotiques testés dans un seul cas.

(10%)
Les résultats sont résumés dans la figure 24.
Amoxicilline 9 (90 %)
Amoxicilline + acide clavulanique
Ceftriaxone —2 (20 %)
Amikacine [0 (0 %)
Levofloxacine = 3 (30 %)
Cotrimoxazole 3 (30 %)
Imipénémes (-0 (0 %)
Ertapénem [—0 (0 %)
Ciprofloxacine [ RGN 3 (30 %)
Gentamicine |0 (0 %)
Aucune résistance {1 (10 %)
0 2 - 6 8 10
Figure 23 : Résistance des E.coli isolés aux antibiotiques
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B. Les différentes résistances des P. Aeruginosa isolés

Pseudomonas Aeruginosa a été isolé chez 4 patients (21.1%). Le germe était
résistant a :

e L’amoxicilline dans 100% des cas

e L[’amoxicilline + acide clavulanique dans 100% des cas

e La ceftriaxone dans 75% des cas

e Le cotrimoxazole dans 50% des cas

e La ciprofloxacine dans 50 % des cas

e La gentamicine dans 50 % des cas

e Les imipenemes dans 25% des cas

Les résultats sont résumés dans la figure 25.

Amoxicilline 4 (100 %)
Amoxicilline + acide clavulanique 4 (100 %)
Ceftriaxone —3 (75 %)

Amikacine [0 (0 %)
Levofloxacine |0 (0 %)
Cotrimoxazole —2 (50 %)
Imipénémes —1 (25 %)
Ertapénem [—0 (0 %)

Ciprofloxacine —2 (50 %)
Gentamicine —2 (50 %)

0 1 2 3 4

Figure 24 : Taux des résistances des Pseudomonas Aeruginosa isolés aux

antibiotiques
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XIV. Evolution :

L’évolution apreés le traitement a été marqué par :

e La guérison pour 17 de nos patients (89%)

e Larécidive symptomatique pour 2 de nos patients (11%)

e Aucun transfert en réanimation ou cas de déces n’a été enregistré parmi les

patients inclus dans notre étude (0%)
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|. Epidémiologie et incidence des infections urinaires

nosocomiales

L’infection urinaire nosocomiale représente la majorité des infections
nosocomiales en Urologie.

Notre étude est une étude prospective sur une durée de 3 mois durant laquelle
nous avons pu contréler la survenue de nouveaux cas d’infection urinaire nosocomiale
parmi tous les patients hospitalisés au service d’urologie CHU HASSAN Il - FES.

114 patients ont été hospitalisé durant cette période. 19 épisodes d’infection
urinaires nosocomiales ont été enregistré. Une incidence globale de 16.67 %

Nous allons commencer par une comparaison avec des études similaires dans les
différents CHU du Maroc.

Une étude menée en 2004 par Belmokhtar.M. au service d’urologie- Unité B du
CHU Ibn Rochd de Casablanca a trouvé une incidence de 57,5 %. [53]

Au sein du service d’urologie de I’'HMIMV de Rabat, une étude prospective sur 6
mois réalisée en 2010 par Al Echcheikh El Alaoui. I. a révélé un taux de 13.50% [54]

Au sein de ’'HMIMV de Rabat, Le taux d’incidence des IUN est de 13,40% chez les
patients hospitalisés dans la totalité des services de I’hopital [56]

Au sein du service d’urologie du CHU-Marrakech, une étude prospective a été
réalisée par Hounane N. en 2011 et a révélé un taux d’incidence des IUN de 32%. [62]

Au sein du service d’urologie B de I’hopital Avicenne de Rabat, une étude
prospective réalisé en 2019 par Dlimi. Z. a révélé un taux d’incidence de 19.05% [57]

Au sein du méme service de notre étude, une étude d’incidence des IUN réalisée
sur les malades hospitalisés dans le service d’urologie CHU HASSAN Il FES en 2007 par
CHOUAIB Ali M. a révélé un taux de 39% [55]

Les taux d’incidences révélés dans les études réalisées avant 2010 sont
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remarquablement élevés en comparaison avec les études les plus récentes. Ceci est di
a 'importance portée dans les dernieres années par les professionnels de santé a la
prévention de l'infection associée aux soins en générale et a l'infection urinaire
nosocomiale en particulier.

En effet, au méme service d’urologie au CHU HASSAN II-FES, le taux d’incidence
d’IUN est passé de 39% en 2007 a 16.67% en 2021. Cette diminution remarquable est
probablement due a l'efficacité des mesures de prévention prises par le service
d’urologie telles que la diminution de la durée pré opératoire, la mise en ceuvre d’une
hygiéne corporelle correcte pour I’ensemble des malades hospitalisés, et la
rationalisation de I’antibioprophylaxie. Ainsi la formation adéquate du personnel
soignant et la multitude d’enquétes épidémiologiques menée au service ont contribué
a la prévention des IUN.

A noter que notre étude a été réalisée durant la pandémie de la COVID-19, ou
une grande sensibilisation envers le port des masques et I’hygiéne des mains a été
mise au point. Ceci a contribué a diminuer drastiquement la contamination par
manuportage, qui joue un réle considérable dans la physiopathologie d’acquisition des
IUN.

Le taux d’incidence dans notre étude reste élevé en comparaison avec les études
des pays développés qui ont un taux allant de 5 a 12%.

La comparaison des résultats est résumée dans le tableau suivant.
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Tableau 3 : Comparaison des différentes études d’incidence des IUN dans la

littérature.
Série2 Année Taux d’incidence des
IUN en %
M. Westenfelder [58] 1987 13.2
B. Grifoni [59] 1988 10.0
(Italie)
V. Merle et al [63] 2002 6.9
(Rouen-France)
K. Tokane [61] 2003 11.0
M. Belmokhtar [53] 2004 57.5
(Casablanca-Maroc)
CHOUAIB Ali M. [55] 2007 39
(Fés—Maroc)
A. Trinchieri [60] 2009 5.6
Al Echcheikh El Alaoui. I. [54] (RABAT-Maroc) 2010 13.5
Hounane N. [62] 2011 32
(Marrakech-Maroc)
Dlimi Z. [57] 2019 19.05
(RABAT-Maroc)
Notre série 2021 16.67
(Fés—Maroc)
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Il. Facteurs de risque des infections urinaires nosocomiales

1. Age

L’age de I’ensemble de nos patients était situé entre 20 ans et 83 ans et leur
moyenne d’age était de 55.5 ans. 42.1% de nos patients avaient un age supérieur a 60
ans.

L’age moyen rejoint les résultats de la majorité des autres études a citer V. Merle
et al [63], Hounane N. [62].

Pour la tranche d’age supérieure a 60 ans, notre résultat 42.1% concordait avec
les résultats des études de Hounane N. [62], Bajjadoub Z. [64] et Bissam.T. [65] qui ont
trouvé respectivement une proportion de 43.8% - 43.75% - 43.2 %

Bien que la plupart des études affirment que le risque infectieux augmente avec
I’age, il n’y a pas de liaison significative entre I’age avancé et la survenue d’IUN dans
notre série.

