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Importance

– L’une des pathologies infectieuses bactériennes les

plus fréquentes.

– 8 mio. de consultations et 100000 hospitalisations

par an aux Etats-Unis pour des infections urinaires.

Diagnostic

– Infection urinaire non compliquée: cystite bacté-

rienne de la femme adulte, non enceinte, avec des

voies urinaires structurellement et fonctionnelle-

ment normales.

– Infection urinaire compliquée: toutes les autres in-

fections urinaires.

Symptômes majeurs
– Dysurie, polyurie, douleurs sus-pubiennes.

Gravité et nombre de symptômes, limitations
fonctionnelles
– En plus: fièvre, douleurs dans les loges rénales, sep-

ticémie (pyélonéphrite, urosepticémie).

Autres éléments anamnestiques
– Sexe, grossesse, pathologie anatomique ou fonc-

tionnelle des voies urinaires.

Populations à risque
– Infection urinaire compliquée: infections dans des

voies urinaires structurellement ou fonctionnelle-

ment anormales, hommes, femmes enceintes, en-

fants, infections urinaires hautes.

Screening pour tous les patients de médecine
générale?
– Recommandation: screening d’une bactériurie

asymptomatique uniquement pendant la grossesse

et avant un examen urologique.

Diagnostic
– Symptômes et bactériurie significative (103–105 ger-

mes/ml d’urine du milieu du jet).

– La culture quantitative des bactéries prend du

temps et n’est pas toujours réalisable.

– Bactéries dans le sédiment: moins sensible.

– Leucocyturie: normale jusqu’à 10–50 leucocytes/mm3

= 5–10/champ (grossissement 400 fois). Bandelet-

tes (estérase leucocytaire): résultat faux positif si

contamination vaginale, sensibilité diminuée si pro-

téinurie et glycosurie importantes et par substances

exogènes. Sensibilité et spécificité pour IU 62–98%

et 59–96%.

– Nitrites: ne sont produits que par les entérobactéries,

test valable uniquement dans la première urine du

matin (au moins 4 heures après la dernière miction).

Sensibilité et spécificité pour IU 8–50% et 48–98%.

Traitement

– ≥80% des E. coli (pathogène le plus fréquent) sont

censées être sensibles à un traitement empirique.

– Le cotrimoxazole et les quinolones sont plus effi-

caces que les antibiotiques bêtalactames.

– Durée de traitement des infections urinaires non

compliquées: 3 jours.

– Durée de traitement des infections urinaires com-

pliquées: 14 jours.

Problèmes en médecine ambulatoire
– Infections urinaires récidivantes (>2 en 6 mois): re-

chercher les facteurs favorisants et les traiter (spermi-

cide, préservatif, rapports sexuels, etc.), discuter d’une

antibioprophylaxie (post-trigger ou continue), évt

sirop/capsules de canneberge, immunothérapie.

– Traitement de la bactériurie asymptomatique pen-

dant la grossesse: préférence aux bêtalactames.

– Echec du traitement: pas de réponse clinique ou cul-

ture d’urine positive 3 et 14 jours après le traite-

ment: culture d’urine avec examen des résistances,

imagerie diagnostique.
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