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RESUME

Les infections des voies urinaires (IVU) sont les
infections les plus fréquentes en maison de repos
(MR) et a lorigine de la plupart des bactériémies.
Leur détection et traitement adéquat est primordial
mais doit tenir compte des présentations atypiques
(syndromes gériatriques), qui ne sont toutefois que
dans une large minorité des cas causées par des IVU
et généralement d’origine plurifactorielle. Par ailleurs
une bactériurie peut étre présente dans prés de la
moitié des résidents et ne doit ni étre dépistée, ni étre
traitée si elle est asymptomatique, afin d’éviter les
effets secondaires et le colt face a ’'absence prouvée
de bénéfice. Une évaluation globale du patient qui se
dégrade est toujours requise et une urine malodorante
ou trouble et une leucocyturie ne suffisent pas a poser
le diagnostic d’infection urinaire. Les traitements
antibiotiques préventifs n’ont pas d’indication si ce
n’est avant procédure urologique invasive. La meilleure
prévention consiste dans le retrait systématique des
sondes urinaires n’ayant pas d’indication bien établie
et persistante.
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ABSTRACT

Urinary tract infections (UTI) are the most common
healthcare-associated infections in nursing homes
and the leading cause of bacteremia. Their diagnosis
and adequate treatment are pivotal but must take into
account foratypical presentations (geriatric syndromes)
thatare mostoften duetoothercausesratherthatUTland
of multifactorial origin. Furthermore, bacteriuria can be
detected in up to 50 percent of nursing home residents
and when asymptomatic should not be screened for,
nor be treated, due to proven futility, in order to avoid
side effects and costs. A detailed evaluation of the
resident with acute deterioration remains necessary
and foul-smelling urine or discolored urine and pyuria
are not diagnostic for UTI. Preventive antibiotic therapy
is not indicated outside invasive urologic procedures.
The most efficient strategy for prevention is systematic
removal ofindwelling catheters without well established
and persistent indications.
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INTRODUCTION

Les infections des voies urinaires (IVU) sont les infections
les plus fréquentes de la personne dgée institutionnalisée,
et représentent 36 % des infections associées aux soins
(dont 80 % liées a des sondes ou cathéters urinaires)®.
Elles sonta l’origine de complications fréquentes et poten-
tiellement graves (e.a. septicémie, abcés (péri-)rénaux, in-
fections disséminées)>. Une détection rapide est dés lors
impérative afin d’initier un traitement antibiotique adé-
quat. La présentation de 'IVU chez les personnes agées
institutionnalisées est toutefois fréquemment atypique

et la présence de bactéries dans les urines est courante a
tout moment. Ceci implique un risque de diagnostics ex-
cessifs avec sur-prescription d’antibiotiques. On estime
ainsi que la moitié des prescriptions antibiotiques en
MR(S) sont inadéquates et que 75 % des prescriptions en
MR(S) sont données a des patients qui ne répondent pas
aux critéres diagnostiques pour une IVU3. Les bactériuries
asymptomatiques contribuent ainsi a la surconsommation
d’antibiotiques et a ’émergence de résistances, un codt
et des effets secondaires potentiellement graves (tels des
réactions allergiques et infection par clostridium difficile)
parfaitement évitables®.
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DIAGNOSTIC

Le diagnostic d’infection urinaire est basé sur la pré-
sence de symptomes ou signes cliniques urinaires
localisateurs et/ou de la fiévre (»37,8°C), associée a
une culture urinaire positive (>105 colonies/ml)#5. No-
tons que I’absence de pyurie (<10 leucocytes/ml) a une
valeur prédictive négative de plus de 95 % et permet
d’exclure 'IVU. La présence d’une pyurie par contre est
retrouvée chez 30 % de patients agés sans bactériurie
et n’est pas diagnostique de I'IVU4.

PRESENTATIONS CLINIQUES ET PRISE EN CHARGE

L’IVU est classiquement suspectée devant des symp-
tdmes localisateurs tels la douleur mictionnelle de
type brilure (dysurie), les urgences mictionnelles,
les mictions plus fréquentes (pollakiurie), la douleur
sus-pubienne et une incontinence nouvelle pour la
cystite, et de fiévre et points costo-lombaires positifs
(associés ou non aux symptdmes de cystite) pour la
pyélonéphrite.

