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A l’état physiologique, les urines sont stériles :

OUI

NON

Q0 



Critères de choix d’un antibiotique ?

Coût / Efficacité / Impact sur la Résistance / Tolérance / Galénique  

Coût environnemental 

Mettons-nous d’accord sur les bases
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Critères de choix d’un antibiotique ?
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Temps du choix d’un antibiotique

Probabiliste / Documenté (presque toujours pour les IU)
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Anaïs, 24 ans, brûlures mictionnelles et pollakiurie depuis 16h,

consulte en MG.

Quelle prise en soin lui proposez-vous ?

Interrogatoire ?

Examen clinique ?

Bandelette urinaire ?

ECBU ?

Traitement (délai, molécule, durée)

Suivi

Q1 



Score ACSS (Acute Cystitis Symptom Score) : Se 94%, Sp 90%

0-5 / 6-10 / 11-15
Bruyere, Prog uro 2022

Améliorer le diagnostic clinique



Clinique :

-172 femmes ≥2 ATCD IU : valeur prédictive positive autodiagnostic = 84%

- « bon interrogatoire » : VPP 77%
Gupta Ann Intern Med. 2001;135(1):9-16

Bent S, JAMA:. 2002 May;287(20):2701–10. 

Améliorer le diagnostic clinique



BU

+

Aubin Annals of  Emergency Medicine. 2007 Jan;49(1):106–8. 

BU-

Valeur prédictive de la BU selon la probabilité pré-test (selon la suspicion clinique)

Probabilité d’ECBU+

avant BU après BU

Interrogatoire

« partiel » Interrogatoire

« complet »

BU

+

BU-

BU

+

BU-

Aucun 

interrogatoire

Comprendre la place de la BU



Chez la femme = haute valeur prédictive négative

BU bien faite négative (leucocytes  et nitrites )

= très faible probabilité d’IU

= rechercher en priorité un autre diagnostic

Chez l’homme = haute valeur prédictive positive

BU bien faite positive (leucocytes  ou nitrites )

= très forte probabilité d’IU à confirmer par ECBU (espèce et antibiogramme 

indispensables)

BU bien faite négative

= n’exclut pas le diagnostic d’IU masculine

Etienne. Clin Infect Dis 2008 ; 46:951-3
12

Comprendre la place de la BU



Cystites : 5 études contrôlées randomisées contre placebo, suivi 3 mois

1j : cotrimoxazole, cefixime

3j : nitrofurantoïne, cotrimoxazole

7j : cotrimoxazole, pivmecillinam

End of  treatment

1st follow-up (J8)

efficacité clinique efficacité microbiologique

Falagas, J Infection 2009 Feb 1;58(2):91–102. 

Augmenter la prise de risque…



Importance des études contre placebo !

Placebo / hydratation : 25-42% guérison (clin + microbio)

Risque de progression cystite pyélonéphrite… ?

… POUR LES CYSTITES !

Falagas ME, et al. J Infection 2009;58:91-102

Christiaens TCM, Br J Gen Pract. 2002 Sep;52(482):729–34. 

Augmenter la prise de risque…

entre 0,4% et 2,6%

versus 0-0,15% sous ATB



Ibuprofène 400mgx3/j vs ciprofloxacine 250mgx2/j

2008, Allemagne, 80 patientes, Symptômes J0-J4-J7-J28, ECBU J0-J7

Prospectif  / Multicentrique / Double aveugle / Randomisé / ITT

Seuils de significativité des ECBU : 102 UFC/mL

Patientes comparables dans les 2 groupes

Tt ATB en 2ème ligne :    AINS 33%,        cipro = 18%

Bleidorn BMC Med. 2010;8(1):30–8. 

Augmenter la prise de risque…



Double-aveugle Ibuprofène

600 mg x 3/j 3j

Pivmécillinam

200 mg x 3/j 3j

Cystite

Culture positive

E. coli

Nitrites positives 

181

121 (67%)

95 (79%)

35 (20%)

178

113 (64%)

93 (82%)

25 (14%)

Guérison clinique

J4

J7

ATB dans les 14 jours

PNA franche

lombalgie & CRP <40

70 (39%)

114 (63%)

73 (41%)

7

5

131 (74%)

162 (91%)

14 (8%)

0

0

Vik, I. et al. Plos Med 15, e1002569 (2018)

Augmenter la prise de risque…



BMJ 2010;340:c199

BMJ 2010;340:c279

BMJ 2010;340:c346 

Augmenter la prise de risque…



• Cout-efficacité : idem

• Guérison spontanée = 30%, progression vers la pyélonéphrite = 1%

• Perception des patientes (n=21) : 

- souhaitent ne pas prendre d’ATB / cherchent à éviter les EI

- acceptent un Tt différé / rassurées par un Tt à disposition

Diagnostic fait / ordonnance remise, à ne prendre que si persistance des 

signes à H48

Augmenter la prise de risque…



• Résolution des symptômes à J8 plus fréquente 

- sous pivmecillinam que sous placebo

- en traitement de 7j que 3j…

• Disparition du bénéfice dès J35

 Recommandation : traitement 5 jours

Ferry, Scand J Prim Health Care. 2007;25(1):49–57. 

• Pivmecillinam :

Réduire les durées de tt



• Cystites aiguës simples : 

- de multiples études comparant diverses durées de traitement

- des durées minimales « atteintes » pour les molécules existantes

- la possibilité de différer le traitement avec un risque accru, minime

• 0j

• 1j : fosfomycine

• 1j : fluoroquinolones

• 3j : cefpodoxime

• 5j : pivmecillinam

• 5j : nitrofurantoïne

Réduire les durées de tt



• Respectez les ! 

