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Infections aiguës des voies urinaires, partie 1: 
les IVU dans la pratique
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Les infections des voies urinaires font partie des infec­
tions bactériennes les plus fréquentes dans la pratique. 
Elles sont considérées comme non compliquées en 
l’absence d’altérations structurelles ou fonctionnelles 
de l’appareil urogénital. De nombreux collègues se sen­
tent à juste titre déconcertés car la situation relative à 
la résistance aux antibiotiques s’est considérablement 
dégradée au cours de ces dernières années. L’objectif 
de cet article est de résumer pour les praticiens les  
connaissances de base relatives aux infections des voies 
urinaires, ainsi que les nouvelles tendances en matière 
de traitements non antibiotiques.

Les infections des voies urinaires sont  
fréquentes, particulièrement chez les  
femmes jeunes en bonne santé

Environ la moitié des femmes souffrent au moins une 
fois au cours de leur vie d’une cystite non compliquée 

et 30–40% de ces femmes sont victimes d’au moins une 
récidive (fig. 1 x). Avant l’âge de 25 ans, près d’une 
femme sur trois a été traitée par antibiotiques pour une 
infection des voies urinaires. Sur 20 femmes souffrant 
d’une cystite, au maximum une développe une pyélo­
néphrite.
Les femmes sexuellement actives sont plus souvent at­
teintes d’infections des voies urinaires. Les spermicides 
dont sont imprégnés de nombreux préservatifs consti­
tuent un facteur de risque majeur. Chez les femmes de 
plus de 50 ans, l’incidence des infections des voies uri­
naires est nettement plus faible que chez les femmes jeu­
nes. Le diabète sucré augmente le risque d’infection des 
voies urinaires. L’influence de la sécheresse vaginale et 
des calculs rénaux n’a pas été établie de manière una­
nime. Parmi les facteurs de risque non avérés figurent 
les expositions au froid, les bains pris en commun, la 
fréquentation de piscines, les douches vaginales après 
les rapports sexuels, le fait d’attendre systématique­
ment «trop longtemps» avant les mictions, le port de 
tampons, le port de sous­vêtements étroits, le fait de 
boire trop peu et le fait de s’essuyer avec le papier toi­
lette d’arrière en avant [1].

Aucune découverte fondamentale  
n’a malheureusement vu le jour au cours 
des 20 dernières années

La majorité des cystites non compliquées sont provo­
quées par E. coli (75–95%), suivie par Proteus mirabilis, 
Klebsiella pneumoniae, les entérocoques et, en particu­
lier chez les jeunes femmes, par Staphylococcus sapro-
phyticus. La présence de Staph. aureus dans les urines 
correspond rarement à une infection des voies uri­
naires primaire; il s’agit le plus souvent d’une bactérié­
mie avec contamination secondaire des urines – ainsi, 
en présence de Staph. aureus dans les urines, il convient 
de réaliser des cultures sanguines.
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Quintessence

P Les cystites aiguës sont nettement plus fréquentes chez les femmes 
que chez les hommes. En cas de diagnostic clinique évident, un test par 
bandelette urinaire positif n’apporte pas d’informations supplémen­
taires; à l’inverse, jusqu’à 30% des femmes souffrant d’une infection des 
voies urinaires ont un test par bandelette négatif.

P En cas de symptômes typiques d’une infection des voies urinaires 
(dysurie, pollakiurie, miction impérieuse), une culture d’urine mettant en 
évidence la croissance de 102 (femmes) ou 103 (hommes) germes 
compatibles/ml permet de poser le diagnostic. 

P En cas de cystite non compliquée, la survenue d’une septicémie ou 
d’une pyélonéphrite est très rare, même en l’absence de traitement 
antibiotique. Dans env. 50% des cas, les symptômes disparaissent sans 
antibiotiques et ils pourraient disparaître tout aussi rapidement avec de 
l’ibuprofène qu’avec des antibiotiques.

P Les traitements de la cystite autres que les antibiotiques jouent un rôle 
de plus en plus important, car les antibiotiques provoquent des dommages 
collatéraux d’ordre écologique: ils favorisent la colonisation et l’infection 
par des germes résistants aux antibiotiques.

