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Définitions

 Infection communautaire IC
* Infection nosocomiale IN

— Infection contractée lors d’un séjour en établissement
de santé, 48h au moins apres I'entrée

 |Infection associée aux soins |AS

— Infection aux cours ou a la suite d’'une prise en charge
diagnostique, thérapeutique ou préventive

— |AS = IN + IAS hors établissement de soins

* |nfection n’est pas colonisation asymptomatique
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Définitions

e Abandon du termes IU hautes et basses
e (Cystite
-Aigue simple
-Compliquée
-Récidivante
e Pyélonéphrite aigue
-Simple
-Compliquée
* Prostatite aigue
* [Infections urinaires de la femme enceinte

 Simple ou compliquée
Afssaps 2008
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Définitions

IU compliquée =
 Pathologie organique ou fonctionnelle de

I"arbre urinaire (résidu, reflux, lithiase,
tumeur, acte récent)

e Situation pathologique : diabete, insuffisance
rénale, immunodépression...

* Terrain physiologique particulier
e Hom MEe «toute cystite chez un homme doit étre considérée comme une prostatite »

* Grossesse
e Sujet agé ayant une comorbidité (fin du 65 ans)
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Définitions

e |nfection urinaire sans matériel

e |Infection urinaire sur sonde a demeure

e Bactériurie asymptomatique = colonisation
e Bactériurie symptomatique

— Fievre (>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
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ECBU matin, a défaut : > 3 heures apres la derniere miction, en dehors des regles
(ou tampon), avant antibiothérapie, lavage des mains, toilette soigneuse (savon),
rincage, recueil 2eme jet (éliminer 20ml). Au labo dans les 2 heures ou conservation
< 12 heures a 4°

EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU)
La szuil de leucooyturie retenu comme pathalogigue est consensusl.
Il est fixé & = 10° /ml {ou 10 /mm°) (Grade A).

Le seuil de bactériurie associé a une leucocyturie significative a eté modifie en tenant compte de la forme clinique
st de l'espece bacterienns -

- > 10° unités formant colonies (UFC) /ml pour les cystites aigués & £ coli et autres entérobactéries.
notamment Profeus spp et Klebsiells spp. et pour 5. saprophyticus ;

- 2107 UFC /ml pour les cystites a autres baciénes (notamment enterocoque)

-2 10 UFC !Iml pour les pyelonephrites et prostatites.

Dans tous les cas, le seull ne peut étre oppose a un tableau clinigus evident (Accord professionnel).

Afssaps 2008



Infection urinaire’

Au moins un des signes suivants : fievre (> 38T), impériosité mictionnelle, pollakiurie, bralure
mictionnelle, ou douleur sus-pubienne, en 'absence d'autre cause, infectieuse ou non.

Et :

- Sans sondage vesical ni autre abord de I'arbre urinaire . leucocyturie (= 10* leucocytes/ml) et
uroculture positive (=2 10° micro-organismes/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 (= 10° micro-organismes/ml) et au plus 2 micro-organismes
différents.

Spécificites gériatriques
Signes clinigues complémentaires possibles : aggravation du statut mental ou de la dépendance,
apparition et/ou l'aggravation d'une incontinence, le tout sans autre cause retrouvée.,

Il est impératif de réaliser un ECBU chaque fois que cela est possible. Dans les trés rares cas ou
le recueil des urines est impossible chez un patient ne pouvant étre sondé, le diagnostic de
I'infection urinaire repose sur la présence d’au moins trois des signes suivants (ou deux chez le
patient sondé) :

- fievre (> 38T) ou frissons

- tension sus-pubienne ou douleur des flancs

- bralures mictionnelles

- incontinence récente ou majoration

- dysurie ou pollakiurie

- aggravation de la dépendance ou de I'état mental

- urines purulentes et/ou présence de nitrites a la bandelette

Le tableau n'étant pas expliqué par ailleurs.
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1. CA-UTI in patientsjwith indwelling urethral, indwelling

suprapubic, or intermittent catheterization is defined by the
presence of symptoms or signs compatible with UTI with no
other identified source of infection alnnﬁ with 210" colony-
forming units {cfu)/mL of =1 bacterial species in a single cath-
eter urine specimen or in a midstream voided urine specimen
from a patient whose urethral, suprapubic, or condom catheter
has been removed within the previous 48 h (A-III).