! NB : Groupe hétérogène ! …+/- à moduler…

Réduire les durées de tt



Anaïs, 24 ans, brûlures mictionnelles et pollakiurie depuis 16h,

consulte en MG.

Quelle prise en soin lui proposez-vous ?

Interrogatoire pertes vaginales ?

Examen clinique non

Bandelette urinaire +/-

ECBU non

Traitement (délai, molécule, durée)

 non, AINS 48h?

 non, ATB à 48h, 1 j fosfo

Suivi : non

Q1 



Léonie, 75 ans, urgenturie, fuites urinaires, qu’elle dit améliorées

par les antibiotiques, a eu une prescription d’ECBU dans une

cabine de téléconsultation.

Comment interprétez-vous l’ECBU suivant ?

Leucocytes 67 000/mm3, Hématies 12 000/mm3,

Proteus mirabilis 104 CFU/mL sauvage

Entérococcus faecalis 104 CFU/mL sauvage

Q2 



Léonie, 75 ans, urgenturie, fuites urinaires, qu’elle dit améliorée

par les antibiotiques, a eu une prescription d’ECBU dans une

cabine de téléconsultation.

Comment interprétez-vous l’ECBU suivant ?

Q2 

Corrélation « signes cliniques » /ECBU ++++



Recueil ECBU : de l’eau, ou rien ! Milieu de jet = éliminer une tasse à café

Kouri, Clin Chem Lab Med, ECCMID 2024

Comprendre / Interpréter l’ECBU



Quelle valeur diagnostique de l’ECBU ?

- 202 cystites aiguës simples

- ECBU : 2ème jet vs sondage A/R

- Corrélation pour

- E. coli

- K. pneumoniae

- S. saprophyticus

- Absence de corrélation pour

- streptocoque

- entérocoque

- autres entérobactéries

les signes cliniques priment !

 les concentrations… bôf…

Hooton N Engl J Med. 2013

Comprendre / Interpréter l’ECBU
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Comprendre / Interpréter l’ECBU



Caron F Diag. Microbiol. Infect. Dis. 

2015

Kwon Am J Clin Pathol. 

2012

Valeurs de bactériuries et résidu… (impact du moment de l’ECBU… 

et sur la prévention primaire ou secondaire : lutte contre le résidu… 

➚ résidu = ➚ concentrations bactériennes urinaires, ➚ IU/colonisations

- hydratation, mictions retenues, uropathies anatomiques (bandelettes TVT..) ou fonctionnelles…

ECBU + : des limites ? 
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Comprendre / Interpréter l’ECBU



30

Comprendre / Interpréter l’ECBU



Focus 1 : Entérocoque et IU

1. Rare ++

2. Rendu par le labo si monomicrobien ++

* Classification as class II pathogen only in case

of monomicrobial culture, otherwise considered

as a class III pathogen with an AST carried out 

based on local decision



Focus 1 : Entérocoque et IU

3. Traitement ?

Prefered choice Alternative choice

Simple cystitis amox PO 500 mg tid 5 days

nitrofurantoin 100 mg  bid 5 days

fosfomycin 3 g (single dose)

levofloxacin PO 250 mg od 3 days

linezolid PO 600 mg bid 5 days

Complicated UTI ampi 2 g IV q6h vanco IV 15 mg/kg bid

levoflo IV or PO 750 mg od 5-7 days

linezolid IV or PO 600 mg bid 5-7 j

dapto IV 8 mg/kg od

CAUTI Catheter withdrawal

UpToDate 2023 : avis d’experts, B.Murray, D.Sexton

Entérocoque + BGN

Entérocoque :

Pas de traitement, sauf  

sepsis grave, échec 

abstention 

BGN : 

traitement
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Limiter le recours aux molécules critiques



● « ECBU Ciblé » : nombre limité de molécules à l’antibiogramme, selon le 

contexte :

Ex : E. coli amox-S de la femme ou de la fille > 12 ans :  

Rendu :  amox, mécillinam*, fosfo*, nitrofurantoïne*, TMP*, cotrimoxazole * 

Indication limitée au traitement des cystites                                                                                

ATBG ciblé pour privilégier les ATB à faible impact écologique.                                                              

Pour tout renseignement complémentaire, contacter le laboratoire, notamment en cas de PNA

● Commentaires : positif  ≠ traitement

« Pour rappel, tout ECBU positif (leucocyturie et bactériurie) 

ne nécessite pas de traitement antibiotique : les colonisations  

(= absence de signes cliniques) relèvent de l’abstention, sauf  à 

partir du 4e mois de grossesse ou avant un geste invasif  sur

les voies urinaires. » 

Limiter le recours aux molécules critiques



Diagnostic de colonisation (≥ 104-5 UFC/mL) … prévalence SELON LE TERRAIN :

- Femmes :

18-40 ans, non enceintes, sexuellement actives (n=796) = 5-6%

60-80 ans : 10-20%

80 ans : 20% (domicile)-40% (institution)

- Hommes :

< 65 ans <5%

65-80 ans : 5-10%

80 ans : 15% (domicile)-35% (institution)

Colonisation 

valeur diagnostique de l’ECBU++

ECBU + pas un argument pour instaurer un Tt

Hooton N Engl J Med. 2000 Oct 5;343(14):992–7. 