P Les infections des voies urinaires récidivantes doivent être traitées par 
prophylaxie antibiotique à long terme uniquement lorsque les stratégies 
non antibiotiques sont insuffisantes. Les données relatives à l’utilisation 
de produits à base de canneberge ne sont pas concluantes; les probiotiques 
vaginaux semblent plus prometteurs. 
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Les germes intestinaux situés au niveau du périnée at ­
teignent le vagin ainsi que l’urètre et envahissent la vessie. 
Aujourd’hui encore, les détails de ce mécanisme ne sont 
pas connus avec précision. Cette invasion bactérienne est 
favorisée par les rapports sexuels (occasionnellement,  
E. coli se transmet aussi entre partenaires sexuels), par 
la courte taille de l’urètre chez la femme et par la capa­
cité des souches uropathogènes de E. coli à se fixer aux 
cellules épithéliales urogénitales. L’existence d’une pré­
disposition génétique (certains antigènes de groupes 
sanguins) est également discutée.

Le test par bandelette urinaire n’apporte  
pas d’informations supplémentaires en cas 
de symptômes évidents d’infection urinaire

Lorsqu’une jeune femme présente des symptômes 
d’infection des voies urinaires comme la dysurie, 
l’impériosité mictionnelle et la pollakiurie, la probabi­
lité de cystite bactérienne est >50%; en l’absence 
d’écoulement vaginal, la probabilité est encore plus éle­
vée. Si ces mêmes symptômes surviennent de façon ré­
pétée, une infection des voies urinaires est présente 
dans env. 90% des cas. Une pyélonéphrite est soupçon­
née si un ou plusieurs des symptômes suivants sont 
présents: fièvre, frissons, mauvais état général, nau­
sées, douleurs lombaires, douleurs au niveau des flancs 
ou douleurs à la percussion au niveau des flancs.
En cas d’anamnèse évocatrice d’une infection des voies 
urinaires, un test par bandelette urinaire positif 
n’apporte aucune information supplémentaire. Par ail­
leurs, en cas de test par bandelette négatif (pas de ni­
trite, pas de leucocytes), une cystite ne peut pas être ex­
clue car la sensibilité de ce test n’est que d’env. 75%. Si 
le sédiment urinaire contient <10 leucocytes par champ 
d’observation, une infection des voies urinaires est im­
probable. Des urines «contaminées» (010 cellules épi­
théliales pavimenteuses par champ d’observation) ne 
sont pas exploitables.

Les cultures d’urine jouent un rôle   
de plus en plus important

Jusqu’à présent, les cultures d’urine étaient avant tout 
recommandées chez les patientes souffrant de cystite 
compliquée et en cas de pyélonéphrite. Toutefois, ces 
dernières années, les taux de résistance de E. coli ont 
également augmenté de manière extrêmement impor­
tante en cas de cystite non compliquée (www.anresis.
ch). Le développement de résistances est particulière­
ment préoccupant pour les quinolones, car ces antibio­
tiques étaient jusqu’à présent les plus fréquemment 
prescrits en Suisse en cas d’infection des voies uri­
naires. A l’heure actuelle, env. 15–20% des bactéries  
E. coli présentes dans les urines sont résistantes aux qui­
nolones, contre seulement 2,5% en 1999. Par ailleurs, 
20–25% des bactéries E. coli sont résistantes au cotri­
moxazole et env. 15% à l’amoxicilline­acide clavulanique 
[2, 3]. En cas d’hospitalisation et/ou d’antibiothérapie 
au cours des 3 derniers mois, les taux de résistance 
sont nettement plus élevés [4]. Dans 4–8% des cas, des 
souches de E. coli productrices de bêta­lactamases à 
spectre étendu (BLSE) sont impliquées, en partie après 
des voyages à l’étranger (Balkans, Inde).
En raison de ce taux croissant de résistance, de nom­
breux experts préconisent de réaliser des urocultures 
non seulement chez les patients présentant un risque 
accru de complications (tab. 1 p), mais également en 
cas de première infection des voies urinaires non com­
pliquée. Par contre, cette recommandation se heurte à 
l’intérêt croissant pour les traitements non antibio­
tiques, basés sur les symptômes et tenant en compte 
des coûts des traitements: avec «Uricult» (9,3 points 
 tarifaires), les infections à germe unique peuvent être 
détectées à partir d’un nombre de germes égal à 104/
ml. Des cultures d’urine standard sont plus chères 
(34 points tarifaires). Avec les deux méthodes, l’anti­
biogramme coûte 76 points tarifaires. La réalisation 
d’une culture d’urine suite à un traitement réussi sur le 
plan clinique n’est pas nécessaire en dehors d’un contexte 
de grossesse.
L’urine prélevée à mi­jet est mise en culture, sans dés­
infection locale. En cas de manifestations cliniques ty­
piques, une croissance de seulement 102/ml (chez 30–
50% des femmes) ou de 103/ml (chez les hommes) des 
germes uropathogènes permet de poser le diagnostic.