2. Sexe

Le sexe féminin est considéré facteur de risque des IUN, le taux journalier
d’acquisition de la bactériurie est deux fois plus élevé chez la femme que chez
I’lhomme. En effet, chez la femme |'urétre est court ainsi que la distance anus-méat
urétral, facilitant la colonisation de la région péri-urétrale. Par ailleurs, selon Graves et
al. le sexe masculin est un facteur protecteur [66], mais méme si la longueur de 'uretre
diminue le risque de bactériurie chez I'homme, les lésions urétrales souvent
rencontrées au cours du sondage font que le risque de bactériémie est plus important
[67].

Dans notre série, le sexe féminin n’est pas associé de facon significative a la
survenue de I'lUN, ceci peut s’expliquer par le fait que la plupart des patients faisant

part de I’étude sont de sexe masculin (70%).
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3. Antécédents

e Diabete

De méme que les infections urinaires communautaires, les infections
nosocomiales du patient diabétique surviennent avec une fréquence accrue au cours
du diabete ; plusieurs facteurs semblent contribuer a cette prédisposition : le
dysfonctionnement vésical secondaire a la neuropathie diabétique, I'incidence plus
élevée de manceuvres urologiques, I’atteinte vasculaire et son retentissement sur la
barriere cellulaire et les défenses locales, la glycosurie altérant I’activité des
polynucléaires et la phagocytose. [6]

Dans notre série, le diabete n’est pas statistiquement un facteur de risque des
IUN. Ceci est d0 a la faible proportion des diabétiques (15.8%) hospitalisés durant la
période de I'étude.

¢ Infection urinaire

L’antécédent d’infection urinaire est définitivement un facteur de risque
important dans I’apparition d’une IUN.

57.9% de nos patients avaient un antécédent d’infection urinaire. Ce résultat
rejoint les données de la littérature, nous citons I’étude de Kriouile. M. [68], Dwyer PL
[69] dans lesquelles respectivement 69.23% et 70% des cas avaient un antécédent
d’infection urinaire.

e Chirurgie Urologique

57.9% de nos patients avaient un antécédent de chirurgie urologique.

Ceci rejoint le résultat de I'’étude de Bajjadoub Z. [64] et Kriouile. M [68] ou

respectivement 42.85% et 35.9% ont subi une chirurgie urologique antérieurement.
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Ce nombre élevé est probablement due au fait que les patients hospitalisés au
service étaient des anciens malades qui sont revenues pour une reprise chirurgicale,
une exploration ou autres.

L’antécédent d’une intervention chirurgicale a été retenu comme facteur de
risque par EL Rhazi. K. dans son enquéte de prévalence et facteurs de risque des IUN
au CHU HASSAN 11 - FES en 2007.

Nous considérerons cet antécédent comme facteur de risque dans notre série.

4. Lieu de provenance :

42.1 % des cas ont été transférés au service d’urologie a partir du service des
urgences, le plus souvent dans le cadre d’une pathologie obstructive nécessitant une
prise en charge urgente.

47.4% des cas ont été admis au service d’urologie a partir de leur domicile dans
le cadre d’une hospitalisation programmeée pour prise en charge le plus souvent d’une
pathologie tumorale.

2 patients (10.5%) ont été transféré d’un autre service. Le premier a été transféré
du service de traumatologie dans la cadre d’un uretre traumatique post fracture du
bassin, et la deuxieme a été transféré du service de gynécologie pour la prise en charge
d’une FVV.

Il est connu par tous que le service d’urgence est un service propice a I'infection
nosocomiale, vu le flux énorme des patients, les mesures d’hygiene et la pose stérile
d’une sonde vésicale sont beaucoup plus difficiles a respecter en comparaison avec des

services froids.
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5. Motif d’hospitalisation

Deux grands motifs d’hospitalisation ont été individualisés dans notre série : la
pathologie obstructive et la pathologie tumorale.

La pathologie obstructive représentait 68.4% (13 cas) avec HPB compliquée (4
cas), insuffisance rénale obstructives (4 cas), lithiase urinaire (4 cas) et sténose de
I'urétre post traumatique (1 cas).

La pathologie tumorale représentait 31.6% (6 cas).

Ces résultats sont comparables avec d’autres études dans la littérature. [64-68]

Cette proportion des pathologies obstructives s’explique par le recours usuel au
cathétérisme urinaire et/ou la chirurgie pour le traitement, qui sont des facteurs de

risques confirmés des IUN.

6. Sondage urinaire

La présence d’une sonde urinaire représente le principal facteur de risque
d’infection urinaire nosocomiale. [7]

17% des sondes s’infectent, 80% des IUN sont sur sonde et le port d’une sonde
urinaire multiplie le risque d’IUN par 14. [71]

Un patient porteur d’une sonde a 60 fois plus de risque de développer une
bactériémie qu’un patient non sondé. [72]

Selon certains auteurs le risque d’lU chez les patients sondés augmente
linéairement avec la durée du sondage vésical. Il est évalué entre 3 et 10% par jour de

sondage [73-74]
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Plusieurs éléments interviennent également dans ce risque et doivent étre
intégrés dans les mesures préventives :

e Qualité de la pose

e Systeme de drainage

e Manipulation de la sonde urinaire. [75-76]

La majorité de nos patients 68 % ont été sondé. Notre résultat concorde avec la
littérature on cite : I’étude de Kriouile. M. [68] et de BISSAN. T. [65] respectivement 72%
et 69.9% des cas ont été sondé.

La durée moyenne du sondage chez nos patients était de 6 jours.

7. La durée d’hospitalisation

La durée totale de séjour apparait comme facteur de risque d’acquisition
d’infections nosocomiales. En effet, I’hospitalisation entraine une modification de la
flore cutanée du patient et I'allongement du séjour expose aux complications de
décubitus et s’associe souvent a des explorations invasives pour lesquelles les
complications septiques sont réelles.

En effet, 84.2% des patients de notre étude avec une IUN ont séjourné au service
d’urologie pendant plus d’une semaine. En contrepartie, les autres patients hospitalisés
indemne des IUN dans la méme période avait une durée de séjour majoritairement entre
3 a 6 jours.

Nous pouvons en tirer deux conclusions : La durée d’hospitalisation majore le

risque des IUN et I'lUN allonge la durée de séjour.
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8. Symptomes de I'lUN

L'infection urinaire nosocomiale (IUN) est définie par la présence d'au moins un

des signes suivants :

ET :

Fievre (> 38°C)
Impériosité mictionnelle,
Pollakiurie, brulure mictionnelle,

Douleur sus-pubienne en I'absence d'autre cause, infectieuse ou non.

Sans sondage vésical ni autre abord de l'arbre urinaire : (Leucocyturie >
104 leucocytes/ml) et uroculture positive (=103 microorganisme/ml) et aux
plus deux microorganismes différents

Avec sondage vésical et autre abord de l'arbre urinaire, en cours ou dans les
sept jours précédents : uroculture positive (= 105 microorganismes /ml) et

aux plus deux microorganismes différents.