Rowe Infect Dis Clin North Am. 2014 Mar;28(1):75–89 

Rodhe Scand J Infect Dis. 2008;40(10):804–10 

Gavazzi G, Lancet Infect Dis; 2002 Nov;2(11):659–66

Comprendre / Interpréter l’ECBU



796 femmes, 18-40 ans (26 ans en moyenne), sans co-morbidité

Suivi / ECBU pendant 6 mois (323 patients-années)

Taux d’IU parmi les patientes non colonisées : 1%

Prévalence de la colonisation urinaire : 3% 

(68 ECBU ≥ 105 CFU/mL; NB 160 + ≥ 102 CFU/mL)

Taux d’IU s/ colonisation préalable : 8%

Souche de l’IU ≠ colonisation préalable : 60% des cas

 Colonisation = risque accru de développer IU

 Colonisation urinaire = marqueur de terrain « à risque »

Mais, 0 ATB (sauf  contexte spécifique : chirurgie urologique, grossesse…) car : 

- risque « absolu » = 8% de 3%... = 0,24%

- Souche de l’IU différente de colonisation

- Risque faible : la plupart des IU sont des cystites

- Pas de donnée d’efficacité du traitement des colonisations

Hooton N Engl J Med. 2000 Oct 5;343(14):992–7. 

Ne pas traiter les colonisations U



Le traitement antibiotique des CU est délétère :

- ne diminue pas le nombre d’épisodes symptomatiques

- pas d’impact sur incontinence chronique du sujet âgé

- pas de bénéfice pour la survie

- 80% de recolonisation à S4

- augmente le nombre d’effets indésirables

- augmente la prévalence des germes résistants

- la mortalité augmente avec le nombre de traitements antibiotiques

Haasum Eur. J. Clin. Pharmacol. 2012

Ne pas traiter les colonisations U

Traitement ssi : chirurgie urologique, grossesse…

Colonisation urinaire : ne pas traiter, donc ne pas rechercher

(même chez immunodéprimé ! Même avant chir ortho prothétique…)



Colonisation sur sonde urinaire…

5 % ?

Le taux de colonisation « normal » d’1 patient porteur d’une sonde à

demeure depuis 1 mois est de ?

15 % ?

35 % ?

75 % ?

100 % ?

Comprendre / Interpréter l’ECBU



Colonisation sur sonde urinaire…

5 % ?

Le taux de colonisation « normal » d’1 patient porteur d’une sonde à

demeure depuis 1 mois est de ?

15 % ?

35 % ?

75 % ?

100 % ?

≈10 % au moment du sondage

+ 3% par jour de sondage…
Maki Emerging Infectious Diseases 2001;7:1-7

Mécanisme

extraluminal tardif  :

66% des contaminations

« imparables »

Comprendre / Interpréter l’ECBU



ECBU sur sonde…

1. par l’opercule (pas dans le sac !)

2. Après changement de SU ?

Comprendre / Interpréter l’ECBU



1034 patients récemment sondés interrogeables

bactériurie + bactériurie -

(n = 89)              (n = 945)          

fièvre > 38,5°C                   18 % 19 %

dleurs urétrales ou pelviennes     5 % 6 %

impériosités 6 % 8 %

Tambyah Arch Intern Med 2000;160:678-82

Différencier les IU des colonisations sur sonde…

Comprendre / Interpréter l’ECBU



• Incidence de leucocyturie et de la colonisation chez des patients ayant une néovessie
iléale ?

- Prélèvements urinaires prospectifs tous les 3 mois X 9  mois après la chirurgie

- 40 patients (34 hommes/6 femmes) 0 infection (fièvre, douleur lombaire…)

- 119 prélèvements urinaires : bactériurie : 60% (44 BGN / 24 CGP)

- Leucocyturie = 118/119 Suriano F.  BJU Int 2007

Mano R et al., Urol Oncol. 2014

Incidence des infections chez  des patients ayant une néovessie iléale ? 

– 69 hommes /10 femmes

– Taux cumulés d’IU : 34% à 3 mois, 40% à 6 mois et 43% à 12 mois

– P. aeruginosa = 24% et E. coli = 24%

– Analyse multivariée : pas d’effet de l’âge, du sexe, du sondage  intermittent, du 

segment de tube digestif utilisé ni du type de  chimiothérapie préopératoire

Comprendre / Interpréter l’ECBU
ECBU sur néo vessie, Bricker, etc…

ECBU sur Bricker leucocyturie et bactériuries constantes

ECBU + pas un argument pour instaurer un Tt



Léonie, 75 ans, urgenturie, fuites urinaires, qu’elle dit améliorée

par les antibiotiques, a eu une prescription d’ECBU dans une

cabine de téléconsultation.

Comment interprétez-vous l’ECBU suivant ?

Leucocytes 67 000/mm3, Hématies 12 000/mm3,

Proteus mirabilis 107 CFU/mL sauvage

Entérocoque faecalis 104 CFU/mL sauvage

Lien entre signes cliniques et ECBU ?

Modalités de réalisation de l’ECBU ???

Bientôt entérocoque plus rendu, à ne pas traiter d’emblée en tous

les cas

Proteus 107 CFU/mL : résidu ?? Lithiase ??

Q2 



Nathalie, 45 ans, polyarthrite rhumatoïde sous méthotrexate, a

reçu de la lévofloxacine il y a 4 mois. Elle consulte aux urgences

pour fièvre, douleur lombaire droite, brûlures mictionnelles. Ses

constantes sont les suivantes : T° 39,8°C, PA: 95/60, FC 120, FR

25/min, consciente orientée vigilante.

