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INTRODUCTION

Selon l’étude européenne de prévalence des infections nosocomiales réalisée en
1992, les infections urinaires représentent toujours la deuxième cause d’infections
acquises en réanimation [1]. La fréquence des formes asymptomatiques explique que
leur incidence puisse être considérablement sous-estimée sans une étude prospective
parfaitement menée. De plus, les critères du diagnostic microbiologique utilisés dans la
littérature et pour les enquêtes épidémiologiques restent variables, ne faisant pas tou-
jours la différence entre colonisation et infection. L’ensemble de ces éléments et le fait
que la plupart des infections urinaires soient peu graves ont banalisé cette infection,
surtout chez les patients sondés. Si bien que les mesures préventives, mais également
les différentes modalités du traitement ne sont pas toujours bien et/ou judicieusement
appliquées, et ce malgré l’existence de conséquences potentiellement graves. En effet,
les infections urinaires peuvent être responsables de bactériémies, de prostatites, de
pyélonéphrites ou d’orchi-épididymites, et représentent l’un des principaux réservoirs
de germes hospitaliers [2, 3]. Ces bactéries, souvent devenues multirésistantes par
sélection antibiotique, sont responsables d’un risque collectif important.

Deux types d’infection urinaire existent dans les services de réanimation : les pyé-
lonéphrites graves, qui sont le motif d’hospitalisation en réanimation, et les infections
nosocomiales du bas appareil qui surviennent en quasi-totalité chez les patients sondés.
Seul, le deuxième aspect sera traité ici.

1. INCIDENCE

L’infection urinaire représente la deuxième cause d’infections nosocomiales acqui-
ses en réanimation après les infections de l’arbre respiratoire [1, 4]. Leur incidence oscille
entre 3 et 10 % d’infections par jour de sondage, avec une médiane d’au moins 5 % par
jour durant la première semaine de cathétérisme, et atteint quasiment 100 % des patients
en moins d’un mois de cathétérisme. Les différentes études publiées durant ces trente
dernières années montrent que la prévalence des infections urinaires sur sonde diminue,
passant de 25 % à 10 % des patients.
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Elle reste plus importante dans les unités prenant en charge des patients chirurgicaux
que dans celles ayant un recrutement plus médical [5], en raison d’un nombre de pa-
tients plus fréquemment et plus longtemps sondés [6].

2. PHYSIOPATHOLOGIE

Le tractus urinaire est normalement stérile, et plusieurs mécanismes permettent de
prévenir la survenue d’une infection urinaire [7] : élimination quasi totale des orga-
nismes ayant pénétré dans les voies urinaires par la miction ; inhibition de l’adhésion
bactérienne à l’épithélium vésical par des protéines présentes dans l’urine ; élimination
des bactéries fixées aux cellules lors de leur exfoliation ; phagocytose des bactéries par
les polynucléaires en cas d’invasion tissulaire.

La mise en place d’une sonde vésicale va perturber les défenses de l’hôte et faciliter
le développement d’une infection urinaire [7]. La fixation des bactéries sur le cathéter,
voire leur encapsulation dans un biofilm présent autour du cathéter vont les protéger
contre les défenses mécaniques et chimiques de leur hôte. La lésion de la muqueuse par
le cathéter diminue ses propriétés antibactériennes et favorise l’implantation des
bactéries et leur développement.

En réanimation, les micro-organismes peuvent emprunter deux voies pour pénétrer
l’arbre urinaire [7]. La voie hématogène est la voie de colonisation habituelle pour les
levures, la voie ascendante étant la voie prépondérante pour les bactéries. Chez le
patient sondé, la voie ascendante peut être péri-urétrale (contamination régionale à
partir de la flore fécale) ou endoluminale (ascension de germes le plus souvent manu-
portée à partir du sac de drainage ou lors de l’ouverture du système de drainage). Comme
en atteste la similitude des flores urinaires et digestives, la porte d’entrée péri-urétrale
concerne 70 % des épisodes infectieux chez la femme contre 30 % chez l’homme [8].

3. FACTEURS DE RISQUE

La durée du sondage vésical (augmentation du risque linéaire avec le temps) est le
principal facteur de risque de survenue d’une infection urinaire sur sonde. D’autres
facteurs sont fréquemment retrouvés et trois d’entre eux sont considérés comme
majeurs [7] : le sexe féminin (risque multiplié par deux par rapport à un homme) ; une
antibiothérapie préalable ; une faute septique lors des soins du système de sondage. Les
autres facteurs sont : les déconnexions accidentelles du sac de drainage ; une mauvaise
hygiène du petit bassin ; la présence d’un diabète ; un traitement par corticoïdes ou
immunodépresseurs ; l’âge (risque accru au-delà de 50 ans) ; la sévérité de la patho-
logie sous-jacente ; l’existence d’une vessie neurologique.