ith indwelling urethral, indwelling

suprapubic, or intermittent catheterization is defined by the
presence of =10" cfu/mL of =1 bacterial species in a single
catheter urine specimen in a patient without symptoms com-
patible with UTI (A-III).

i:rmpatible with CA-UTI include
new onset or worsening of fever, ripors, altered mental status,
malaise, or lethargy with no other identified cause; flank pain;
costovertebral angle tenderness; acute hematuria; pelvic dis-
comfort; and in those whose catheters have been removed,

dysuria, urgent or frequent urination, or suprapubic pain or
tenderness (A-III).

4. In the catheterized patielit, pyuria is not diagnosticfof
CA-bacteriuria or CA-UTT (AII}.

i. The presence, absence, or degree of pyuria should not
be used to differentiate CA-ASB from CA-UTI (A-II).

ii. Pyuriaaccompanying CA-ASB should not be interpreted
as an indication for antimicrobial treatment (A-II).

ili. The absence of pyuria in a symptomatic patient suggests
a diagnosis other than CA-UTI (A-III).

5. In the catheterized patient, the presence or absence of
odorous or cloudy urine alone should not be used to differ-
entiate CA-ASB from CA-UTI or as an indication for urine
culture or antimicrobial therapy (A-III).

CCIDSA 2010
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Epidémiologie des IUC

e Second site d’IC apres 'arbre respiratoire
 Femme >> Homme
* Femme, 2 pics

— 50 a 60% des femmes adultes ont déja fait une IUC

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

— Post ménopause: 0,07 CPA, 10% des femmes
meénopausees

e Homme

— Apres 50 ans, prostatite
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Facteurs favorisant les lUC

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 I'lannée
Facteurs anatomiques
— Distance uretre anus chez la femme (4,8 cm versus 5 cm)
— Anomalies vidange vésicale, débit, RPM
Certains états
— Meénopause: incontinence urinaire/cystocele/RPM
— Anomalie sous jacente de |'arbre urinaire
— Diabete

— @rossesse
SAD 2011.JRHH.Perpoint



Epidémiologie microbienne IUC

e Grande stabilité dans le temps du type
d’espece
— 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

e Escherichia Coli
— Amoxicilline R 40/50%
— Amoxi-Clav R 25/30%
— CTXR 20/40%
— Quinolone 1i¢¢ 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%, 1SO 20%, KT 15%,
bactériémies primaires 5% (sauf réa)

1iere cause de bactériémies secondaires
nosocomiales

IUN 3% des hospitalisés, 4,7 en Réa

Surcolit majeur par le biais de 'augmentation de
la durée de I'hospitalisation (2,4 jours pour une
IUN)

Léthalité faible 0,01%
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Enquéte nationale de prévalence
des infections nosocomiales 2006

Résultats préliminaires au 12/01/2007

Une enquéte du Réseau d'Alerte, d'Investigation et de Surveillance
des Infections Nosocomiales (Raisin)

Institut de Veille Sanitaire (InVS)
CClin Est, CClin Quest, CClin Paris-Nord, CClin Sud-Est, CClin Sud-Ouest

2011.JRHH.Perpoint
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Etablissemnents (N)
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39

438 474 (95%) lits
— 98% des lits publics
— 89% des lits prives 2 337
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ENP 2006 : patients

e 358 467 patients inclus

e Caracteristiques
— age médian : 69 ans (55,7% 265 ans)
— sex-ratio H/F=0,77
— immunodépression : 9,5%
— pathologie sévére (Mac Cabe 1 ou 2) : 29,3%
e Dispositifs invasifs
— cathéter vasculaire : 24% (central : 4,8%)
— Intervention chirurgicale dans les 30 jours : 21,3%
— sonde urinaire (7 jours précédant I'enquéte) : 9,4%
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ENP 2006 : resultats France entiere

N %
Prévalence des patients infectés 17 820 4,97
- dans I'établissement 14 385 4,01
- dans un autre établissement 3515 0,98
Prévalence des infections 19 296 5,38
- acquises dans |'établissement 15 554 4,34
- importées d'un autre établissement 3721 1,04
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ENP 2006 : infections nosocomiales
par site infectieux (N=19 296)