Une infection urinaire est dite compliquée en présence d'une pathologie

organique ou fonctionnelle (reflux vésico-urétéral ; lithiase ; tumeur), une situation

pathologique (diabéte ; insuffisance rénale ; immunodépression) ou un terrain

physiologique particulier (le sexe masculin; la grossesse; un sujet agé ayant une

comorbidité)

15 des patients (79%) inclus dans notre étude ont présenté au moins un
symptome d’infection urinaire.

L’infection urinaire était asymptomatique chez 4 patients (21.1%)

La fievre, le symptome le plus fréquent dans notre série, était présente dans

52.6% des cas.
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Une fievre chez un patient porteur d’'une sonde urinaire est, dans 70 % des cas,
d’origine urinaire [79].

Quand nous comparons avec les données de la littérature, nous nous retrouvons
devant une grande variabilité statistique. Bajjadoub. Z [64] a trouvé que I'lUN était
symptomatique que dans 41.66% avec des urines troubles comme symptomes
prédominant. Kriouile. M [68] a trouvé que L’IUN était symptomatique dans 70% des

cas avec la présence quasi constante de la fievre (97.4%).

9. Intervention chirurgicale

13 sur 19 de nos patients subi une intervention chirurgicale durant
I’hospitalisation, donc une fréquence de 68%.

e Dans notre série, I'intervention chirurgicale urologique est un facteur de
risque d’IUN mais les données recueillies ne permettent pas de déterminer
I'incrimination d’un type de chirurgie plus qu’un autre.

e Bissan. T. a trouvé que 42.5% des cas ont eu une intervention chirurgicale
urologique avec une incrimination plus marquée des RTUP et des NLPC. [65]

e Chakrani. S. [77] a trouvé que les infections étaient liées dans 73% des cas a
une intervention chirurgicale avec une incrimination plus marquée des RTUP
et RTUV.

Les actes endoscopiques sont les interventions les plus incriminées dans

I’acquisition d’une IUN post opératoire. [55]

Rassweiler et coll précisent que la chirurgie endoscopique (notamment la

résection endoscopique de la prostate) entraine dans 4 a 20% des cas une bactériurie

post opératoire. [78]
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Les facteurs favorisants de I'lUN post-opératoire sont multiples :
e Une intervention longue,

e Une hospitalisation longue,

e Un sondage a demeure préopératoire,

e Une discontinuité du drainage.

lll. Identification des germes isolés responsables des IUN

Les infections urinaires nosocomiales sont majoritairement dues aux BGN a leur
téte Escherichia Coli. Sa fréquence relative est diminuée par rapport a ce que I'on
retrouve dans les infections extrahospitalieres ; cette réduction se fait au profit d’autres
bactéries, notamment Pseudomonas Aeruginosa, Staphylocoque aureus,..[2]

En comparaison avec les IlU communautaires, trois points doivent étre soulignés :

e Une plus grande disparité par comparaison aux IlU communautaires

e Une fréquence élevée de souches bactériennes résistantes aux antibiotiques

e Un rdle croissant des levures.

Dans notre série, 89.7 % des bactéries isolées a I'uroculture étaient des BGN avec
un ordre décroissant comme suit :

e E.Coli:52% (10 cas)

e P. Aeruginosa 21.2% (4 cas)

e Acinetobacter Baumannii, Klebsiella pneumoniae et une BGN non identifiée

ont tous le méme pourcentage de 5.3%

Les BGP ont été isolés avec une proportion de 10.5%. Un cas d’Enterococcus
Faecalis et un cas de Staphylocoque Aureus ont été isolé.

Nos résultats concorde avec quelques études similaires dans la littérature.

Dans I’étude de Bajjadoub. Z. [64], les BGN représentaient 77.88% des bactéries

isolées avec une prédominance de E.coli de 25% et Enterobacter 25%.
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Dans I’étude de Kriouile. M. [68], les BGN représentait 100% des bactéries isolées
avec une prédominance de Pseudomonas Aeruginosa 54% et 46% E.coli.

Dans I’étude de KIBBOU. M. [80], Le profil épidémiologique des germes retrouvés
met en évidence une nette prédominance des entérobactéries qui ont représenté 81%
des isolats, dont E coli est le chef de file par un pourcentage de 54,7%.

Les cocci a Gram positif ont représenté 12 % des isolats

Dans l'étude de prévalence pan-euro-asiatique (PEAP) sur l'infection urinaire
nosocomiale dans 101 services d’urologie a travers Europe-Asie [47], les BGN
représentaient 60% des germes identifiées, avec une prédominance nette de E.Coli
(31%). (Voir tableau 4 ci-dessous)

Distribution of microbial species in various regions and countries in 486 patients with nosocomially acquired urinary tract infection (83 patients had two urinary
pathogens) 3

Species Germany Hungary Russia Turkey Europe* Asia / Total
N (%) N (%) N (%) N(%) N (%) N (%) [ N(%)
Escherichia coli 20(27) 49(30) 35(36) 22(49) 25(21) 24(35) 175(31)
Pseudomonas 57 A4(15) 17(17) 5(11) 15(12) 9(13) 75(13)
Enterococcus 8(11) 20(12) 3(3) 4(9) I8(15) 6(9) 59(10)
Klebsiella 7(10) 10(6) 12(12) 7(16) 12(10) 8(12) 56(10)
Enterobacter 8(11) 12(7) 303) 1(2) 4(3) 5(7) 33(6)
Proteus 34 9(6) 20(20) 1(2) (1) I(1) 35(6)
CNS® 6(8) 13(8) 0(0) 2(4) 5(4) I(1) 21(5)
Candida 4(5) 6(4) 0(0) 0(0) 8(7) 4(6) 22(4)
Others 12(16) 20(12) 8(8) 3 33(27) 11(16) 87(15)
Total 73(100) 163(100) 98(100) 45(100) 121(100) 69(100) \ 569(100)

* Other European countries.
b CNS, coagulase-negative staphylococei.
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Tableau 5 : Germes isolés dans notre enguéte par rapport aux autres séries

Germes isolés F.W F.W Echcheikh | Bajaddoub | Hounane Notre
1994[81] | 2001[81] | 2004[54] | 2007[64] | 2011 [62] série
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 2021
N (%)
Escherichia coli | 125(27.9) | 174(31.6) | 15(30.6) 9(25.0) 11(34.4) | 10(52.6)
Pseudomonas 56(12.7) 38(6.9) 5(10.2) 4(11.1) 5(15.6) 4(21.1)
sp.
Enteroccocus sp. | 92(20.5) | 120(21.8) 4(8.2) 1(2.7) 1(3.1) 1(5.3)
Klebsiella sp. 26(6.0) 44(8.0) 10(20.4) 5(13.9) 8(25.0) 1(5.3)
Enterobacter sp. 24(5.4) 30(5.5) 4(8.2) 9(25.0) 3(9.4) 0(0.0)
Proteus sp. 36(8.0) 47(8.7) 4(8.2) 2(5.6) 1(3.1) 0(0.0)
Staphylocoques 48(10.9) | 55(10.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(3.1) 1(5.3%)
Citrobacter sp. 19(4.4) 18(3.3) 2(4.1) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Acinetobacter - - 3(6.1) 1(2.8) 1(3.1) 1(5.3%)
Baumani
Candida albicans - - 1(2.0) 1(2.8) 1(3.1) 0(0.0)
Autres 22(4.9) 24(4.4) 1(2.0) 3(8.3) 0(0.0) 1(5.3%)
Total 448(100) | 550(100) | 49(100) 36(100) 32(100) | 19(100%)
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L’écologie bactérienne des IUN n’a pas subi beaucoup de changement durant les
trois dernieres décennies ; une constante prédominance des bacilles a Gram négatif a
des bactéries de proportions variables selon les études [82].

