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Contribution	  du	  patient	  et	  évaluation	  par	  le	  médecin	  généraliste 

Les	  guides	  de	  bonne	  pratique	  médicale	  sont	  indicatifs	  en	  tant	  que	  soutien	  et	  constituent	  un	  point	  de	  repère	  lors	  
de	  la	  prise	  de	  décisions	  diagnostiques	  ou	  thérapeutiques	  en	  médecine	  générale.	  Pour	  le	  médecin	  généraliste,	  ils	  
résument	  la	  meilleure	  prise	  en	  charge	  d'un	  point	  de	  vue	  scientifique	  pour	  le	  patient	  moyen.	  En	  outre,	  il	  convient	  
de	  prendre	  en	  compte	  le	  contexte	  du	  patient,	  qui	  constitue	  un	  partenaire	  équivalent	  lors	  de	  la	  prise	  de	  décisions.	  
C'est	   pourquoi	   le	   médecin	   généraliste	   clarifie	   la	   demande	   du	   patient	   par	   une	   communication	   adaptée	   et	  
l'informe	   sur	   tous	   les	   aspects	   des	   éventuelles	   options	   thérapeutiques.	   Il	   peut	   donc	   arriver	   que	   le	   médecin	  
généraliste	  et	   le	  patient	   fassent	  ensemble	  un	  meilleur	  choix	  autre	  de	  manière	   responsable	  et	   raisonnée.	  Pour	  
des	   raisons	   pratiques,	   ce	   principe	   n'est	   pas	   chaque	   fois	   soulevé	   dans	   les	   guides	   de	   bonne	   pratique,	  mais	   est	  
mentionné	  ici	  de	  manière	  explicite. 
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Introduction 
Ce	  guide	  de	  bonne	  pratique	  est	  une	  mise	  à	  jour	  du	  guide	  de	  bonne	  pratique	  de	  Domus	  Medica	  relatif	  
à	   la	   cystite	   chez	   la	   femme1	   de	   2001	   avec	   rapports	   de	   suivi	   en	   2003	   et	   2006.	   Elle	   constitue	   une	  
adaptation	   du	   guide	   de	   pratique	   relatif	   aux	   infections	   des	   voies	   urinaires2	   de	   l'Association	  
néerlandaise	  des	  médecins	  généralistes	   (Nederlands	  Huisartsen	  Genootschap,	  NHG)	  et	  du	  guide	  de	  
pratique	   du	   Scottish	   Intercollegiate	   Guidelines	   Network	   (SIGN)	   relatif	   à	   la	   prise	   en	   charge	   d’une	  
infection	   bactérienne	   des	   voies	   urinaires	   suspectée	   chez	   l'adulte	   (Management	   of	   suspected	  
bacterial	  urinary	  tract	  infection	  in	  adults)3. 

Objectif du guide de bonne pratique 
Ce	   guide	   de	   bonne	   pratique	   propose	   aux	   médecins	   généralistes	   des	   recommandations	   sur	   le	  
diagnostic	  et	  la	  prise	  en	  charge	  d’une	  infection	  des	  voies	  urinaires	  sans	  complications	  chez	  la	  femme.	  
En	  outre,	  il	  se	  penche	  également	  sur	  le	  diagnostic	  et	  le	  traitement	  des	  infections	  des	  voies	  urinaires	  
chez	  les	  femmes	  atteintes	  de	  diabète.	  Les	   infections	  récidivantes	  des	  voies	  urinaires	  chez	  la	  femme	  
étant	   une	   situation	   spécifique,	   ce	   guide	   de	   bonne	   pratique	   comprend	   également	   des	  
recommandations	  sur	  leur	  traitement	  prophylactique. 
Les	  infections	  compliquées	  des	  voies	  urinaires,	  les	  infections	  des	  voies	  urinaires	  chez	  l'homme	  ou	  les	  
infections	  des	  voies	  urinaires	  chez	  les	  patients	  à	  risque,	  notamment	  les	  femmes	  enceintes,	  sortent	  du	  
cadre	  de	  ce	  guide	  de	  bonne	  pratique.	   
 

Contexte/motivation 
En	  ce	  qui	  concerne	  le	  diagnostic	  des	  infections	  non	  compliquées	  des	  voies	  urinaires,	  on	  observe	  dans	  
la	  littérature	  récente	  plusieurs	  différences	  par	  rapport	  au	  guide	  de	  bonne	  pratique	  précédent.	   
Ainsi,	   dans	   la	   prise	   en	   charge,	   l'accent	   est	   plutôt	   mis	   le	   processus	   de	   décision	   partagée	   avec	   un	  
patient	  bien	  informé. 
Les	   infections	   récidivantes	  des	  voies	  urinaires	  constituent	  un	  groupe	  spécifique,	  mais	   fréquent.	  Par	  
ailleurs,	  le	  guide	  de	  bonne	  pratique	  a	  été	  modifié	  par	  rapport	  au	  traitement	  prophylactique. 
 
Population de patients 
Ce	   guide	   de	   pratique	   s’adresse	   aux	   patientes	   à	   partir	   de	   12	   ans	   qui	   ne	   sont	   ni	   enceintes	   ni	  
hospitalisées	   et	   qui	   consultent	   leur	  médecin	   pour	   des	   troubles	   associés	   à	   une	   infection	   des	   voies	  
urinaires. 
Une	   infection	  non	   compliquée	  des	   voies	  urinaires	  ou	  cystite	  est,	   par	  définition,	  une	   infection	  des	  
voies	  urinaires	  basses	  chez	   la	   femme	  adulte	  qui	  n’est	  pas	  enceinte.	  Les	   infections	  récidivantes	  des	  
voies	   urinaires	   chez	   la	   femme	   constituent	   un	   groupe	   à	   part,	   car	   elles	   nécessitent	   une	   approche	  
spécifique.	   
Le	  terme	  infection	  compliquée	  des	  voies	  urinaires	  (cf.	  le	  chapitre	  relatif	  aux	  notions)	  est	  réservé	  aux	  
infections	  du	  pyélon,	  de	   la	  prostate	  ou	  aux	   infections	  urinaires	  avec	  sepsis.	   Il	  existe	  également	  des	  
groupes	  de	  patients	  particuliers	  que	   l’on	  décrit	   comme	  des	  groupes	  à	   risque	   (cf.	   le	   chapitre	   relatif	  
aux	  notions).	  Une	  infection	  urinaire	  chez	  ce	  groupe	  de	  patients	  ne	  doit	  pas	  connaître,	  par	  définition,	  

                                                   
1	  CHRISTIAENS	  T,	  CALLEWAERT	  L,	  DE	  SUTTER	  A,	  VAN	  ROYEN	  P.	  Cystitis	  bij	  de	  vrouw:	  WVVH-‐Aanbeveling	  voor	  
goede	  medische	  praktijkvoering.	  Huisarts	  Nu.	  2000;	  (29):282–97.	  Premier	  rapport	  de	  suivi	  nov.	  2003.	  Second	  
2	  Van	  Pinxteren	  B,	  Knottnerus	  BJ,	  Geerlings	  SE,	  Visser	  H,	  Klinkhamer	  S,	  Van	  der	  Weele	  G,	  et	  al.	  NHG-‐standaard	  
Urineweginfecties	  (derde	  herziening).	  Huisarts	  Wet.	  2013;	  (56(6)):270–80. 
3	  SIGN	  -‐	  Scottish	  Intercollegiate	  Guidelines	  Network.	  Management	  of	  suspected	  bacterial	  urinary	  tract	  infection	  
in	  adults	  (SIGN	  CPG	  88)	  [Internet].	  2012.	  Available	  from:	  
http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/88/index.html 



une	  évolution	  compliquée,	  mais	  ces	  groupes	  requièrent	  cependant	  une	  approche	  à	  part	  en	  raison	  de	  
leur	  risque	  plus	  élevé	  de	  complications. 

 

Épidémiologie 
Les	   infections	  des	  voies	  urinaires	   font	  partie	  des	  affections	   les	  plus	   fréquentes	   rencontrées	  dans	   la	  
pratique	   de	   médecine	   générale.	   Les	   motifs	   de	   consultation	   sont	   généralement	   une	   miction	  
douloureuse,	  mictions	  plus	  fréquentes	  et	  urgences mictionnelles.	  Ces	  troubles	  constituent	  chez	  
les	   femmes	   2%	   à	   5%	   des	   motifs	   de	   consultation	   chez	   le	   médecin	   généraliste4,5,6.	   Les	   chiffres	   de	  
prévalence	   d’infections	   urinaires	   aiguës	   sans	   complication	   varient	   entre	   30	   à	   50	   par	  mille	   chez	   la	  
femme	  adulte7,8,9.	  Le	  risque	  d’infection	  urinaire	  augmente	  avec	  l’âge.	  Selon	  des	  chiffres	  mesurés	  aux	  
Pays-‐Bas10,	  à	  partir	  de	  60	  ans,	  le	  taux	  d’incidence	  des	  infections	  urinaires	  augmente	  jusqu’à	  près	  de	  
200	  par	  mille	  patientes	  par	  an	  à	  75	  ans.	  Ces	  chiffres	  sont	  plus	  bas	  chez	   les	  hommes.	  La	  moitié	  des	  
femmes	   sont	   affectées	   au	  moins	   une	   fois	   dans	   leur	   vie	   d'une	   infection	   symptomatique	   des	   voies	  
urinaires11,12.	  Seule	  la	  moitié	  des	  femmes	  consultent	  un	  médecin	  à	  cet	  égard13. 

