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Programme IVU 
Croyances concernant les conséquences 

Diagnostic/Évaluation 

Préoccupation Faits/Données Notes d’aide 

• Crainte de rater un 
diagnostic 
d’infection 

• Il est difficile de 
diagnostiquer avec 
certitude les IVU 
chez la population 
des FSLD. 

• Les résidents 
atteints d’une 
démence grave ne 
peuvent pas décrire 
leurs symptômes. 

• IVU soupçonnée 
chez un résident 
dont l’état mental a 
changé 

• Le résident présente 
des symptômes non 

• Les résidents atteints de démence 
ou ayant de la difficulté à 
communiquer peuvent être 
incapables de verbaliser leurs 
symptômes, ce qui complique le 
diagnostic. Les tests à l’aide de 
bandelettes ou cultures urinaires 
sont inutiles, car ils peuvent aussi 
se révéler positifs chez les patients 
asymptomatiques. 

• Bon nombre de résidents sont 
capables de verbaliser des 
symptômes ou de réagir à la 
douleur. Une évaluation complète 
incluant d’autres caractéristiques 
typiques des IVU – comme la 
fièvre, une douleur sus-pubienne, 
des douleurs au flanc ou une 
hématurie – est nécessaire avant 
de procéder à une uroculture ou à 

• Insister sur les critères de 
diagnostic d’une IVU, sur les 
nombreuses autres causes de 
symptômes non spécifiques et 
sur l’importance de la 
temporisation chez les 
résidents dans un état clinique 
stable. 

• L’utilisation de bandelettes 
réactives ne convient pas pour 
le diagnostic d’IVU et n’est pas 
recommandée. 

• Il faut aussi prendre en compte 
les objectifs de traitement des 
résidents atteints d’une 
démence grave, car compte 
tenu du fait que les IVU sont 
surdiagnostiquées, les 
antibiotiques peuvent être 
difficiles à administrer et 
entraîner des effets 

Le changement n'est pas possible sans obtenir au préalable l'adhésion des intéressés. Les foyers 
de soins de longue durée (FSLD) auront plus de succès s’ils offrent un soutien continu au 
personnel après la formation. Cet outil peut être utilisé pour soutenir les conversations avec le 
personnel du FSLD sur les croyances et les conséquences liées au fait de ne pas prélever d'urine 
pour la culture ou de ne pas prescrire des antibiotiques en l'absence des symptômes indiqués. 

Cet outil fait partie du programme sur les IVU de Santé publique Ontario. Pour plus 
d'informations, veuillez consulter www.publichealthontario.ca/fr/IVU ou par courriel 
uti@oahpp.ca. 

http://www.publichealthontario.ca/fr/IVU
mailto:uti@oahpp.ca
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Préoccupation Faits/Données Notes d’aide 

spécifiques, et je 
crains qu’une IVU en 
soit à l’origine. 

• Manque 
d’information 
pertinente 

• Je n’ai pas le temps 
d’évaluer le résident 
ou 
Il n’y a pas de 
documentation sur 
les raisons de 
l’uroculture, alors il 
est préférable de 
prescrire un 
antibiotique, par 
précaution. 

un traitement par antibiotiques. 

• Les IVU sont à l’origine de 
seulement 10 à 20 % des fièvres 
chez les résidents des FSLD. 

• On note une prescription excessive 
d’antibiotiques contre les IVU chez 
ce groupe de la population, ce qui 
est particulièrement inquiétant, 
car les résidents sont davantage 
prédisposés à contracter une 
infection à Clostridioides 
(auparavant Clostridium difficile) 
ou par une bactérie résistante aux 
antibiotiques. 
 

• Il est difficile de diagnostiquer des 
infections et de distinguer les 
causes de symptômes non 
spécifiques chez les résidents 
atteints de déficiences cognitives. 

• Aucune association claire entre les 
changements d’état mental et les 
IVU n’est documentée. 