En effet, I’étude de surveillance des résistances aux antibiotiques réalisée
annuellement par la Société allemande Paul Ehrlich dans 30 centres hospitaliers en
Europe centrale dont le service d’urologie de I’hdpital Saint-Elisabeth en Allemagne
confirme cette constatation, puisque selon les dernieres statistiques publiées par F.
Wagenlehner (F.W) en novembre 2001, ce sont les mémes germes responsables d’IUN

qui sont isolés dans ce service depuis plus de deux décennies [83].

IV.Résistance des germes isolés responsables des IUN

1. Escherichia Coli

La majorité des germes responsables d’IUN ont une origine endogéne, émanant
du patient. A co6té des germes « natifs », la flore digestive de ces patients peut
également comporter des bactéries résistantes sélectionnées par une antibiothérapie
préalable.

Les infections wurinaires sont associées a une utilisation importante
d'antibiotiques qui ont des répercussions sur I'écologie bactérienne et la propagation
de la résistance aux antibiotiques, en particulier lorsqu'elle découle du traitement
antimicrobien empirique des infections urinaires récurrentes.

La fréguence croissante des E.coli multirésistantes, en particulier dans les pays
en développement, entraine une utilisation excessive d'antibiotiques a large spectre
tels que les fluoroquinolones, les céphalosporines et les aminoglycosides, ce qui

augmente le colt du traitement et de I'hospitalisation (Bartoletti et al. 2016) ;
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Dans notre série, les E.coli isolées étaient résistantes a :

e Amoxicilline dans 90% des cas

e Amoxicilline + acide clavulanique dans 40% des cas

o Ceftriaxone 20% des cas

e Levofloxacine dans 30% des cas

e Ciprofloxacine dans 30% des cas

e Cotrimoxazole dans 30% des cas

Les E.coli isolées étaient sensibles a 100% aux aminosides (Amikacine et
Gentamicine), imipenemes et ertapénems.

Quand on compare nos résultats avec les résultats de I’étude de Bissan. T.
réalisée 2011, nous remarquons que les taux de résistances sont superposables pour
les pénicillines, céphalosporines et carbapénemes. En revanche, dans la série de Bissan
un taux tres élevé des résistances a la gentamicine (66.7%) a été enregistré.

Dans I’étude de Kriouile. M. [68] réalisée en 2016 dans le méme service que notre
étude, le taux de résistances était comparable pour tous les antibiotiques testés sauf
pour la gentamicine ou un taux de 44% a été enregistré.

Cette différence de résistance a la gentamicine est due probablement Iutilisation
accrue de cet antibiotique (en association avec AMX ou C2G) avant 2017 comme
traitement empirique des infections urinaires compliquées [84] et la diminution actuelle
de son utilisation en 1¢re ligne en faveur des C3G injectables en monothérapie.

Les résistances aux antibiotiques different selon les pays, I’environnement
d’hospitalisation et les différences de la prise en charge empirique des infections

urinaires. (Figure 26) [84]
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Nitrofurantoin <1.5% - 13.3%
Fosfomycin <1.5%

Amoxicillin-clavulanic acid
Developed countries 3.1% - 40%
Developing countries 48% - 83%

Ciprofloxacin
Developed countries 5.1% — 39.8%
Developing countries 55.5% — 85.5%

Trimethoprim-sulfamethoxazole
Developed countries 14.6% — 37.1%
Developing countries 54% — 82%

Figure 25: résistances des E.coli uropathogénes (UPEC) aux antimicrobiens utilisés

dans le traitement des IU. [84]

2. Pseudomonas Aeruginosa

Pseudomonas Aeruginosa, autrement connu sous le nom de bacille
pyocyanique, bacille du pus bleu ou pyo!, est une bactérie gram-
négative du genre Pseudomonas.

Pseudomonas Aeruginosa est I'un des principaux agents pathogenes impliqués
dans les infections nosocomiales et chez les patients immunodéprimés. Cette bactérie
est considérée comme un agent infectieux opportuniste qui possede divers
mécanismes de pathogénicité, ainsi qu'une résistance aux antimicrobiens, ce qui

contribue a la difficulté du traitement de ces infections.
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Presque toutes les souches de P. aeruginosa produisent une f-lactamase a large
spectre, dénommée AmpC. Elle hydrolyse rapidement les aminopénicillines
(amoxicilline et ampicilline), les céphalosporines de premiere (C1G) et de deuxieme
(C2G) génération, mais affecte peu, lorsqu’elle est produite a un niveau basal, la
ticarcilline (carboxypénicilline), la pipéracilline (uréidopénicilline), les céphalosporines
de troisieme génération (C3G) telles que la ceftazidime et la céfépime ou les
carbapénémes (imipéneme, méropéneme et doripéneme). En revanche, par un
mécanisme encore mal compris, '’enzyme AmpC est capable de « neutraliser » le
céfotaxime et la ceftriaxone, conférant ainsi au bacille pyocyanique une résistance
naturelle de bas niveau a ces antibiotiques largement utilisés en milieu hospitalier.

Dans notre série, ce germe a été isolé chez 21.1% des cas. Le taux de résistance
aux antibiotiques était élevé :

e L’amoxicilline dans 100% des cas

e L’amoxicilline + acide clavulanique dans 100% des cas

e La ceftriaxone dans 75% des cas

e Le cotrimoxazole dans 50% des cas

e La ciprofloxacine dans 50 % des cas

e La gentamicine dans 50 % des cas

e Les imipenemes dans 25% des cas

Dans I’étude de Kriouile. M. [68] réalisée en 2016 dans le méme service que notre

étude, des taux plus au moins similaires ont été enregistrés.

M. AMRANI Ahmed 70



Incidence et profil des infections urinaires nosocomiales

Thése N° 330 /21

Tableau 6 : Taux de résistances des P.aeruginosa isolés.