 

  

                                                   
4	  BERG	  AO.	  Variations	  among	  family	  physicians’	  management	  strategies	  for	  lower	  urinary	  tract	  infection	  in	  
women:	  a	  report	  from	  the	  Washington	  family	  physicians	  collaborative	  research	  network.	  J	  Am	  Board	  Fam	  Pract	  
1991;	  4:	  327-‐30. 
5	  VAN	  CASTEREN	  V,	  CORNELIS	  R,	  STROOBANT	  A,	  WALCKIERS	  D.	  Incidentie	  van	  urinaire	  infecties	  in	  de	  Belgische	  
huisartspraktijken.	  Tijdschr	  Geneeskd	  1986;	  42:	  523-‐9. 
6	  VAN	  DE	  LISDONK	  EH,	  VAN	  DEN	  BOSCH	  WJ,	  HUYGEN	  FJ,	  LAGRO-‐JANSEN	  LM.	  Ziekten	  in	  de	  huisartspraktijk.	  
Utrecht:	  Wetenschappelijke	  Uitgeverij	  Bunge,	  1990. 
7	  AVONTS	  D.	  Diagnostiek	  en	  behandeling	  van	  urineweginfecties	  in	  de	  huisartspraktijk.	  Bijblijven	  1988;	  4:	  15-‐21. 
8	  TRIENEKENS	  TA,	  STOBBERINGH	  EE,	  WINKENS	  RA,	  HOUBEN	  AW.	  Different	  lengths	  of	  treatment	  with	  co-‐
trimoxazole	  for	  acute	  uncomplicated	  urinary	  tract	  infections	  in	  women.	  BMJ	  1989;	  299:	  1319-‐22. 
9	  Department	  of	  general	  practice,	  KU	  Leuven.	  Intego-‐project.	  [Online].	  2011	  [cited	  2015/11/25;	  Available	  from:	  
URL:http://www.intego.be 
10	  Van	  Pinxteren	  B,	  Knottnerus	  BJ,	  Geerlings	  SE,	  Visser	  H,	  Klinkhamer	  S,	  Van	  der	  Weele	  G,	  et	  al.	  NHG-‐standaard	  
Urineweginfecties	  (derde	  herziening).	  Huisarts	  Wet.	  2013;(56(6)):270–80. 
11	  ANONYMOUS.	  Urinary	  tract	  infection.	  Merec	  Bulletin	  1995;	  6:	  29-‐32. 
12	  KUNIN	  CA.	  Urinary	  tract	  infections.	  Detection,	  prevention	  and	  management.	  Baltimore:	  Williams	  and	  Wilkins,	  
1997. 
13	  BAERHEIM	  A.	  Lower	  urinary	  tract	  infections	  in	  women	  [dissertation].	  Bergen	  (Norway):	  University	  of	  Bergen,	  
1994. 



Notions 
Infection non compliquée des voies urinaires 

Une	   infection	   non	   compliquée	   des	   voies	   urinaires	   ou	   cystite	   est	   une	   infection	   des	   voies	  
urinaires	   chez	   une	   femme	   adulte	   en	   bonne	   santé	   qui	   n'est	   pas	   enceinte,	   dans	   le	   cadre	   de	  
laquelle	   d'autres	   diagnostics	   possibles,	   telles	   que	  des	   causes	   gynécologiques,	   sont	   exclus.	  De	  
plus,	  il	  n'existe	  pas	  d'antécédents	  ni	  de	  signes	  cliniques	  d'une	  anomalie	  des	  voies	  urinaires	  et	  il	  
ne	  s'agit	  pas	  d'une	  rechute	  à	  court	  terme	  (moins	  de	  trois	  mois).	  Dans	  le	  cas	  d'une	  infection	  non	  
compliquée	   des	   voies	   urinaires,	   il	   n'existe	   aucune	   autre	   situation	   pathologique	   ou	   spécifique	  
qui	  augmente	  le	  risque	  d’infections	  ascendantes. 

   

Infection compliquée des voies urinaires   
En	  cas	  d’infections	  compliquées	  des	  voies	  urinaires	  chez	   la	   femme,	   il	  s'agit	  d'une	   infection	  du	  
rein.	  Une	  infection	  des	  voies	  urinaires	  chez	  un	  patient	  qui	  présente	  des	  facteurs	  de	  risque	  est	  
considérée	  comme	  compliquée	   jusqu'à	  preuve	  du	  contraire.	  Les	   infections	  des	  voies	  urinaires	  
chez	   les	   hommes,	   les	   enfants,	   les	   personnes	   très	   âgées,	   les	   personnes	   âgées	   en	   maison	   de	  
repos,	   les	   femmes	   enceintes,	   les	   patients	   avec	   un	   cathéter	   urinaire	   et	   les	   patients	  
immunodéprimés	   sont	   également	   considérées	   comme	   des	   infections	   compliquées	   des	   voies	  
urinaires. 

 

Pyélonéphrite aiguë 
Une	  pyélonéphrite	  aiguë	  est	  un	  syndrome	  clinique	  caractérisé	  par	  de	  la	  fièvre,	  des	  frissons,	  un	  
malaise	  général	   et	  des	  douleurs	  du	   flanc.	   Il	   peut	  être	  associé	  à	  un	  épisode	  de	  dysurie	  et	  des	  
mictions	  fréquentes. 
L'urosepsis	  peut	  être	  une	  complication	  grave	  de	  la	  pyélonéphrite. 
 

Bactériurie asymptomatique 
Il	   convient	   de	   distinguer	   l’infection	   de	   la	   bactériurie	   asymptomatique	   lors	   de	   laquelle	   les	  
bactéries	   colonisent	   la	   vessie	   ou	   l'urètre.	   La	   bactériurie	   asymptomatique	   est	   plus	   souvent	  
observée	  chez	   les	  femmes	  enceintes	  et	   les	  femmes	  plus	  âgées,	  rarement	  chez	   les	  hommes	  et	  
les	   enfants.	   Le	   taux	   de	   prévalence	   de	   la	   bactériurie	   asymptomatique	   chez	   les	   patientes	   est	  
estimé	  entre	  3	  %	  et	  5	  %.14	  Il	  peut	  augmenter	  jusqu'à	  50	  %	  chez	  les	  femmes	  âgées. 

 

Unités formant colonie 
L’unité	  Colony	  Forming	  Unit	  (CFU),	  ou	  unité	  formant	  colonie,	  désigne	  le	  nombre	  de	  groupes	  de	  
bactéries	   issus	  d'un	  germe	  dans	  un	  milieu	  de	  culture.	  Historiquement,	   la	  bactériurie	  avec	  105	  
cfu/ml	   comme	   valeur	   seuil	   (avec	   troubles	   ou	   non)	   a	   toujours	   été	   considérée	   comme	   une	  
infection	  des	  voies	  urinaires.	  En	  cas	  de	  valeurs	  inférieures	  à	  ce	  seuil,	  on	  suppose	  qu'il	  s'agissait	  
d'une	  surinfection,	  d'un	  mauvais	  prélèvement	  ou	  d'une	  mauvaise	  conservation	  de	  l'échantillon	  
avant	  qu'une	  culture	  d'urine	  puisse	  être	  effectuée.	  Bien	  que	  de	  nombreux	  laboratoires	  utilisent	  
toujours	   ce	   seuil	   dans	   le	   rapport	   de	   leurs	   résultats,	   il	   est	   aujourd'hui	   sujet	   à	   discussion.	   La	  
bactériurie	   asymptomatique	   est	   fréquente,	   principalement	   chez	   les	   personnes	   âgées,	   d'autre	  
part	   il	  existe	  aussi	  des	   indications	  selon	   lesquelles	   les	   femmes	  souffrant	  de	   troubles	  urinaires	  
sans	  bactériurie	  significative	  (moins	  de	  105	  cfu/ml)	  peuvent	  tirer	  parti	  d'un	  traitement.	  Ce	  qui	  

                                                   
14	  TRESTIOREANU	  AZ,	  LADOR	  A,	  SAUERBRUN-‐CUTLER	  MT,	  LEIBOVICI	  L.	  Antibiotics	  for	  asymptomatic	  
bacteriuria.	  Cochrane	  Database	  of	  Systematic	  Reviews	  2015,	  Issue	  4. 

 



suggère	  que	  la	  bactériurie	  n'est	  pas	  nécessairement	  la	  meilleure	  méthode	  pour	  confirmer	  une	  
infection	   urinaire	   et	   que	   d'autres	   valeurs	   seuils	   pourraient	   être	   valides,	   selon	   le	   contexte,	   la	  
population	  de	  patients	  et	  le	  germe.	  Il	  existe	  donc	  une	  ambiguïté	  par	  rapport	  à	  l’étalon-‐or	  utilisé	  
dans	  l’appréciation	  des	  méthodes	  diagnostiques	  en	  cas	  de	  cystite	  suspectée.	   

Infections urinaires récidivantes 
Les	   infections	   récidivantes	   chez	   la	   femme	  en	  bonne	   santé	   constituent	  une	   situation	  à	  part.	   Il	  
s'agit	  de	  trois	  périodes	  ou	  plus	  d'infections	  des	  voies	  urinaires	  par	  an.	  Il	  s'agit	  rarement	  d'une	  
primo-‐infection	   qui	   persiste.	   Dans	   la	   plupart	   des	   cas,	   il	   s'agit	   à	   chaque	   fois	   d'une	   nouvelle	  
infection.	  On	  estime	  que	  3	  %	  de	   la	  population	  féminine	  adulte	  souffre	  de	  trois	   infections	  non	  
compliquées	  des	  voies	  urinaires	  ou	  plus	  par	  an. 

 

Infections des voies urinaires chez les patients à risque 
Par	   le	  terme	  patients	  à	  risque,	   il	  convient	  de	  comprendre	   les	  femmes	  enceintes,	   les	  hommes,	  
les	   enfants,	   les	   personnes	   âgées	   présentant	   une	   comorbidité	   et	   les	   résidents	   en	   maison	   de	  
repos,	   les	   patients	   atteints	   d'anomalies	   des	   voies	   urinaires	   ou	   des	   reins	   (notamment	  
insuffisance	   rénale	   grave,	   reins	   kystiques,	   lithiase	   rénales,	   vessie	   neurogène	   ou	   miction	  
difficile),	   les	   patients	   immunodéprimés	   (notamment	   suite	   à	   des	   irradiations,	   des	  
immunosuppresseurs	  ou	  du	  diabète)	  et	  les	  patients	  avec	  cathéter	  à	  demeure.	  

 

Étiologie 
 

Pathogenèse 
Une	  infection	  urinaire	  est	  presque	  exclusivement	  provoquée	  par	  des	  micro-‐organismes	  issus	  de	  la	  
flore	  fécale.	  Le	  vagin,	  l'urètre	  et	  enfin	  la	  vessie	  sont	  successivement	  colonisés. 
 