Quel schéma thérapeutique prescrivez-vous ?

Justifiez

Q3 



Nathalie, 45 ans, polyarthrite rhumatoïde sous méthotrexate, a

reçu de la lévofloxacine il y a 4 mois. Elle consulte aux urgences

pour fièvre, douleur lombaire droite, brûlures mictionnelles. Ses

constantes sont les suivantes : T° 39,8°C, PA: 95/60, FC 120, FR

25/min, consciente orientée vigilante.

Quel schéma thérapeutique prescrivez-vous ?

Justifiez = diagnostic précis, prise en compte du traitement antérieur,

molécule, modalité d’administration, durée…

Q3 



Nathalie, 45 ans, polyarthrite rhumatoïde sous méthotrexate, a

reçu de la lévofloxacine il y a 4 mois. Elle consulte aux urgences

pour fièvre, douleur lombaire droite, brûlures mictionnelles. Ses

constantes sont les suivantes : T° 39,8°C, PA: 95/60, FC 120, FR

25/min, consciente orientée vigilante.

Quel schéma thérapeutique prescrivez-vous ?

Céfotaxime + amikacine

Q3 



IU  = diversité 

Aigu

Chronique

Récidivant

Colonisation urinaire

Cystite

Pyélonéphrite

Prostatite

Diabète

Sonde urinaire

Immunodépression

Uropathie

Vessie neurologique

Sujet « âgé »

Sujet « sain »



IU  = diversité 

Merci F. Caron pour la diapo. Marschall et al  CID 2012 : 54 : 1692-8

FDR de l’hôte

Diversité des hôtes ET

des pathogènes

Virulence du 
pathogène



Barrières à la colonisation (CU) ascendante / infection urinaire (IU)

- Distance anus-urètre / longueur urètre

- Miction : volume / fréquence…

 99% des bactéries

- Vidange vésicale, continence sphinctérienne

- Chimie des urines

- Trajet muqueux vésical de l’uretère

homme ≠ femme

apports hydriques, mode de vie

Troubles fels neuro, statique pelvienne, 

obstétrique

Diabète, calciurie…

Anatomie, greffe rénale, 

grossesse…

Physiopathologie



Barrières à la colonisation (CU) ascendante / infection urinaire (IU)

- Distance anus-urètre / longueur urètre

- Miction : volume / fréquence…

 99% des bactéries

- Vidange vésicale, continence sphinctérienne

- Chimie des urines

- Défenses muqueuses : Ig A

- Trajet muqueux vésical de l’uretère

- Péristaltisme urétéral

- Réaction inflammatoire

homme ≠ femme

apports hydriques, mode de vie

Troubles fels neuro, statique pelvienne, 

obstétrique

Diabète, calciurie…

Anatomie, greffe rénale, 

grossesse…

Anatomie, greffe rénale, ATCD

Co-morbidités, terrain

Terrain, sonde urinaire

Physiopathologie



Barrières à la colonisation (CU) ascendante / infection urinaire (IU)

- Distance anus-urètre / longueur urètre

- Miction : volume / fréquence…

 99% des bactéries

- Vidange vésicale, continence sphinctérienne

- Chimie des urines

- Défenses muqueuses : Ig A

- Trajet muqueux vésical de l’uretère

- Péristaltisme urétéral

- Réaction inflammatoire

homme > femme

apports hydriques, mode de vie

Troubles fels neuro, statique pelvienne, 

obstétrique

Diabète, calciurie…

Anatomie, greffe rénale, 

grossesse…

Anatomie, greffe rénale, ATCD

Co-morbidités, terrain

Terrain, sonde urinaire

Physiopathologie



Physiopathologie
Barrières à la colonisation (CU) / infection urinaire (IU)

homme

apports hydriques, mode de vie (âges extrêmes..)

troubles fels neuro, statique pelvienne, obstétrique

diabète, calciurie…

anatomie, ATCD

co-morbidités, terrain

sonde urinaire

= IU à risque de complication



• IU simples = sans FDR de complication : (connue !)

- cystite et PNA de la femme jeune sans FDR

- cystite et PNA de la femme > 65 ans sans co-morbidité

(<2 critères de Fried)

• IU à risque de complication = « complicated UTI » :

- cystite à risque de complication

- PNA à risque de complication

- IU masculine

• Simple ou compliquée = indépendant de la gravité

Terminologie



Niveau de certitude diagnostique

 examens complémentaires

Ex : PNA 24 ans…ECBU fiable hémoc sans intérêt…

PNA 85 ans EHPAD… ECBU contaminé, polymicrobien… ajout Hémoc…

Probabilité d’échec du traitement probabiliste, risque pour la patiente en cas

d’échec

 documentation microbio, molécules, durées

Pourquoi distinguer IU simple vs compliquée ?



E. coli, urines, femme, prélèvements communautaires 

= Pyélo aiguës… 

D’après Med Qual Ville

IU simple vs compliquée

IU <65 ans

ville

IU > 65 ans, 

EHPAD

Simple À risque de 

complication

Certains choix ne 
sont possibles que 

pour des formes sans 
gravité initiale…



2010-2013, 1 service d’infectiologie

Inclusion : femmes adultes, hospitalisées pour PNA

Analyse : épidémiologie /démographique

Objectif : sous-groupes à risque de résistance aux FQ ou aux C3G <10% ?