Antibiotiques

Hounane. N. [62]
2011
(CHU MARRAKECH)

Kriouile. M. [65]
2016

(CHU Hassan II-Fés)

Notre série
2021

(CHU Hassan II-Fés)

Amoxicilline 100 100 100
Amoxicilline acide- 100 100 100
clavulanique

Ceftriaxone 60 91 75
Imipéneme 20 6,66 25
Gentamicine 60 78 50
Ciprofloxacine 60 80 50
Cotrimoxazole 100 56 50

3. Klebsiella

Germe appartenant a famille des Enterobacteriaceae. Germe commensal du tube
digestif et des voies aériennes supérieures. K. pneumoniae est fréquemment isolée de
I’environnement (eaux usées, sol, etc....) et de la flore commensale des muqueuses et
des voies respiratoires supérieures.

Germe opportuniste impliqué dans des infections nosocomiales, généralement
des infections urinaires, des pneumopathies et des septicémies.
résistant aux pénicillines (amoxicilline,

K. pneumoniae est naturellement

ticarcilline) par production d’une béta-lactamase de «classe A d’espece

(chromosomique) appelée K2.
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Le type le plus courant d'infection a K. pneumoniae associées aux patients
hospitalisés sont les infections urinaires sur sonde (CAUTI). Dans la plupart des cas, le
retrait du dispositif infecté peut conduire a I'élimination de l'infection, mais si le
dispositif reste a demeure, il y a un risque d'infections plus graves et disséminées.

Beaucoup de ces patients sont immunologiquement compromis et présentent
donc un risque accru de morbidité et de mortalité.

Dans notre série, nous avons enregistré un seul cas (5.3%) d’infection a Klebsiella
chez un patient qui était sondé. Le germe était résistant a I’amoxicilline, amoxicilline-
acide clavulanique, ciprofloxacine, levofloxacine, ofloxacine, triméthoprime et
cotrimoxazole.

Le germe était sensible aux C3G, carbapénémes et colistine.

Dans la série de Bajjadoub. Z et Bissan. T, Klebsiella était responsable sur
respectivement 13.9% et 23.9% des IUN au service d’urologie.

K. pneumoniae est devenu un pathogeéne important des personnes
immunodéprimées et présente des problemes importants en matiere de traitement.

Les défis a relever pour la gestion future de ces infections incluent le
développement de thérapies non antibiotiques, étant donné que la capacité de K.
pneumoniae a évoluer rapidement vers des souches résistantes aux antibiotiques est

alarmante.

4. Acinetobacter baumannii

A. baumannii est une bactérie opportuniste responsable d’infections
nosocomiales multi-résistantes, difficile a traiter et souvent associées a une létalité
élevée. Sa transmission se fait a partir d’une source commune ou de patient a patient ;
elle est facilitée par une colonisation importante des patients, la contamination des

surfaces environnantes, une survie prolongée sur des surfaces seches ou les mains, et
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une faculté a développer ou acquérir des caracteres de résistance a presque toutes les
classes d’antibiotiques [85].

A. baumannii est naturellement résistant aux aminopénicillines, aux
céphalosporines de premiére et de deuxieme génération, a I’ertapénéme, a la
fosfomycine, au triméthoprime et aux furanes [86].

Dans notre série, nous avons enregistré un cas (5.3%) d’infection par
Acinetobacter Baumannii. Le germe était résistant a tous les antibiotiques testés. Le
seul antibiotique actif était la colistine.

De méme dans la série de Hounane. N, I'infection a AB était enregistrée dans 1
cas, le germe était sensible a un seul et unique antibiotique : imipenémes.

Dans la série de Bajjadoub. Z., 'infection a AB était enregistrée dans 1 cas, le

germe était toto-résistant, aucun antibiotique n’était actif.

5. Staphylocogque Aureus

S.aureus, aussi appelé staphylocoque doré, est un germe ubiquitaire qui colonise
de facon saprophytique la peau et les muqueuses. Les souches hospitaliéres ont un
pouvoir pathogene affirmé, susceptibles de se disséminer.

S. aureus est un isolat peu fréquent dans les cultures d'urine, le plus souvent
associé a une instrumentation préalable des voies urinaires (par exemple, cathétérisme
des voies urinaires ou chirurgie). Il peut étre le résultat d'une infection invasive sous-
jacente ou, a l'inverse, il peut étre la source d'une infection invasive grave.

Dans notre série, un seul cas de staphylocoque doré a été isolé. Le germe était
résistant a la pénicilline, extencilline, amoxicilline. Le germe était sensible a

I’lamoxicilline + ac.clavulanique et la vancomycine.
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La part du staphylococcus auréus résistant a la méthicilline dans la genese des
infections nosocomiales est en nette progression. Il est responsable d’'une mortalité
importante et d’un abus d’utilisation de la vancomycine. Au Royaume-Uni ou le taux
des MRSA est le plus élevé d’Europe, une étude dont I’objectif était de déterminer le
nombre des nouveaux cas diagnostiqués d’infections nosocomiales au MRSA dans les
services d’urologie a montré que ce taux reste relativement faible par rapport aux

autres services hospitaliers [73].

6. Enterococcus Faecalis

Cocci a Gram positif colonise le systeme gastro-intestinal de I’homme.
Actuellement, 30 especes du genre Enterococcus ont été décrites et les plus étudiées
sont E. faecium et E. faecalis qui sont responsables d’infections nosocomiales chez les
patients immunodéprimés. Récemment le génome de I'E. faecium a été établi et les
genes responsables de résistances bactériennes ont été définis ce qui permettrait de
développer dans les années a venir des thérapeutiques ciblées vis-a-vis de ce germe
[88].

Dans notre série, un seul cas a été isolé, le germe était sensible a tous les
antibiotiques testés sauf la Lincocine.

Récemment, Enterococcus spp. ont développé une résistance de haut niveau aux
glycopeptides, y compris la vancomycine, qui est considérée comme l'une des dernieres

lignes de défense contre les organismes multirésistants.
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V. Traitement

Recommandations de bonne pratique (RPC) pour la prise en charge et la

prévention des Infections Urinaires Associées aux Soins (IUAS) de I’adulte 2015 [89]

Force de la recommandation

A. Il est fortement recommandé de faire ...

B. Il est recommandé de faire ....

C. Il est possible de faire ou de ne pas faire

D. Il est recommandé de ne pas faire

E. Il est fortement recommandé de ne pas faire

Niveau de preuve

I. Au moins un essai randomisé de bonne qualité

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

lll. Opinion d’expert, résultats d’une expérience clinique, étude descriptive ou

résultats d’un consensus de professionnels.

1. Patients asymptomatiques [89]

La bactériurie asymptomatique n’est traitée systématiquement qu’en cas de
grossesse. Cependant, il existe des situations particulieres ou un traitement peut

s’imposer comme utile afin de prévenir des complications graves :
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1.1. En préopératoire

» || est fortement recommandé de traiter préventivement une colonisation avant
48h d’une intervention au contact de I'urine s’il n’est pas possible d’obtenir
la stérilité des urines autrement, notamment en retardant I’intervention ou en
changeant un dispositif endo-urinaire (A-I).

