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IU  = diversité 

Marschallet al  CID 2012 : 54 : 1692-8
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Facteurs de risques de complication : 

- toute anomalie de lôarbre urinaire

- certains terrains : 

ǒhomme

ǒgrossesse

ǒsujet âgé « fragile »

ǒclairance de créatinine < 30 ml/mn

ǒimmunodépression grave

Eléments de gravité : 

- sepsis sévère (Quick SOFA > 2)

- choc septique 

- geste urologique (hors sondage simple)

Facteurs de risques dôEBLSE :

- antécédent de colonisation/IU à EBLSE < 6 mois

- amox-clav/C2G-C3G/FQ <  6 mois

-voyage en zone dôend®mie EBLSE

- hospitalisation < 3 mois

- vie en institution de long séjour
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Définitions 

Acquis
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Leucocyturie Ó 104/mL (10/mm3)*

ECBU  

Espèces bactériennes Seuil de significativité (UFC/mL)

Homme Femme

E. coli, S. saprophyticus

Entérobactéries autres que E. coli,

entérocoque, C. urealyticum,

P. aeruginosa, S. aureus

Ó 103

Ó 103

Ó 103

Ó 104

Acquis



Prévalence de la résistance en France en 2017 chez les isolats 

de E. coli responsables dôIU communautaires de lôadulte  
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Acquis
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Cystites simples  

Acquis
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Cystites à risque de complication  

Acquis
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Cystites récidivantes  

Acquis
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PNA - stratégie probabiliste (1)  

Acquis
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PNA - stratégie probabiliste (2)  

Acquis



Tous types de PNA (en dehors IU masculine OU gravidique)

Désescalade si possible d¯s que lôantibiogramme est disponible

Relais oral possible si contrôle clinique acquis : 

Selon la sensibilité :

Å Amoxicilline, à privilégier

Å Amoxicilline - acide clavulanique

Å Ciprofloxacine  ou lévofloxacine

Å Céfixime

Å Cotrimoxazole (TMP-SMX)
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PNA - antibiothérapie de relais Acquis
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PNA - durée de traitement 

Acquis
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PNA documentées à EBLSE de la femme 

non enceinte? 

Acquis
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IU masculine - stratégie probabiliste (1)  

Acquis



IU masculine - stratégie probabiliste (2)  

Acquis
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IU masculines ïtraitement documenté  

Acquis



IU gravidiques : colonisation

Acquis
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IU gravidiques : cystite

Acquis



RBP IU

22

Bactériurie : symptômes ?

Colonisation urinaire

(bactériurie asymptomatique)

Non

Facteurs de risque (FDR) de complication ?

IU simple

pyélonéphritecystite

IU à risque de complication

pyélonéphrite IU masculine cystite

Éléments de gravité ?

Oui

Non Oui

Non Oui

Infection urinaire (IU)

IU non grave IU grave

FDR dõEBLSE ?

Acquis



I. ECBU

II. Microbiome urinaire

III. Colonisation

IV. Cystiteaiguësimple

V. IU Simple/ à risquede complication

VI. IU delõhomme

VII. Bon usageATB

VIII. IU récidivantes

Plan



RecueilECBU :

-nettoyagevulve/gland ?

A. rien

B. eau

B. eau+ savon

C. compresseantiseptique(dakin,biseptine)

-Quelsvolumespour 1er jet / 2èmejet ?

A. quelquesgouttes/ 1 verre

B. 1 tasseàcafé/ 1 verre

C. 1 tasseàcafé/ 1 mug

D. 1 verre/ 1 verre

ECBU



RecueilECBU :

-nettoyagevulve/gland ?

A. rien

B. eau

B. eau+ savon

C. compresseantiseptique(dakin,biseptine)

-Quelsvolumespour 1er jet / 2èmejet ?

A. quelquesgouttes/ 1 verre

B. 1tasseà café/ 1verre

C. 1 tasseàcafé/ 1 mug

D. 1verre/ 1verre

ECBU
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Saint Nazaire, Nov2025

ECBU et éco-soins



RecueilECBU : delõeau,ou rien ! Milieu de jet = éliminer une tasseà café

Kouri, Clin ChemLabMed, ECCMID 2024

ECBU



Quelle valeurdiagnostiquedelõECBU?

