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Les 10 interventions les plus à risque

1. Transplantation

2. Digestive

3. Polytraumatisé

4. Thoracique 

5. Urologie

6. Cardiaque

7. Gynécologique

8. Vasculaire

9. Neurochirurgie

10. Lymphatique 
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Définitions de IUN: consensus 
SPILF-AFU nov 2002

� Au moins un des signes suivants: fièvre >38°, 
impériosités mictionnelles, pollakiurie, brulures 
mictionnelles ou douleurs sus pubiennes en 
l’absence d’autre cause infectieuse ou non

� Associée à une uroculture positive

� La pertinence des données cliniques et biologiques 
étant à apprécier en fonction des différentes 
situations



Colonisation urinaire

� À préférer à bactériurie asymptomatique

� Présence d’un (ou de plusieurs) micro-
organisme(s) dans l’arbre urinaire sans qu’il 
ne génère par lui-même de manifestation 
clinique

� Pas de notion de seuil (ufc/ml)



Définitions des IAS CTINILS mai 2007 (hors 
bactériurie post opératoire urologie)

� Au moins un des signes suivants: fièvre >38°, 
impériosité mictionnelle, pollakiurie, brûlures 
mictionnelles, ou douleur sus pubienne, en l’absence 
d’autre cause, infectieuse ou non

Et:
� Sans sondage vésical ni autre abord de l’arbre 

urinaire: leucocyturie (≥104 leuco/ml) et uroculture
positive (≥103 micro-org/ml) et au plus 2 micro-
organismes différents

� Avec sondage vésical ou autre abord de l’arbre 
urinaire, en cours ou dans les 7 jours précédents: 
uroculture positive (≥105 /ml) et au plus 2 micro-
organismes différents





Définitions des IAS CTINILS mai 
2007

� « le CTINILS propose de supprimer les 
colonisations urinaires de la définitions des 
IAS »

� « les simples colonisations urinaires ne sont 
pas des infections associées aux soins »



Mais…..

� Est-ce qu’une brûlure mictionnelle est 
inhabituelle en cas de sondage ?

� Est-ce qu’une pollakiurie est anormale après 
résection de la prostate ?

� Est-ce qu’un ECBU + post op est toujours 
témoin d’une infection post opératoire ?

� Est qu’une fièvre post opératoire est toujours 
liée à une infection ?



Objectif :

Analyser l’intérêt d’un ECBU en 
postopératoire

Etude multicentrique prospective
2 centres :    Diaconesses  285 patients

CHU  Tours    223 patients
Total:   508 patients

Gerard CARIOU- Franck BRUYERE

Conséquences Cliniques

Bactériurie postopératoire



échantillon Nombre
Moyenne 

d'âge Médiane
Ecart 
type Maximum

Minimu
m

Effectif concerné 505 71,85 73 10,788 94 24

Effectif non 
exploité 3 - - - - -



Facteurs des risque de ECBU postop > 104



Comparaison de l’évolution d’un ECBU postopératoire positif vs stérile



COMPLICATIONS
Total

NON OUI

ECBU 
postopératoire

0

Count 399 26 407

Expected Count 397,8 27,2 407

% within ECBU 
postopératoire

93,90% 6,10% 100,00%

1

Count 25 3 26

Expected Count 26,2 1,8 26

% within ECBU 
postopératoire

89,30% 10,70% 100,00%

Total

Count 424 29 433

Expected Count 424 29 433

% within  ECBU 
postopératoire

93,60% 6,40% 100,00%

Comparaison de l’évolution d’un ECBU postopératoire positif vs stérile

Value df
Asymp. Sig. (2-

sided)
Exact Sig. (2-

sided)
Exact Sig. (1-

sided)

Pearson Chi-Square 0,926a 1 0,336

Continuity Correctionb 0,318 1 0,573

Likelihood Ratio 0,79 1 0,374

Fisher's Exact Test 0,411 0,263

N of Valid Cases 453

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,79.







Diagnostic des fièvres post-opératoires

Règle des 4 W: éliminer une cause infectieuse à point de 
départ :

� Wind (poumon)
� Water (urines)
� Wound (site opératoire)
� What did we do ? 

