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Introduction
Infection bactérienne communautaire fréquente, 

souvent récidivante de la vessie et/ou de l’arbre 

urinaire 

Relève de nombreuse définitions en fonction de 

sa localisation, facteurs de gravité..



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)

PNA non grave PNA/IU ♂ grave

FDR d’EBLSE 
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Facteurs de risques de complication : 

- toute anomalie de l’arbre urinaire

- certains terrains : 

● homme

● grossesse

● sujet âgé « fragile »

● clairance de créatinine < 30 ml/mn

● immunodépression grave

Amoxicilline 45%

Amoxi/ac clavulanique 25-35%

TMP 23%

Fluoroquinolone 10-25%

C3G 4-5%



Strategie

L’etude de cas est 

précieuse

Le patient

Rester classique et 

académique

Discussion

Facile pas trés couteux 

mais parfois difficile a 

interpreté

Diagnostic

Differetes 

recommandations et 

habitudes des services

Traitement

Son caractere frequent et 

récidivant nous impose a 

toujours enregistrer les 

episodes

surveillance
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La patiente
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Amina B agée de 23 ans, mariée depuis un 

an, sans antecedents particuliers, consulte 

pour dysurie et pollakiurie, comme a son 

habitude



Histoire de la maladie

4 ECBU
Proteus mirabilis

Entérocoque

3 ECBU

E.coli

1,2,5, ECBU

Tous les épisodes étaient 

sans fièvre, avec douleur du 

bas ventre

Les symptômes actuelles 

depuis 24h



La clinique

Etat générale
T 37,5°, TA 12/08, 

FR 28, SaO2 97%

Aspect des urines

Claire, pas de pyurie

Examen clinique

Legere sensibilité sus pubienne.

Pas d’ecoulement vaginal



“Quel est le Dc.”

Urétrite: le plus souvent 

provoquée par un agent 

infectieux sexuellement 

transmit, interrogatoire 

pauvre, pas d’autres signes 

d’une MST

Vaginite: c’est une 

probabilité 

raisonnable mais 

cliniquement écartée

Infection urinaire 

haute: absence de 

fièvre et état général 

conservé

Il s’agit a priori d’une cystite récidivante 

non compliquée

Récidive: plus de 4 épisodes en l’espace de 12mois



BU

ECBU

+/- FNS, CRP

Tests pour confirmer 

notre Dc préliminaire

● BU: détecte les leucocytes a partir de 104 L/ml 

(inflammation), Nitrites (produits par les 

entérobactéries uniquement) a partir de 105Bi/ml.

● ECBU: indiqué devant toute suspicion d’une IU 

en dehors d’un première épisode, avec un seuil 

de détectabilité ≥104/ml et une bactériurie 

Bactériurie Homme Femme

E.coli,staph saprophyticus ≥ 103 ≥ 103

Entérobactéries autres que E. 

coli, entérocoque, C.urealyticum,

P.aeruginosa, S.aureus

≥ 103 ≥ 104

La réalisation d’un 

ECBU:

• Sur urines de 2ème

jet

• Examen direct : 

sur demande



Résultats

Bactériurie a 106 bi/ml

Coloration gram: cocci gram+

Catalase + coagulase -

GB: 10910

Hb: 10,9

Plaquettes: 150000

CRP:12mg/l

Ces résultats appuient-ils votre 

Dc préliminaire? L’agent le 

plus probable?



Donc  c’est un staphylocoque coagulase 

negative= Saprophyticus

Streptocoque du groupe B: 

il n’est pas catalase +

Coagulase – elimine un 

staph aureus

Quelle cause est la plus probable dans la 

récurrence de l’IU chez cette femme?

Rechute?

Causée par le même 

microorganisme et 

survenant dans les 2 

semaines 

Réinfection?

La bactérie est différente 

d’un épisode a un autre, 

la durée est sup 15j



En fonction des résultats de 

l’antibiogramme, plusieurs 

alternatives s’offrent a nous

Quel est votre traitement?

 TMP

 Amoxicilline+ac clavulanique

 Fosfomycine-trométamol

 Quinolone

 Nitrofurantoine: Furadantine

Traitement ne pouvant pas être 

différé

• 1er choix     fosfomycine-

trométamol (dose unique)

• 2ème choix   furadantine

(nitrofurantoine) 5j
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Nitrofurantoïne

• 100 mg 3 fois par jour PO

• Durée 5-7 j

• !! Clairance: 40-60 mL/min : contre-
indication

• CI aux traitements prolongés ou répétés ++

• EI : réactions immunoallergiques (PNP)

• Pas de place dans les PNA et dans les IU  
masculines



Règles hygiénodiététiques

< 1 épisode/mois = traitement curatif

• Cf cystite simple

• Eventuellement automédication

sur prescription

> 1 épisode/mois = antibioprophylaxie possible

• TMP (à défaut SMX-TMP) ou fosfomycine-trométamol

 soit continue : 

o TMP 150 mg/j (à défaut SMX-TMP 400-80 mg/j)

o fosfomycine-trométamol 3 g tous les 7 jours

 soit péri-coïtale : 

o dans les 2 heures avant ou après le rapport 

sexuel

o sans dépasser les posologies du traitement 

continu

Stratégie antibiotique selon le rythme de récidive

Traitement Cystites récidivantes  



Quelle surveillance proposez vous?