Infections urinaires | | | /30,3

Pneumopathies | 1 4,7

Infections du site opératoire | | 1}4,2

Infection peau / tissus mous 10,2

Infections respiratoires autres |68

Bactériémies / septicémies 6.4

Infections ORL / stomatologiques 35

Infections du tractus gastro-intestinal 2,9

Infections sur cathéter 2,8

Autres sites 1,6
04 '

| T

Non documente

1 1 1 | I ¥ I

0 5 10 15 20 25 30 35
Infections (%)
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ENP 2006 : principaux micro-organismes
isolés d'infection nosocomiale (N=15 803)

Escherichia coli |

Staphylococcus aureus
Pseudomonas aeruginosa
Staphylocoque a coagulase négative
Entérocoque

Proteus mirabilis
Klebsiella pneumoniae
Streptocoques autres
Enterobacter cloacae
Candida albicans
Enterobacter aerogenes
Klebsiella oxytoca
Candida non albicans

Clostridium difficile |

Morganella spp :i 1,1

Autre .

24,7

16,5
16,4

139
13,5

32
13,0
12,7
1.3

11,2
=12
1.1

10,0

118,9

dont 52% résistants

a la méticilline (SARM)

1113

. 7

0,0 5,0

10,0 15,0 20,0
Micro-organismes (%)
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Surveillance des
Infections
nosocomiales

en réanimation adulte

Réseau REA-Raisin,

France, résultats 2009

‘ Sonde urinaire

Taux globaux/100 patients
Patients infectés

Preumaopathie liée & l'intubation
Colonisation de CVC

avec ILC/BLC associée

avec BLC associée

Colonisation de CVC
avec ILC/BLC associge
avec BLC associée

Infection urinaire liée au sondage

Colonisation de CVC00 CVC
avec BLC associée

avec BLC associée

Taux d'attaque/100 patients exposés

Colonisations de CVC/1 000 j CvgO11.JRHH. Perpoint

13,48

13,46
6,62
.41
0,84

16,26
576
2,05
0,70

14,09

12,80
553
2,14
0,97

15,36
4,81
1,82
0,81

14,38

13,04
6,91
2,70
1,14

15,48
6,01
231
097

7,64
1,22
7,45
1.19

Variables 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Etablissements n 118 132 141 148 153 162
Services n 116 4 158 165 174 176
Lits n - - 1847 19381 1994
Patients n 14752 19693 22090 22927 25225 24459
Exposition aux dispositifs invasifs
Patients exposés
Intubation b 59,2 61,3 61,3 63,9 64,5 65,4
Ventilation non invasive % 15,3 16,7 16,8 - - -
Cathéter veineux central % 55,3 58,5 58,0 59,7 61,2 64,8
Sonde urinaire % B1.3 a0.5 80,9 83,8 84,6 86,5
Ratio d'exposition
Intubation % 56,1 58,9 58,7 61,0 60,0 60,9
Cathétar veineux central % 60,3 62,8 63,8 63,2 63,6 65,9
Sonde urinaire % 781 78,0 796 81,6 a1,9 83,2
Durée d'exposition {en jours)
Intubation May. 10,7 10,9 10,6 10,7 10,5 11,0

14,38

13,27
6,72
2,31
1,07

1521
577
1,95
0,89

b,96
1,07
6,87
1,05




Délai d*apparition des infections par rapport au début du séjour

Délai d'apparition (en jours) n Moy. (+ ds) Min. P, Méd. P Max.
Pneumopathie 2336 1.9 (10,7) 2 5 9 16 112
Colonisation CVC 1059 17,2 {15,5) 1 7 13 22 168
dont ILC/BLC associée 364 18,8 (14,4) 2 9 15 24 96
ou BLC associée 168 18,5 (15,0) Pl 9 15 23 96
Bactériémie 8973 16,3 (15,6) 2 b 12 22 142
Infection urinaire 1151 17,0 (15,1) 2 6 13 22 123

| TABLEAU 36 |

Délai d’apparition des infections pir rappo/t au début de I'exposition au dispositif invasif