4. GERMES RESPONSABLES

Les bacilles à Gram négatif sont majoritairement retrouvés parmi les micro-
organismes à l’origine des infections urinaires sur sonde, Escherichia coli représen-
tant à lui seul plus d’un quart des isolats. Puis, on retrouve en proportion variable,
Klebsiella sp., Pseudomonas aeruginosa, Proteus sp. ou d’autres entérobactéries,
mais également des cocci à Gram positif comme Enterococcus sp. ou Staphyloco-
ccus aureus et des levures (principalement Candida sp.) [1, 4, 9].

Cette répartition est globalement constante depuis plus de 25 ans à l’exception de
Candida sp. dont la place est sans cesse croissante, comme d’ailleurs dans toutes les
autres infections nosocomiales [1, 4]. Candida albicans représente à lui seul plus des
trois quarts des Candida isolés [4]. Une candidurie significative (≥ 105.mL-1) est par-
fois considérée comme le témoin précoce d’une candidose disséminée [10].
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Toutefois, la signification réelle de ces candiduries, tout comme le rapport béné-
fice-risque à les traiter  restent discutés dans la littérature [10 ,11, 12].

5. DIAGNOSTIC

En réanimation, les infections urinaires sur sonde sont asymptomatiques dans
70 à 90 % des cas, voire plus, si bien que le diagnostic ne peut se faire que par une
recherche systématique, dont la fréquence optimale n’est pas connue [13].

L’utilisation des bandelettes urinaires pour leur diagnostic s’est récemment dévelop-
pée [14]. Leur positivité repose sur la détection de l’activité estérasique des polynucléaires
neutrophiles (leucocytes) et des nitrites. La détection des nitrites reflète la propriété
qu’ont la plupart des bactéries à réduire les nitrates. Le test nitrite est donc une fonction
indirecte de la bactériurie. Cependant, plusieurs germes ne réduisent pas les nitrates :
Pseudomonas, Enterococcus, Acinetobacter, Candida… La valeur prédictive négative
des bandelettes est très élevée (> 95 %) dans la population hospitalière, limitant le nom-
bre d’examens cytobactériologiques des urines (ECBU) aux seuls cas où nitrites et
leucocytes sont positifs. En réanimation, l’utilisation des bandelettes présente une
valeur prédictive négative comprise selon les études entre 81 et 100 % lorsque le critère
de bandelette positive est la présence d’un test leucocytes ou nitrites positif [15, 16, 17].
Ces variations peuvent s’expliquer par la présence de germes ne réduisant pas les
nitrates ou par la présence inconstante de polynucléaires dans les urines [18].

En pratique, seul l’ECBU permet de faire le diagnostic de certitude, dont la défini-
tion est microbiologique. Le seuil de bactéries retenu pour définir l’infection varie de
102 à 105 micro-organismes par millilitre selon les auteurs, mélangeant ainsi infection
et colonisation [19]. Par convention, une infection urinaire sur sonde se définie par la
présence d’au moins 105 bactéries par millilitre [20], indépendamment des signes clini-
ques infectieux ou de l’existence d’une pyurie. Des chiffres inférieurs témoignent d’une
colonisation significative anormale et sont à prendre en compte pour les enquêtes
épidémiologiques mais non pour le diagnostic d’infection.

Le prélèvement urinaire doit être effectué dans de strictes conditions d’asepsie par
ponction de la ligne urinaire au niveau du septum prévu à cet effet. Le prélèvement doit
être acheminé directement au laboratoire et être analysé rapidement, sous peine d’être
ininterprétable. Plus de 15% des prélèvements positifs contiennent deux ou plusieurs
pathogènes [1, 9, 17] ; ce polymorphisme en matière d’infection urinaire nosocomiale
est habituel lors des cathétérismes prolongés.

6. CONSEQUENCES

Dans plus de 80 % des cas, les infections urinaires sont asymptomatiques et en
principe l’infection reste localisée au bas appareil en l’absence d’obstacle sur les
voies urinaires [6, 7].