• Il existe de nombreuses causes de 
changements dans le 
comportement ou l’état 
fonctionnel des résidents des 
FSLD; elles ne sont toutefois pas 
considérées en soi comme des 
indicateurs d’IVU. Attribuer des 
symptômes à une IVU peut 
occulter un autre diagnostic. Il est 
toujours nécessaire de passer en 
revue les autres causes 
potentielles d’un changement de 
l’état mental (voir « Causes du 
délire et des changements dans 
l’état mental »). 

• Un échantillon d’urine doit être 
envoyé au laboratoire seulement 

secondaires (comme la  
diarrhée). 

• En tant que fournisseurs de 
soins de santé, nous nous fions 
souvent à des changements 
subtils de l’état fonctionnel 
pour signaler un trouble chez 
les résidents incapables de 
décrire leurs symptômes. 
N’oublions pas que, dans une 
proportion pouvant atteindre 
un résident sur deux, une 
uroculture se révèlera positive 
en l’absence de symptômes 
d’infection, et qu’il faudra donc 
explorer d’autres causes de 
symptômes. 

• Le changement de procédure 
en matière d’IVU devrait 
principalement viser à éliminer 
les urocultures et les 
traitements non nécessaires 
chez les résidents qui ne 
répondent pas aux critères de 
diagnostic d’IVU. 

• Les données probantes 
montrent que chez les 
résidents stables sur le plan 
médical et présentant un 
diagnostic clinique d’IVU 
présumé, la temporisation est 
un choix approprié; demander 
et effectuer un suivi régulier 
(toutes les huit heures) du 
résident, y compris veiller à son 
hydratation (au besoin) 
pendant 24 heures. 

• S’assurer de consigner dans le 
dossier les symptômes 
prononcés, comme la dysurie 
et la fièvre. 
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Préoccupation Faits/Données Notes d’aide 

en présence de critères reconnus 
d’une IVU. 

• Chez les résidents stables sur le 
plan médical et présentant un 
diagnostic clinique d’IVU présumé, 
la temporisation est un choix 
approprié. Il est raisonnable de 
demander et d’effectuer un suivi 
régulier (toutes les huit heures) du 
résident, y compris de veiller à son 
hydratation (au besoin) pendant 
24 heures. 

• Les symptômes prononcés, 
comme la dysurie et la fièvre, 
doivent être consignés dans le 
dossier. 

 
 
  

Morbidité et mortalité 

Préoccupation Faits/Données Notes d’aide 

• Crainte de réactions 
indésirables si une 
bactériurie 
(asymptomatique) n’est 
pas traitée. 

• En l’absence de traitement 
après une uroculture 
positive, le résident peut 
faire une septicémie et 
devoir être hospitalisé. 

• Prescrire un traitement 
après une uroculture 
positive (en l’absence de 
symptômes) présente des 
avantages pour le 
résident. 

• La présence de bactéries dans l’urine en 
l’absence de symptômes (bactériurie 
asymptomatique) est couramment 
observée chez les personnes âgées. Le 
traitement par antibiotiques en 
l’absence d’un diagnostic clinique d’IVU 
valide expose le résident à des effets 
secondaires et ne présente aucun 
avantage. 

• Traiter une bactériurie 
asymptomatique ne réduit pas les 
risques d’IVU symptomatiques 
ultérieures et n’améliore ni ne prévient 
l’incontinence. 

• Traiter une bactériurie 
asymptomatique n’a aucun effet 
bénéfique sur les taux de morbidité et 
de mortalité liées aux infections, y 
compris les patients aux prises avec un 
stade avancé de démence. 

• Les antibiotiques ne sont pas requis 
en cas de bactériurie 
asymptomatique, parce qu’il n’y a 
pas d’infection. On a noté des effets 
nuisibles chez les résidents ayant 
reçu des antibiotiques pour une 
bactériurie asymptomatique. 