Pathogènes 
En	   ce	   qui	   concerne	   la	   population	   rencontrée	   en	   médecine	   générale,	   Escherichia	   coli	   est	   le	  
principal	   agent	   pathogène	   rencontré,	   on	   le	   retrouve	   dans	   75	   à	   85	  %	   des	   infections	   des	   voies	  
urinaires.	  Staphylococcus	   saprophyticus	  est	   retrouvé	   chez	   10	   à	   15	  %	  des	   cas.15,16,17,18,19	   Il	   s’agit	  
d’un	  pathogène	  typique	  chez	  les	  jeunes	  femmes	  en	  bonne	  santé	  qui	  disparaît	  dans	  le	  courant	  de	  
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la	  ménopause.	  Les	  agents	  pathogènes	  rarement	  rencontrés	  en	  médecine	  générale	  sont	  Klebsiella	  
spp.,	  Enterobacter	  et	  Pseudomonas	  spp.	   

 

  



Quelle est l'influence des infections des voies urinaires sur 
la qualité de vie de la femme ? 
 

Les	  infections	  des	  voies	  urinaires	  (récidivantes	  ou	  non)	  ont	  une	  influence	  de	  taille	  sur	  la	  qualité	  de	  vie	  
de	   la	   femme,	   quel	   que	   soit	   son	   âge.	   Elles	   ont	   une	   influence	   négative,	   en	   particulier	   sur	   la	   santé	  
générale,	   le	   bien-‐être	   émotionnel,	   l’état	   physique	   et	   sur	   la	   vie	   socio-‐professionnelle.	   De	   plus,	   les	  
infections	   des	   voies	   urinaires	   représentent	   un	   coût	   considérable	   pour	   le	   budget	   communautaire,	  
notamment	  en	  raison	  de	  leur	  influence	  sur	  la	  qualité	  de	  vie.	   

Cinq	  études	  rapportent	  des	  données	  sur	  l’effet	  des	  infections	  des	  voies	  urinaires	  sur	  la	  qualité	  de	  vie	  
de	  la	  femme.	  Une	  étude	  qualitative	  (1) s'est	  penchée	  sur	   l'influence	  des	   infections	  récidivantes	  des	  
voies	   urinaires	   chez	   la	   femme	  par	   le	   biais	   d'une	   analyse	   des	   remarques	   publiées	   sur	   un	   forum	   en	  
ligne.	   Elle	   a	   permis	   d’identifier	   plusieurs	   sujets	   pertinents	   et	   est	   arrivée	   à	   la	   conclusion	   que	   les	  
infections	   des	   voies	   urinaires	   avaient	   une	   influence	   négative	   sur	   la	   santé	   globale,	   la	   sphère	   de	  
l'intimité,	  les	  relations	  sociales,	  la	  confiance	  en	  soi	  et	  le	  travail.	  Deux	  études	  (2,3) ont	  utilisé	  pour	  ce	  
faire	  des	  questionnaires	  reconnus	  (le	  RAND	  Health	  Survey	  et	  le	  PGCMS	  :	  Philadelphia	  Geriatric	  Center	  
Morale	  Scale)	  pour	  l'évaluation	  de	  l'expérience	  subjective	  des	  infections	  des	  voies	  urinaires.	  Les	  deux	  
études	   ont	   observé	   une	   baisse	   significative	   de	   la	   qualité	   de	   vie.	   Ellis	   et	   coll.	   (2)	   a	   enregistré	   une	  
diminution	  significative	  de	  la	  santé	  globale	  perçue,	  de	  la	  fonction	  physique,	  de	  la	  santé	  physique,	  de	  
la	   santé	   émotionnelle,	   de	   la	   vitalité,	   du	   bien-‐être	   émotionnel,	   de	   la	   douleur	   et	   de	   la	   vie	   sociale.	  
Eriksson	  et	  coll.	   (3)	  ont	  étudié	   l’effet	  des	   infections	  des	  voies	  urinaires	  sur	   le	  bien-‐être	  des	  femmes	  
très	   âgées.	   Ils	   ont	   noté	   un	   score	   PGMS	   sensiblement	   plus	   bas	   chez	   les	   femmes	   atteintes	   d'une	  
infection	   des	   voies	   urinaires	   (sous	   traitement	   ou	   non).	   Bermingham	   et	   coll.	   (4)	   ont	   rassemblé	   des	  
données	   issues	  de	  12	  études	  différentes	   sur	   la	  qualité	  de	   vie	  des	  hommes	  et	  des	   femmes	  atteints	  
d'infections	  des	  voies	  urinaires.	  Leur	  objectif	  consistait	  à	  traduire	  ces	  données	  en	  échelles	  reconnues	  
dans	   le	   cadre	   de	   la	   mesure	   de	   la	   qualité	   de	   vie,	   afin	   de	   pouvoir,	   grâce	   à	   ces	   données,	   faire	   des	  
analyses	   économiques.	   Ils	   ont	   rapporté	   des	   données	   de	   trois	   études	   qui	   avaient	   interrogé	  
exclusivement	  des	   femmes	  et	  avaient	   traduit	   ces	  données	  vers	   l'échelle	  EuroQol	  5-‐Dimension	   (EQ-‐
5D).	  Dans	  chacune	  de	  ces	  études,	  on	  a	  observé	  une	  diminution	  (différence	  relative	  4,1	  %	  -‐	  21,5	  %).	  
Ciani	  et	  coll.	   (5)	  ont	  calculé	   le	  coût	  annuel	  moyen	  des	   infections	  des	  voies	  urinaires,	  sur	   la	  base	  de	  
l'impact	   sur	   la	  qualité	  de	  vie	  des	   femmes	  atteintes	  d'infections	  des	  voies	  urinaires	   (récidivantes	  ou	  
non).	   Ils	   ont	   estimé	   le	   coût	   annuel	   des	   infections	   des	   voies	   urinaires	   chez	   la	   femme	   à	   229	   EUR	  
(médiane	  [intervalle	  interquartile,	  IQR]	  moyenne	  de	  107	  EUR	  [53-‐241	  EUR])	  et	  le	  coût	  par	  épisode	  à	  
236	  EUR.	  Chez	  les	  femmes	  atteintes	  d'infections	  récidivantes	  des	  voies	  urinaires,	  ce	  coût	  par	  épisode	  
serait	  quelque	  peu	  inférieur,	  à	  savoir	  142	  EUR	  (p<0,0001). 
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Quels sont les facteurs de risque d'une cystite chez la 
femme ? 
Recommendation 
 

Il	  convient	  d’être	  attentif	  aux	  troubles	  liés	  à	  la	  cystite	  chez	  les	  patients	  présentant	  les	  facteurs	  de	  
risque	  suivants	  : 

• Les	  femmes	  ayant	  déjà	  souffert	  d'une	  infection	  des	  voies	  urinaires	  par	  le	  passé	  GRADE	  1C 
• Les	  femmes	  sexuellement	  actives	  GRADE	  1C 
• Les	  femmes	  atteintes	  de	  diabète	  (indépendamment	  du	  fait	  qu'il	  soit	  bien	  contrôlé	  ou	  non)	  

GRADE	  1C 
• Les	  femmes	  souffrant	  d'incontinence	  urinaire	  GRADE	  1C 

Explications 
Les	  facteurs	  prédisposant	  suivants	  augmentent	  le	  risque	  de	  cystite	  :	  avoir	  déjà	  souffert	  dans	  le	  passé	  
d'une	  infection	  de	  la	  vessie,	  activité	  sexuelle,	  diabète	  et	  incontinence	  urinaire.	  Le	  coït,	  avec	  ou	  sans	  
préservatif	  (avec	  spermicide	  ou	  non)	  constitue	  le	  principal	  facteur	  de	  risque	  de	  cystite	  chez	  la	  femme.	  
Le	  diabète	  augmente	  également	  le	  risque	  de	  cystite.	  Il	  est	  faux	  de	  penser	  qu'un	  diabète	  bien	  contrôlé	  
diminue	  le	  risque.	  Le	  diabète	  reste	  donc	  un	  facteur	  de	  risque,	  indépendamment	  de	  la	  manière	  dont	  
cette	   affection	   est	   contrôlée.	   Les	   femmes	   souffrant	   d'incontinence	   urinaire	   présentent	   un	   risque	  
accru	  de	  contracter	  une	  cystite. 

Base pour la recommandation 
Antécédents de cystite 
Cinq	  études	  observationnelles	  (1-‐5) suggèrent	  que	  le	  fait	  d'avoir	  déjà	  souffert	  d'une	  cystite	  constitue	  
un	   facteur	   de	   risque	   de	   contracter	   une	   nouvelle	   cystite.	   Scholes	   (1,2) a	   démontré	   que	   ce	   constat	  
s'appliquait	  à	   la	  cystite	  comme	  à	   la	  pyélonéphrite.	  Hu	   (3),	  Emiru	   (4)	  et	  Caljouw	  (5)	   l'ont	  également	  
démontré,	  mais	  chaque	  fois	  pour	  des	  populations	  très	  spécifiques,	  respectivement	  chez	  les	  femmes	  
postménopausées,	  les	  femmes	  enceintes	  et	  les	  femmes	  très	  âgées. 