Cependant, les conséquences sur le haut appareil sont très mal connues, l’atteinte
rénale étant également le plus souvent asymptomatique. Une pyurie, une hématurie, ou
la mise en évidence d’anticorps revêtant les bactéries, même si elles peuvent orienter
vers une atteinte tissulaire, ne sont pas spécifiques. De plus, cette recherche d’anticorps
a un rapport coût-efficacité médiocre. Il est vraisemblable que les atteintes rénales,
prostatiques ou de l’épididyme sont très largement sous-estimées et responsables d’un
taux important de récidives de l’infection.

Même si le risque de bactériémies est faible eu égard au nombre important de pa-
tients sondés bactériuriques (< 1 % des patients bactériuriques) [13], 15 à 30 % des
bactériémies nosocomiales ont une origine urinaire [3, 5, 7]. Le risque de bactériémie
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au cours du changement de sonde chez un patient bactériurique reste non résolu, deux
études montrant des résultats contradictoires avec des bactériémies dans 6 et 24 % des
cas [21, 22]. Ce risque pourrait être secondaire à des lésions de l’urètre, comme en
témoigne un risque de bactériémie plus élevé chez l’homme, en raison de lésions et de
saignements urétraux plus fréquents [3, 21].

La prolongation de la durée de séjour induite par une infection urinaire nosoco-
miale est estimée en moyenne à 2 jours (extrême, 1 à 4) [2]. Son coût est en moyenne
de l’ordre de 30 000 francs (de 0 à 60 000 francs) par épisode [2], et peut atteindre
160 000 Francs en cas de bactériémies associées [23].

La mortalité directe est faible, de l’ordre de 0,1 % alors que le risque indirect de
décès est de 0,7 % [2, 24]. Le mécanisme le plus souvent en cause est une bactériémie
méconnue, en général à bacille à Gram négatif. Ainsi, chez les 1 à 4 % de patients
bactériuriques développant une bactériémie, le risque de décès est de 13 à 30 % [25].

Enfin, les infections urinaires constituent le principal réservoir de germes hospita-
liers multi-résistants, et représentent ainsi un risque collectif important.

7. TRAITEMENT

Les modalités du traitement des infections urinaires sur sonde ne sont pas clairement
codifiées. Aucun élément ne permet de faire la différence, en l’absence de symptômes,
entre colonisation et infection de l’arbre urinaire [7]. De plus, chez les patients de réani-
mation, les causes potentielles de fièvre sont le plus souvent multiples. Cependant, malgré
l’absence d’étude prospective évaluant les modalités et les indications du traitement
antibiotique de ces infections, quelques règles et principes doivent être respectés.

En l’absence de signes généraux, de bactériémie ou de localisation tissulaire (rein,
prostate, épididyme), il n’y a aucune indication à traiter une bactériurie tant que la
sonde reste en place. L’intérêt du changement de la sonde, tout comme l’administration
d’une antibiothérapie flash juste avant son ablation, restent à démontrer. Si le sondage
urinaire n’est plus indispensable, un traitement antibiotique n’est utile que si l’ECBU
de contrôle réalisé 48 heures après l’ablation de la sonde reste positif.

Une infection urinaire symptomatique, chez un patient sondé ou avec des antécé-
dents de sondage, doit être traitée par une antibiothérapie adaptée pendant 5 à 7 jours.
L’efficacité d’un traitement minute n’est pas connue dans cette situation. Une locali-
sation tissulaire devra être éliminée (examen des bourses, toucher rectal, palpation
des lombes, échographie, tomodensitométrie). Un contrôle des urines est à prévoir
en fin de traitement.

La conduite à tenir devant une candidurie n’est pas non plus clairement codifiée.
L’ablation de la sonde urinaire ne permet son éradication que dans un tiers des cas [11].
L’administration de fluconazole (200 mg par jour pendant 14 jours) permet une stérili-
sation des urines chez 52 % des patients, contre seulement 29 % des patients ayant reçu
un placebo [12] ; l’ablation de la sonde urinaire améliore le taux d’éradication des le-
vures par le fluconazole [12]. La supériorité du fluconazole est transitoire, le taux de
stérilisation des urines étant comparable dans les deux groupes 14 jours après l’arrêt du
traitement. En pratique, la prise en charge d’une candidurie est fonction de la présence
de facteurs de risque d’infection fongique disséminée et de l’existence d’autres sites
colonisés par Candida et est traitée dans le chapitre infections fongiques.