ECBU a 48h

Aucune surveillance

Renouveler l’ordonnance de la prophylaxie

BU a 48h

Consultation a 48h

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1BGBgoQeGWExc0h1rlEViEij6hyn_5HNBoYHfvBGG3fI/copy


Patiente
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• Mme Batoul B, âgée de 68 ans,
Aux ATCD: un cancer de vessie
opéré, DNID. consulte pour des 
brûlures  mictionnelles. La BU 
est positive. 



Cystite 

compliquée

Votre Dc?

Votre CAT?

1. Vous faites une bandelette urinaire

2. Vous débutez un traitement

3. Vous réalisez un ECBU et vous 
débutez  immédiatement un
traitement

4. Vous réalisez un ECBU et vous débutez un
traitement dès réception de
l’antibiogramme



Vous décidez finalement d’un 

traitement  sans attendre 

l’antibiogramme. Pour quel  

antibiotique optez-vous en priorité?



1. Amoxicilline

2. Ceftriaxone

3. Amoxicilline/ac clavulanique

4. Céfixime

5. Furadantine

6. Bactrim

7. Ofloxacine

Si le traitement ne pouvant être 
différé

1er choix: nitrofurantoine

2ème choix: si CI a la 

nitrofurantoine

-Céfexim

-Fluoroquinolone

(5-7j)



Traitement pouvant être différé de 24-48h  

Antibiothérapie initiale adaptée à 

l’antibiogramme :

• 1er choix Amoxicilline

• 2ème choix Pivmecillinam

• 3ème choix Furadantine

• 4ème choix Triméthoprime (TMP) a défaut 

Bactrim

• 5ème choix  Amoxicilline-ac clavulanique, 

céfexim, Quinolone ou Bactrim

• 6ème choix fosfomycine/trometamol

Infections urinaires à risque 
de complication

 IU survenant chez des 
patients ayant au moins un  
facteur de risque pouvant 
rendre l’infection plus  grave 
et le traitement plus
complexe et plus de durée



Les résultats de l’ECBU sont les suivants.
Quel traitement préconisez-vous?

1. Pénicilline G

2. Amoxicilline

3. Amoxicilline- acide  
clavulanique

4. Ofloxacine

5. Fosfomycine

Ampicilline S
Amoxicilline-acide-clavulanique S  
Ticarcilline S
Pipéracilline+Tazobactam S
Céfalotine S
Céfoxitine S
Céftriaxone S
Ceftazidime S
Céfixime S
Ertapenem S
Amikacine S
Gentamycine S
Acide nalidixique S
Norfloxacine S
Ofloxacine S
Ciprofloxacine S
Triméthoprime+Sulfamides S  
Furanes S
Fosfomycine S

E coli

Pendant 07 jours



La patiente revient 12 jours 

plus tard avec des  symptômes 

urinaires persistants et même 

plus  prononcés. 

Cas clinique 02 suite

Vous faites un ECBU?

E. coli

Ampicilline R
Amoxicilline-acide-clavulanique I  
Ticarcilline R
Pipéracilline+Tazobactam S
Céfalotine R
Céfoxitine I
Céftriaxone R
Ceftazidime R
Céfixime R
Ertapenem S
Amikacine S
Gentamycine S
Acide nalidixique R
Norfloxacine R
Ofloxacine R
Ciprofloxacine R
Triméthoprime+Sulfamides R  
Furanes R
Fosfomycine R



1. Ertapénème

2. Imipénème

3. Amoxicilline-acide  clavanique

4. Bactrim

5. Aminoside

 En cas d'échec et retraitement, ou 

en cas de  cystite à EBLSE, la durée 

de traitement n'est pas  modifiée.
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Quels sont les facteurs de risque de BLSE ?

1 Colonisation urinaire ou IU à EBLSE dans les 6 mois
précédents

2 Antibiothérapie par pénicilline + inhibiteur, C2G ou C3G
ou FQ dans les 6 mois précédents

3 Voyage récent en zone d'endémie d'EBLSE

4 Hospitalisation dans les 3 mois précédents

5 Vie en établissement de long séjour

6 Port de SAD au long cours
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Quels sont les facteurs de risque de BLSE ?