Coït 
Différentes	   études	   ont	   établi	   que	   le	   coït	   constituait	   un	   facteur	   de	   risque	   de	   cystite	   (2-‐4,	   6-‐10).	   La	  
qualité	  de	   ces	  études	  varie.	   La	  plupart	  de	   ces	  études	   sont	  des	  études	  observationnelles	  de	  qualité	  
variable.	  La	  plus	  ancienne	  référence	  est	  celle	  de	  Kunin	  (10) et	  date	  de	  1968.	  Elle	  conclut	  que	  le	  coït	  
constitue	  un	  facteur	  de	  risque	  pour	  la	  cystite,	  car	  la	  cystite	  est	  moins	  fréquente	  chez	  les	  religieuses.	  
Hooton	  (7)	  a	  établi	  qu'il	  existe	  une	  relation	  entre	  le	  nombre	  de	  coïts	  (avec	  diaphragme	  ou	  spermicide	  
ou	  non)	  et	  le	  risque	  de	  développer	  une	  cystite.	  Une	  autre	  étude	  observationnelle	  menée	  par	  Foxman	  
(8) a	  établi	   la	   relation	  entre	   l'utilisation	  de	  préservatifs	   sans	   lubrifiant	  et	   le	   risque	  accru	  de	  cystite.	  
Fihn	  (9)	  a	  analysé	  l'effet	  du	  spermicide	  (associé	  à	  un	  préservatif)	  sur	  le	  développement	  de	  la	  cystite	  
et	  a	  pu	  établir	  qu'un	  préservatif	  avec	  spermicide	  va	  de	  pair	  avec	  un	  risque	  accru	  de	  cystite.	  Ce	  n'était	  
pas	  le	  cas	  avec	  un	  préservatif	  sans	  spermicide.	  Hu	  (3) a	  analysé	  l'effet	  de	  divers	  facteurs	  de	  risque	  sur	  
le	   développement	   de	   la	   cystite	   chez	   la	   femme	   postménopausée	   et	   a	   pu	   établir	   que	   le	   coït,	   les	  
antécédents	  de	  cystite,	   le	  diabète	   traité	  et	   l'incontinence	  constituaient	   tous	  des	   facteurs	  de	   risque	  
indépendants	   pour	   la	   cystite.	   Vincent	   (6)	   a	   pu	   démontrer	   que	   le	   coït,	   la	   fréquence	   de	   coït	   et	   le	  
nombre	  de	  partenaires	  constituaient	  des	  facteurs	  de	  risque	  pour	  la	  survenue	  de	  la	  cystite.	  Scholes	  (2)	  
n'a	   pas	   analysé	   les	   facteurs	   de	   risque	   de	   la	   cystite,	   mais	   bien	   ceux	   de	   la	   pyélonéphrite	   et	   a	   pu	  
démontrer	   que	   le	   coït	   constituait,	   entre	   autres,	   un	   facteur	   de	   risque	   indépendant	   pour	   la	  



pyélonéphrite.	  Une	  récente	  étude	  d'Emiru	  (4)	  a	  découvert	  la	  même	  relation	  entre	  le	  coït	  et	  le	  risque	  
de	  cystite,	  mais	  la	  population	  étudiée	  était	  composée	  de	  femmes	  enceintes. 

 

Diabète 
De	  bons	  indices	  tendent	  à	  indiquer	  que	  le	  diabète	  constitue	  un	  facteur	  de	  risque	  indépendant	  pour	  la	  
cystite.	  Les	  auteurs	  du	  guide	  de	  pratique	  de	  SIGN	  «	  Bacterial	  urinary	  tract	   infections	   in	  adults	  »(11)	  
ont	  calculé	  que	  le	  diabète	  augmentait	  le	  risque	  de	  cystite	  de	  2	  %	  à	  6	  %	  (chez	  les	  femmes	  de	  moins	  de	  
65	  ans	  ne	  souffrant	  pas	  de	  diabète)	  à	  7,9	  %	  à	  17,7	  %.	  Ce	  calcul	  se	  base	  sur	  5	  études	  antérieures	  (12-‐
16).	   Dans	   une	   étude	   prospective	   observationnelle,	   Zhanel	   (12)	   a	   analysé	   la	   relation	   entre	   la	  
bactériurie	  et	  le	  diabète	  chez	  des	  femmes	  australiennes.	  Il	  en	  a	  conclu	  que	  le	  diabète	  constituait	  un	  
facteur	  de	  risque	  pour	  la	  bactériurie.	  Geerlings	  (13)	  a	  étudié	  ce	  sujet	  chez	  des	  femmes	  néerlandaises	  
et	  en	  est	  arrivé	  au	  même	  résultat.	  Pour	  sa	  part,	  Sawers	  (14)	  a	  étudié	  la	  relation	  entre	  la	  bactériurie	  et	  
les	   fonctions	  autonomes	  chez	   les	  diabétiques	  et	   les	  non-‐diabétiques,	  mais	  a	  également	  décelé	  une	  
incidence	  plus	  élevée	  de	  bactériurie	  chez	   les	  diabétiques.	  Pérez-‐Luque	  (16) a	  étudié	   les	  facteurs	  de	  
risque	   de	   la	   bactériurie	   chez	   les	   diabétiques,	   mais	   a	   découvert	   que	   la	   prévalence	   initiale	   pour	   la	  
bactériurie	  était	  plus	  élevée	  chez	  les	  diabétiques	  que	  chez	  les	  non	  diabétiques.	  On	  ne	  peut	  pas	  dire	  
avec	   certitude	   dans	   quelle	  mesure	   les	   données	   de	   Semetkowska-‐Jurkiewicz	   (15)	   ont	   contribué	   au	  
calcul	  de	  l'augmentation	  du	  risque	  par	  les	  auteurs	  du	  guide	  de	  pratique	  de	  SIGN.	  Parallèlement	  à	  ces	  
études,	  les	  études	  de	  Scholes	  (2)	  et	  Hu	  (3)	  que	  nous	  avons	  déjà	  évoquées,	  montrent	  également	  qu'il	  
existe	   une	   corrélation	   entre	   le	   diabète	   et	   le	   développement	   de	   la	   cystite.	   Boyko	   (17)	   a	   également	  
établi	   cette	   relation	  chez	   les	   femmes	  postménopausées	  et	  en	  a	   conclu	  que	   la	   relation	   s'intensifiait	  
chez	   les	  femmes	  qui	  souffraient	  de	  diabète	  depuis	   longtemps,	  mais	  était	   indépendante	  du	  contrôle	  
de	  l’affection.	  En	  outre,	  les	  résultats	  d'Al-‐Rubeaan	  (18)	  confirment	  la	  thèse	  selon	  laquelle	  le	  diabète	  
augmente	  le	  risque	  de	  cystite. 

 

Incontinence urinaire 
Bien	  que	  NHG	  et	  SIGN	  ne	  considèrent	  pas	  l'incontinence	  urinaire	  comme	  un	  facteur	  de	  risque	  à	  part	  
dans	  le	  développement	  d'une	  infection	  des	  voies	  urinaires,	   les	  études	  de	  Hu	  (3)	  et	  Caljouw	  (5)	  déjà	  
évoquées	  établissent	  une	  association	  entre	  ces	  deux	  facteurs	  de	  risque	  et	  l'affection. 
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Quels symptômes interroger en cas de cystite suspectée 
chez la femme ? 
Recommendation 
	  

Il	  convient	  d’interroger	  la	  patiente	  sur	  les	  symptômes	  prédictifs	  de	  la	  présence	  d’une	  cystite	  : 

• Miction	  douloureuse	  ou	  dysurie	  GRADE	  1B 
• Intensité	  et/ou	  rapidité	  d'apparition	  des	  troubles	  GRADE	  1B 
• Reconnaissance	  des	  troubles	  suite	  à	  un	  épisode	  de	  cystite	  antérieur	  GRADE	  1B 
• Mictions	  plus	  fréquentes	  («	  frequency	  »)	  GRADE	  2C 
• Envie	  d’uriner	  sans	  vidange	  («	  urgency	  »)	  GRADE	  2C 

Il	  convient	  d’interroger	  la	  patiente	  sur	  les	  symptômes	  prédictifs	  de	  l’absence	  d'une	  cystite	  : 

• Troubles	  vaginaux	  (irritation	  ou	  augmentation	  des	  pertes)	  GRADE	  1B 
• Durée	  des	  troubles	  (les	  troubles	  de	  plus	  d'une	  semaine	  rendent	  la	  cystite	  peu	  probable)	  

GRADE	  1B 
• Risque	  d’MST	  [maladie	  sexuellement	  transmissible]	  CBP 

Il	  convient	  d’interroger	  la	  patiente	  sur	  les	  symptômes	  qui	  pourraient	  être	  imputables	  à	  une	  
infection	  des	  voies	  urinaires	  hautes	  ou	  une	  pyélonéphrite	  : 

• Fièvre	  ou	  malaise	  général	  CBP 
• Douleur	  dans	  le	  bas	  du	  dos	  ou	  du	  flanc	  CBP 

	  
Explications 
Les	   troubles	   le	   plus	   souvent	   associés	   à	   la	   cystite	   sont	   la	   dysurie	   (urgence	   urinaire	   douloureuse	   et	  
miction	  difficile)	  aiguë	  et	  qui	  se	  développe	  rapidement,	  surtout	  si	  la	  patiente	  déclare	  reconnaître	  les	  
troubles	  suite	  à	  un	  épisode	  précédent.	  Dans	  le	  cas	  d'une	  cystite,	  les	  troubles	  sont	  souvent	  associés	  à	  
la	  fréquence	  (miction	  plus	  fréquente)	  et	  à	  l’urgence	  (miction	  plus	  urgente).	  

La	  présence	  de	   troubles	  vaginaux	   tels	  qu'une	  démangeaison	  vaginale	  ou	  des	  pertes	  constituent	  un	  
signe	  révélateur	  que	  les	  éventuels	  troubles	  urinaires	  n'ont	  aucun	  rapport	  avec	  une	  éventuelle	  cystite.	  
Il	  en	  va	  de	  même	  pour	  les	  troubles	  qui	  perdurent	  plus	  d'une	  semaine.	   

Chez	  les	  femmes	  qui	  présentent	  un	  risque	  accru	  de	  maladies	  sexuellement	  transmissibles,	  il	  convient	  
d’envisager une	   urétrite.	   Parmi	   les	   facteurs	   qui	   influencent	   le	   risque	   de	   MST,	   on	   considère	   le	  
nombre	   de	   partenaires	   au	   cours	   de	   l'année	   écoulée,	   les	   troubles	   liés	   à	   des	   pertes	   de	   sang	   post-‐
coïtales	   ou	   intermenstruelles,	   une	   dysurie	   qui	   ne	   disparaît	   pas	   après	   un	   traitement	   de	   cystite	  
classique	  et	  le	  fait	  !!!!!! 

Une	  pyélonéphrite	  aiguë	  se	  caractérise	  par	  de	   la	   fièvre	   (éventuellement	  accompagnée	  de	   frissons),	  
une	  douleur	  dans	  le	  bas	  du	  dos	  ou	  du	  flanc	  et	  éventuellement	  des	  vomissements. 

