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Introduction

Le diagnostic étiologique d’une fièvre en réanimation est délicat, avec la 
tentation de multiplier les examens bactériologiques en cas de résultat négatif. 
C’est le plus souvent inutile, consommateur de temps et de ressources pour 
les équipes para-médicales et microbiologiques. Un processus de démarche 
qualité pourrait viser à rationaliser la demande d’examens bactériologiques en 
réanimation. Cette revue se propose de faire le point sur les différents prélève-
ments bactériologiques et le bénéfice à en attendre.

1.	 Examen cyto-bactériologique des urines (ECBU)

L’infection urinaire représente 40 % des infections nosocomiales. Sa défi-
nition a été revue par le Comité Technique des Infections Nosocomiales et des 
Infections Liées aux Soins (CTINILS) en 2007. On parle d’infection urinaire symp-
tomatique devant l’association de signes cliniques (température > 38°C, signes 
fonctionnels urinaires) et d’un ECBU positif, en l’absence d’autres étiologies, 
infectieuses ou pas. Un ECBU positif sans signes cliniques, correspond à une 
bactériurie asymptomatique. Les critères de validité de l'ECBU sont différents 
selon que le patient est sondé ou pas, mais avec de toute façon pas plus de 
2 espèces bactériennes présentes en culture :
•	Patient non sondé, ECBU positif si leucocytes ≥ 104.ml-1 et germes ≥ 103.ml-1.
•	Patient sondé, ou tout autre abord de l’arbre urinaire, ECBU positif si germes 
≥ 105.ml-1, la leucocyturie n’est pas informative.

Il n’y a pas d’intérêt à faire des ECBU systématiques à la recherche d’une 
infection chez le patient sondé de réanimation. L’ECBU doit plutôt s’intégrer dans 
le cadre d’un bilan d’un syndrome inflammatoire ou infectieux, à l’unisson des 
autres prélèvements microbiologiques. Ce raisonnement peut être considéré 
comme ambigu puisque les signes cliniques d’une infection urinaire chez le 
patient sondé peuvent être absents [1].
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La place des bandelettes urinaires a été évaluée dans plusieurs études. 
Autant le dépistage de l’infection urinaire chez le patient non sondé peut être 
anticipé par la bandelette [2, 3] autant c’est plus discuté chez le patient sondé, 
notamment en réanimation. Une série d’études a été regroupée dans une revue 
parue en 2004 [4], et peut être complétée par une supplémentaire étude publiée 
en 2006 [5]. Les données, même si elles sont disparates, confirment que les 
bandelettes ne sont pas utiles pour éliminer une infection urinaire chez le patient 
sondé (Tableau I).

Tableau I
Valeurs de sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive (VPP)  

et négative (VPN) de dépistage de l’infection urinaire par la positivité  
du test de nitrites ou de leucocytes à la bandelette urinaire

Type de réanimation Infection urinaire Sens Spé VPP VPN
Ref [6] Médicale Asymptomatique 90 % 65 % 61 % 91 %
Ref [7] Chirurgicale/traumato Sympto / asymptomatique 84 % 41 % 46 % 81 %
Ref [8] Médicale Asymptomatique 87 % 62 % 31 % 96 %
Ref [5] Chirurgicale/traumato Sympto / asymptomatique 57 % 81 % 33 % 91 %

Le concept d’ECBU de contrôle est vague, que ce soit en cas de premier 
examen négatif, après changement de sonde urinaire et persistance des signes 
cliniques, ou encore après le début d’un traitement antibiotique adapté au germe 
retrouvé, dans le but de «vérifier l’efficacité du traitement». Il est vraisemblable 
que tous ces examens «de contrôle» sont inutiles.