Délai d'apparition n Moy. (+ ds) Min. P Méd. P Max.
Pneumopathie liée & l'intub. 2120 11.0 (10,2) 0 4 8 14 112
Colonisation CVC 1059 16,2 (14,0) 1 b 12 21 m
dont ILU/BLC associée 364 17,9 (14,1) 2 8 14 23 12
ou BLC associée 168 11,7 (13.7) 2 9 14 23 66
Infection urinaire liée au sondage 1107 16,4 (14,6) 0 B 12 22 123
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IUN et sondage a demeure

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

Risque infectieux augmente avec

— La durée de I'hospitalisation avant le sondage

— la durée de sondage (100% a 30 jours)

— la fréquence de déconnection du systeme de drainage

Fréguence de bactériurie chez un patient SAD
augmente de 3 a 10% par jour

10 2 25% des bactériuries sur SAD vont faire IUAS

et ce d’autant plus que

e Femme, diabete, colonisation du sac de drainage,
déconnection, durég” /" et



LES SITES DE CONTAMINATION

intraluminal pour 34%, extraluminal 66%

La contamination
au point n°4

Elle est due a
une manipulation
septique du tube

de vidange :

ce tube ne doit
strictement

rien toucher :

ni le bassin

du malade alité,

ni le bocal a diurése,
ni le sol, le it

ou les mains

/-\\

%)
§yesy)

La contamination
au point n°1

Elle est due :

° a la traction accidentelle
ou volontaire, sur la sonde
qui provoque un trauma-
tisme de I'urétre favorable

La contamination og I'mfect!on ,

3 au point n°2 a la souillure du méat

urinaire par des selles ou

des leucorrnées

° aux fautes commises par
le personnel ou par le malade
lors de I'essuyage anal
(essuyage fait d'arriere en
avant vers le pubis
plutét que d'avant en arriére).

Elle est due :

° aux désadaptations
accidentelles lors des
changements de positions
ou de brancardage ;

° aux désadaptations
volontaires multipliées sur
les 24 heures pour un
prélevement (ECBU,
recherche de glycosurie,
d'acétonurie, etc ...)
ou pour un lavage de vessie.

La contamination

au point n°3

Elle est due au reflux 1 - Jonction méat
dans le tube collecteur de sonde vésicale
I'urine du sachet vers la

vessie, ceci notamment .

lors de brancardage ou 2 - Jonction sonde
de changement de tuyau de drainage

position du malade.

3 - Jonction tuyau de drainage
sachet collecteur

2011.JRHH.Perpoint 4 - Tube de vidange des urines



e Autres cas d’instrumentalisation dans 5% des
cas (endoscopie, chirurgie urologique

e 20% cause inconnue...mais facteur

prédisposant? (avec en plus diarrhée
nosocomiale)



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 méme épidémiologie que
les IUN et non comme les IUC
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Evolution de la résistance bactérienne aux antibiotiques

Micro-organismes

Antibiotique concerné

Pourcentage de résistance dans I'espéce

2004 2005 2006 2007 2008 2009

S. aureus Méticilline  Sarm 48,7 47,5 39,5 35,6 36,0 34,8
dont  Gisa 0.0 0,5 0.2 0.0 0.1 0.1

Enterococcus Ampicilline 221 19,4 19,8 16,9 278 254
(faecalis et faecium) dont ERV 0.0 1,7 6,6 0,9 2,9 3,5

6,8 13,2 12,3
P. aeruginosa Ceftazidime 26,2 22,6 23,3 20,7 22,5 18,2
5. maltophilia Ceftazidime 50,0 48,5 55,7 49,2 5.3 53.4
A. baumannii Ceftazidime 75T 78,6 80,2 60,4 58,3 73,6

2011.JRHH.Perpoint
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CTX-M-1, 3, 15
CTX-M-2, -5

CTX-M-2

CTX-M-10

2001-2002

B Endémie 77 Sporadique

CTX-M-3, 15

Il Endémie Sporadique

CTX-M-2

CTX-M-1, 3, 15
CTX-M-2, -5

CTX-M-1,10,15,32

CTX-M-4, -6
CTX-M-3

2011.JRHH2PBB it
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Densités d’incidence des Sarm et des EBLSE pour 1 ooo journées d’hospitalisation (incidence globale

par année)
0.68
0.7 0.63 = 0.62 + SARM
L 2 & D.ES u EBI.SE
0.6 - * 0,55
- 0,48
= 05 - ‘» 0,45
= * 0,41
s 04 ¢
o] B
[ = I].! -
< 5 0,32
£ 02 - = 0,27
a 3 C 0,22
5 . 016 017
0.1 013 014 (15 '
0
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
478 ES | 488 ES | 527ES | 589ES | 675 ES | 755 ES | 930 ES | 929 ES