- 202cystitesaiguëssimples

- ECBU: 2èmejet vssondageA/R

- Corrélationpour

- E. coli

- K. pneumoniae

- S. saprophyticus

- Absencedecorrélationpour

- streptocoque

- entérocoque

- autresentérobactéries

Č lessignescliniques priment !

Č lesconcentrationsé bôfé

HootonN EnglJ Med. 2013

ECBU
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ECBU
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ECBU

Kouri, Clin ChemLabMed, ECCMID 2024
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ECBU

Kouri, Clin ChemLabMed, ECCMID 2024
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ECBU : BGN ET entérocoque ? 

Kouri, Clin ChemLabMed, ECCMID 2024

9ƴǘŞǊƻŎƻǉǳŜ ŎƭŀǎǎŜ нΧ 
monomicrobien, sinon classe 3
et ATB gramme ssidemande 

du clinicien
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ECBU : BGN ET entérocoque ? 

2 patientes sur 202 (1%) 

ECBU + par sondage A/R à Enterococcus

HootonN EnglJ Med. 2013

Cystite aigu± simple ¨ ent®rocoqueé nõexiste quasiment pas !

ČSympt¹mes et ECBU + BGN et ent®rocoqueé 

qualité recueil ECBU ?

traitement uniquement BGN (sauf  sepsis)

ou après échec du traitement du BGN
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ECBU



Microbiome urinaire

Á Méthodes de mise en évidence des flores microbiennes

Perez-Carrasco Front CellInfect Mi (2021)

ECBU

EQUC

Shotgun

Bact®ries, virus, etcé

Lewis, D. A. Front CellInfect (2013)



Microbiome urinaire

Á Microbiome urinaire : une flore interactiveet dynamique

Perez-Carrasco Front Cell Infect Mi (2021)

Eubiose / Dysbiose



Á Microbiome urinaire : une flore interactive et dynamique

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

Microbiome urinaire



Á Microbiome urinaire : une flore interactive et dynamique

Neugent, M. LCellRep. Med (2022)

*ARG = 

antimicrobialrésistance genes

*

Microbiome urinaire



Price 2016

Microbiome urinaire



Price 2016

Microbiome urinaire



Price 2016

Microbiome urinaire



ou ? 

Microbiome urinaire



Á Quõest ce que ­a change ?

ÁTout le monde a des bactéries dans les urines = normal

(continuum non détectionĄ détection)

Á Il est illusoire de ne pas avoir de bactéries dans les urines

Á Il est anormaldõavoir des signes cliniques, qui peuvent ou non °tre expliqu®s par la 

présence des bactéries dans les urines

ÁLõobjectif de la pr®vention / du traitement est double : 

Áfaire disparaître les signes cliniques

ÁRespecter/perturber le ðpossible les microbiotes(u/dig/vaginal)

Microbiome urinaire



Du microbiomeé ¨ la colonisation
Définition de la colonisation?

Quel est la prévalencede la colonisation (%) chez:

-unefemmede18à60anssexuellementactive?

-unefemmede60à80anssanscomorbidité?

-unhommede60à80anssanscomorbidité?

-unefemmede80ansenEHPAD ?

-unefemmesondéeàdemeuredepuis1 mois?

-unpatientporteurdõunedérivationurinaire(Brickeré) ?



Diagnosticdecolonisation(Ó104-5 UFC/mL)é prévalenceSELONLE TERRAIN :

- Femmes:

18-40ans,nonenceintes,sexuellementactives(n=796) = 5-6%

60-80ans: 10-20%

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

- Hommes:

< 65ans<5%

65-80ans: 5-10%

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

ColonisationĐ

valeurdiagnostiquedelõECBUĒ++

ECBU + pasun argumentpour instaurerun Tt

HootonN EnglJ Med. 2000 Oct 5;343(14):992ð7. 