Base pour la recommandation 
Plusieurs	  études	  ont	  été	  menées	   sur	   la	   force	  prédictive	  de	  différents	   symptômes	  pour	   la	  présence	  
d'une	   cystite.	   Selon	   l’analyse	   de	   Giesen	   et	   coll.	   de	   2010	   (1),	   la	   dysurie,	   la	  miction	   plus	   fréquente	  
(«	  frequency	  »)	  et	  le	  besoin	  urgent	  d’uriner	  («	  urgency	  »)	  semblent	  avoir	  une	  plus	  grande	  sensibilité	  



que	   spécificité	   et	   peuvent	   donc	   être	   utiles	   pour	   exclure	   le	   diagnostic	   d'une	   cystite.	   Ces	   données	  
correspondent	  à	  une	   synthèse	  méthodique	  antérieure	  de	  2002	  de	  Bent	  et	   coll.	   (2).	   Ils	   arrivent	  à	   la	  
conclusion	   qu’en	   présence	   d'un	   ou	   plusieurs	   symptômes	   de	   cystite,	   le	   risque	   d'infection	   s'élève	   à	  
environ	  50	  %.	  Dans	  le	  cas	  d'une	  combinaison	  spécifique	  de	  symptômes,	  à	  savoir	  une	  dysurie	  et	  une	  
miction	  plus	  fréquente	  sans	  troubles	  vaginaux,	  le	  risque	  de	  cystite	  s'élève	  à	  90	  %.	  Une	  HTA	  de	  2009	  
(3) a	   étudié	   différents	  modèles	   de	   prédiction	   et	   a	   conclu	   que	   la	   combinaison	   de	   dysurie,	   d'urines	  
troubles	   et	   de	   nycturie	   avait	   une	   valeur	   prédictive	   positive	   de	   82	  %.	   L’absence	   de	   ces	   trois	  
phénomènes	  a	  une	  valeur	  prédictive	  négative	  de	  67	  %.	  Indépendamment	  les	  uns	  des	  autres,	  seules	  
les	  urines	  troubles	  et	  la	  dysurie	  constituent	  des	  symptômes	  prédictifs	  de	  cystite.	  Little	  et	  coll.	  (4)	  ont	  
mené	  une	  étude	  prospective	  sur	  l'évolution	  naturelle	  de	  la	  cystite	  et	  des	  symptômes	  prédictifs	  d'une	  
évolution	  plus	  sévère.	  Il	  en	  a	  conclu	  que	  les	  femmes	  qui	  ont	  déjà	  souffert	  de	  cystite	  par	  le	  passé,	  les	  
femmes	   qui	   somatisent	   plus	   souvent	   et	   les	   femmes	   souffrant	   de	   troubles	   sévères	   depuis	   le	   début	  
présentent	   davantage	   de	   risque	   de	   souffrir	   de	   troubles	   plus	   sévères	   et	   prolongés	   de	   cystite.	   Une	  
étude	   prospective	   menée	   par	   McIsaac	   et	   coll.	   (5)	   en	   2007	   a	   établi	   que	   la	   dysurie,	   la	   pollakiurie	  
(miction	  fréquente	  et	  peu	  abondante)	  et	  le	  besoin	  impérieux	  d'uriner	  sans	  vidange	  constituaient	  les	  
principaux	  facteurs	  prédictifs.	  La	  miction	  plus	  fréquente	  aurait	  une	  spécificité	  plus	  faible	  que	  les	  trois	  
troubles	   précédents.	   McIsaac	   et	   coll.	   (6)	   ont	   étudié	   en	   2011	   pour	   quels	   troubles	   il	   était	   le	   plus	  
souvent	   inutile	   de	   prescrire	   un	   traitement	   antimicrobien.	   Ils	   en	   ont	   conclu	   qu'une	   miction	   plus	  
fréquente,	  une	  sensibilité	  au	  niveau	  de	  la	  vessie	  et	  une	  douleur	  au	  niveau	  du	  flanc	  étaient	  le	  moins	  
souvent	   corrélées	   à	   une	   prescription	   inutile	   d'antibiotiques.	   Le	   guide	   de	   pratique	   de	   la	   NHG	  
«	  urineweginfecties	  »	   («	  infections	   des	   voies	   urinaires	  »)	   cite	   en	   outre	   une	   étude	   de	   Knottnerus	   et	  
coll.	  qui	  analyse	  la	  valeur	  de	  différents	  troubles	  et	  caractéristiques	  de	  test.	   Ils	  ont	  découvert	  que	  la	  
combinaison	   de	   3	   questions,	   à	   savoir	  :	   douleur	   sévère	   lors	   de	   la	   miction,	   reconnaissance	   d'une	  
infection	   des	   voies	   urinaires	   et	   absence	   de	   troubles	   vaginaux	   possédaient	   la	   plus	   grande	   valeur	  
prédictive	  indépendante	  (7). 

Les	   recommandations	   pour	   évaluer	   ces	   symptômes	   ayant	   une	   valeur	   prédictive	   positive	   pour	   la	  
cystite	   ainsi	   que	   les	   symptômes	   ayant	   une	   valeur	   prédictive	   négative,	   se	   basent	   sur	   une	   étude	  
observationnelle	   prospective	   bien	   menée.	   Les	   recommandations	   sont	   très	   semblables	   à	   celles	   du	  
guide	   de	   pratique	   du	   SIGN	   «	  management	   of	   suspected	   bacterial	   urinary	   tract	   infections	   in	  
adults	  »(8) ainsi	  qu’au	  guide	  de	  pratique	  de	  la	  NHG	  «	  urineweginfecties	  »	  (9).	  Les	  données	  probantes	  
à	  l’appui	  sont	  néanmoins	  considérées	  comme	  de	  moyen	  niveau.	  Il	  n'existe	  aucune	  donnée	  probante	  
à	   l’appui	   de	   la	   recommandation	   concernant	   l’évaluation	   du	   risque	   de	   MST	   et	   les	   troubles	   qui	  
pourraient	   révéler	   la	   présence	   d'une	   pyélonéphrite	   chez	   les	   femmes	   se	   plaignant	   de	   troubles	  
associés	  à	  une	  cystite.	  Ces	  recommandations	  se	  basent	  sur	  un	  consensus. 
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Quel examen clinique sont à effectuer en cas de 
cystite suspectée ? 
Recommendation 
 

En	  cas	  de	  cystite	  suspectée,	  examiner	  les	  femmes	  au	  niveau	  des	  signes	  pouvant	  suggérer	  une	  
infection	  des	  voies	  urinaires	  hautes	  ou	  une	  pyélonéphrite	  :	  CBP 

• Fièvre 
• Douleur	  au	  niveau	  du	  flanc 

Effectuer	  des	  examens	  complémentaires	  en	  cas	  de	  troubles	  de	  vaginite	  ou	  de	  vaginose	  ou	  en	  cas	  
de	  soupçon	  de	  MST.	  CBP 

Explications 
L'examen	  clinique	  contribue	  peu	  au	  diagnostic	  de	  cystite.	  Il	  est	  surtout	  important	  pour	  le	  diagnostic	  
différentiel.	  Les	  deux	  principaux	  diagnostics	  alternatifs	  sont	  une	  infection	  des	  voies	  urinaires	  hautes	  
ou	   une	   pyélonéphrite	   et	   une	   urétrite	   dans	   le	   cadre	   d'une	   MST	   ou	   d'une	   vaginite.	   Les	   troubles	  
urinaires	   accompagnés	   de	   fièvre	   ou	   de	   lombalgies	   peuvent	   indiquer	   soit	   une	   infection	   des	   voies	  
urinaires	  hautes	  soit	  à	  une	  pyélonéphrite.	  Il	  est	  conseillé	  de	  procéder	  à	  un	  examen	  clinique	  avec	  prise	  
de	   température	   et	   à	   un	   contrôle	   de	   la	   douleur	   à	   la	   pression	   ou	   au	   toucher	   au	   niveau	   du	   flanc	  
(généralement	  unilatérale).	  Si	   l'anamnèse	  est	  positive,	  des	  examens	  complémentaires	  peuvent	  être	  
entrepris	   visant	   à	   déterminer	   s'il	   s'agit	   d'une	   vaginite	   ou	   d'une	   urétérite.	   À	   cet	   égard,	   nous	   nous	  
référons	  au	  guide	  de	  bonne	  pratique	  de	  Domus	  Medica	  «	  Vaginite	  et	  vaginose	  »	  (1).	   

Base pour la recommandation 
Il	   existe	   peu	   de	   données	   probantes	   permettant	   de	   prouver	   que	   certains	   signes	   cliniques	   puissent	  
contribuer	  au	  diagnostic	  de	  cystite.	  Le	  guide	  de	  pratique	  de	  la	  NHG	  «	  Urineweginfecties	  »	  (2)	  comme	  
celui	   du	   SIGN	   «	  management	   of	   suspected	   bacterial	   urinary	   tract	   infections	   in	   adults	  »	   (3)	  
recommandent	  de	  procéder	  à	  un	  examen	  clinique	  dans	  l'objectif	  d'exclure	  les	  diagnostics	  alternatifs.	  
Dans	  ce	  cadre,	  le	  SIGN	  réfère	  à	  l'analyse	  de	  Bent	  menée	  en	  2002	  (4).	  Cette	  revue	  de	  la	  littérature	  a	  
conclu	  que,	   outre	  un	   certain	   nombre	  de	  données	   anamnestiques,	   une	  douleur	   dans	   le	   bas	   du	  dos	  
possède	  également	  une	  valeur	  prédictive	  pour	  la	  détection	  de	  cystite.	  L'absence	  de	  douleur	  dans	  le	  
bas	  du	  dos,	  de	  pertes	  et	  d'irritation	  vaginale	  constitueraient	  des	  facteurs	  prédictifs	  de	   l'absence	  de	  
cystite.	  Une	   récente	   synthèse	  méthodique	  de	  Medina-‐Bombardo	  effectuée	  en	  2011	   (5)	   n'a	   pas	  pu	  
confirmer	  ces	  conclusions.	  Elle	  a	  analysé	  la	  valeur	  de	  l'examen	  clinique	  pour	  le	  diagnostic	  de	  cystite	  
et	  en	  a	  conclu	  que	  l'examen	  clinique	  ne	  contribuait	  pas	  au	  diagnostic	  de	  cystite.	  Elle	  est	  seulement	  
parvenue	  à	  prouver	  que	  les	  pertes	  vaginales	  constituaient	  un	  facteur	  prédictif	  faible	  de	  la	  présence	  
de	  cystite.	  Un	  examen	  clinique	  limité	  avec	  prise	  de	  température	  et	  évaluation	  de	  la	  douleur	  du	  flanc,	  
accompagné	  d'un	  éventuel	  examen	  gynécologique	  en	  cas	  d’indications	  de	  vaginite	  ou	  d'urétérite,	  ne	  
présente	  que	  très	  peu	  d’inconvénients,	  mais	  peut	  cependant	  avoir	  un	  impact	  sur	  la	  suite	  de	  la	  prise	  
en	   charge.	   C'est	   pourquoi	   les	   auteurs	   et	   les	   experts	   ont	   décidé,	   par	   analogie	   avec	   les	   guides	   de	  
pratique	   sources	   et	   la	   première	   version	   du	   guide	   de	   bonne	   pratique	   de	   Domus	   Medica	   (6),	   de	  
recommander	  malgré	  tout	  un	  examen	  clinique	  limité. 
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Quels examens techniques sont à effectuer en cas de 
cystite suspectée ? 
Recommendation 
 