Surveillance des bactéries multirésistantes dans les établissements de santé en France
Réseau BMR-Raisin Résultats 2009
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New Delhi Metallo-
B-Lactamase,
Ontario, Canada

To the Editor: The New Delhi
metallo-f-lactamase (NDM-1) was
first characterized in 2009 from Kieb-
siella pneumoniae and Escherichia
coli 1solated from a patient in Sweden
who had received medical care in New
Delhi, India (/). Further studies have
shown broad dissemination of this
B-lactamase gene (bla,,, ) in India,
Pakistan, Bangladesh, and the United
Kingdom (2). Additional isolates have
been detected in other countries, and
many of the patients with NDM-1-
producing Enterobacteriaceae report-
ed receiving medical care in the In-
dian subcontinent (/7). We describe
detection and characterization of an
NDM-1-producing K. preumoniae
isolated in Ontario, Canada.

In August 2010, a unnary tract
infection was diagnosed in a 36-year-
old woman in a hospital in Brampton,
Ontario. An E. cali strain sensitive to
multiple antibacterial drugs (includ-
ing carbapenems) was isolated from
a midstream urine sample; the patient
was successfully treated with cipro-
g o

e ] wrankls aflor froabeeosd

(9). The Pasteur Institute online data-
base (www.pasteur.fr/recherche/peno-
pole/PF8&/mlst/Kpneumoniae.html)
was used to assign the allelic numbers
and sequence type (ST).

To screen for the most commonly
known B-lactamase genes in enterobac-
teria, we performed multiplex PCRs
({0). Primers were designed (NDM-
F, 5-AATGGAATTGCCCAATATT
ATGC-3'; NDM-R, 5-CGAAAGTCA
GGCTGTGTTG C-3") for the specific
detection of &g, . and included in
1 of the multiplex PCRs (multiplex
V). Primers NDM-F and NDM-R2
(5"-TCAGCGCAGCTTGTCGGC-3")
were used to amplify and sequence the
entire bla_ = gene. The samples were
screened for the presence of six 168
methylase genes (armd, rmtd-D, and
npmA) by PCR. E. coli J53 transcon-
jugants were selected on Luria-Bertani

plates comtaiming sodium azide and

EID Fev 2011

meropenem (100 pg/mL and 1 ug/mL,
respectively). The plasmid harboring
bila, .., . wasidentified by Southemn blot
analysis by using a specific digoxigen-
in-labeled bla,,,, | probe (Roche Diag-
nostics, Indianapolis, IN, USA).

K. pneumoniae GN529 was highly
resistant to all B-lactams, aminoglyco-
sides, quinolones, tetracycline, nitrofu-
rantoin, and co-tnmoxazole. MICs of
0.5 pg/mL for colistin (European Com-
mittee on Antimicrobial Susceptibility
Testing colistin breakpoint for Entero-
bacteriaceae: susceptibility <2 pug/mL)
and 1 pg/mL for tigecycline (European
Committee on Antimicrobial Suscepti-
bility Testing and US Food and Drug
Administration tigecycline breakpoint
for Enterobacteriaceae: susceptibility
<1 and <2 pg/mlL, respectively) were
also obtained (Table).

Considering the travel history
of the patient and the high level re-

Table. Antibacterial drug susceptibility profiles and resistance genes of Kiebsiella
pneumoniae GMN528 clinical isolate and its Escherichia coll transconjugant, Ontario,

Canada, 2010*

MIC, pgimL
Antibacterial drug or gene Kpn GN529 Eco J529 Eco J53
Ampicillin =256 >2956 ]
Cetoxitin >256 =256 8
Ceftazidime >256 =256 019
Cefotaxime2011.JRHH.Perpoint >266 >256 0.094
Cefepime 48 48 (.06d
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Coordination scientifique du numéro |/ Sdentific coordination of the issue: Bruno Coignard, Institut de veille sanitaire, Saint-Maurice, France et pour
le comité de rédaction, Bruno Morel, Agence régionale de santé Rhone-Alpes, Lyon, France, et Valérie Schwoebel, Cellule de I'Institut de veille
sanitaire en réglon Midi-Pyrénées, Toulouse, France

Editorial / Editorial

La lutte contre les infections associées aux soins : des progrés certes, mais il faut continuer
la mobilisation !