� Fièvre médicamenteuse ?
� Fièvre post transfusionnelle ?
� Lymphangite sur ligne de perfusion ?
� Etc…

(JC Pile et al, Cleve Clin J Med 2006)



Les fièvres inflammatoires post-opératoires

� Surviennent surtout à J1-J2
� Réclament d’éliminer une cause infectieuse 

habituelle
� Désignées sous le terme anglo-saxon de « SIRS »

Systemic Inflammatory Respons Syndrome
= Syndrome de Réponse Inflammatoire Systémique

( JW Mellors et al, Am Surg 1988)



SIRS : Définition

Au moins 2 critères :

� Température à J1-J2 <36 ou >38°C
� Tachypnée >20/mn

� Tachycardie >90/mn ou PaCo2 <32 mmHg

� NFS : GB<4 000 ou >12 000

(RC Bone et al, Chest 1992)



SIRS : les éléments biologiques

� L’hyperleucocytose est commune aux infections 
et inflammation

� CRP : sensible, non spécifique

� Procalcitonine normale ou peu augmentée en 
l’absence d’infection



La Procalcitonine (PCT)

� Pro-hormone = marqueur de l’infection (Induction 
surtout toxines bactériennes qui x par 102 à 104)

� Peut être dosée à la bandelette au lit du malade
� Infections pédiatriques +++ (peu utilisée en urologie?) 

Sensibilité=88% Spécificité=81%
� Excellente cinétique : 

� Apparition en 4 h
� Demi vie : 20h

� Permet de réduire de 50% la prescription AB et la 
durée du traitement
(M Assicot, Lancet 1993 & JS OH, Am J Emerg Med, 2009)



SIRS : Pathogénie
Anoxie et nécrose cellulaires

Production sur le site opératoire de cytokines 
�Tumor Necrosis factor-α (TNF-α)
�Interleukine 6 (IL-6)

Médiation de la réaction inflammatoire 
�cellulaire (lymphocytes, thrombocytes)
�centrale (fièvre)

(B. Lisowka et al Rheumatol 2008 & I. Dimopoulo et al Cytokine. 2007)



SIRS : fréquence

Variable selon :
� Type d’intervention

� Durée

� Importance du traumatisme local

� Nécrose cellulaire



SIRS : fréquence

� Cause des fièvres post-opératoire en urologie :
� Non infectieuses =81%
� Infectieuses = 19%

(F. Saavedra, Medicina 2008)

� SIRS et NLPC = 11 à 23% des interventions selon :
� Le nombre de tunnels
� L’existence d’une transfusion
� Le volume du calcul
� L’existence d’une pyelectasie

(RO Draga et al, J Endourol 2009 & L.Chen, Int J Urol 2008)

[Référence : Choc septique et NLPC = 1.3% ; Mortalité = 0.4%]
(O’Keefe et al, Br J Urol,1993)



SIRS : Risque évolutif (rare)

Amplification du processus « Tempête 
cytokinique »

Accumulation de cellules inflammatoires, débris 
cellulaires et médiateurs dans la 

microcirculation

Défaillance polyviscérale
(Insuffisance rénale et respiratoire)



� Fréquence et conséquence
� Prévalence des infections 

urinaires nosocomiales 
(IUN) (CTIN 1996) :
� 36,3% des infections 

nosocomiales,
� Associées à une sonde vésicale 

dans 80 % des cas
� IUN et sonde à demeure : RR = 

14



� Incidence des IUN sur sonde :
� 10 à 30%
� incidence journalière : 5% à 10 

%

� Complications majeures : 
� bactériémies : 1 à 4% (létalité

13 à 30%)

� Prolongation de séjour : 
� 1 jour en moyenne (CDC)





IU/sonde: acquisition à l’insertion

� Flore exogène +
� Manœuvre septique

� Flore endogène +++
� Colonisation du méat (malgré 80% après 

désinfection)

� Incidence variable
� Taux de bactériurie après sondage ‘aller retour’

� Sujets sains < 1%

� Sujets âgés hospitalisés env 20%



IU/sonde: voie endoluminale

« système ouvert » (Foley 1929) 
�100% de bactériurie après 3 jours

« système clos » (1950-1960) 
�100% de bactériurie après 30 jours

Différence= limitation du risque endoluminale
mais risque résiduel

- Violation du système clos +++
- Rôle probable du sac collecteur





Qu’apporte le sondage clos ?