Rowe Infect Dis Clin NorthAm. 2014 Mar;28(1):75ð89 

RodheScandJ Infect Dis. 2008;40(10):804ð10 

GavazziG, Lancet Infect Dis; 2002 Nov;2(11):659ð66

Du microbiomeé ¨ la colonisation



Du microbiomeé ¨ la colonisation
Colonisationsur sondeurinaireé

Le tauxde colonisation« normal»dõ1 patientporteurdõunesondeà demeuredepuis1

moisestde100%

å10 % au moment du sondage

+ 3% par jour de sondageé

Maki EmergingInfectiousDiseases2001;7:1-7

Mécanisme

Extra-luminaltardif  :

66% des contaminations

«imparables»



Du microbiome é ¨ la colonisation
Pour préleverun ECBU sur sondeurinaire à demeure:

-jechangelasondeAVANT depréleverlõECBU

-jechangelasondeAPRESlerésultatdelõECBU



Du microbiomeé ¨ la colonisation
ECBU sur sondeé

1. parlõopercule(pasdanslesac!)

2. AprèschangementdeSU?



Du microbiomeé ¨ la colonisation
En présencedõunECBU positif, je traite par antibiotique :

-tout le temps

-si leurinessontnauséabondes(sansautresymptôme)

-si lapatienteadéjàeu2 pyélonéphrites

-avantunecystoscopiediagnostique

-avantunechirurgiedeprothèsedegenou

-avantunechimiothérapieaplasiante

-àpartirdu4èmemoisdegrossesse



Du microbiomeé ¨ la colonisation
En présencedõunECBU positif, je traite par antibiotique :

-tout le temps

-si leurinessontnauséabondes(sansautresymptôme)

-si lapatienteadéjàeu2 pyélonéphrites

-avantunecystoscopiediagnostique

-avantunechirurgiedeprothèsedegenou

-avantunechimiothérapieaplasiante

-à partir du 4ème mois de grossesse



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

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

Taux dõIU parmi les patientes non colonis®es : 1%

Prévalence de la colonisation urinaire : 3% 

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

Taux dõIU s/ colonisation pr®alable : 8%

Souche de lõIU Í colonisation pr®alable : 60% des cas

Č Colonisation non traitée = risque accru de développer IU

Colonisation urinaire = marqueur de terrain «à risque»

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

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

- Souche de lõIU diff®rente de colonisation

- Risque faible : la plupart des IU sont des cystites

- Pas de donn®e dõefficacit® du traitement des colonisations

HootonN EnglJ Med. 2000 Oct5;343(14):992ð7. 

Colonisation urinaire



Pourquoi ne pastraiter ?

1. àlõ®tatphysiologique,lesurinesnesontpasstériles!

2. Lacolonisation(sanssymptôme)estfréquente

3. Lacolonisationrésultedetroublesdesvoiesurinaires

Č Récidive inéluctable après traitement

antibiotiquesion netraitepaslacause

Caron F Diag. Microbiol. Infect. Dis. 2015 

Sep;83(1):63ð7. 

4. Le traitementdescolonisationsestunFDR de:

mortalitéchezlessujetsâgés

résistanceantibiotique

5. Touteslesrecosledisent: nepastraiterlescolonisations(saufchiruro, grosssesse> 2èmetrimestre)

lesseuilsàlõECBUsont«indicatifs»

«lacliniqueprime»

Colonisation urinaire



Colonisation urinaire

Ni ECBU ni traitement
Prostatectomie totale

AVH

Cystectomie (quelque soit la dérivation)

Sphincter urinaire artificiel / Promontofixation/TVT
Implant pénien

Ablation de bandelette

Neuromodulation

Néphrectomie partielle totale et NUTE

Surrénalectomie

Injection de toxine botulique / Bulkamid

UCRM

Cystoscopie

Instillation endovésicalethérapeutiques

ECBUĄ traitement
Chirurgieablative de prostate : RTUP HoLEP, 

REZUM

RésectionTrans urétrale de vessie RTUV

Cure de jonction pyélourétérale 
Réféctionde Bricker

Urétérectomie
Uromax

Réimplantation urétéro vésicale
Injection de macroplastiques
Urétroplastie/ Urétéroplastie