Control of healthcare-associated infections: despite some advances, mobilization must go on!
2011.JRHH.Perpoint
Jean-Claude Desenclos!, Christian Brun-Buisson? 0



Parmi les IAS, les infections & bactéries multirésistantes {(BMR) aux antibiotigues demeurent une préoccupation majeura. Depuis les années 1980, une
part croissante d'infections acquises a I'nGpital est due a des BMR. La diffusion des BMR résulte d'interactions entre quatre facteurs : 1) la pression de
sélection exercée par |'usage souvent excessif des antibiotiques ; 2) la transmission de souches résistantes de patients & patients via les soins et les
spignants ; 3) I'épidémicité des souches résistantes qui, selon le cas, peuvent avoir un avantage en terme de transmission ; 4) Iz grande susceptibilite
aux infections de certains patients. Le programme national de |utte contre les |AS, dont une des priorités est la maitrise des infections a BMR, et un
plan pour préserver |'efficacité des antibiotiques ont été mis en place par le ministére chargé de la Santé et promus activement. Depuis le début des
années 2000, on assiste & une réduction progressive de lincidence et de |a prévalence des infections a Staphylococcus aureus résistant 2 la méticilline
(Sarm) en France. Mais en méme temps, les infections a entérobactéries productrices de béta-lactamases & spectre étendu (EBLSE) augmentent dans
les mémes hipitaux, parallélemnent a leur implantation dans la communauté. Cette évolution divergente entre le Sarm et les EBLSE suscite des questions
quand a leurs tacteurs de nsque speclﬁquEE et ml:rte a reﬁéchlr .:‘1 des Strategle's de prwentmn innovantes, Enfin, dans ce contexte d'une dynamique

5 (e : pau cap a eté recemment franchi avec 'apparition
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Préevention IUAS

e Recommandations de la CC de 2002



Diagnosis, Prevention, and Treatment of Catheter-
Associated Urinary Tract Infection in Aduilts:

2009 International Clinical Practice Guidelines
from the Infectious Diseases Society of America

Thomas M. Hooton,' Suzanne F. Bradley,’ Diana D. Cardenas,’” Richard Colgan,’ Suzanne E. Geerlings,’
James C. Rice,”" Sanjay Saint,’ Anthony J. Schaeffer,” Paul A. Tambayh,” Peter Tenke,” and Lindsay E. Nicolle'" "

Depariments of Medicine and “Rehabilitation Medicine, University of Miami, Miami, Florida; 'Department of Internal Medicing, Ann Arbor
Veterans Affairs Medical Center and the University of Michigan, Ann Arbor, Michigan, "Depariment of Family and Community Medicine,
University of Maryland, Baltimore, Depariment of Medicing, University of Texas, Galveston, "Department of Urology, Morthwestern University,
Chicago, inois, Depgartment of Infectious Diseases, Tropical Medicine, and AIDS, University of Amsterdam, Amsterdam, The Netherlands;
‘Department of Medicing, National University of Singapore, Singapore: "Department of Urology, Jahn Ference Del-Pesti Korhaz, Budapest,
Hungary; and Departments of “Internal Medicine and "Medical Microbiclogy, University of Manitoba, Winnipeg, Canada

Guidelines for the diagnosis, prevention, and management of persons with catheter-associated urinary tract
infection (CA-UTI), both symptomatic and asymptomatic, were prepared by an Expert Panel of the Infectious
Diseases Society of America. The evidence-based guidelines encompass diagnostic criteria, strategies to reduce
the risk of CA-UTISs, strategies that have not been found to reduce the incidence of urinary infections, and
management strategies for patients with catheter-associated asymptomatic bacteriuria or symptomatic urinary
tract infection. These guidelines are intended for use by physicians in all medical specialties who perform
direct patient care, with an emphasis on the care of patients in hospitals and long-term care facilities.
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Limiter "'usage des SAD

i. Indwelling urinary catheters should not be used for the
management of urinary incontinence (A-III}). In exceptional
cases, when all other approaches to management of inconti-
nence have not been effective, it may be considered at patient
request.

