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Définitions

• Infection communautaire IC

• Infection nosocomiale IN 

– Infection contractée lors d’un séjour en établissement 

de santé, 48h au moins après l’entrée

• Infection associée aux soins IAS

– Infection aux cours ou à la suite d’une prise en charge 

diagnostique, thérapeutique ou préventive

– IAS = IN + IAS hors établissement de soins

• Infection n’est pas colonisation asymptomatique
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• Abandon du termes IU hautes et basses
• Cystite

-Aigue simple
-Compliquée
-Récidivante

• Pyélonéphrite aigue
-Simple
-Compliquée

• Prostatite aigue
• Infections urinaires de la femme enceinte

• Simple ou compliquée

Définitions

Afssaps 2008
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IU compliquée =

• Pathologie organique ou fonctionnelle de 
l’arbre urinaire (résidu, reflux, lithiase, 
tumeur, acte récent)

• Situation pathologique : diabète, insuffisance 
rénale, immunodépression...

• Terrain physiologique particulier
• Homme « toute cystite chez un homme doit être considérée comme une prostatite »

• Grossesse 

• Sujet âgé ayant une comorbidité (fin du 65 ans)

Définitions
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• Infection urinaire sans matériel

• Infection urinaire sur sonde à demeure

• Bactériurie asymptomatique = colonisation

• Bactériurie symptomatique

– Fièvre (>38°°°°C) sans autre localisation infectieuse et/ou 

envie impérieuse et/ou dysurie et/ou pollakiurie et/ou 

tension sus-pubienne ET

– Uroculture quantitative positive

Définitions
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ECBU matin, à défaut : > 3 heures après la dernière miction, en dehors des règles 
(ou tampon), avant antibiothérapie, lavage des mains, toilette soigneuse (savon), 
rinçage, recueil 2ème jet (éliminer 20ml). Au labo dans les 2 heures ou conservation 
< 12 heures à 4°

Afssaps 2008
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CC IDSA 2010
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Epidémiologie des IUC

• Second site d’IC après l’arbre respiratoire

• Femme >> Homme

• Femme, 2 pics

– 50 à 60% des femmes adultes ont déjà fait une IUC

– Activité sexuelle: 0,5 cystites par personne par an

– Post ménopause: 0,07 CPA, 10% des femmes 

ménopausées 

• Homme

– Après 50 ans, prostatite
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Facteurs favorisant les IUC

• Facteurs biologiques ou génétiques
– Phénotypes P1 et non secréteurs, suradhésion, cytokines 

inflammatoires

• Facteurs comportementaux
– Activité sexuelle: miction post coitale, boisson (non prouvé dans les 

études)

– Modification de la flore vaginale (ATB, diaphragme, spermicide)

– Nouveau partenaire sexuel dans l’année

• Facteurs anatomiques
– Distance urètre anus chez la femme (4,8 cm versus 5 cm)

– Anomalies vidange vésicale, débit, RPM

• Certains états
– Ménopause: incontinence urinaire/cystocèle/RPM

– Anomalie sous jacente de l’arbre urinaire

– Diabète

– Grossesse

– …SAD 
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Epidémiologie microbienne IUC

• Grande stabilité dans le temps du type 
d’espèce

– Escherichia Coli
– 60/80% de toutes les formes confondues

– 70/95% des cystites aigues simples

– 85/90% des pyélonéphrites aigues simples

– Staphylococcus saprophyticus
– 5/10% des cystites aigues simples

– Proteus, Klebsiella, Serratia, entérocoque

• Antibiorésistance croissante et préoccupante
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Antibiorésistance des IUC

• Escherichia Coli

– Amoxicilline R 40/50%

– Amoxi-Clav R 25/30%

– CTX R 20/40%

– Quinolone 1ière G R 15%

– Fluoroquinolones R 10 % (prescription dans les 6 

mois)

– C3G, aminosides, furanes, fosfomycine < 5%
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Epidémiologie des IUAS

• Taux de prévalence globale des IN 9%

• IU 30%, pulmonaire 20%, ISO 20%, KT 15%, 
bactériémies primaires 5% (sauf réa)

• 1ière cause de bactériémies secondaires 
nosocomiales

• IUN 3% des hospitalisés, 4,7 en Réa

• Surcoût majeur par le biais de l’augmentation de 
la durée de l’hospitalisation (2,4 jours pour une 
IUN)

• Léthalité faible 0,01%

2011.JRHH.Perpoint



2011.JRHH.Perpoint



2011.JRHH.Perpoint



2011.JRHH.Perpoint



2011.JRHH.Perpoint



2011.JRHH.Perpoint



2011.JRHH.Perpoint



Surveillance des

Infections

nosocomiales 

en réanimation adulte 

Réseau REA-Raisin, 

France, résultats 2009 

2011.JRHH.Perpoint



2011.JRHH.Perpoint



IUN et sondage à demeure

• IUN essentiellement liée aux sondages (60 à 80% 
des cas)

• Risque infectieux augmente avec

– La durée de l’hospitalisation avant le sondage

– la durée de sondage (100% à 30 jours)

– la fréquence de déconnection du système de drainage

• Fréquence de bactériurie chez un patient SAD 
augmente de 3 à 10% par jour

• 10 à 25% des bactériuries sur SAD vont faire IUAS 
et ce d’autant plus que

• Femme, diabète, colonisation du sac de drainage, 
déconnection, durée
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intraluminal pour 34%, extraluminal 66%
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• Autres cas d’instrumentalisation dans 5% des 

cas (endoscopie, chirurgie urologique

• 20% cause inconnue…mais facteur 

prédisposant? (avec en plus diarrhée 

nosocomiale)
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Epidémiologie microbienne IUAS

• Grande diversité des bactéries

• Pas de grand pouvoir d’adhésion

• Grande problématique de la résistance BMR 

et des candida

• Les IUAS sont un réservoir d’entérobactérie et 

donc de modification par pression de 

sélection

• IUAS en ville ont la même épidémiologie que 

les IUN et non comme les IUC
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Réa raisin 2009
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E Coli BLSE
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Surveillance des bactéries multirésistantes dans les établissements de santé en France 

Réseau BMR-Raisin Résultats 2009 

2011.JRHH.Perpoint



EID Fev 2011 
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Prévention IUAS

• Recommandations de la CC de 2002
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IDSA, CID 2010
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Limiter l’usage des SAD
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Savoir enlever SAD
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Limiter au maximum et reconsidérer chaque jour 
les indications et la durée du sondage. A-II



Prévention institutionnelle
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•Isolement géographique des patients sondés infectés  ou colonisés. A-II



Alternative à la 

SAD
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•Ne pas utiliser le KT sus-
pubien. D-III
•Préférer l’étui pénien 
quand il est médicalement 
possible. B-III
•Préférer le sondage 
intermittent. C-III
•Préférer l’échographie 
sus-pubienne pour 
mesurer le résidu vésical. 
B-III



Pose stérile et 

système clos
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•Mettre en place un sondage 
en système clos. A-II
•Poser la sonde à demeure 
avec asepsie (désinfection 
des mains, gants et matériels 
stériles). C-III
•Réaliser une toilette 
quotidienne avec un savon 
doux médical. B-II
•Maintenir le sac à urines en 
position déclive. B-III
•Ne pas procéder à un 
changement systématique et 
programmé de la sonde. D-III
•Ne pas faire de lavage-
irrigation (sauf manœuvre 
urologique). E-II



Lavage?
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Conclusion

• IUC et IAS, deux entités épidémiologiques

mais un réservoir de résistance

• IUAS serait en diminution, reflet des bonnes

pratiques, comment aller plus loin? 
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