1 Colonisation urinaire ou IU à EBLSE dans les 6 mois
précédents

2 Antibiothérapie par pénicilline + inhibiteur, C2G ou C3G
ou FQ dans les 6 mois précédents

3 Voyage récent en zone d'endémie d'EBLSE

4 Hospitalisation dans les 3 mois précédents

5 Vie en établissement de long séjour

6 Port de SAD au long cours ?



Souvenir de vacances…

• Durée de portage variable (3-18 mois)
• Impact des antibiotiques pris lors du séjour
• Taux de sélection majoré si séjour hospitalier sur place
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Personnes 

âgées

Spécificités du traitement

Fluoroquinolones : Surveillance des ESI 
(tendinopathies, troubles  neuropsychiques plus 
fréquents chez les sujets âgés,  allongement de 
l'espace QT).

Aminosides: traitements en monodose quotidienne 
selon cl créat; La  durée du traitement ne doit pas 
dépasser 3-5 jours.

Nitrofurantoïne : respecter la contre-indication en cas 
d’insuffisance  rénale avec clairance de la créatinine < 
40 ml/min.



 Fosfomycine-trométamol (sensibilité > 98 %)

 Nitrofurantoïne (>90%)

 Aminosides

o Parmi les aminosides, l'amikacine conserve le taux de  sensibilité le 

plus élevé (proche de 90%, contre 65-70%  pour la gentamicine).

 Céfoxitine

 Pipéracilline-tazobactam (>80%)

 Pivmécillinam (70-90%).

Epargne des pénèmes: alternatives
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• Trois mois plus tard, Madame Batoul était 
ramené aux urgence pour confusion et 
altération de l’état général.

• A l’examen clinique: AEG avec confusion et  
température 38°C depuis 24 heures.  
Hémodynamique normale.

• Urines malodorantes et concentrées.
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Quel est le tableau clinique présenté ?

1 Pyélonéphrite simple

2 Cystite à risque de complication  

3 Cystite simple

4 Pyélonéphrite à risque de complication  

5 Infection urinaire
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Quel est le tableau clinique présenté ?

1 Pyélonéphrite simple

2 Cystite à risque de complication  

3 Cystite simple

4 Pyélonéphrite à risque de complication  

5 Infection urinaire

Tableau subfébrile  Patiente 
fragile avec des facteurs risque de 

complications
DONC : PNA à risque de complication
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Que faites-vous ?

1Réalisation d’un ECBU

2 Mise sous ceftriaxone 

3 Sonde à demeure

4 Pas de traitement ATB car pas de documentation 
et  bonne tolérance clinique

5 Bilan biologique (NFS iono CRP)
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Que faites-vous ?

1 Réalisation d’un ECBU

2 Mise sous ceftriaxone 

3 Sonde à demeure

4 Pas de traitement ATB car pas de documentation et  
bonne tolérance clinique

5 Bilan biologique (NFS iono CRP)
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À H48, ECBU positif à E. coli « BLSE »

Amox R
Amox-clav S (cystite)
Amox-clav R (autres infections)  
Pipéracilline-tazobactam S  
Ceftriaxone R
Imipénem S  
Ertapénem S  
Furadantine S
Fosfomycine-trométamol S  
Amikacine S
Témocilline S  
Cotrimoxazole R  
Ofloxacine R  
Pivmécillinam I

Amélioration clinique  
sous ceftriaxone…
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Quel traitement antibiotique prescrivez-
vous ?

1 Maintien de la ceftriaxone car la patiente va 

mieux

2 Relai par furadantine PO

3 Relai par imipénem IV car c’est une BLSE et il faut 
être  efficace

4 Relai par pipéracilline-tazobactam IV

5 Relai quinolone orale



Quel traitement antibiotique prescrivez-
vous ?

1 Maintien de la ceftriaxone car la patiente va 

mieux

2 Relai par furadantine PO

3 Relai par imipénem IV car c’est une BLSE et il faut 
être  efficace

4 Relai par pipéracilline-tazobactam IV

5 Relai quinolone orale
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10-14 j

Durée de traitement?



BMR et sujet âgé

• BMR : Bactéries MultiRésistantes (BLSE et SARM)

• Résistance aux C3G = majorité de BLSE

•  Prévalence avec âge
• Sexe masculin ++
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Rapport d’activité 2018. NormAntibio.



Recommandations IU BLSE
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CONCLUSIONS

L’ECBU est bien codifie ces deux 

temps critiques sont : 

* le prélèvement trop souvent 

victime de son apparente 

simplicité. 

* l’interprétation micro biologique 

qui doit s’appuyer sur des 

arguments décisionnels 

irréprochables 

Les infections urinaires constituent 

un grand problème de santé 

publique et un motif fréquent de 

consultation et de prescription 

médical en pratique courante à 

cause de leur fréquence et leur 

difficulté de traitement



● Recommandations de la SPILF 2018

● Cas du service d’infectiologie SBA

● E POPI 2018

● INTERNET Publisher
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