Le	  diagnostic	  de	  la	  cystite	  peut	  être	  posé	  sans	  avoir	  recours	  à	  des	  examens	  techniques	  plus	  
approfondis	  dans	  les	  cas	  suivants	  : 

• Dysurie	  soudaine	  et	  sévère	  et 
• Absence	  de	  troubles	  vaginaux	  	  GRADE	  1B 
• Pas	  d'augmentation	  du	  risque	  de	  MST	  CBP 

Le	  diagnostic	  de	  cystite	  peut	  être	  posé	  sans	  procéder	  à	  un	  examen	  technique	  plus	  approfondi	  chez	  
les	  femmes	  qui	  reconnaissent	  leurs	  troubles	  suite	  à	  un	  épisode	  antérieur.	  GRADE	  1B 

Lorsque	  le	  patient	  ne	  correspond	  pas	  à	  ces	  critères,	  mais	  qu'il	  existe	  cependant	  une	  présomption	  
de	  cystite,	  il	  convient	  de	  procéder	  à	  un	  test	  d'urine	  au	  moyen	  d'une	  bandelette	  réactive	  afin	  de	  
mettre	  en	  évidence	  les	  nitrites	  et	  les	  estérases	  leucocytaires	  (Leucocyte	  Esterase,	  LE).	   

• Poser	  le	  diagnostic	  de	  cystite	  dans	  le	  cas	  d'un	  résultat	  positif	  aux	  nitrites.	  GRADE	  1B 
• Un	  résultat	  négatif	  aux	  nitrites	  et	  aux	  LE	  rend	  peu	  probable	  l'existence	  d'une	  cystite,	  mais	  

ne	  l'exclut	  pas.	  GRADE	  2C 
• En	  cas	  de	  doute,	  il	  est	  possible	  d’opter	  pour	  un	  examen	  plus	  approfondi	  ou	  tenter	  quand	  

même	  de	  poser	  un	  diagnostic	  de	  cystite,	  selon	  les	  préférences	  de	  la	  patiente.	  Il	  convient	  de	  
ne	  jamais	  écarter	  le	  risque	  de	  MST.	  CBP 

Poursuivre	  les	  examens	  à	  l'aide	  d'une	  culture	  d'urine	  ou	  d'une	  lame	  gélosée.	  	  GRADE	  1C 

Éviter	  de	  demander	  en	  routine	  une	  culture	  d'urine	  en	  cas	  de	  présomption	  de	  cystite	  non	  
compliquée.	  CBP 

Toujours	  demander	  une	  culture	  d'urine	  en	  cas	  de	  présomption	  d'une	  infection	  des	  voies	  urinaires	  
chez	  les	  femmes	  atteintes	  de	  diabète.	  CBP 

 
Explications 
Différents	  facteurs	  compliquent	  le	  diagnostic	  de	  cystite.	  Tout	  d'abord,	  la	  définition	  de	  la	  cystite	  reste	  
ambiguë.	  Des	   recherches	   antérieures	   ont	   toujours	   considéré	   la	   bactériurie	   (avec	   ou	   sans	   troubles)	  
comme	  une	   infection	  des	  voies	  urinaires.	  Ceci	   fait	  actuellement	   l'objet	  de	  discussions	  en	   raison	  de	  
plusieurs	   observations	   contradictoires.	   D'une	   part,	   la	   bactériurie	   asymptomatique	   est	   fréquente,	  
principalement	  chez	  les	  personnes	  âgées,	  d'autre	  part	  il	  existe	  aussi	  des	  indications	  selon	  lesquelles	  
les	   femmes	   souffrant	  de	   troubles	  urinaires	   sans	  bactériurie	   significative	   (moins	  de	  100	  000	   cfu/ml)	  
peuvent	   malgré	   tout	   tirer	   profit	   d'un	   traitement.	   Ce	   qui	   suggère	   que	   la	   bactériurie	   n’est	   pas	  
nécessairement	   la	   meilleure	   méthode	   pour	   démontrer	   la	   présence	   d'une	   infection	   des	   voies	  
urinaires.	   Il	   existe	   donc	   une	   ambiguïté	   par	   rapport	   à	   l’étalon-‐or	   utilisé	   dans	   l’appréciation	   des	  
méthodes	  diagnostiques	  en	  cas	  de	  présomption	  de	  cystite.	  Toutes	  les	  recommandations	  relatives	  au	  
diagnostic	  de	  cystite	  doivent	  être	  observées	  à	  la	  lumière	  de	  cette	  discussion. 



Collecte d'un échantillon 
Pour	  poursuivre	  les	  examens	  d'urine,	  il	  est	  indispensable	  de	  collecter	  un	  échantillon	  par	  le	  biais	  d'une	  
technique	  correcte.	  Il	  convient,	  de	  préférence,	  de	  prélever	  un	  échantillon	  d'urine	  à	  mi-‐jet	  (donc	  ni	  la	  
première,	  ni	  l'ultime	  urine)	  dans	  un	  récipient	  stérile	  ;	  l'urine	  à	  mi-‐miction	  est	  moins	  importante	  si	  de	  
l'urine	  très	  fraîche	  est	  disponible.	  Pendant	  la	  miction,	  la	  femme	  veillera	  à	  écarter	  les	  lèvres	  vaginales	  
afin	  de	  prévenir	  la	  contamination	  par	  les	  bactéries	  de	  la	  vulve.	  Il	  n'est	  pas	  recommandé	  de	  laver	  au	  
préalable	  la	  zone	  génito-‐urinaire.	  Si	  l'urine	  ne	  peut	  pas	  être	  examinée	  dans	  les	  deux	  heures,	  elle	  peut	  
se	  conserver	  encore	  24	  h	  maximum	  au	  réfrigérateur	  (à	  une	  température	  de	  10°C	  maximum	  (1). 

Risque a priori important 
Il	  y	  a	  de	  fortes	   indications	  que	   la	  présence	  de	  plusieurs	  symptômes	  urinaires	  tels	  que	   la	  dysurie,	   le	  
besoin	  urgent	  d'uriner	  et	  la	  miction	  plus	  fréquente	  constituent	  des	  facteurs	  prédictifs	  importants	  de	  
cystite,	  particulièrement	  s'ils	  sont	  associés	  à	  des	  pertes	  vaginales.	  Une	  dysurie	  soudaine	  et	  sévère	  et	  
la	   reconnaissance	   des	   signes	   de	   cystite	   suite	   à	   un	   épisode	   antérieur	   constituent	   les	   principaux	  
facteurs	   prédictifs.	   En	   présence	   de	   troubles	   typiques	   de	   cystite,	   particulièrement	   si	   la	   femme	   les	  
reconnaît,	  il	  est	  possible	  de	  poser	  le	  diagnostic	  de	  cystite	  sans	  effectuer	  d'examens	  plus	  approfondis. 

Risque a priori moindre 
Les	   problèmes	  moins	   typiques	   d’infections	   des	   voies	   urinaires	   ont,	   en	   temps	   que	   tells,	   une	   valeur	  
prédictive	   insuffisante	   pour	   exclure	   ou	   prouver	   la	   présence	   de	   cystite.	   Par	   «	  symptômes	   moins	  
typiques	  »,	   il	   convient	   de	   comprendre	  :	   les	   symptômes	   de	   plus	   longue	   durée	   et	   le	   besoin	   urgent	  
d'uriner	   ou	   la	  miction	   plus	   fréquente	   sans	   dysurie.	   En	   cas	   de	   troubles	  moins	   typiques,	   il	   convient	  
d’effectuer	  un	  examen	  avec	  bandelette	  réactive	  afin	  de	  tester	  le	  taux	  de	  nitrites	  et	  de	  LE,	  et	  l'on	  peut	  
poser	   le	   diagnostic	   en	   cas	   de	   test	   positif	   aux	   nitrites	   et/ou	   aux	   LE.	   Aucun	   test	   de	   la	   bandelette	  
réactive	  ni	  aucune	  combinaison	  de	  tests	  de	  la	  bandelette	  réactive	  ne	  possèdent	  une	  valeur	  prédictive	  
négative	  suffisante	  pour	  exclure	  le	  diagnostic	  de	  cystite	  en	  cas	  de	  risque	  a	  priori	  moindre.	  En	  cas	  de	  
risque	   a	   priori	   moindre	   et	   d'un	   résultat	   négatif	   au	   test	   des	   nitrites	   ou	   des	   LE,	   il	   est	   possible,	   en	  
concertation	  avec	  la	  patiente,	  d’opter	  pour	  deux	  alternatives	  :	  soit	  l'on	  procède	  à	  des	  examens	  plus	  
approfondis,	   soit	   l’on	  arrête	   les	  démarches	  diagnostiques,	   l’on	  pose	  une	  tentative	  de	  diagnostic	  de	  
cystite	  et	   l’on	  discute	  des	  alternatives	   thérapeutiques.	  Un	   traitement	  peut	   réduire	   les	   symptômes,	  
même	  chez	  les	  femmes	  sans	  bactériurie	  significative.	  Pour	  ces	  raisons,	  l’on	  peut	  préférer	  discuter	  des	  
alternatives	   thérapeutiques	   disponibles	   chez	   les	   femmes	   présentant	   moins	   de	   symptômes	  
spécifiques,	  mais	   souffrant	   de	  désagréments.	   Ceci	   dépendra	  des	  préférences	   et	   des	   souhaits	   de	   la	  
patiente.	  En	  cas	  de	  symptômes	  moins	  typiques,	  il	  convient	  de	  ne	  jamais	  écarter	  la	  possibilité	  de	  MST.	  	  