Etienne (2014). Med Mal Inf 44(5), 217-22

FQ-R : PNA simples (6%) / compliquées (20%) 

C3G-R : PNA à domicile (4%) / institutionnalisées (20%)

BLSE : pas de FDR identifié  

IU simple vs compliquée



Etienne (2014). Med Mal Inf 44(5), 217-22

FQ-R : PNA simples (6%) / compliquées (20%) 

Corrélation entre le nombre

de FDR et le taux de résistance

aux FQ !

IU simple vs compliquée



IU = l’infection bactérienne « la plus aisée à documenter »

la résistance est visible !

Pathogènes issus du tube digestif…

IU = reflet du microbiote intestinal de nos patients ?

% d’E. coli résistant à la ceftriaxone au cours des IU en France

ATB / microbiote / IU



Impact des ATB sur le microbiote intestinal

ATB actif  sur S

R
R

R

R

R

R

R R

R

R

S

S

S

S

S

S

S

R

S

S

S

S

S

S

Pression antibiotique

Microbiote intestinal Microbiote intestinal

Eubiose Dysbiose

ATB / microbiote / IU



Impact des ATB sur le microbiote intestinal

Pression antibiotique

Microbiote intestinal Microbiote intestinal

ATB actif  sur S et 

R
BMR

BMR

BMR

BMR

BMR

BMR

OU

Anti-S Anti-RPUIS

S

S

S

S

S

S

S

R

S

S
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Et si…?

De Lastours, J Antimicrob Chemother. 2014;69(12):3393–400. 

1 cure de FQ  prévalence de E. coli FQ-R dans les selles à J30 ?

Acquisition exogène ! 
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Impact des ATB sur le microbiote intestinal… de la famille !

Stewardson AJ, Clinical Microbiology and Infection. 2018 Sep;24(9):972–9. 

FQ d’1 membre de la 

famille  risque de 

colonisation FQ-R des 

autres membres x1,8

716 patients, 205 foyers exposés, 95 non exposés

42% furanes, 37% FQ…

ATB / microbiote / IU



% d’entérobactéries fécès

: patients porteurs d’une entérobactérie résistante à la levofloxacine

Bernard, J. Clin. Microbiol. Infect. (2016).

% d’entérobactéries-R fécès

ATB 

 % entérobactéries

 % de bactéries R à l’ATB reçu

ATB / microbiote / IU



% de E. coli BLSE fécès

patients hospitalisés en France

de Lastours, V. Antimicrob. Agents Chemother. (2016)

ATB =

 % d’entérobactéries BLSE intestinal

ATB / microbiote / IU



% d’IU à E. coli BLSE

Selon le % d’E. coli BLSE  intestinal

ESBL-RA des patients sans prise concomittante d'antibiotiques
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IU à E. coli BLSE

IU à autre E. coli

Ruppe, E. Antimicrob. Agents Chemother. 2013

- on porte de bactéries R dans son tube dig

- on a de risque d’IU à souche R

Risque proportionnel

Bernard. Clin. Microbiol. Infect (2016)

ATB / microbiote / IU



Impact du microbiote sur le tt des IU…

Souverein, D. PLoS ONE (2019)



A retenir 2

Toute exposition ATB a un impact :

-sur les microbiotes (intestinal ++)

-et sur le risque de R dans les IU

-le risque est individuel, familial et collectif



% d’IU à E. coli R selon l’ancienneté du traitement ATB

l’impact des ATB est perceptible >6 mois

sur le taux de R des IU suivantes

Diminue à distance de l’exposition ATB

0-1 mois

0-3 mois

0-6 mois

0-12 mois

Costelloe, BMJ 2010;340:c2096

ATB / microbiote / IU



Costelloe, BMJ 2010;340:c2096

Impact d’un Tt ATB  sur la R lors de l’IU suivante

ATB / microbiote / IU



Antibio-R d’E.coli urinaire selon le nombre d’expositions ATB 

Vellinga et al JAC 2012 ;67:2523-30

ATB / microbiote / IU



Antibio-R d’E.coli urinaire selon l’exposition ATB 

Etude VITALE, ID Now 2024, K. Alexandre

ATB / microbiote / IU



The PPV of ESBL-E colonisation for ESBL-E sepsis aetiology was significantly

higher (62.6%) when sepsis originated from a urinary tract infection (UTI) than from a

respiratory tract infection (24.5%), other known origins (27.1%) or an unidentified

origin (21.4%).

Stupica D. Int J Antimicrob Agents. 2017

ATB / microbiote / IU



Témocilline : entérobactéries, inclus AmpC et BLSE (hors oxa-48/NDM), diffusion 

prostatique correcte…

Mittermayer HW. Influence of  temocillin on human bowel flora. Drugs. 1985;29 Suppl 5(Supplement 5):43–8.

ATB / microbiote / IU
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• Probabiliste, ouvert, ≥ 3 jours IV, puis relais cipro/C3G p.o/cotrimoxazole

• 7-10 jours  14 jours si bactériémie

Témocilline

2 g /8h

Céfotaxime

1 à 2 g /8h

Femme

CRP moyenne

Bactériémie 

E. coli

Toutes entérobactérales

43 (56%)

137

30 (39%)

52

69

39 (52%)

146

27 (36%)

54

65

Edlund, C. et al. Lancet Infect Dis 22, 390–400 (2022). 