Urétéroscopiediagnostique et thérapeutique

Montée/Changement de sonde JJ

Néphrolithotomie percutanée

BUD

2026



En présencedõunecystite aiguësimple

-sanstraitementantibiotique,le tauxdeguérisonspontanéeestde

-sanstraitementantibiotique,le tauxdõ®volutionversunepyélonéphriteestde

-prescriredesAINS estunehérésie

-différerle traitementantibiotiqueestpossible

-jenefaispasdõECBU(ceuxquinevotentpasenfont un ! ! )

Cystite aiguë simple



En présencedõunecystite aiguësimple

-sanstraitementantibiotique,le tauxdeguérisonspontanéeestde40%

-sanstraitementantibiotique,le tauxdõ®volutionversunepyélonéphriteestde<3%

-prescriredesAINS estunehérésieéĄ non, mais cenõestpasrecommandé

-différerle traitementantibiotiqueestpossibleOUI

-jenefaispasdõECBU(ceuxquinevotentpasenfont un ! ! ) pasdõECBU

Cystite aiguë simple



Cystite aiguë simple
Ibuprofène 400 mg x 3/j vsciprofloxacine 250 mg x 2/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%

BleidornBMC Med. 2010;8(1):30ð8. 



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

1j : cotrimoxazole, cefixime

3j : nitrofurantoïne, cotrimoxazole

7j : cotrimoxazole, pivmecillinam

efficacité clinique efficacité microbiologique

Falagas, J Infection 2009 Feb1;58(2):91ð102. 

Cystite aiguë simple

End of  treatment

1st follow-up (J8)

Guérison «spontanée» : 40%

Pyélo< 3%



Cystite aiguë simple

BMJ 2010;340:c199

BMJ 2010;340:c279

BMJ 2010;340:c346 

Cout-efficacité : idem

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

Perception des patientes (n=21) : 

- souhaitent ne pas prendre dõATB / cherchent ¨ ®viter les EI

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



Cystite aiguë simple
R®sistance faibleé et surestim®e !! 

MEdQualVille 2025, E. coli, urines, communautaires <75 ans

Rares ®checs é souche R, ent®rocoque, Klebsiellaet fosfoé



IU simple ou à risque de complication
Simple ou ¨ risque de complicationé ­a change quoi ?



IU simple ou à risque de complication
Simple ou ¨ risque de complicationé ­a change quoi ?

+ derésistanceauxantibiotiques



IU simple ou à risque de complication
Simple ou ¨ risque de complicationé ­a change quoi ?

Etienne (2014). Med Mal Inf44(5), 217-22

Corrélationentrelenombre

deFDR et le tauxderésistance

auxFQ !



IU simple ou à risque de complication
Simple ou ¨ risque de complicationé ­a change quoi ?



IU simple ou à risque de complication
Simple ou ¨ risque de complicationé ­a change quoi ?

+ derésistanceauxantibiotiques

documentationplusdifficile

pathogènesplusvariés

+dõ®volutionversdesformesgraves

+ derechutes

PNA simple PNA à risque de complication PNA grave

ECBU ECBU ECBU

+/ - échographie Uro-TDM < 24h UroðTDM urg

0 bio NFS, Créat, hémocultures NFS, Créat, hémocultures

monothérapie monothérapie bithérapie

AG 5j, FQ 7j, 10j 10j ou selonéCf simple ou à risque de 

complication



IU simple ou à risque de complication

France 2018 IDSA 2025* EAU 2025

Cystite sans FDR* IU simple UncomplicatedUTI LocalisedUTI

Cystite avec FDR* IU à risque de complicationUncomplicatedUTI LocalisedUTI

Pyélonéphrite sans FDR* IU simple ComplicatedUTI SystemicUTI

Pyélonéphrite avec FDR* IU à risque de complication ComplicatedUTI SystemicUTI

Prostatite IU à risque de complication Exclue de la reco SystemicUTI

NB IDSA : Our classifications of  uncomplicatedand complicatedUTI differ from the Food and 

Drug Administration (FDA) guidance definitions.



Cystiteé de lõhomme ? 