Examens complémentaires 
Une	  culture	  d'urine	  fait	  office	  d’étalon-‐or	  pour	  le	  diagnostic	  d'infection	  des	  voies	  urinaires.	  On	  utilise	  
généralement	   la	   valeur	   seuil	   105	   cfu/ml,	   bien	   que	   ce	   point	   fasse	   depuis	   longtemps	   déjà	   l'objet	   de	  
discussions	   en	   médecine	   générale.	   Selon	   le	   type	   de	   germe	   isolé,	   des	   valeurs	   inférieures	   sont	  
également	   probantes	   pour	   une	   infection	   en	   cas	   d'échantillons	   d'urine	   sur	   des	   patients	  
symptomatiques.	  Le	  guide	  de	  pratique	  de	  la	  NHG	  fixe	  le	  seuil	  à	  104	  cfu/ml	  en	  cas	  de	  germes	  à	  Gram	  
négatif.	  Ce	  seuil	  vaut	  également	  pour	  S.	  saprophyticus.	  Plusieurs	  auteurs	  ont	  proposé	  de	  prendre	  10³	  
cfu/ml	  comme	  valeur	  seuil	  en	  cas	  de	  germes	  à	  Gram	  négatif	  (2,3).	   	  La	  Fédération	  européenne	  pour	  
l'analyse	  d'urine	  (European	  Federation	  for	  Immunogenetics,	  EFU)	  stipule	  dans	  son	  guide	  de	  pratique	  
que	  chez	  les	  femmes	  symptomatiques	  pour	  E.	  coli	  et	  S.	  saprophyticus,	  il	  est	  possible	  d’effectuer	  une	  
analyse	   positive	   à	   partir	   d'une	   valeur	   seuil	   de	   10³	   cfu/ml	   et	   à	   partir	   de	   104	   cfu/ml	   pour	   d'autres	  
uropathogènes.	   Il	   convient	   de	   fournir	   sur	   le	   formulaire	   de	   demande	   des	   informations	  
complémentaires	   sur	   la	   nature	   des	   troubles	   afin	   de	   guider	   le	   microbiologiste	   dans	   la	   nécessité	  
d'élaboration	  approfondie	  et	  d'analyse	  en	  cas	  de	  nombres	  inférieurs	  de	  germes.	  Pour	  l'identification	  



des	   germes,	   les	   laboratoires	   utilisent	   souvent	   des	  milieux	   de	   culture	   sélectifs	   ou	   électifs	   (4).	   	   Les	  
milieux	  de	  culture	  sélectifs	  sont	  des	  substrats	  composés	  de	  substances	  qui	  favorisent	  la	  croissance	  de	  
certaines	  bactéries	   tout	  en	   limitant	   la	   croissance	  d'autres.	  Ainsi,	   la	   croissance	  bactérienne	  dans	  un	  
milieu	  à	  l'azoture	  de	  sodium	  comprendra	  principalement	  des	  bactéries	  à	  Gram	  positif.	  En	  outre,	  il	  est	  
également	   possible	   d’utiliser	   des	   substances	   électives	   pour	   reconnaître	   certaines	   bactéries	  
spécifiques.	  Ainsi,	  par	  exemple,	  un	  indicateur	  de	  pH	  peut	  montrer	  des	  colonies	  acidifiantes	  dans	  un	  
substrat.	   Nombre	   de	   laboratoires	   travaillent	   avec	   des	   substrats	   chromogènes	   pouvant	   montrer	  
différentes	  sortes	  de	  bactéries	  grâce	  à	  la	  décoloration,	  parfois	  même	  déjà	  dans	  les	  24	  h	  qui	  suivent	  
l'incubation.	  Outre	  une	  identification	  du	  germe	  pathogène,	  le	  laboratoire	  peut	  également	  mettre	  en	  
évidence	   la	   résistance	   aux	   antibiotiques.	   Les	   obstacles	   à	   la	   culture	   d'urine,	   outre	   la	   technique	   de	  
prélèvement	  correcte	  et	  les	  problèmes	  de	  conservation	  propres	  à	  un	  sédiment	  urinaire,	  relèvent	  du	  
délai	  avant	  de	  recevoir	  le	  résultat	  (en	  moyenne	  2	  à	  3	  jours)	  et	  du	  coût	  élevé.	  Pour	  les	  infections	  des	  
voies	  urinaires	  non	  compliquées,	  il	  n'est	  pas	  recommandé	  de	  procéder	  à	  une	  culture	  d'urine	  visant	  à	  
mettre	  en	  évidence	  la	  résistance.	  Certains	  profils	  de	  résistance	  pour	  les	  infections	  des	  voies	  urinaires	  
hautes	  sont	  connus	  grâce	  à	  la	  recherche	  épidémiologique. 

Il	  est	  également	  possible	  de	  procéder	  à	  des	  examens	  complémentaires	  à	  l'aide	  d'une	  lame	  gélosée.	  
La	   lame	   gélosée	   constitue	   un	   examen	   d'urine	   de	   qualité	   qui	   peut	   être	   effectué	   en	   médecine	  
générale.	  Un	  milieu	  de	  culture,	  fixé	  à	  un	  bouchon	  à	  vis,	  est	  placé	  dans	  un	  récipient	  en	  plastique	  après	  
avoir	  été	  plongé	  dans	  l'urine	  fraîche.	  Le	  récipient	  est	  placé	  dans	  un	  incubateur	  et	  lu	  après	  18	  à	  24	  h.	  
Si	   la	   lame	  gélosé	  est	  conservée	  à	   température	  ambiante,	  elle	  est	   lue	  après	  24	  à	  48	  h.	  Un	  avantage	  
important	  de	  cette	  technique	  concerne	  l'absence	  de	  corruption	  à	  cause	  du	  réchauffement,	  du	  délai	  
de	   transport,	   etc.	   En	   outre,	   une	   lame	   gélosée	   permet	   d'effectuer	   un	   test	   de	   résistance.	  On	   utilise	  
communément	  comme	  seuil	  positif	  de	  la	   lame	  gélosée	  105	  cfu/ml,	  bien	  que	  celui-‐ci	  fasse	  l'objet	  de	  
discussions	   en	   médecine	   générale	   (cf.	   infra).	   Il	   n'existe	   plus	   de	   numéro	   de	   nomenclature	   pour	   la	  
lecture	  d'une	  lame	  gélosée.	  Voir	  Annexe	  I	  pour	  en	  savoir	  plus	  sur	  l'utilisation	  d'une	  lame	  gélosée. 

L'urine	  est	  généralement	  analysée	  en	  laboratoire	  de	  deux	  manières	  possibles	  :	  la	  cytométrie	  en	  flux	  
(Urine	   Flow	   Cytometry,	   UFC)	   activée	   par	   fluorescence	   ou	   l'examen	   du	   sédiment	   urinaire	   au	  
microscope.	  Le	  sédiment	  urinaire	  est	  déterminé	  par	  un	  examen	  du	  sédiment	  au	  microscope,	  après	  en	  
avoir	   centrifugé	   10	  ml	   pendant	   5	  minutes	   à	   raison	   de	   2500	  tours	   par	   minute.	   Dans	   le	   cas	   d'une	  
cytométrie	   en	   flux	   activée	   par	   fluorescence,	   on	   utilise	   un	   appareil	   automatisé	   qui	   détecte	   les	  
particules	   selon	   leur	   fluorescence	   et	   leur	   taille.	   Dans	   les	   deux	   cas,	   la	   variabilité	   est	   relativement	  
importante,	   rendant	   la	   reproductibilité	   inférieure	  au	  niveau	  exigé.	  Outre	   la	  variabilité,	   la	   technique	  
de	   prélèvement,	   la	   durée	   de	   transport,	   le	   temps	   de	   rotation	   au	   laboratoire	   (période	   entre	   la	  
réception	  de	   l'échantillon	  et	   son	  évaluation	  par	   le	   laborantin)	   et	   les	  propriétés	  de	   l'appareil	   utilisé	  
constituent	   des	   éléments	   importants	   à	   l’évaluation	   des	   résultats.	   En	   tenant	   compte	   des	  
caractéristiques	   de	   l'analyse	   d'urine,	   les	   auteurs	   préfèrent	   un	   examen	   à	   l’aide	   de	   la	   lame	   gélosée	  
comme	  examen	  complémentaire. 

Dans	  les	  versions	  antérieures	  de	  ce	  guide	  de	  pratique,	  il	  était	  recommandée	  une	  évaluation	  d'urine	  
non	  centrifugée	  au	  microscope	  à	  l'aide	  d'une	  chambre	  de	  comptage.	  Cette	  méthode	  permet,	  dans	  le	  
cas	   de	   plus	   de	   dix	   leucocytes	   par	  mm2,	   de	   démontrer	   la	   présence	   de	   pyurie.	   La	   valeur	   et	   la	   place	  
diagnostiques	   de	   cette	   forme	   d'examen	   de	   sédiment	   au	   microscope	   restent	   encore	   incertaines.	  
D’autres	   recherches	   sont	   donc	   souhaitables.	   Les	   médecins	   généralistes	   capables	   d'utiliser	   une	  
chambre	   de	   comptage	   peuvent	   toujours	   s’en	   servir	   pour	   poser	   le	   diagnostic	   de	   cystite.	   Cette	  
prestation	  est	  remboursée	  par	  l'INAMI	  sous	  le	  numéro	  de	  nomenclature	  114111	  (examen	  d'urine	  au	  
microscope	  avec	  chambre	  de	  comptage	  de	  Fuchs-‐Rosenthal).	   



Examens complémentaires chez les femmes atteintes de diabète 
Les	  femmes	  atteintes	  de	  diabète	  sont	  considérées	  comme	  faisant	  partie	  d'un	  groupe	  à	  risque.	  Il	  est	  
généralement	   reconnu	   nécessaire	   d'avoir	   recours	   à	   une	   culture	   pour	   ce	   groupe,	   car	   le	   risque	   de	  
complications	  est	  plus	  élevé.	  En	  outre,	   le	  guide	  de	  pratique	  de	   la	  NHG	  recommande	  aux	  médecins	  
généralistes	   de	   ne	   pas	   avoir	   recours	   à	   une	   culture	   lors	   d’un	   premier	   épisode	   infectieux	   chez	   les	  
femmes	  souffrant	  de	  diabète	  et	  de	  cystite,	  en	  bonne	  santé	  par	  ailleurs	  et	  qui	  ne	  présentent	  pas	  de	  
signes	  de	  maladies,	  et	  de	  s’en	  servir	  uniquement	  en	  cas	  de	  récidive	  (5). 