Cette distinction entre infections haute ou basse
ignore cependant le fait que des bactéries sont sou-

vent retrouvées au niveau rénal chez les patient(e)s ne
présentant que des symptdmes de cystite. La distinc-
tion entre atteinte « haute » ou « basse » fait place chez
le sujet agé aux infections urinaire « compliquées » ou
non. Le sexe masculin et toute anomalie structurelle
ou fonctionnelle des voies urinaires (ce qui inclut les
anomalies fonctionnelles associées aux affections
neurologiques dégénératives), ainsi que les atteintes
rénales (y compris pré-rénales comme dans la décom-
pensation cardiaque) et une comorbidité importante
(tel le diabéte, une affection cancéreuse etc...), ainsi
que le risque d’infection par des pathogeénes résistants
justifient de caractériser une IVU comme compliquée
(tableau 1). Ceci aura des implications sur le choix et
la durée de l’antibiothérapie. Seules les infections uri-
naires chez les femmes (pré-ménopausées) en bonne
santé générale et n’ayant pas (de suspicion) d’ano-
malie anatomique des voies urinaires, ni insuffisance
rénale (IR) peuvent &tre considérées comme étant non
compliquées?®. Dés lors, il a été conseillé de considé-
rer toutes les IVU des personnes agées hospitalisées
dans un service de gériatrie ou institutionnalisées en
MR(S) comme IVU compliquée’.

Facteurs de complication diminuant la vidange normale des voies urinaires (liste exemplative, non exhaustive).

Aspects structurels Sexe masculin

Malformations des voies urinaires

Chirurgie du petit bassin

Fécalome

Insuffisance rénale aigué ou chronique (y compris d’origine cardiaque ...)

Diabéte

Immunosuppression

Hospitalisation récente

Antibiothérapie durant les derniers mois

AVC : accident vasculaire cérébral ; R : résistant.

Une situation particulierement fréquente dans cette
population spécifique est la présentation clinique aty-
pique. La présentation atypique de nombreuses pa-
thologies sous forme d’un syndrome gériatrique (une
dégradation aigué de I’état général, une détérioration
de la mobilité avec chutes, un état confusionnel aigu)
est une observation classique chez la personne agée
surtout si elle souffre de plusieurs pathologies chro-
niques et de troubles cognitifs frequemment présents
en MR(S). Face a I’absence de plainte spontanée claire
et/ou d’anamnése fiable (ce qui ne doit pas exclure la
tentative d’une anamnése bien conduite bien évidem-

ment), le médecin sera tenté de demander un examen
d’urine et de retenir 'IVU comme diagnostic en cas de
positivité. Puisque 25-50 % des femmes et 15-50 % des
hommes institutionnalisés présentent une bactériu-
rie a tout moment®, ceci est une pratique a proscrire
parce que seulement 11 % de ces situations ont pu étre
rattachées a une IVU et le diagnostic d’IVU doit rester
un diagnostic d’exclusion®®. Ceci implique la nécessi-
té d’un examen clinique exhaustif et la recherche de
causes alternatives (infectieuses ou non) avant de re-
tenir I'IVU.
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Bien que la fiévre soit frequemment absente chez le
sujet agé, elle peut représenter le premier point d’ap-
pel. Elle sera définie comme une température »37,8°C
par voie orale ou »375°C en rectal*>. A nouveau, une
évaluation large sera nécessaire et 'IVU a considérer
comme un diagnostic d’exclusion, puisqu’en ’absence
de symptdmes localisateurs une fiévre isolée n’est due
a une IVU que dans 10 % des patients sans SU a de-
meures,

En labsence de symptdmes aucune recherche de
bactériurie n’est a entreprendre ni a ’ladmission en
MR(S), ni en cours de séjour. Des études randomisées
de bonne qualité incluant des centaines de patients
et avec des suivis allant jusqu’a plusieurs années ont
clairement démontré que le traitement des bactériuries
asymptomatiques n’améliore pas le pronostic du pa-
tient (nombre d’infections symptomatiques, fonction
rénale, décés) et ne soulage bien évidemment aucun
symptdme24, Par contre ces traitements occasionnent
des effets secondaires néfastes (e.a. réactions aller-
giques, néphrotoxicité, diarrhée a clostridium diffi-
cile...) et contribuent a ’émergence de résistances tout
en représentant un colit non négligeable. Autrement
dit, si un dépistage de bactériurie était organisé dans
la moitié de la MR(S) @ un moment donné et toute bac-
tériurie traitée, le devenir des patients sera moins bon
que celui dans l'autre moitié de la méme MR(S) qui
présente le méme taux de bactériurie au départ et qui
ne sera ni dépistée ni traitée.