PrésentéesauxJNI deToursenjuin 2025éencoursdefinalisation,modifspossibles

CoordinationparMatthieuLAFAURIE

Colonisationé ne pas rechercher, ne pas traiter

quels que soient les taux de bactériurie et de leucocyturie

NB : urines troubles, nauséabondes, rétention, etc.ne sont pas à considérer comme des signes 

dõIU



Cystiteé de lõhomme ? 
Cys tite: > 8,5%desIUM enmédecinegénérale

Å 1 étude prospective,étudesrétrospectives,recommandationsinternationales(EAU, etc..),

évaluationsfavorablesdetraitementprésumésinefficacespour traiterlesprostatites

Å s ignescliniques+ (+/- associés)etdõapparitionoudõaggravationaiguë:

(brûlures urétralesper-mictionnelles,pollakiurie, urgenturie, dysurie, nycturie, douleur de

lõhypogastre+/- hématuriemacroscopique)

Å s ignescliniques- : ni fièvre,ni douleurspontanéeou àlõ®branlementlombaire

Examens: BU, ECBU

Traitement:

Probabiliste : 

fosfomycine-trométamol, nitrofurantoïne

Documenté

fosfomycine-trométamol, nitrofurantoïne

pivmécillinam, triméthoprime

puis amoxicilline > triméthoprime-sulfaméthoxazole> amox/clav

7 jours

(FosfoJ1J3J5)



Bactériurie de signification indéterminée
Hommede80ans,fièvre s anspointdõappelurinaire,ECBU +

Bactériuriede s ignificationcliniqueindéterminée

Chercheret traiterun autrefoyerinfectieux

Pas dõautre foyer infectieux

Pas de sepsis

Pas de FDR de sepsis

(score UK* <3)

Hydratation

Drainage des  urines

Surveillance clinique

Pas dõautre foyer infectieux

Sepsis

Ou FDR de sepsis 

(score UK* Ó 3)

Score UK* : âge > 65 ans, température > 38° C, PA < 100 mmHg, FC > 110/min, 

SpO2 Ò 95%, troubles des fonctions sup®rieures

Ó 3 Č risque dõ®volution vers un sepsis de 40%

Hydratation

Drainage des urines

Traitement antibiotique



Pyélonéphrite /Prostatite

Tt Cystitê ĄåTt cystiteàrisquedecomplicationᶏ= 0 Fluoroquinolone

Tt Pyélonéphritê Ą åPNA àrisquedecomplicationᶏ(probabilisteetdocumenté)

Vieeninstitution= FDR EBLSE

10j ou+

Tt prostatiteĄåPNA àrisquedecomplicationᶏTt probabiliste

Vieeninstitution= FDR EBLSE

relaisFluoroquinoloneou cotrimoxazole

14j



Bon usage ATB dans les IU

Pressionantibiotique

Impact desATB sur le microbiote intestinal



Bon usage ATB dans les IU

Pressionantibiotique

Impact desATB sur le microbiote intestinal



Bon usage ATB dans les IU
Impact desATB surlõIUsuivante!

% dõIUàE. coli R selonlõanciennet®du traitementATB

lõimpactdes ATB estperceptible >6 mois

sur le taux de R des IU suivantes

Diminue à distance de lõexpositionATB
Costelloe, BMJ 2010;340:c2096 EtudeVITALE, ID Now2024, K. Alexandre



Bon usage ATB dans les IU
Le bon diagnostic

cystite prostatite,pyéloé

précis : simple, à risquede complication, grave,non grave..

Č la moléculeoptimale (efficacité, pressionantibiotique)

InfoðAntibioN° 107décembre2025

La bonnedurée!

+ 0 jour ?



IU récidivantes
Cr®ation dõun parcours de soin pour les IU complexes

1. Cs infectiologue / Cs IDE experte

2. bilan sur mesure (Cs uro, imagerie, bio, psycho, explo F°elles)

3. RCP

240 nouvelles patient.e.s/an = 90% IUr

2026 Ą cohorte



IU récidivantes

Femmes 58 ans

Co-morbidités

Uropathies ++

Thèse Clément MARLAT 2025



IU récidivantes

Thèse Clément MARLAT 2025

Qualité de vie !!!

Echecs de prophylaxie
3 ans

X 12 /an

X 6 /an