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

1.2. Patients transplantés rénaux ou immunodéprimés

= || est possible de dépister et traiter par antibiotique ou de ne pas dépister
ni traiter les colonisations urinaires chez les patients transplantés rénaux
(C-1n)

= || est recommandé de traiter par antibiotiques les patients
immunodéprimés comme dans les transplantations d’organes solides,
corticothérapie, neutropénie et greffe de cellules souches
hématopoiétiques.

1.3. Patients avec uropathie, vessie neurologique ou porteur de matériel

urologique

» || est recommandé de dépister et traiter les colonisations urinaires avant
changement de sonde endo-urétérale chez un patient asymptomatique (B-
1))

» || est fortement recommandé de ne pas dépister ou traiter une colonisation
chez un patient neurologique en auto ou hétérosondage (E-II)

1.4. Patients en réanimation

Il est recommandé de ne pas traiter une colonisation urinaire chez un malade
porteur d’une sonde vésicale hospitalisé en réanimation (niveau de preuve élevé selon

Grade).
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2. Patients symptomatiques : [89]

Il est fortement recommandé de traiter par antibiotiques les IUN symptomatiques

(A-11D) :

2.1.

>

N.B:

Antibiothérapie probabiliste

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

Il est fortement recommandé de mettre en route une antibiothérapie
probabiliste dans les 12 heures qui suivent le diagnostic d’infection
parenchymateuse (pyélonéphrite, prostatite, orchi-épididymite) (A-Ill).

Dans les autres situations, en l'absence de comorbidité favorisant les
infections graves ou de situation a risque, il est fortement recommandé de
différer I’antibiothérapie afin de I’adapter aux résultats de ’'ECBU (A-III).

Il est fortement recommandé de réévaluer systématiquement le spectre de
I’antibiothérapie des I’obtention de I’antibiogramme (A-Ill).

Il est fortement recommandé de réserver |'usage des aminosides en
association aux cas ou existent des signes initiaux de gravité ou en cas de
risque de BMR (A-1lI).

Il est fortement recommandé de ne pas prescrire les aminosides plus de 72
heures lorsqu’ils sont prescrits en association (A-Il).

L’antibiothérapie doit prendre en compte les contre-indications et

situations nécessitant une adaptation de posologie. L’administration parentérale

s’envisage d’emblée si le patient n’est pas en mesure de prendre un traitement per os

ou si I’antibiotique choisi n’est pas disponible per os. Les posologies respectent les

recommandations de I’AMM, sauf indication contraire.
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Le choix de l'antibiothérapie probabiliste : [89] (les antibiotiques sont indiqués
par ordre de préférence, il faut tenir compte de I’épidémiologie locale)

Cystite

Si le traitement ne peut étre différé : fosfomycine - trométamol (une dose en
attendant I’antibiogramme), nitrofurantoine, fluoroquinolone.

Pyélonéphrite

= En leére intention : pipéracilline + tazobactam (intérét du spectre sur

Pseudomonas aeruginosa et entérocoque), ceftriaxone, cefotaxime. Si allergie
aux béta-lactamines : aminosides

= Si ’examen direct de ’ECBU met en évidence des CGP : amoxicilline - acide

clavulanique (ajouter un aminoside si risque de SARM). Si allergie aux
bétalactamines : glycopeptide.

= Facteurs de risque EBLSE (notamment colonisation connue, voyageur en

contact avec le milieu de soin, antibiothérapie large spectre récente) : ajout
de I'amikacine.

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

Prostatite

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

Facteurs de risque EBLSE (notamment colonisation connue, voyageur en contact

avec le milieu de soin, antibiothérapie large spectre récente) : ajout de I’'amikacine.
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En cas de sepsis grave ou de choc septique (pyélonéphrite ou prostatite)

= (Cas général : ajouter I’'amikacine.

= Antécédent d’infection ou de colonisation urinaire a EBLSE dans les 6 mois :
imipéneme ou méropénéme + amikacine

* Choc septique et facteur de risque d’EBLSE : imipénéme ou méropénéme +
amikacine.

2.2. Antibiothérapie documentée [89]: (par ordre de préférence)

Cystite

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

= EBLSE : cotrimoxazole, fluoroquinolone, nitrofurantoine, amoxicilline-acide
clavulanique. Sur avis spécialisé : pipéracilline-tazobactam, céphalosporine
de 3éme génération intraveineuse + amoxicilline-acide clavulanique,
cefoxitine, tigécycline.

*= P, aeruginosa : ciprofloxacine, ceftazidime.

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

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

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

= Entérocoque sensible a [I'ampicilline : amoxicilline. Si allergie aux
bétalactamines : glycopeptide

= Entérocoque résistant a I’'ampicilline : teicoplanine, vancomycine, linézolide
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Pyélonéphrite aiqué

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

= EBLSE : cotrimoxazole, fluoroquinolones, pipéracilline-tazobactam si CMI < 2
mg/l, cefoxitine, ertapénéme, méropénéme, imipéneme, aminoside en
monothérapie, tigécycline.

»= P, aeruginosa :piperacilline-tazobactam, ceftazidime, ciprofloxacine

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

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

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

= Entérocoque sensible a [I'ampicilline : amoxicilline. Si allergie aux
bétalactamines : glycopeptide

= Entérocoque résistant a I'ampicilline : vancomycine, teicoplanine, linézolide

Prostatite :

= Entérobactéries : fluoroquinolones, cotrimoxazole, ceftriaxone, cefotaxime

= EBLSE : fluoroquinolones, cotrimoxazole, ertapéneme, meropéneme
imipéneme, cefoxitine, tigécycline22-25

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

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

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

= Entérocoque sensible a I'ampicilline : amoxicilline. Si allergie aux

bétalactamines : glycopeptide
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2.3.

>

Entérocoque résistant a I’'ampicilline : vancomycine, teicoplanine, linézolide

Recommandation de changement de matériel urologique :

En cas d’IUAS sur sonde urinaire, il est fortement recommandé de retirer la
sonde urinaire, ou de la changer lorsque le drainage est indispensable (A-III).
Il est recommandé d’effectuer ce changement de la sonde urinaire 24h apres
le début de I'antibiothérapie (B-III).

Chez un futur opéré urologique dont la sonde a demeure est colonisée, il est
recommandé de changer la sonde apres 24 heures d’antibiothérapie a visée
curative, d’opérer apres au moins 48 heures d’antibiothérapie et de maintenir
les antibiotiques uniquement jusqu’a I’ablation de la sonde vésicale ou 7

jours au maximum si le retrait de la sonde n’est pas possible (B-Ill).

3. Durée de traitement : [89]

>

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

Un traitement de 3 jours seulement peut étre envisagé en cas de cystite chez
la femme de moins de 75 ans en I’absence de critere de fragilité (de Fried) et
en cas d’amélioration des signes apres ablation de la sonde vésicale (B-IlI).
Il est recommandeé de traiter 10 jours les pyélonéphrites ou orchiépididymites
associées aux soins (B-III).