ATB / microbiote / IU



*

Critère de jugement principal : enrichissement en entérobactérales C3G-R ou C. difficile

Chenouard, R. et al. Plos One 16, e0248177 (2021). 

ATB / microbiote / IU

Tous les ATB n’ont pas le même impact sur le 

microbiote intestinal



Impact sur microbiote du tt des IU : pas si simple

Zimmermann J. Infect. 79, 471–489 (2019). 



A retenir

Le risque de R dans les IU

-augmente avec le nombre d’expositions ATB

-augmente avec les durées d’ATB

-diminue à distance de l’exposition ATB

-dépend des ATB

n’est pas toujours corrélé au spectre de

l’antibiotique





Pip-taz vs    meropenem

PNA + gravité : carba ou pip/taz ?

Harris. Jama 320, 984 (2018). 

Etude ouverte

plus d’IU dans le groupe Mero (67% vs 54,8% ; 

p<0,015).

plus de patients graves (qSOFA ≥ 2 45,7 vs 40,3) et 

d’immunodéprimés (27,1 vs 20,9) dans le groupe P/T

informations incomplètes sur le traitement probabiliste avant mise sous P/T ou Mero (jusqu’à 3j)

données de CMI incomplètes, et souches à CMI P/T = 6/8 considérées comme S, vs S≤4

CMI déterminée par E-test (non recommandé par EUCAST pour P/T)

P/T en perfusions de 30 mn vs perf  continue recommandée en soins critiques

Décès dans groupe P/T non liés à la bactériémie initiale 

(10 cancers, 11 comorbidités, 1 surinfection)…  dans matériel supplémentaire



Pip-taz vs imp

Sfeir MM, Int J Antimicrob Agents. 2018 Nov;52(5):554–70. 

PNA + gravité : carba ou pip/taz ?



Pip/taz perfusion continue pour t> CMI = 100%

PNA + gravité

Guet-Revillet H, Int J Antimicrob Agents. 2017 Jan;49(1):62–6. 

Que conclure ? 

IMP > Pip-taz ssi

- CMI élevées

- immunodéprimé

- choc septique

- pip/taz 

discontinu



Mireille, 60 ans, 3 enfants nés par voie basse, une cure

d’incontinence par bandelettes TOT, a eu en 2024 : 8 cystites et de

pyélonéphrites aiguës.

Quelle est votre démarche diagnostique?

Q4 



IU récidivantes démarche diagnostique

1. Est-ce une IU ?

2. Quel enjeu ?

3. Recherche étiologique

4. Analyse des ECBU

5. Quel diagnostic ?

6. Que peut-on corriger ?

7. Définir une conduite à tenir



1. Est-ce une IU ?

Recueil neutre des symptômes : « racontez-moi »

Chercher à retracer / comprendre : 

errance diagnostique et thérapeutique

authentiques IU vs colonisations et/ou symptômes non spécifiques

description fine des symptômes : 

diagnostic posé uniquement sur odeur et couleur des urines…

évolution sous traitement ATB

symptômes gynécologiques

Pièges sémiologiques : 

Colonisations urinaires et traitement des ECBU

Infections génitales, dyspareunie, lichen vulvaire, sécheresse…

Syndrome douloureux pelvien chronique

Hyperactivité vésicale / urgenturie

IU récidivantes démarche diagnostique



IU récidivantes… pièges diagnostiques



Syndrome de 

congestion

pelvienne

IU récidivantes… démarche diagnostique



Au palper-rouler de la zone de Th1 vous reproduisez la douleur de la patiente, 

ressentie comme profonde. Le scanner confirmera la radiculalgie par conflit radiculaire 

postérieur. 

Diagnostic colonisation urinaire + radiculalgie

IU récidivantes… pièges diagnostiques



Névralgie pudendale : compression du nerf pudendal dans son trajet pelvien 

(échancrure sciatique, épine sciatique et ligament sacro-sciatique, muscle obturateur 

interne et muscles piriformes ; branches distales du nerf pudendal). 

IU récidivantes… pièges diagnostiques



Haab et al 2004

Symptômes 
de la phase 

de remplissage 
(irritatifs)

• Nycturie

• Pollakiurie (diurne)

• Urgenturie

• Incontinence 
urinaire (IU)

Symptômes 
de la phase 
mictionnelle 
(obstructifs)

• Faiblesse du jet

• Jet en arrosoir

• Jet hésitant

• Jet haché

• Gouttes terminales

• Miction par poussée

Symptômes 
de la phase 

post mictionnelle

• Sensation de 
vidange vésicale 
incomplète

• Gouttes 
retardataires

Stockage Vidange 

Analyse de la miction : « comment et quand faites-vous pipi »

habitudes de miction : accès aux WC, assise/debout, peur/honte, 

parurésie, phobie de l’hygiène insuffisante … 

troubles de vidange ou troubles de stockage 

Dépistage des anomalies fonctionnelles ou structurelles  ECP

Démarche clinique



• Recherche d’autres facteurs favorisant :

- déficit neurologique

-violences sexuelles passées ou actuelles

- rapports sexuels

- hydratation insuffisante  diurèse <2 l/j

- constipation

- troubles hormonaux

- défaut d’hygiène périnéale (excessive…)

- mesures correctrices inappropriées… arrêt du sport, régimes…

Démarche clinique



• Examen urologique

– Recherche d’un globe chronique

– Aspect du méat urétral : béant, interne, ectopique, caroncule ?