• Traiter une bactériurie 
asymptomatique fait plus de mal 
que de bien et expose inutilement 
les résidents aux effets secondaires 
des antibiotiques (tels que des 
troubles intestinaux, neurologiques 
ou rénaux), à des réactions 
allergiques, à une infection à 
Clostridioides (auparavant 
Clostridium difficile) et à des 
interactions médicamenteuses. Un 
usage inutile d’antibiotiques 
renforce aussi la résistance aux 
antimicrobiens. 
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  • Les taux de morbidité et de 
mortalité liées à l’appareil génito-
urinaire chez les femmes âgées 
hospitalisées sont inchangés dans 
les cas de bactériuries 
asymptomatiques, qu’elles soient 
traitées ou pas. 

• Crainte de réactions 
indésirables chez les 
personnes âgées à la 
santé fragile ou 
présentant des 
symptômes non 
spécifiques. 
 

• J’ai peur de rater un 
diagnostic d’IVU et que le 
résident fasse une 
septicémie. 

 

• Les IVU sont une cause courante de 
septicémie et suscitent des 
préoccupations légitimes. À noter 
toutefois qu’une septicémie due à une 
IVU est 40 fois plus courante chez les 
résidents portant un cathéter, et que la 
fièvre est le symptôme le plus courant 
chez les résidents portant un cathéter 
et ayant une IVU. Même chez ce groupe 
de résidents, la fièvre est due à une IVU 
dans seulement un tiers des cas. 
  

• Chez les résidents ne portant pas de 
cathéter, le diagnostic doit être établi 
en fonction des symptômes locaux 
(dysurie). Chez ceux incapables de 
décrire leurs symptômes, le diagnostic 
doit être basé sur la présence à la  fois 
de fièvre et de symptômes génito-
urinaires additionnels.  

 
• La seule présence de fièvre chez les 

résidents ne portant pas de cathéter 
devrait inciter à explorer d’autres 
causes avant de prescrire des examens 
ou un traitement pour une IVU.  

• Comme toujours, le jugement et 
l’évaluation cliniques ne peuvent pas 
être remplacés par des règles ou des 
algorithmes. 

• Insister auprès des médecins sur le 
fait que, dans la prise de décision 
relative au traitement, il faut faire 
preuve d’un bon jugement clinique 
et que celui-ci ne peut être 
remplacé par un protocole ou des 
directives. 
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Risques liés aux antimicrobiens 

 

 

 

 

 

 

   
  

Préoccupation Faits/Données Notes d’aide 

• Risques non reconnus liés 
au traitement. 

• Prescrire un antibiotique 
pour les cas d’IVU 
présumée présente peu 
d’inconvénients.  

• Il n’y a pas d’avantages à traiter les 
bactéries dans l’urine ou à 
prescrire des antibiotiques en 
l’absence d’un diagnostic clinique 
d’IVU valide. 

• Par contre, il y a des risques 
importants associés aux 
antimicrobiens, comme des 
réactions allergiques, des effets 
indésirables, des interactions 
médicamenteuses et des 
surperinfections à Clostridioides 
(auparavant Clostridium 
difficile)ou aux levures. De plus, les 
résidents traités pour une 
bactériurie présentent un risque 
accru d’héberger une bactérie 
résistante, ce qui complique le 
traitement des futures infections. 

• Les résidents des FSLD et les 
personnes sous polymédication 
(ou polypharmacie) font partie des 
groupes à risque de présenter des 
réactions médicamenteuses 
indésirables qui nécessitent une 
visite aux urgences. 

• Les fournisseurs de soins de santé 
doivent insister auprès des familles des 
résidents sur les risques potentiels liés 
aux antibiotiques et sur le fait qu’ils font 
souvent plus de mal que de bien. 
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document par quiconque.  

Le présent document peut être reproduit sans permission à des fins non commerciales seulement, sous 
réserve d’une mention appropriée du CCPMI-PCI et de Santé publique Ontario. Aucun changement ni 
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