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

Pour le traitement des colonisations avant chirurgie urologique, la durée de
traitement est de 48h avant et jusqu’au retrait postopératoire de la sonde

urinaire, maximum 7 jours si la sonde ne peut pas étre retirée.
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4. Suivi : [89]

> |l est recommandé de ne pas réaliser un ECBU de controle 48-72 heures apres

le début d’un traitement sauf en cas de non-réponse clinique au traitement

(D-111).

VI.Evolution

L’évolution dans notre série aprées le traitement a été marqué par :

e La guérison pour 17 de nos patients (89%)

e La récidive symptomatique pour 2 de nos patients (11%)

e Aucun cas de déces n’a été enregistré parmi les patients inclus dans notre

étude (0%)

Nos résultats sont quasi-similaires avec I’étude de Kriouile. M réalisée en 2016
au méme service de notre étude :

e La guérison dans 86.66% des cas

e La récidive dans 10% des cas

e 1 cas de déces (3.3%) mais la cause n’était pas I'lUN.

Les deux conséquences des IUN les mieux connues et étudiées sont les
bactériémies et I'influence des IUN sur la mortalité [90].

La mortalité directe est faible, de I'ordre de 0,1%, alors que le risque indirect de

déces est de 0,7% [51].
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VIl. Mesures de Prévention et Recommandations [51-89]

Dans notre étude et comme dans la majorité des études, I'infection urinaire
nosocomiale est dans la majorité des cas associée au sondage urinaire. En I’occurrence
les mesures préventives seront axées sur ce facteur de risque, visant tout le processus

du sondage, allant des indications de la pose jusqu’a I’ablation.

1. Indication du sondage vésical

Les indications de sondage vésical doivent étre limitées aux seules indications
valides (obstruction urinaire, chirurgie des voies urogénitales, cause médicale
nécessitant la surveillance de la diurese, prévention de la macération et de I'infection
d’escarre sacrée chez les patients alités). La sonde doit étre enlevée dés qu’elle n’est
plus nécessaire.

% Il est fortement recommandé de ne pas mettre en place un drainage vésical
chez le patient ayant une miction spontanée et n’ayant pas de résidu post
mictionnel. (E-I1II).

% Il est recommandé de ne pas mettre en place un drainage systématique en
dehors des situations suivantes (E-II):
— Chirurgie pelvienne et urétro-vésico-prostatique.
— Anesthésie générale supérieure a 3 heures.
— Chirurgie a risque hémorragique pour une surveillance de la diurése. Sauf
avis contraire motivé du chirurgien et/ou de l'anesthésiste responsable.

R : Les indications et la durée du sondage vésical a demeure doivent étre limitées

au maximum et reconsidérées chaque jour (A Il)
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2. Chez le patient sondé

% Le principe du systeme clos doit étre impérativement mis en place (A - 1) :

e |l comprend un matériel spécifique (site de prélevement des urines, valve
anti-reflux, systeme de vidange des urines), et une technique spécifique
aseptique du recueil et de la vidange des urines.

e Cette technique diminue la contamination intraluminale exogéne, sous
réserve de I’absence de déconnexion de I’ensemble sonde sac de drainage
des urines pouvant atteindre dans la littérature 11 % par jour.

% Le sondage a demeure doit étre réalisée avec respect de [|'asepsie

(désinfection des mains, gants stériles, matériels stériles) (C - Ill)

% La toilette quotidienne doit étre faite avec un savon doux médical (B - Il)
% Le sac a urines doit étre en position déclive : (B - IlI)
% Le changement routinier et programmé de la sonde n'est pas préconisé : (D -

[ll) (accord professionnel lors de la conférence)

% Le lavage-irrigation (hors manceuvre urologique) n'est pas préconisé : (E - Il)

e Plusieurs équipes ont évalué I'intérét d’irrigations ou de lavages de vessie
avec divers solutés (sérum salé, chlorhexidine, neomycine-polymyxine,
povidone iodée, noxythioline).

e Ces mesures nécessitent I’ouverture du systeme de drainage clos et donc
sont susceptibles de favoriser les IUN.

% Les cathéters imprégnés d'argent n'ont pas fait la preuve de leur efficacité :

(D -l

% L'efficacité d'un programme de surveillance épidémiologique et de prévention

des infections est démontrée (B - 1)
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3. Alternatives au sondage a demeure

*

% L'étui pénien en alternative au sondage a demeure est préférable lorsqu’il est
médicalement possible : (B - Ill)

% Le cathéter sus-pubien en alternative au sondage a demeure au long court
n'a pas montré sa supériorité (D - Il

% Le sondage intermittent est préférable au sondage a demeure.

% L'Echographie sus-pubienne est préférable au sondage pour mesurer le

résidu vésical.

4. Spécificité chez la personne agée [51-89]

% Il faut promouvoir la rééducation comportementale chez la personne agée (B
=)
L’éducation et I’aide a la miction a heures fixes sont susceptibles de contribuer
a la bonne vidange vésicale, en particulier chez les patients peu valides. Les mictions
doivent étre suffisamment rapprochées pour que le volume a évacuer soit inférieur a
450 cc.
% Chez la personne agée le sondage intermittent en alternative au sondage a
demeure est préférable quand il est possible : (B - Ill)
Le sondage intermittent permet de drainer le contenu vésical deux a trois fois

par jour avec un risque moindre d'infection

5. Spécificité chez le patient ayant une vessie neurologique

Les facteurs de risque modifiables surajoutés d’une vessie neurologique sont : le
reflux vésico rénal, la distension vésicale, la présence de lithiases, le résidu post
mictionnel, les pressions intra vésicales élevées et I'obstruction. Pour assurer une

bonne prévention des IUN :
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% L’adaptation du mode mictionnel est un élément essentiel : (A - 1l)

X/
°e

L’autosondage propre doit étre préféré a la méthode de I’hétérosondage : (B
- 1)
% Les sondes auto ou prélubrifiées peuvent étre utilisées pour l'autosondage (B

- 111)

X/
°e

La désinfection du méat avant I'autosondage n'est pas nécessaire (D - Ill)

X/
°e

L'antibioprophylaxie sous autosondage n'est pas recommandée (E - Il)

% Le jus de canneberge est susceptible de prévenir les infections urinaires chez
le patient neurologique (C - Il

% L'acide ascorbique est susceptible de prévenir les infections urinaires chez le
patient neurologique (C - 1lI)

% Le cathéter sus pubien peut étre une alternative a la sonde a demeure chez
le traumatisé médullaire avec vessie neurologique (B - )

% Le sondage intermittent doit étre préféré a la sonde a demeure chez les

patients avec une vessie neurologique (B - 1I).

6. Mesures générales non spécifique de prévention

Assurer une bonne hydratation (1,5 a 2 litres par jour).

Effectuer la vidange complete de la vessie pendant la miction.
Essuyer de la vulve vers I’anus (et non pas dans le sens contraire)
Traiter la constipation.