Il est important de noter ici que l'odeur des urines
n’est pas a considérer comme un symptdme d’infec-
tion, mais seulement comme le témoin de la produc-
tion d’amines par les bactéries. De méme la présence
d’urines troubles et/ou malodorantes n’est pas consi-
dérée comme symptdme suffisant pour initier un traite-
ment antibiotique’. Le médecin devra tenir ceci a l’es-
prit face a I’appel par le personnel soignant concernant
ces observations. Méme la leucocyturie ou pyurie (et
quel que soit son taux), qui pourrait étre considérée
comme le témoin d’une réaction de ’h6te a une infec-
tion (et non pas une simple colonisation), n’influence
pas le pronostic des patients avec bactériurie asymp-
tomatique dans les études citées. L’approche pour les
candiduries est paralléle a celle des bactériuries. Un
traitement ne sera indiqué qu’en présence de symp-
témes localisateurs ou aprés exclusion d’autres ori-
gines aux tableaux cliniques atypiques®.

La catégorisation des IVU est schématisée dans la fi-
gure 1.

Catégorisation schématique des infections urinaires.

BACTERIURIE
ASYMPTOMATIQUE

|

BACTERIURIE

SYMPTOMATIQUE
= jnfection

/ \

INFECTION URINAIRE
NON COMPLIQUEE

| Infection haute: pyélonéphrite

|

| Infection basse: cystite |

INFECTION URINAIRE
COMPLIQUEE

LE PATIENT PORTEUR D’UNE SONDE URINAIRE A
DEMEURE

Toute sonde urinaire @ demeure (SU) sera revétue d’un
biofilm contenant des bactéries. Une bactériurie sera
dés lors la norme. Une SU confére un risque de bacté-
riémie 39 fois plus élevé au patient. La fiévre chez un
patient porteur de SU est fréquemment le seul symp-
tdme de la bactériémie d’origine urinaire, mais des
symptomes localisateurs comme 'obstruction de la
SU, ’hématurie, des douleurs sus-pubiennes ou des
points costo-lombaires positifs peuvent étre présent.
Si une IVU est ainsi suspectée, il s’agit de retirer la SU
chaque fois que possible ou au moins de la changer et
de prélever un échantillon urinaire sur la nouvelle afin
de distinguer la présence de bactéries dans le biofilm
de la sonde, de leur présence dans la vessie. A nou-
veau on attendra le résultat des analyses et la persis-
tance des symptomes avant d’initier une antibiothéra-
pie ciblée chez le patient avec des symptomes légers
a modérés, mais un traitement empirique rapide sera
instauré en présence de signes de sepsis ou d’insta-
bilité hémodynamique (nécessitant alors une hospita-
lisation)4. L’intervention médicale la plus importante
est de vérifier réguliérement 'indication de la SU et du
besoin de son maintien. Des procédures impliquant
un retrait (programmé) de la SU peuvent réduire les
infections de 53 % et les traitements antibiotiques
sans ajouter de risque pour le patient. Les bonnes et
mauvaises indications sont indiquées dans le tableau
2%, Par extension ceci s’applique généralement éga-
lement aux sondes supra-pubiennes (cystocath), aux
sondages intermittents et aux patients ayant eu une SU
48h avant I’apparition des symptdmes®:©.
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Bonnes et mauvaises indications de sondage urinaire a demeure en MR(S).

Bonnes indications

Indications ne justifiant pas de SU

Rétention urinaire aigué

Traitement de confort en fin de vie

Incontinence urinaire

En post-opératoire (sauf exceptions)

COMMUNICATION STRUCTUREE AVEC LE PERSON-
NEL DE LA MR(S)

Puisqu’il n’y a pas de présence quotidienne de méde-
cin dans les MR(S), la communication est fréquemment
téléphonique et nécessite une structure claire afin de
permettre au médecin de prendre la décision la plus
adéquate, en tenant compte du fait que l'infection uri-
naire est frequemment un diagnostic d’exclusion. L’in-
formation minimale devant la suspicion d’infection de-
vrait toujours comprendre : le symptome d’appel, les
paramétres (tout parameétre anormal est a controler le
jour méme), ’état fonctionnel du patient, la présence
de cathéters ou sites de ponction, ainsi qu’une revue
systématique des signes respiratoires, de la date et de
'aspect des derniéres selles, la présence éventuelle
de zones cutanées rouges et gonflées®.