7. Institutions should develop a list of appropriate indica-
tions for inserting indwelling urinary catheters, educate staff
about such indications, and periodically assess adherence to the
institution-specific guidelines {A-III).

8. Institutions should require a physician’s order in the chart
before an indwelling catheter is placed (A-III).

9. Institutions should consider use of portable bladder scan-
ners to determine whether catheterization is necessary for post-

operative patients (B-II),
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Savoir enlever SAD

10. Indwelling catheters should be removed as soon as they
are no longer required to reduce the risk of CA-bacteriuria {A-
I} and CA-UTI

11. Institutions should consider nurse-based or electronic

physician reminder systems to reduce inappropriate urinary
catheterization (A-II) and CA-UTI (A-II).
12. Institutions should consider automatic stop-orders to

reduce inappropriate urinary catheterization (B-I).

Limiter au maximum et reconsidérer chaque jour
les indications et la durée du sondage. A-Il

2011.JRHH.Perpoint



Prévention institutionnelle

i. Strategies should include education and training of staff
relevant to these policies and procedures (A-II1),

14. Institutions may consider feedback of CA-bacteriuria
rates to nurses and physicians on a regular basis to reduce the
risk of CA-bacteriuria {C-II).

i. Data are insufficient to make a recommendation as to
whether such an intervention might reduce the risk of CA-
UTIL.

15. Data are insufficient to make a recommendation as to
whether institutions should place patients with indwelling uri-
nary catheters in different rooms from other patients who have
indwelling urinary catheters or other invasive devices to reduce
the risk of CA-bacteriuria or CA-UTL

*Isolement géographique des patients sondés infectés ou colonisés. A-ll
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Alternatives to Indwelling Urethral Catheterization
16. In men for whom a urinary catheter is indicated and

who have minimal postvoid residual urine, condom catheter-
[

ization should be considered as an alternative to short-term
(A-1T) and long-term (B-II) indwelling catheterization to reduce
CA-bacteriuria in those who are not cognitively impaired.

i. Data are insufficient to make a recommendation as to
whether condom catheterization is preferable to short-term or
long-term indwelling urethral catheterization for reduction of
CA-UTL

ii. Data are insufficient to make a recommendation as to
whethmfﬂable to short-term or
long-term indwelling urethral catheterization for reduction of
CA-bacteriuria in those who are cognitively impaired.

17. Intermittent catheterization should be considered as an
alternative to short-term (C-I) or long-term (A-III) indwelling
urethral catheterization to reduce CA-bacteriuria and an alter-
native to short-term (C-III) or long-term (A-III} indwelling
urethral catheterization to reduce CA-UTIL

18. SuEraELtbic catheterization may be considered as an al-

ternative to short-term indwelling urethral catheterization to
reduce CA-bacteriuria (B-I) and CA-UTI (C-III).

i. Data are insufficient to make a recommendation as to
whether suprapubic catheterization is preferable to long-term
indwelling urethral catheterization for reduction of CA-bac-
teriuria or CA-UTL

ii. Data are insufficient to make a recommendation as to

Alternative a la

SAD

*Ne pas utiliser le KT sus-
pubien. D-llI

sPreférer I'etui pénien
guand il est médicalement
possible. B-ll

*Preférer le sondage
intermittent. C-Il
*Preférer I’'echographie
sus-pubienne pour
mesurer le résidu vesical.
B-IlI

whether intermittent catheterization is preferable to suprap Lll:%)1 1JRHH.Perpoint

catheterization for reduction of CA-bacteriuria or CA-UTL



Insertion Technique for Indwelling Urethral Catheter
24, Indwelling urethral catheters should be inserted using

aseptic technique and sterile equipment (B-III).