Préférer une autre méthode de contraception que les spermicides.
Uriner apres les rapports sexuels.

Prescrire un traitement hormonal substitutif pour les patientes ménopausées.
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L’infection urinaire nosocomiale est au premier rang des infections nosocomiales
en représentant 40% et est considérée comme un probleme de santé mondiale. Vu cette
proportion, beaucoup d’intérét est porté a ce sujet pour étudier I’écologie bactérienne
de ce type d’infection, les facteurs de risques et la prise en charge thérapeutique.

Devant l'augmentation rapide des résistances bactériennes face aux anti-
microbiens, la prévention primaire reste I'outil le plus important contre la morbidité et
le colt surajoutés.

Notre étude était une étude prospective descriptive sur trois mois et s’est
déroulée au sein du service d’urologie du CHU HASSAN Il - Fes.

Au terme de cette étude, I'incidence des IUN au sein du service était de 16.67%.
Un taux qui est diminué par rapport aux anciennes études réalisées au sein du méme
service en 2016 et 2007 mais qui reste largement augmenté par rapport aux services
des hopitaux des pays développés.

Les facteurs de risques les plus important était le sondage vésical, la chirurgie
urologique et I’antécédent d’infection urinaire.

L’IUN était majoritairement symptomatique, d’ou l'intérét d’un interrogatoire
quotidien avec les malades hospitalisés et surtout ceux qui présentent un des facteurs
de risques.

Les germes isolés étaient majoritairement des BGN type E.Coli et P.aeruginosa
dont une proportion non négligeable et préoccupante des bactéries multirésistantes
qui ont nécessité un traitement antibiotique de derniere ligne.

Les résultats de notre étude mettent I’accent sur la nécessité de la connaissance
des facteurs de risques pour instaurer un systéeme de prévention efficace qui sera

adopté par tous les acteurs de soins.
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La prévention ne vise pas uniqguement la diminution du nombre d’infection, mais
aussi une prescription codifiée et prudente des différents antibiotiques pour arréter

I’émergence des bactéries multi-résistantes.
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RESUME

INTRODUCTION : Une infection nosocomiale est une infection contractée dans un
établissement de soins, aprés au moins 48 heures d’hospitalisation. En urologie, les
infections urinaires sont les plus fréquentes des infections nosocomiales. Elle constitue
un véritable probleme de santé publique par la surmortalité et le surcolt qu'elle
entraine. Une étude prospective bien menée trouve de I'intérét pour une estimation
correcte de I'incidence, vu la fréquence des formes asymptomatiques.

L’OBJECTIF de ce travail est d’établir I'incidence, le profil épidémiologique et
bactériologique de I’infection urinaire nosocomiale, et étiqueter les résistances aux
différentes familles d’antibiotiques utilisés.

MATERIEL ET METHODES : Il s’agit d’une étude prospective réalisée sur la période
allant du Ter novembre 2020 au ler février 2021. Durant cette période, nous avons
étudié les dossiers de 114 patients hospitalisés au service d’urologie du CHU HASSAN
Il -Fés. Nous avons inclus 19 épisodes d’IUN documentées bactériologiquement.

RESULTATS : Nos patients étaient répartis en 15 hommes et 4 femmes. Sur 114
patients hospitalisés, 19 patients ont développé une IUN. L’incidence des IUN au service
d’urologie était de 16.6%. La culture était monobactérienne dans 100% des cas. Le
germe le plus isolé était Escherichia Coli. L’antibiothérapie de premiere intention était
a large spectre a base de céphalosporine de 3éme génération. La durée moyenne de

I’antibiothérapie était de 14 jours.
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CONCLUSIONS : L'infection urinaire nosocomiale contribue a la morbidité et la
mortalité des patients a [I'hopital. Une surveillance microbiologique rapprochée
s’impose non seulement pour une prise en charge optimale mais aussi pour faire face
a I’émergence de nouvelles souches bactériennes de plus en plus résistantes aux
antimicrobiens. La connaissance des facteurs de risque est essentielle pour instaurer

un systeme de prévention efficace qui sera adopté par tous les acteurs de soins.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: A nosocomial infection is an infection acquired in a health care
facility after at least 48 hours of hospitalization. In urology, urinary tract infections are
the most frequent nosocomial infections. It constitutes a real public health problem
because of the excess mortality and the additional costs that it entails. A well-
conducted prospective study is of interest for a correct estimation of the incidence,
given the frequency of asymptomatic forms.

The aim of this study is to establish the incidence, the epidemiological and
bacteriological profile of nosocomial urinary tract infection, and to label the resistance
to the different families of antibiotics used.

MATERIALS AND METHODS: This is a prospective study conducted over the period
from November 1, 2020 to February 1, 2021. During this period, we studied the records
of 114 patients hospitalized in the urology department of CHU HASSAN Il -Fez. We
included 19 episodes of bacteriologically documented UTI occurring in 19 patients.

RESULTS: Our patients were divided into 15 men and 4 women. Out of 114
hospitalized patients, 19 patients developed a UTI, including one patient who
developed a UTI in each of his 3 hospitalizations. The incidence of UTI in the urology
department was 16.6%. The culture was monobacterial in 100% of cases. The most
isolated germ was Escherichia Coli. The first-line antibiotic therapy was broad-
spectrum, based on 3rd generation cephalosporin. The average duration of antibiotic

therapy was 14 days.
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CONCLUSIONS: Nosocomial urinary tract infection contributes to the morbidity
and mortality of patients in hospital. Close microbiological surveillance is necessary
not only for optimal management but also to address the emergence of new bacterial
strains that are increasingly resistant to antimicrobials. Knowledge of the risk factors
is essential to establish an effective prevention system that will be adopted by all

healthcare providers.
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FICHE D'EXPLOITATION

N° Date :
Nom : Prénom : IP:
Age : Sexe : Masculin Féminin

1- HOSPITALISATION Au CHU Hassan Il :

Date d’admission : Date de sortie : Durée de séjour :

Motif d’hospitalisation :
Symptomes (IU) : Asymptomatique Fievre : °C
Brulures mictionnelles / Pyurie / Hématurie / Pollakiurie

2—- ANTECEDANTS :

Médicaux :
Chirurgicaux :

3- SONDAGE URINAIRE :

Inconnu Non Oui
Date : Type :

4- INTERVENTION CHIRURGICALE :

Inconnu Non Oui

Date : Type :

Inconnu Non Oui

Nom :

Du : Au : Durée :

S5-TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE PENDANT L’HOSPITALISATION :

a—- Avant l'identification :

Inconnu Non Oui

Nom de I’ATB :
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Du: Au Durée :

b- Apres ’identification :

Inconnu Non Oui
Nom :

Du : Au : Durée :
6- EVOLUTION :

Guérison Rechute Récidive

7-EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES :

Bactériurie : /ml Monomorphe
Leucocytes : /ml
Identification :

Antibiogramme :
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