2.	 Hémoculture

Une revue exhaustive sur la gestion des hémocultures devant un épisode 
septique a été présentée au MAPAR 2005 [9]. En résumé, une série de 2, 
voire 3 paires d’hémocultures est utile pour le diagnostic de bactériémie avant 
le début du traitement antibiotique. Les hémocultures pratiquées au-delà sont 
peu rentables pour le diagnostic, étant négatives, ou ne mettant en évidence que 
des contaminants. En pratique, il faut abandonner la réalisation d’hémocultures 
en cas de fièvre persistante, fièvre ou hyperleucocytose sans autres signes 
infectieux, ou infection focale sans signes généraux [10].

3.	 Prélèvements de drains ou redons

La culture systématique des extrémités ou du liquide des drains ou redons 
a peu d’intérêt. L’examen à faire en cas de suspicion d’infection postopératoire 
est soit la ponction d’une collection éventuellement repérée par échographie ou 
scanner, soit une reprise chirurgicale [11]. L’inutilité de la culture des redons a été 
confirmée par plusieurs études, notamment en orthopédie [12, 13] ; la culture 
du liquide de drainage pourrait par contre être intéressante dans le cadre de la 
chirurgie septique, notamment pour suivre l’efficacité du traitement chirurgical 
et antibiotique [14].

4.	 Prélèvements pulmonaires

Le rôle des prélèvements microbiologiques dans la gestion de la pneumo-
pathie acquise sous ventilation (PAV) se discute à plusieurs niveaux :
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1- Quelle méthode choisir pour le diagnostic ?
	 Une littérature abondante existe sur l’intérêt ou pas des méthodes invasives 

versus les méthodes non invasives pour le diagnostic microbiologique de la 
PAV. Une méta-analyse [15] regroupant les 4 études comparant les deux tech-
niques, conclut à une meilleure adaptation antibiotique après identification du 
germe, sans modification de la mortalité. Les recommandations françaises sont 
d’utiliser des techniques invasives dans le but de confirmer la PAV, et d’éviter 
ainsi de traiter les patients par excès. Par ailleurs le diagnostic bactériologique 
permet d’adapter au mieux l’antibiotique sur le germe identifié [16].

2-	Peut-on prévoir le germe responsable de la PAV à l’aide de 
prélèvements réguliers, et ainsi mieux choisir l’antibiothérapie 
empirique ? 

	 Michel et al. ont évalué deux stratégies dans le traitement de PAV diagnosti-
quées par lavage broncho-alvéolaire (LBA) : l’antibiothérapie empirique était 
adaptée au résultat d’aspirations bronchiques pratiquées deux fois par semaine ; 
cette antibiothérapie était comparée au traitement qui aurait été choisi si les 
auteurs avaient suivi les recommandations américaines ou françaises [17]. 
Il y avait 41 PAV dont 34 (83 %) avait une adéquation bactériologique entre 
le ou les germes retrouvés dans l’aspiration bronchique, et celui ou ceux du 
LBA. Cette concordance permettait d’atteindre une antibiothérapie empirique 
adaptée dans 95 % des PAV versus 83 % si on utilisait les recommandations 
françaises (différence non significative), et 68 % si on suivait les recom-
mandations américaines (p < 0,05). On pouvait critiquer le petit nombre de 
patients avec une PAV, l’absence de données sur le pronostic, le coût lié aux 
prélèvements systématiques, et enfin le fait que le seuil de signification pour 
prendre en compte des germes sur l’aspiration bronchique était à 103 germes 
par ml [18].

	 Une autre équipe [19] a regardé la relation entre les prélèvements microbio-
logiques quelle que soit leur origine, et les germes responsables des PAV 
(diagnostic par brosse ou LBA). On ne retrouvait que dans 1/3 des 102 épisodes 
de PAV, une concordance entre les germes identifiés par prélèvement divers, 
et ceux responsables de la PAV. Si l’on ne s’intéressait qu’au prélèvement 
respiratoire effectué dans les 3 jours avant l’apparition de la PAV, on retrouvait 
le germe responsable de la PAV dans 52 % des cas. 