Prevention Strategies to Consider after Catheter Insertion

Closed Catheter System

25. A closed catheter drainage system, with ports in the distal
catheter for needle aspiration of urine, should be used to reduce
CA-bacteriuria {A-II) and CA-UTI (A-III) in patients with
short-term indwelling urethral or suprapubic catheters and to
reduce CA-bacteriuria (A-IIT) and CA-UTI (A-III) in patients

with long-term indwelling urethral or suprapubic catheters.

i. Institution-specific strategies should be developed to en-
sure that disconnection of the catheter junction is minimized

(A-III) and that the drainage bag and connecting tube are al-
ways kept below the level of the bladder {A-III).

26. Use of a preconnected system ({catheter preattached to
the tubing of a closed drainage bag) may be considered to
reduce CA-bacteriuria (C-II).

i. Data are insufficient to make a recommendation as to
whether such a system reduces CA-UTL

27. Use of a complex closed drainage system or application
of tape at the catheter-drainage tubing junction after catheter
insertion is not recommended to reduce CA-bacterinria (AsI)
or CA-UTI (A-III).

Pose stérile et

systeme clos

*Mettre en place un sondage
en systeme clos. A-l

*Poser la sonde a demeure
avec asepsie (désinfection
des mains, gants et matériels
stériles). C-lll

*Réaliser une toilette
guotidienne avec un savon
doux médical. B-lI

*Maintenir le sac a urines en
position declive. B-Ill

*Ne pas procéder a un
changement systématique et
programmeé de la sonde. D-IlI
*Ne pas faire de lavage-
irrigation (sauf manoceuvre
urologique). E-II



Catheter Irrigation

35. Catheter irrigation with antimicrobials should not be
used routinely to reduce or eradicate CA-bacteriuria (A-I) or
CA-UTI (A-II) in patients with indwelling catheters.

36. Catheter irrigation with antimicrobials may be consid-

ered in selected patients who undergo surgical procedures and
short-term catheterization to reduce CA-bacteriuria (C-I).

i. Data are insufficient to make a recommendation about
whether bladder irrigation in such patients reduces CA-UTL

37. Catheter irrigation with normal saline should not be
used routinely to reduce CA-bacteriuria, CA-UTI, or obstruc-
tion in patients with long-term indwelling catheterization {B-
II}.

Antimicrobials in the Drainage Bag
38. Routine addition of antimicrobials or antiseptics to the
drainage bag of catheterized patients should not be used to

reduce CA-bacteriuria (A-I) or CA-UTI [A-I).
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39, Data are insufficient to make a recommendation as to
whether routine catheter change {eg, every 2—4 weeks) in pa-

tients with functional long-term indwelling urethral or supra-

pubic catheters reduces the risk of CA-ASB or CA-UTI, even
in patients who experience repeated early catheter blockage
from encrustation.

Screening for and Treatment of CA-ASB at Catheter Removal
to Reduce CA-UTI
44. Antimicrobial treatment of CA-ASB that persists 48 h

after short-term indwelling catheter removal in women may be
considered to reduce the risk of subsequent CA-UTI (C-I).

i. Data are insufficient, however, to make a recommen-
dation as to whether all women should be uniformly screened
for CA-ASB at catheter removal.

ii. Data are insufficient to make a recommendation about
screening for or treatment of persistent CA-ASB in men.

Urine Culture and Catheter Replacement before Treatment

45. A urine specimen for culture should be obtained prior
to initiating antimicrobial therapy for presumed CA-UTI be-
cause of the wide spectrum of potential infecting organisms
and the increased likelihood of antimicrobial resistance (A-III).

46. If an indwelling catheter has been in place for =2 weeks
at the onset of CA-UTI and is still indicated, the catheter should
be replaced to hasten resolution of symptoms and to reduce
the risk of subsequent CA-bacteriuria and CA-UTI {A-I}.

i. The urine culture should be obtained from the freshly
placed catheter prior to the initiation of antimicrobial therapy
to help puide treatment {A-II).

ii. If use of the catheter can be discontinued, a culture of
a voided midstream urine specimen should be obtained prior
to the initiation of antimicrobial therapy to help guide treat-
ment (A-IIT).
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Conclusion

e |UC et IAS, deux entités épidémiologiques
mais un réservoir de résistance

e |UAS serait en diminution, reflet des bonnes
pratiques, comment aller plus loin?
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