Une cystite non compliquée guérit  
souvent sans antibiotiques

L’évolution d’une cystite est le plus souvent favorable. 
Le risque de pyélonéphrite ou de septicémie est très fai­
ble, même sans antibiothérapie. Autrefois, il était 
d’usage d’attendre les résultats de la culture d’urine 
avant d’initier de manière ciblée une antibiothérapie. 
Curieusement, les symptômes d’infection des voies uri­
naires et la bactériurie surviennent souvent de manière 
indépendante les uns des autres: un bon quart des pa­
tientes présentant des symptômes typiques ont des cul­
tures d’urine négatives. Sans antibiotiques, les symptô­
mes disparaissent en l’espace de 4–7 jours chez 25–60% 

Figure 1
Probabilité cumulative (et intervalle de confiance à 95%) de contracter 
une infection des voies urinaires, d’après une enquête téléphonique 
menée en 1996 aux Etats-Unis auprès de 2000 femmes âgées de 
>18 ans aléatoirement sélectionnées. Le risque augmente durant 
l’adolescence, parallèlement au début de l’activité sexuelle.
(Modifié d’après Foxman B: Ann Epidemiol. 2000;10:509–15, avec 
l’aimable autorisation de l’éditeur)
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des femmes, contre 75–80% en cas de traitement par 
antibiotiques. En présence d’un germe antibiorésistant 
ou si la femme ne prend pas d’antibiotiques, la durée 
des symptômes est plus longue d’env. 50–60%. Si le mé­
decin donne une impression positive et rassurante à la 
patiente, les symptômes durent moins longtemps. 

Intérêt croissant pour les traitements  
non antibiotiques

Avec un traitement antibiotique, les symptômes de cys­
tite (et la bactériurie) disparaissent plus fréquemment 
et plus rapidement qu’en l’absence de traitement. Du­
rant des années, la recherche en matière de traitement 
des infections urinaires s’est concentrée sur ce point. 
Deux nouvelles tendances importantes se dégagent 
aujourd’hui: 
1) Prise en compte croissante de la perception de la pa­
tiente (amélioration des symptômes), par opposition au 
succès microbiologique et à court terme du traitement.
2) Prise en compte croissante des dommages collaté­
raux d’ordre écologique que provoquent les antibio­
tiques au niveau de la flore intestinale et vaginale nor­
male. Les antibiotiques favorisent la colonisation et 
l’infection par des germes multirésistants, car la flore 
normale joue un rôle important dans la limitation des 
germes pathogènes endogènes et dans la défense  
contre la colonisation par des germes exogènes. Dès lors, 
les nouvelles recommandations mettent de plus en plus 
l’accent sur le caractère inoffensif de la cystite et sur 
l’importance d’avoir une flore bactérienne saine [5]. 
En cas de cystite non compliquée, il est tout à fait pos­
sible d’initier un traitement non antibiotique et cette 
approche est d’ailleurs adoptée depuis de nombreuses 
années par les patientes et les médecins sensibilisés 
aux effets collatéraux. Des données récentes suggè ­
rent que l’ibuprofène soulage tout aussi bien et tout 
aussi rapidement les symptômes d’infection des voies 
urinaires que la ciprofloxacine [6]. Les antibiotiques 

peuvent être initiés ultérieurement, en cas d’évolution 
défavorable. L’Institut bernois de médecine de premier 
recours et l’Institut des maladies infectieuses de 
l’Université de Berne coordonnent actuellement une 
étude randomisée en double aveugle (norfloxacine vs 
diclofénac) portant sur la cystite non compliquée (www.
biham.unibe.ch/content/forschung/laufende_projekte/
index_ger.html).

Les quinolones ne sont plus le traitement  
de 1er choix

Désormais, des antibiotiques tels que la nitrofuran­
toïne, la fosfomycine et le cotrimoxazole arrivent en 
tête dans le traitement empirique de la cystite non com­
pliquée. Ils peuvent également être utilisés durant la 
grossesse (exception: pas de cotrimoxazole peu avant le 
terme). Pour la nitrofurantoïne (2x 100 mg/j durant 
5 jours) et la fosfomycine (dose unique de 3 g), les taux 
de résistance sont actuellement encore très faibles [2]. 
Les deux substances ne provoquent que de faibles dom­
mages collatéraux et même les germes producteurs de 
BLSE y sont le plus souvent sensibles [5]. Toutefois, les 
concentrations dans le parenchyme rénal sont insuffi­
santes pour traiter une pyélonéphrite (indication uni­
quement pour la cystite). Par ailleurs, la bactérie S. sa-
prophyticus présente une résistante intrinsèque à la 
fosfomycine. 
Le cotrimoxazole (2x 160/800 mg/j durant 3 jours) pré­
sente une bonne efficacité et provoque peu de dom­
mages collatéraux, mais il n’est pas recommandé si le 
taux de résistance locale est >20%. Toutefois, en raison 
d’une concentration urogénitale extrêmement élevée, le 
cotrimoxazole est également efficace chez env. 50% des 
patientes en présence d’une souche résistante d’E. coli.
En raison de dommages collatéraux importants, les 
quinolones ne devraient plus être utilisées comme trai­
tement empirique en cas d’infection des voies uri­
naires. Les quinolones sont uniquement encore recom­