– Palpation des fosses lombaires

– Déficit neurologique ? (syringomyélie, queue de cheval, canal 

lombaire étroit…)

• Examen gynécologique

– Trophicité vaginale

– Leucorrhée

– Prolapsus/cystocele +++

– Recherche d’une fistule uro-génitale

– Hypospadias…

Démarche clinique



IU récidivantes démarche diagnostique

2. Quel enjeu ?

Cystites : 

Qualité de vie ++

personnelle, professionnelle, sexuelle

Pyélonéphrites, prostatites : 

Risque vital, fonction rénale

+ qualité de vie 

Définir les objectifs avec la patiente ! 

fin des IU graves

fin des IU

diminution des IU

autonomie de gestion des IU



IU récidivantes démarche diagnostique

3. Recherche étiologique
Facteurs favorisant : 

déficit neurologique

violences sexuelles passées ou actuelles

rapports sexuels

hydratation insuffisante  diurèse <1,5l/j

constipation

troubles hormonaux

défaut d’hygiène périnéale (excessive…)

Mesures correctrices inappropriées… arrêt du sport, régimes…

Analyse de la miction : 

recueil neutre / hors contexte IU

calendrier mictionnel 

 stockage/vidange / post-mictionnel ?

Examen urologique

Examen gynécologique



• Miction « normale » :

- aucun examen complémentaire ?

- calendrier mictionnel

- échographie des voies urinaires AVEC recherche de résidu post-mictionnel

• Anomalies de la miction suspectées

- Cf. supra +

- débitmétrie

• Autres uropathies ou facteurs favorisant suspectés

- Cf. supra + selon orientation 

- Uro TDM, cystographie rétrograde,

bilan urodynamique complet,

IRM médullaire

Démarche clinique : quels examens ?



IU récidivantes démarche diagnostique

4. Analyse des ECBU (valeur ajoutée de l’infectiologue)
- vérifier la présence d’une leucocyturie

- temporalité : ECBU / symptômes / traitements 

- distinguer : contaminations / colonisations / infections

Pour les infections : 
Souches différentes (genre, ou espèce, ou différence significative à 

l’antibiogramme)  ré-infections successives 

Souches « similaires » (genre, espèce, antibiogramme) = 
- ré-infections successives par pathogène majoritaire du microbiote intestinal ?

- ré-infections par pathogène minoritaire, mais urovirulent ? 

- infection chronique ? 



IU récidivantes démarche diagnostique

Souches différentes (espèce, ou différence significative à l’antibiogramme) 

 ré-infections successives 

 bas appareil ++ ? Prévention non antibiotique ? +/- prévention antibiotique…

Souches « similaires » (genre, espèce, différence non signif. antibiogramme) = 

- ré-infections successives par pathogène majoritaire du microbiote intestinal ?

 bas appareil ? Prévention non antibiotique ? +/- prévention antibiotique…+/- TMF ?

- ré-infections par pathogène minoritaire, mais urovirulent ? 

 bas appareil ? +/- microbiote ? +/- prophylaxie antibiotique…

- infection chronique ? 

 Haut et bas appareil, lithiase, corps étranger…traitement prolongé, intracellulaire..?



IU récidivantes démarche diagnostique

5. Quel diagnostic ?

Cystite aiguë simple récidivante 

 TT hygiéno-diététique, traitements non ATB, ATB présomptif, ATB préventif…

Cystites aiguës à risque de complication récidivantes 

 correction uropathie sous-jacente, sondages, stimulateur…+/- ATB préventif

Cystite chronique

 Traitement facteur de pérennisation (lithiases, corps étranger…), ATB 

prolongée

Pyélonéphrites aiguës simples récidivantes

 Rechercher un facteur de risque de complication (uropathie?), et une cause de 

colonisation vésicale ?

Pyélonéphrites aiguës à risque de complications ou IU masculines récidivantes

 Traitement uropathie sous-jacentes



Perez-Carrasco. Front Cell Infect Mi 11, 617002 (2021)

Jones-Freeman.Mucosal Immunol 14, 779–792 (2021)

Microbiome et IU récidivantes



Hypothèses :

-ré-infection à partir du tube digestif

-internalisation de la bactérie dans les cellules de l’épithélium vésical 

Rosen, D. A.Plos Med 4, e329 (2007).

Sihra, N. Nat Rev Urol 15, 750–776 (2018). 

IU récidivantes… démarche diagnostique



103McTaggart, J Med Microbiol, 1990

Mode de vie intracellulaire 

d’Escherichia coli : une cause 

d’IU récurrentes ou chroniques

Merci Kévin ALEXANDRE pour ces diapositives

Perspectives : IU récidivantes chroniques



 Méthodes de mise en évidence des flores microbiennes

Perez-Carrasco Front Cell Infect Mi (2021)

ECBU

EQUC

Shotgun

Bactéries, virus, etc…

Microbiome urinaire

Lewis, D. A. Front Cell Infect (2013)



 Microbiome urinaire : une flore interactive et dynamique

Perez-Carrasco Front Cell Infect Mi (2021)

Eubiose / Dysbiose

Microbiome urinaire



 Microbiome urinaire : une flore interactive et dynamique

Lewis, D. A. Front Cell Infect (2013)

Microbiome urinaire



 Microbiome urinaire : une flore interactive et dynamique

Neugent, M. LCell Rep. Med (2022)

*ARG = 

antimicrobial résistance genes

*

Microbiome urinaire



Price 2016

Microbiome urinaire



Price 2016

Microbiome urinaire



Price 2016

Microbiome urinaire



Song, PNAS 2022

Microbiome urinaire



Stapleton, Clin Infect Dis, 2011

Microbiome urinaire et probiotiques



Worby, J Clin Invest 132, e158497 (2022)