RR = 2,7 - p < 0,01, Platt, 1983



jours de sondage



Biofilm



Définition

= population de microorganismes 
adhérant à une surface (microorganismes sessiles)
enrobée d’une matrice protectrice 
d’exopolysaccharides imbibée d'eau

- sur une surface naturelles inertes (séquestres), 
vivantes (endocarde) artificielles (dispositifs médicaux)

- mode de vie majoritaire des microorganismes par 
opposition au mode de vie en milieu liquide ou 
« planctoniques »

- protège les bactéries des actions antibactériennes du 
milieu environnant



Genèse du biofilm

1ère étape ou étape de transport  = 
contact bactérie - surface.

2ème étape ou adhésion initiale =  
d’abord de manière réversible puis 
fixation irréversible et synthèse de 
glycocalyx 

d’après L. Ploux



Genèse du biofilm

3ème étape ou bio attachement =
fixation d’autres bactéries

4ème étape ou maturation = 
constitution d’un gradient de 
nutriments et d’oxygène entre le 
sommet et la base du biofilm 

d’après L. Ploux



Mécanismes de «résistance» du 
biofilm à l’immunité

d’après JW Costerton, Science 1999



Les moyens de prévention de la constitution du 
biofilm

•Maintenir les bactéries à l’état planctonique 
donc empêcher :

–L’adhésion

–La multiplication bactérienne



Que faire chez le sondé ?
Les moyens curatifs

•Retrait du matériel étranger

•Faire passer les bactéries de l’état 
sessile à l’état planctonique



� Sac de recueil en position déclive (BIII)

� Changement routinier et programmé de la sonde non 
préconisé (D III)

� Lavage-irrigation non préconisé (E II)

� Cathéters enduits d’ATB: pas fait preuve de leur 
efficacité (E I) 

� Cathéters imprégnés d’argent: pas fait preuve de leur 
efficacité (D III)

Moyens préventifs

Conférence de consensus  Infections nosocomiales
Novembre 2002



� Instillation d’ATB dans le sac collecteur: pas nécessaire 
(D III)

� L’adjonction d’un « antimicrobien » au lubrifiant pour  
l’insertion de la sonde n’a pas d’intérêt (D III)

Conférence de consensus  Infections nosocomiales
Novembre 2002

Moyens préventifs



� Sondage intermittent préférable au sondage  à demeure 
en post opératoire, en chirurgie orthopédique 
prothétique (B II)
� risque de sepsis si colonisation urinaire (x 3 à 6) 

� Cathéter sus pubien en post opératoire immédiat plutôt 
que sonde à demeure de courte durée (B II)
� sauf en urologie
� au delà de 4 sem., tx de bactériurie identique

Prévention des IUN en 
chirurgie

Conférence de consensus  Infections nosocomiales
Novembre 2002



� Il faut dépister et traiter les colonisations urinaires avant un 
acte diagnostique du bas appareil urinaire (A II)
� risque de bactériémie (10 à 15%)

� Antibioprophylaxie nécessaire si résection endoscopique de 
la prostate (A I)

� Antibioprophylaxie nécessaire si biopsie de la prostate (A II)

� Il faut dépister et traiter les colonisations urinaires avant 
l’ablation d’une sonde double J (A III)

� Intérêt de l’antibioprophylaxie en cas d’ablation d’une 
sonde double J n’est pas établi (CIII)

Prévention des IUN en 
chirurgie



Alternatives au sondage à demeure

� Cathéter sus pubienen alternative au sondage au long 
court n’a pas montré sa supériorité (D III)
� manque d’étude
� nécessité d’un opérateur entraîné

� Étui pénien préférable si médicalement possible (B III)

� Sondage intermittent préférable en alternative au 
sondage à demeure (CIII)
� études complémentaires nécessaires...

� Échographie sus-pubienne préférable au sondage pour 
mesurer le résidu vésical (B III)



Etude Weld

316 patients BM

Suivi moyen: 18,3 mois

Weld, J Urol, 2000



Infections et type de sondes

Farsi Riedl Riedl Paick

Tx de colonisation 68 % 100 % 69 % 44 %

Tx de bactériurie 30 % 100 % 45 % 21 %

Type de sonde Silicone
Uréthane

Polyuréthane Polyuréthane Percuflex

Antibiothérapie Aucun 3-7 3-7 2-3

Farsi, J Endourol, 1995
Riedl, Eur Urol, 1999
Paick, Urology, 2003
Reid, J Urol, 1992

Infections urinaires symptomatiques : 27 %





Complications



Recommandations



Conclusion

Ne pas traiter les colonisations

Ne pas diagnostiquer les colonisations

Éviter le sondage autant que possible

Personnaliser Charrière et lubrification

Surveiller: éviter les lavages, les ruptures de 
système clos, position déclive



N’est-il vraiment pas possible de faire autrement ?