Tableau 1
Patientes présentant un risque accru d’infection urinaire compliquée, indications recommandées pour la culture d’urine.

– Fièvre, détérioration de l’état général, nausées (pyélonéphrite?)

– Symptômes plus prononcés que d’habitude/différents

– Symptômes persistant durant >5–7 jours

– IVU récidivante

– Pyélonéphrite révélée à l’anamnèse

– Patiente hospitalisée ou sous antibiothérapie actuellement ou au cours des 3 derniers mois (risque accru de résistances)

– Problème de résistance bactérienne révélé à l’anamnèse

– Personne résidant dans une maison de retraite ou un établissement médicalisé

– Patiente porteuse d’une sonde urinaire permanente, d’un stent urétral ou d’un cathéter de néphrostomie

– Grossesse

– Immunosuppression

– Patiente polymorbide, y compris diabète sucré, insuffisance rénale

–  Urolithiase, congestion des voies urinaires hautes, antécédents d’intervention urologique, anomalie anatomique (par ex. cystocèle), 
troubles de la vidange vésicale (par ex. en cas de paraplégie)

– Homme 3 envisager une prostatite chronique, surtout en cas d’infections urinaires récidivantes
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mandées en cas de pyélonéphrite non compliquée ou 
dans des situations complexes, après concertation avec 
un spécialiste.
Les bêtalactamines, telles que l’amoxicilline­acide cla­
vulanique ou la céfuroxime, sont moins efficaces en cas 
d’infection des voies urinaires et elles provoquent des 
dommages collatéraux significatifs. Elles ne sont dès 
lors que des médicaments de 2e choix. Leur utilisation 
durant la grossesse est possible.

Infections récidivantes des voies urinaires:  
les données portant sur l’utilisation  
de la canneberge ne sont pas concluantes

Les femmes avec une première infection des voies uri­
naires sont dans 30–40% des cas victimes de cystites 

récidivantes par la suite. Chez les patientes âgées, mais 
pas chez les patientes jeunes, une cystite compliquée 
est souvent présente, avec des anomalies anatomiques, 
fonctionnelles ou métaboliques. L’objectif à long terme 
du traitement des infections urinaires récidivantes est 
d’obtenir une amélioration de la qualité de vie, en pre­
mier lieu avec des méthodes non axées sur les antibio­
tiques (fig. 2 x). Il existe très peu de données concluan­
tes concernant l’efficacité de bon nombre de ces méthodes, 
par ex. les très populaires produits à base de canne­
berge. Ces méthodes peuvent néanmoins être recom­
mandées car elles n’ont pour ainsi dire pas d’effets indé­
sirables et de nombreuses femmes sont convaincues de 
leur efficacité. Les produits probiotiques appliqués par 
voie vaginale sont utilisés depuis de nombreuses an­
nées par les femmes souffrant d’infections urinaires ré­
cidivantes et, selon une étude récente reposant sur une 

Figure 2
Stratégies non antibiotiques en cas de cystites récidivantes. 

Boire beaucoup
� Efficacité incertaine, mais peu d’effets indésirables

Ne pas systématiquement 
repousser les mictions
� S’essuyer en passant 
 le papier toilette  
de l’avant vers  
l’arrière
� Uriner peu de  
temps après les  
rapports sexuels
� Pas de douches  
vaginales
� Efficacité incertaine, mais peu 
d’effets indésirables