PRELEVEMENTS

Un échantillon urinaire doit étre prélevé au mi-jet. Ceci
reléve d’une difficulté particuliére chez la personne
présentant des troubles cognitifs et/ou une mobhilité
réduite et un sondage in-out sera souvent requis. En
premiére approche en MR(S), une tigette urinaire sera
utilisée pour détecter une estérase leucocytaire ou des
nitrites produits par la transformation des nitrates par
les bactéries. Comme indiqué ci-dessus, 'absence de
leucocyturie permet d’exclure le diagnostic. L’examen
microscopique (EMU) est considéré comme étant po-
sitif en présence de »10 globules blancs et la présence
d’au moins 10° colonies/mL est requise a la culture
pour distinguer l'infection de la contamination par la
flore périnéale. Un prélévement au départ d’une sonde
supra-pubienne sera considéré comme positif » 103 co-
lonies/mL. Le prélévement d’urines doit étre placé au
frigo endéans les 30 minutes et ne pasy étre conservé
pendant plus de 24 h (de préférence < 4H) afin de garan-
tir une interprétation valable des résultats et de ne pas
surcharger inutilement les laboratoires®. L’utilisation
d’un tube boraté permettrait de conserver ’échantillon
a température ambiante jusqu’a 48 h sans fausser le
résultat de la culture, mais il s’agit d’une manipulation
et d’un colit supplémentaire ce qui n’est pas conseillé
par tous les laboratoires.

Le prélévement en paralléle d’hémocultures ne se jus-
tifie qu’en présence de fiévre ou d’hyperleucocytose
neutrophile, étant de faible rendement dans les autres
situations®. Devant un syndrome gériatrique (& consi-
dérer d’emblée comme plurifactoriel) une prise de
sang est indiquée.

MICROBIOLOGIE ET TRAITEMENT

A la vue des informations ci-dessus, nous ne considé-
rons ici que les infections urinaires compliquées adé-
quatement diagnostiquées et les bactériuries asymp-
tomatiques. Chez le patient sans signes systémiques,
il est conseillé de retarder initiation des antibiotiques
jusqu’a obtention des résultats de la culture et de I’an-
tibiogramme.

Un traitement empirique rapide est a instaurer pour
toute personne avec atteinte systémique (fiévre, fris-
sons, tachycardie, etc...). Ce traitement devrait idéa-
lement étre basé sur I’épidémiologie locale, qui est
rarement disponible pour les MR(S). Nous proposons
donc de baser le choix sur les recommandations de la
SBIMC qui seront réguliérement mises a joure.

Pour la cystite aigué compliquée les pathogénes impli-
qués sont des bacilles a Gram négatif et coques a Gram
positif et les antibiotiques proposés par voie orale
sont amoxicilline-clavulanate au dosage de 875/125
mg ou cefuroxime axétil oo mg toutes les 8 h. Basé
sur une revue de la Cochrane database indiquant un
bénéfice significatif des durées de traitement de 3-6
jours par rapport aux traitements « minute »,’® nous ne
souscrivons pas a la fosfomycine qui reste conseillée
en monodose par la SBIMC, malgré un risque élevé de
récidive, probablement dans un soucis d’éviter les an-
tibiotiques a large spectre. Notons que +/- 30 % des
Escherichia coli ont montré une résistance a I’amoxi-
cilline-clavulanate lors d’une surveillance Belge en
2013 (SBIMC, non publiée)®. En ’absence de réponse
cliniqgue et biologique endéans les 72 h une hospitali-
sation s’imposera.

La pyélonéphrite aigué compliquée est causée généra-
lement par Escherichia coli, Staphylococcus aureus ou
des entérobactéries (Proteus spp, Klebsiella spp, ...) et
peut éventuellement étre traitée en MR(S) en ’labsence
de sepsis séveére et de choc septique par voie intravei-
neuse avec ceftriaxone 2 g/24 h ou témocilline 2 g par
8-12 h.