8. PREVENTION

Les mesures ayant montré leur efficacité dans la prévention des infections urinaires
sur sonde sont indiquées dans le Tableau I. La limitation des indications et de la durée
du sondage urinaire sont deux mesures triviales mais d’efficacité incontestable. Or, le
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maintien du sondage lorsqu’il n’est plus indispensable dans le but de faciliter les soins
est trop fréquemment observé [26]. L’alternative représentée par les étuis péniens n’est
possible que chez l’homme. Le cathétérisme sus-pubien envisageable qu’en cas d’ano-
malie ou de lésion de l’urètre présente un risque non négligeable d’infection de l’espace
de Retzius en cas de bactériurie [27]. Le cathétérisme urinaire intermittent n’est guère
envisageable en réanimation.

Le drainage continu doit être maintenu en permanence. Il ne faut jamais clamper la
sonde et toujours veiller à vider régulièrement le sac collecteur, qui doit se trouver en
position déclive par rapport à la vessie. En effet, le clampage du circuit pour réaliser un
ECBU augmente le risque d’infection urinaire [2].

Un certain nombre de mesures qui n’ont pas été scientifiquement validées à ce jour
sont de bon sens : antisepsie du méat avant la pose, habillage chirurgical lors de la pose.

D’autres mesures sont d’efficacité discutable : valves anti-reflux en particulier à la
jonction tubulure-sac collecteur, utilisation de cathéters imprégnés d’antiseptiques, d’an-
tibiotiques ou de sels d’argent pour lesquelles des évaluations complémentaires sont
nécessaires avant leur utilisation large [28, 29]. L’intérêt d’une décontamination diges-
tive sélective reste un problème non réglé. Même si elle permet une réduction
significative de l’incidence des infections urinaires sur sonde [30, 31, 32], elle n’est
pas réalisable chez les patients sans reprise du transit et s’accompagne d’un coût élevé.
Surtout, son impact écologique individuel et collectif au long cours n’est pas connu.

Enfin, un certain nombre de mesures sont inefficaces voire nuisibles : introduction
d’antiseptique ou d’antibiotique dans le sac de drainage [33] ; irrigations vésicales con-
tinues ou discontinues aux antibiotiques ou aux antiseptiques [2] ; antibiothérapie
systémique préventive dont l’efficacité ne persiste que pendant la première semaine de
sondage et qui présente un risque important de sélection de bactéries hospitalières mul-
tirésistantes ou de levures, ainsi qu’un coût élevé [2, 7, 33] ; nettoyage régulier du méat
urétral aux antiseptiques plus ou moins suivies de l’application de pommades antisep-
tiques ou antibiotiques [2] ; changement de sonde à intervalle régulier [2].

Le groupe Réanis a proposé un questionnaire d’auto-évaluation des pratiques du
sondage urinaire dans les unités de soins [20]. Ce questionnaire qui peut servir de base
de réflexion est donnée dans le Tableau II.

• Limitation des indications et de la durée du sondage vésical.
• Protocole écrit pour la pose et l’entretien de la sonde.
• Formation continue du personnel soignant.
• Lavage antiseptique des mains, port de gants et utilisation d’un champ stérile

à la pose de la sonde.
• Nettoyage préalable du méat urétral au savon.
• Utilisation d’un système de sondage clos.
• Fixation solide de la sonde.
• Maintien d’un drainage déclive y compris lors des transports.
• Lavage simple des mains et port de gants non stériles lors des manipulations.
• Pas de déconnexion de la ligne de drainage.
• Vidange déclive du sac collecteur par une valve prévue à cet effet.
• Prélèvement rigoureusement aseptique des urines au niveau du site prévu

 à cet effet.
• Toilette périnéale quotidienne au savon.

Tableau I
Mesures de prévention des infections urinaires sur sonde d’intérêt démontré
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CONCLUSION

Les infections urinaires sur sonde en réanimation sont fréquentes mais le plus sou-
vent bénignes, en l’absence de complications loco-régionales ou systémiques. Elles
constituent néanmoins un important réservoir de bactéries multirésistantes. Comme
pour beaucoup d’autres infections nosocomiales, elles sont plus souvent liées à des
fautes d’asepsie qu’à la fatalité. Leur prévention repose avant tout sur la limitation des
indications et de la durée du sondage urinaire, sur des programmes d’éducation des
différents intervenants et sur la rédaction de procédures écrites de pose et d’entretien de
la ligne urinaire.
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