Probiotiques
� Certains produits montrent des 
résultats prometteurs, surtout le 
Labobacillus crispatus appliqué par  
  voie vaginale
  � Réduction du  

risque 
  d’infections   

urinaires 
récidivantes, 
possiblement 

  par amélioration 
amélioration de

la fonction de résistance à la colonisa-
tion de la flore intestinale/vaginale

Produits à base de canneberge
� Sont actuellement très populaires
  � Mécanisme d’action   
  incertain: contiennent entre  
  autres des proanthocyanidines  
  (PAC), qui bloquent   
  l’adhérence de E. coli aux  
  récepteurs situés sur les  
  cellules uro-épithéliales 
  � La forte teneur en vitamine C  
  pourrait également exercer un 
effet préventif contre les infections des voies urinaires
� Bénéfices pas totalement clairs: efficacité plutôt 
modeste selon les grandes études randomisées 
récemment menées, peut-être en raison d’une 
concentration en PAC (trop) faible dans de nombreux 
produits

Evaluer les facteurs sexuels
� De nombreux préservatifs sont 
imprégnés de spermicides (par ex. 
nonoxynol-9). Les spermicides 
constituent d’importants facteurs 
de risque d’infections des voies 
urinaires. 

� Les rapports sexuels fréquents, 
une lubrification inadéquate et une 
hygiène intime excessive peuvent 
être à l’origine d’une irritation 
locale.
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méthodologie solide, les lactobacilles vaginaux sont ef­
fectivement efficaces [7]. Les œstrogènes oraux ne ré­
duisent pas le taux d’infections des voies urinaires et 
avec les œstrogènes vaginaux, des taux de succès varia­
bles ont été obtenus dans différentes études. Uro­Va­
xom, une préparation orale contenant des souches in­
activées de E. coli, pourrait être efficace, mais la qualité 
des données disponibles est insuffisante.
Il est également essentiel que le praticien détermine 
avec précision dans quelle mesure les facteurs suivants 
sont impliqués: hygiène intime excessive, irritation méca­
nique en raison de rapports sexuels fréquents et/ou 
d’une lubrification inadéquate, atrophie vulvo­vaginale 
post­ménopausique, allergie aux produits intimes ou 
présence d’infections sexuellement transmissibles (vagi­
nose bactérienne, candidose, trichomonase, herpès). 
En effet, ces facteurs peuvent également provoquer des 
symptômes d’infections urinaires comme l’impériosité 
mictionnelle, la pollakiurie et l’hématurie et éventuelle­
ment favoriser une infection urinaire.
Une prophylaxie antibiotique au long cours doit uni­
quement être envisagée lorsque les mesures non anti­
biotiques ou lorsqu’une prophylaxie antibiotique post­
coïtale ne suffisent pas. Toutefois, la prise quotidienne 
de cotrimoxazole se traduit par le développement de 
bactéries intestinales résistantes en l’espace d’un mois 
et elle n’est alors plus efficace pour la prévention des in­
fections des voies urinaires. Dans les situations délica­
tes (souffrance importante, pyélonéphrites à répétition, 
sepsis), une concertation avec un infectiologue est recom­
mandée.

Infections des voies urinaires chez les 
hommes: envisager une prostatite chronique

Les hommes jeunes sont environ 30 fois plus rarement 
victimes d’infections aiguës des voies urinaires que les 
femmes. La différence est moins grande chez les 
hommes âgés. L’hypertrophie de la prostate est le prin­
cipal mécanisme pathogénique, mais l’examen urolo­
gique ne révèle le plus souvent aucune autre anomalie. 
En cas d’infections urinaires récidivantes, il arrive que 
des sténoses urétrales ou des calculs prostatiques 
 soient retrouvés, mais il convient en premier lieu de re­

chercher une prostatite chronique [8]. Celle­ci est diag­
nostiquée par le biais de cultures d’urine prélevée avant 
et après massage prostatique. De nombreux antibio­
tiques pénètrent mal dans la prostate; en cas de germe 
sensible, les quinolones (durant au moins 4–6 semai­
nes) constituent le traitement de choix. Chez la plupart 
des hommes atteints de prostatite chronique, il est im­
possible de mettre en évidence un germe (prostatite 
chronique non bactérienne) et l’étiologie reste inconnue.

Remerciements
Les auteurs remercient Randy DuBurke, Binningen BL (www.randydu­
burke.com), pour la réalisation des illustrations et la Drsse Susanne 
Graf, Kantonsspital Baselland, pour les précieuses discussions concer ­ 
nant la microbiologie.

Correspondance:
PD Dr Philip Tarr
Leitender Arzt
Infektiologie und Spitalhygiene
Medizinische Universitätsklinik
Kantonsspital Baselland
CH­4101 Bruderholz
philip.tarr[at]unibas.ch

Références
1 Hooton TM. Uncomplicated urinary tract infection. N Engl J Med. 

2012;366:1028–37.
2 Savaria F, Zbinden R, Wüst J, et al. Antibiotikaresistenzen von E. coli 
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