En cas d’allergie a la pénicilline la cystite compliquée
pourra étre traitée par fosfomycine et la pyélonéphrite
compliquée non sévére par 'association de ciprofloxa-
cine ou levofloxacine et amikacine.

Les IVU avec sepsis ou choc, ainsi que les patients
avec risque d’infection a pathogénes résistants sont
une indication pour une hospitalisation urgente.

Une adaptation des doses a la fonction rénale est in-
dispensable. On se base de préférence sur la formule
de Cockcroft & Gault qui tient compte de I’age et du
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poids et sous-estime la clearance de créatinine (eGFR)
légérement, plutdt que sur les formules utilisées par
les laboratoires (MDRD, CKD-EPI) qui surévaluent la
eGFR chez les personnes dgées maigres.

Le choix du traitement en MR(S) ou en milieu hospita-
lier, voire ’abstention de traitement en cas d’infection
avérée, doit également s’inscrire dans le niveau de
soins préétabli et du code ACP (Advanced Care Plan-
ning). L'importance d’une réflexion précoce concernant
l’intensité des soins a donner, avec les résident(e)s de
MR(S) et leurs familles, est a souligner de maniére gé-
nérale.

Le traitement des bactériuries asymptomatiques (et
donc leur dépistage) se justifie dans la population
agée uniquement en cas d’examen urologique inva-
sif. Il s’agit alors d’un traitement monodose le jour de
’examens. Le dépistage de la bactériurie a ’ladmission
ou de facon collective est a proscrire.

Les IVU chez un patient porteur d’'une sonde urinaire
(SU) sont causées par Escherichia coli, Staphylococcus

CONCLUSION

epidermidis (surtout si sonde supra-pubienne), enté-
rocoques, staphylocoques, Pseudomonas aeruginosa,
Serratia spp, Providentia spp, Acinetobacter spp, Can-
dida spp. S’il s’agit uniquement de symptdmes locaux
un changement de la SU et une attitude expectative se
justifient. Les infections symptomatiques sont traitées
en intra-hospitalier (ou selon le code ACP en MR(S))
par amoxicilline-clavulanate ou ceftriaxone ou témocil-
line chaque fois associés a une dose d’amikacine en
attendant les cultures et ’antibiogramme®.

Les mesures générales d’hygiéne (hydratation suffi-
sante, présentation réguliére aux toilettes, change-
ments réguliers du matériel de protection, aide a la
toilette matinale) sont toujours d’application pour tout
résident. Le jus ou les gélules de canneberge n’ayant
pas d’efficacité démontrée représentent un codit super-
flu. L’application d’oestriol en intravaginal a un effet
protecteur meilleur que le traitement per os, mais son
utilisation est mal acceptée dans cette population et
ne sera dés lors pas détaillée davantage.

Une attitude vigilante concernant les symptomes et risques associés aux IVU est indispensable en MR(S), mais
un diagnostic précis reste important afin d’éviter des antibiothérapies superflues et nocives. L’examen des urines
servira en premier lieu a exclure Uinfection urinaire en cas de symptdomes atypiques ou non localisés et I'IVU
restera dans ces cas un diagnostic d’exclusion aprés avoir recherché des causes alternatives infectieuses et non
infectieuses (souvent multiples) pour I’altération de I’état général, de I’état confusionnel aigu ou de la chute. La
présence de fiévre (en utilisant des critéres moins contraignants) et d’une neutrophilie a la prise de sang sont
indicateurs d’une cause infectieuse, néanmoins pas nécessairement d’origine urinaire et un examen complet
du patient reste utile. Les traitements antibiotiques empiriques peuvent généralement étre évités devant des
symptomatologies peu sévéres en attendant les résultats des cultures et de I’antibiogramme. Ce n’est que dans
les infections plus graves et en présence d’un plan de soins (ou ACP code) qui vise & éviter ’hospitalisation du
résident que les traitements empiriques per os ou intraveineux seront d’application en MR(S). La durée conseillée
de l’antibiothérapie est de 3-6 jours, les traitements monodose étant moins efficaces. Il n’y a pas de recomman-
dations de traitement antibiotique préventif si ce n’est avant un examen ou une intervention urologique invasifs.
De mémeiln’y a pas de recommandation de traitement chronique. Le retrait systématique de toute sonde urinaire
sans indication formelle représente la prévention la plus efficace.

Conflits d’intérét : néant.
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