	 L’intérêt de prélèvements trachéaux réguliers (trois fois par semaine) dans la 
prise en charge des PAV bactériémiques (germe retrouvé de manière conco-
mitante dans les prélèvements bronchiques et les hémocultures), a été évalué 
dans une étude incluant en rétrospectif 110 patients avec un prélèvement 
trachéal datant de moins de 48 h avant la bactériémie [20]. Les auteurs mon-
traient que le germe responsable de la bactériémie et de la PAV était retrouvé 
dans le prélèvement trachéal dans 61 % des cas. Ce résultat était associé à 
une antibiothérapie empirique plus exacte, et à une diminution de la mortalité 
en analyse multi variée. Cependant le fait de traiter empiriquement avec une 
antibiothérapie inadéquate ne modifiait pas le pronostic.

3-	Faut-il répéter les prélèvements pulmonaires après le début 
d’une antibiothérapie adaptée aux résultats des prélèvements 
bronchiques ? 

	 La réponse est non, en se souvenant que l’amélioration clinique et radiologique 
peut être décalée par rapport au début du traitement antibiotique. Des LBA 
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réguliers ont été pratiqués pour surveiller la persistance de germes bronchiques 
pendant le traitement de PAV [21] ; les auteurs interrompaient les antibiotiques 
quand la culture du LBA était inférieure à 104 germes par ml. Il fallait 10 jours 
de traitement pour obtenir ce résultat versus les 8 jours actuellement recom-
mandés.

5.	 Prélèvements à visée écologique

Le dépistage des bactéries multi-résistantes et l’isolement des patients 
porteurs sont devenus des standard de soins des patients de réanimation. On 
a pu discuter l’intérêt et l’efficacité tant du dépistage que de l’isolement [22], 
mais au-delà du risque de transmission de BMR, l’intérêt du dépistage permet 
d’approcher la flore bactérienne du patient. Il est en effet fréquent que le déve-
loppement d’une infection nosocomiale à BMR soit précédé de la colonisation 
du patient par ce même germe. 

Même si les germes peuvent être transmis par les mains du personnel 
soignant ou par du matériel contaminé, la flore endogène du patient est la prin-
cipale source de l’infection nosocomiale. On a ainsi pu montrer que le portage 
nasal de staphylocoque doré résistant à la méticilline (SDRM) était associé au 
développement de PAV [23] ou d’infections à SDRM [24]. Le même résultat a été 
mis en évidence dans une étude rétrospective de bactériémies nosocomiales à 
bacilles gram-négatif multi-résistants [25]. Une colonisation au même germe était 
retrouvée chez 3/4 des patients, ce qui permettait une antibiothérapie empirique 
adéquate chez 74 % des patients colonisés versus 55 % chez les patients non 
colonisés (p = 0,03). Les prélèvements étaient fréquents : aspiration trachéale et 
ECBU trois fois par semaine, prélèvement nasal et périnéal une fois par semaine. 
On ne savait pas quel prélèvement était informatif, ni si d’autres germes que 
celui qui était responsable de la bactériémie, étaient traités empiriquement, 
induisant ainsi une augmentation de la prescription antibiotique. 

Une colonisation à BMR ne doit sûrement pas constituer le seul critère de 
décision d’une antibiothérapie à large spectre en cas de bactériémie : on a pu 
montrer que la moitié des patients traités pour une septicémie à entérobactéries 
productrices de β-lactamases à large spectre n’avait pas de colonisation connue 
au même germe [26].

Conclusion

Il est possible de rationaliser les prélèvements bactériologiques en réani-
mation : il faut prélever quand il y a une indication à le faire et dans de bonnes 
conditions pour savoir interpréter le résultat obtenu. Multiplier les examens peut 
être rassurant pour le prescripteur, mais ne l’est pas pour le patient : les examens 
superflus ont un coût et incitent à des antibiothérapies inutiles. Les prélèvements 
multi-sites réguliers, servant à documenter une colonisation à BMR, peuvent 
avoir un intérêt dans les structures où l’écologie bactérienne retrouve beaucoup 
de BMR, mais cette stratégie ne fait pas encore l’objet d’un consensus.
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