IU récidivantes ou chroniques… microbiote



Tariq, R. Clin. Infect. Dis. 65, 1745–1747 (2017)

Microbiome et IU récidivantes



IU récidivantes : thérapeutiques

Prévention : 

hydratation pour diurèse >2 l/j, mictions non retenues +/- post coïtale

oestrogènes vaginaux / ou topiques (post ménopause)

supprimer les mesures inutiles, déculpabiliser : ➚ qualité de vie

Traitement des causes++ (30 à 50%... Quand on cherche !)

vessie neurologique ou claquée, résidu+++

troubles de la vidange, lichen vulvaire…

Traitement des épisodes d’IU : 

rédiger une conduite à tenir claire : 

ne pas avoir peur d’attendre, de ne pas traiter les cystites… 

ECBU d’emblée ? En cas d’échec ? Traitement auto-déclenché ?

+/- remettre flacons ECBU (milieu transport) ?

ordonnances d’avance ?

traitements auto-déclenchés (+/- BU)…

Chercher l’➚ qualité de vie, l’évaluer à M6 ! 



IU récidivantes : thérapeutiques

Traitements non antibiotiques :

- efficacité globalement faible ! 

- niveaux de preuves faibles car patient.e.s mal caractérisé.e.s ++ !

- efficacité potentielle UNIQUEMENT en prévention et en l’absence d’uropathie

majeure :

canneberge (cranberry)  : parapharmacie, >36 mg PAC, >15€/mois

non dispo en France : 

hippurate de methénamine 1g x2/j, (! CI bactrim !) 

D-mannose

ovules de Lactobacillus

vaccins E.coli... IM ou en ovules

« Immunostimulants » : lysat oral d’E. coli

- aucune efficacité démontrée : probiotiques, huiles essentielles, homéopathie

= Choix avec la patient.e, cystites récidivantes, « avant approche antibio ? 

 selon bénéfice ressenti…

+/- efficacité, « besoin de faire qqchose », approche « humble », psychologie 

« globale »

et… soutien psy, sexologue…



IU récidivantes : thérapeutiques

Traitements préventifs antibiotiques :
- après avoir compté les IU pendant > 6 mois

- toujours après avoir traité une IU 

- pour une période de 6 mois 

(sans renoncer même si 1 ou plusieurs IU pendant la prévention)

- avec conduite à tenir en cas d’IU

- évaluation de l’efficacité = 

moins de traitements ATB curatifs nécessaires que sans prévention

- remise en question annuelle

- arrêt :

si inefficace

si changement : partenaire, Tt ménopause…

après…< 3 ans ? 

en période favorable, avec CAT… 



IU récidivantes : thérapeutiques

Prise en soin
Situations très hétérogènes !  

 traitements « sur mesure »

 mais dans un cadre pour ne pas se laisser embarquer…

Traitement selon : 

le diagnostic : cystite simple, à risque de complication, PNA…

le terrain urologique

les conditions socio-éducatives : littératie en santé, métier…

Chercher une cause !! 

Stratégie de prévention + stratégie curative (rédigée+ éducation en santé)

Objectif : qualité de vie

Perspectives : caractériser les situations où les tt non atb sont efficaces, TMF, 

phages…



Séries chirurgicales ou patients fébriles/hospitalisés : 

 examen clinique peu discriminant

pas d’intérêt des PSA 

pas d’autre marqueur permettant d’écarter une atteinte 

prostatique

IU masculine = prostatite… ?

Kirby, British J Urol, 1982, 54(6), 729–31.

Velasco,Euro J Intern Med 2007, 15(3), 157–61

Ulleryd, BJU Intern 1999, 84(4), 470-4

Zackrisson Urology, 2003, 62(2), 278-81

IUM = prostatite et…?



La pyélo de l’homme existe (cf scanner)

55 patients avec Sfu et ECBU+, TR, Echo prostate, PSA… 

37% douleur lombaire

20% sans anomalie prostatique…

La cystite de l’homme existe…

Etudes en médecine générale (Pays Bas, France)

ECBU+ sans fièvre ni douleur lombaire … 1/médecin/2 mois

B. Soudais. Exercer 2018;146:368-73.

IUM = prostatite et…?

Recos IU masculines 2025 aux prochaines JNI



Les IUM en ville peuvent (peut-être) être traitées par 7j de FQ

Drekonja, D.Jama 326, 324–331 (2021).

IUM = prostatite et…?



Les IUM hospitalisées doivent être traitées plus de 7 jours

M. Lafaurie, CID 2022

IUM = prostatite et…?



A l’état physiologique, les urines sont stériles :

OUI

NON

Q0 



Merci de votre attention

Ou bien… ?



Idée reçue N°7

4842 IU à risque de complications (cystites 58%, PNA 42%)

Evaluation clinique + ECBU : inclusion, end of Tt (EOT), Test of CURE (EOT+5-8j) et

Late follow-up (EOT+21 à 28j)

88% succès clinique à TOC, dont 18% ont ECBU +

Parmi les 70% « concordants à TOC : 6% de rechute tardive

Parmi les 18% « discordants : 27% de rechute tardive

Kadry Clin Infect Dis (2023) doi:10.1093/cid/ciad010

ECBU + post traitement

= prédictif de rechute

≠ indication de traitement

ATB !