Microbiologie





Facteurs de risque de complication 
des IU



L ’ a u t r e  d i f f i c u l t é :
c o m m e n t  i n t e r p r é t e r  u n e 
b a c t é r i u r i e  ?



Comment ça marche ?



• pH
• Glucose
• Corps cétoniques
• Leucocytes
• Nitrites
• Proteines
• sang



Technique à respecter

� Mélanger les urines.
� Tremper la bandelette max 1 seconde dans l'urine 

(Si > 1 sec. risque d'élution des réactifs)

� Égoutter sur le bord du pot.
� Pas de "pont" d'urine entre les carrés de réactifs= 

Garder la bandelette horizontale (sinon risque de 
contamination des réactifs entre eux)

� Respecter le temps de réaction avant lecture,
généralement 60 sec, mais jusqu’à 2 min pour la
Leucocyte Estérase.



pH

2 indicateurs: rouge de méthyl et bleu de 
bromothymol, mesures de 5 à 9

� Germes uréasiques transforme urée en 
ammoniaque (et CO2) entraînant une 
augmentation du pH (jusque 10) Griffith. Miner Electrolyte 
Metab, 1987

� Interprétation du pH:
� Acide: acide urique, cystine, xanthine
� Basique: struvite, phosphates, brushite, infection 

uréasique (proteus, providencia, klebsielle, pseudomonas, 
serratia, staph, corynebacterium)



Leucocytes

Activité des estérases granulocytaires
Indoxyle + Sel de diazonium

Mieux après 2 minutes

Si proteines++ ou glycosurie >20 g/l: ralentissement coloration



Nitrites
Réaction de Griess: nitrate bactérien

nitrites
Germes nitrite réductase



sang

Hyperoxyde organique + Hémoglobine

Catalyse de l’oxydation

Valeur-: VPN calcul 80% mais discuté, tumeur urothéliale



Quelle population ?



conclusions



ECBU



� Recherche (coloration de Gram) des 
micro-organismes, visibles si > 104 bact
/mL

Si absence de bactérie et de leucocyte
= forte correlation avec l'absence d’infection

Examen microscopique



interprétation

A la lumière des données précédentes, le seuil de bactériurie 
associé à une leucocyturie significative a été modifié en tenant 
compte de la forme clinique et de l’espèce bactérienne:

≥ 103 UFC/ml pour les cystites à E. coli ou autres entérobactéries 
ou S. saprophyticus

≥ 105 UFC/ml pour les cystites à autres bactéries (notamment 
entérocoque)

≥ 104 UFC/ml pour les pyélonéphrites et prostatites

Dans tous les cas, l’usage du seuil est à interpréter en fonction de 
la clinique



Pathogénicité reconnue de la bactérie
(European Guidelines for Urinalysis, CMI, 2001)

• Groupe I = uropathogènes reconnus : E.coli, S. saprophyticus

• Groupe II = bactéries moins fréquemment responsables 
d ’infection urinaire :

autres ENTB, Enterococcus,
P. aeruginosa, S. aureus, C. urealyticum

• Groupe III = bactéries qu ’il ne faut considérer comme pathogènes 
qu ’avec circonspection :

S. agalactiae, Candida, SCN,
Acinetobacter, Stenotrophomonas...

• Groupe IV = bactéries des flores urétrale ou génitale



Leuco
> 104/mL

Bactéries Nb espèces Groupe
bactérien

Antibiogramme

103 1 I OUI

104 1 I/II OUI

104 2 I/II/III OUI si Gr I
NON si Gr II/III

> 105 1 ou 2 I/II/III OUI

< 104 I/II/III NON

> 105 1 ou 2 I/II/III NON si IC
OUI si ID



Leuco
> 104/mL

Bactéries Nb espèces Groupe
bactérien

Antibiogramme

< 104 > 1 I/II/III NON

> 105 1 I/II/III OUI

> 105 > 2 I/II/III NON

Il n ’existe pas de symptomatologie



Qui traiter ?



Comment traiter (hors ABT)



Prévention chez le sondé



Chez le malade neurologique



Quid des candiduries





Physiopathologie spécifique



Facteurs de risque



conclusions

� Définitions non consensuelles

� Bon sens:

« Symptomatologie irritative 

inhabituelle dans une situation 

avec une bactériurie 

significative »



«Se surpasser plutôt que de dépasser»