Base pour la recommandation 
Il	   existe	   une	  multitude	   de	   données	   relatives	   aux	   propriétés	   de	   test	   quant	   aux	   différents	   examens	  
techniques	  possibles	  en	  cas	  de	  présomption	  de	  cystite.	  Il	  convient	  d'évaluer	  les	  propriétés	  d'un	  test	  
diagnostique	  à	   la	   lumière	  du	  risque	  a	  priori	  d'affection	  avant	  d'effectuer	   le	   test	  et	  à	   la	   lumière	  des	  
propriétés	  de	   l’étalon-‐or	  avec	   lequel	   il	  est	  comparé.	  Outre	   la	  sensibilité	  et	   la	  spécificité,	   le	  risque	  a	  
priori	   détermine	   dans	   une	   large	   mesure	   l'efficacité	   d'un	   test.	   Le	   risque	   a	   priori	   d'une	   affection	  
déterminée	  est	  généralement	  supérieur	  en	  deuxième	  ou	  troisième	  ligne.	  Pour	  la	  cystite	  cependant,	  il	  
s’avère	  que	  c'est	  l'inverse	  (2).	  Le	  risque	  a	  priori	  de	  cystite	  est	  plus	  grand	  en	  médecine	  générale	  qu’en	  
soins	   spécialisés.	   Par	   conséquent,	   les	   propriétés	   de	   test	   étudiées	   en	   milieu	   hospitalier	   n'ont	   pas	  
nécessairement	  la	  même	  efficacité	  en	  médecine	  générale.	  Compte	  tenu	  des	  données	  anamnestiques	  
et	   cliniques,	   on	   peut	   faire	   augmenter	   considérablement	   le	   risque	   a	   priori	   en	   médecine	   générale.	  
Ainsi,	  le	  risque	  a	  priori	  de	  cystite	  chez	  les	  femmes	  souffrant	  de	  dysurie	  douloureuse	  s'élève	  à	  plus	  de	  
60	  %	  (6).	  Différents	  arbres	  décisionnels	  cliniques	  ont	  été	  étudiés	  par	  le	  passé,	  tous	  avec	  des	  résultats	  
comparables	  (6-‐8).	  Certains	  symptômes	  peuvent	  augmenter	  la	  probabilité	  de	  cystite	  jusqu'à	  plus	  de	  
80	  %,	  mais	   ils	   ne	   sont	   jamais	   suffisamment	   sensibles	   pour	   exclure	   la	   cystite.	   En	   cas	   de	   doute,	   des	  
examens	  complémentaires	  peuvent	  tout	  d'abord	  être	  effectuées	  par	  le	  biais	  de	  tests	  de	  bandelettes	  
réactives	  :	   le	   test	   des	   nitrites,	   le	   test	   des	   estérases	   leucocytaires	   et	   le	   test	   des	   érythrocytes.	   Il	   est	  
possible	  d’effectuer	  un	  examen	  approfondi	  à	   l'aide	  d'une	   lame	  gélosée,	  d'un	  sédiment	  urinaire	  ou,	  
enfin,	  d'une	  culture	  d'urine. 

Test aux nitrites 
Le	  test	  aux	  nitrites	  se	  base	  sur	  la	  capacité	  des	  bactéries	  à	  transformer	  le	  nitrate	  présent	  dans	  l'urine	  
en	   nitrite.	   Cette	   transformation	   entraîne	   un	   changement	   de	   couleur	   de	   la	   bandelette	   urinaire	   (1).	  
Cependant,	  toutes	  les	  bactéries	  ne	  présentent	  pas	  cette	  propriété,	   le	  test	  peut	  donc	  déboucher	  sur	  
un	   résultat	   faux	   négatif.	   Les	   propriétés	   du	   test	   aux	   nitrites	   ont	   été	   étudiées	   dans	   différentes	  
synthèses	   méthodiques	   (2,9,10).	   Les	   résultats	   de	   ces	   synthèses	   varient,	   notamment	   en	   raison	   de	  
l'hétérogénéité	  des	  populations	  étudiées	   (tous	  possédant	  un	  autre	   risque	  a	  priori),	  de	   la	  définition	  
utilisée	  pour	  la	  cystite	  (notamment	  la	  valeur	  seuil	  utilisée	  pour	  le	  nombre	  de	  bactéries	  dans	  l'urine)	  
et	  la	  manière	  dont	  le	  test	  est	  utilisé	  (plutôt	  de	  manière	  diagnostique	  en	  présence	  de	  troubles	  tels	  que	  
présentés	  en	  médecine	  générale	  ou	  plutôt	  comme	  instrument	  de	  dépistage,	  souvent	  en	  l'absence	  de	  
troubles).	  Le	  test	  des	  nitrites	  possède	  une	  bonne	  valeur	  prédictive	  positive	  en	  cas	  de	  risque	  a	  priori	  
élevé	  ou	  bas.	  La	  synthèse	  méthodique	  de	  Devillé	  (9)	  établit	  qu’en	  médecine	  générale	  avec	  un	  risque	  
a	  priori	  de	  55	  %,	  un	  test	  aux	  nitrites	  positif	  peut	  augmenter	  le	  risque	  de	  cystite	  jusqu'à	  84	  %.	  Dans	  ces	  
circonstances,	   ce	   test	   possède	   une	   bonne	   valeur	   prédictive	   positive.	   Un	   test	   aux	   nitrites	   négatif	  
diminue	   le	   risque	   a	   posteriori	   jusqu'à	   39	  %	   et	   possède	   donc	   des	   valeurs	   prédictives	   négatives	  
insuffisantes. 

Conclusion	  :	  un	   test	  aux	  nitrites	  positif	   constitue	  un	  bon	   facteur	  prédictif	  pour	   la	  cystite,	  même	  en	  
cas	   de	   troubles	   moins	   typiques.	   D'autre	   part,	   un	   test	   aux	   nitrites	   négatif	   n'est	   pas	   suffisamment	  
sensible	  pour	  exclure	  la	  cystite. 



Estérases leucocytaires (LE) 
Une	  estérase	   leucocytaire	  est	  une	  enzyme	  présente	  dans	   les	  globules	  blancs.	   La	  présence	  de	  cette	  
enzyme	   dans	   l'urine	   indique	   la	   présence	   de	   globules	   blancs	   en	   tant	   qu'éventuelle	   réaction	   à	   une	  
infection.	  La	  synthèse	  méthodique	  de	  Devillé	  (9)	  observe	  une	  sensibilité	  quelque	  peu	  meilleure	  (48	  %	  
à	  86	  %),	  mais	  une	  spécificité	  quelque	  peu	  moindre	  (17	  %	  à	  93	  %)	  par	  rapport	  au	  test	  des	  nitrites.	  Ce	  
test	   a	   donc	  une	   valeur	   prédictive	  négative	   comparable	   (risque	  ultérieur	   de	   31	  %),	  mais	   une	   valeur	  
prédictive	   positive	   moins	   bonne	   (risque	   a	   posteriori	   de	   62	  %)	   par	   rapport	   au	   test	   aux	   nitrites.	   Le	  
risque	  a	  priori	  étant	  très	  élevé	  en	  médecine	  générale,	  le	  test	  des	  LE	  peut	  influencer	  la	  probabilité	  de	  
cystite,	  mais	  a	  moins	  de	  valeur	  que	  le	  test	  aux	  nitrites.	   

Conclusion	  :	  un	  test	  des	  LE	  positif	  constitue	  un	  facteur	  prédictif	  moins	  bon	  pour	  la	  cystite	  que	  le	  test	  
aux	  nitrites	  en	  cas	  de	  troubles	  moins	  typiques.	  Un	  test	  des	  LE	  négatif	  ne	  peut	  pas	  exclure	  une	  cystite.	   

Test des érythrocytes 
Il	  existe	  peu	  de	  recherches	  en	  médecine	  générale	  par	  rapport	  au	  test	  des	  érythrocytes,	  qui	  montre	  la	  
présence	   de	   sang	   ou	   de	   globules	   rouges	   dans	   l'urine.	   Little	   (8)	   a	   examiné	   entre	   autres	   le	   test	   des	  
érythrocytes	  dans	  son	  étude	  de	  validation	  et	  a	  pu	  montrer	  que	  le	  test	  des	  érythrocytes	  possède	  des	  
propriétés	   comparables	   au	   test	   des	   LE,	   avec	   une	   valeur	   prédictive	   positive	   de	   70	  %	   et	   une	   valeur	  
prédictive	  négative	  de	  73	  %.	   

Conclusion	  :	   le	   test	   des	   érythrocytes,	   au	   vu	  de	   ses	   propriétés	   comparables	   à	   celles	   du	   test	   des	   LE,	  
n’apporte	  que	  peu	  voire	  aucune	  valeur	  ajoutée	  comme	  examen	  à	  l'aide	  d'une	  bandelette	  réactive.	   

Combinaisons 
Dans	  la	  pratique,	  les	  médecins	  généralistes	  utilisent	  souvent	  une	  bandelette	  réactive	  permettant	  de	  
déterminer	   différents	   tests	   simultanément,	   souvent	   tant	   les	   nitrites	   que	   les	   leucocytes	   et	   les	  
érythrocytes.	   Little	   (6)	   s'est	   penché	   sur	   la	   différence	   entre	   une	   règle	   décisionnelle	   clinique	   et	   une	  
règle	  décisionnelle	  avec	  bandelette	  réactive	  chez	  les	  femmes	  atteintes	  de	  troubles	  urinaires.	   Il	  en	  a	  
conclu	  que,	  dans	   le	  cas	  d'un	  test	  de	  bandelette	  réactive	  négatif	   (tant	  pour	   les	  nitrites	  que	  pour	   les	  
leucocytes	  et	   le	  sang),	  une	  infection	  des	  voies	  urinaires	  est	  très	  peu	  probable.	  Cette	  combinaison	  a	  
une	   valeur	   prédictive	   négative	   de	   73	  %	   (rapport	   des	   vraisemblances	   [RV]	   de	   0,22).	   Si	   le	   test	   aux	  
nitrites	   est	   positif,	   comme	   l’est	   le	   test	   des	   leucocytes	   ou	   des	   érythrocytes,	   la	   valeur	   prédictive	  
positive	  est	  de	  92	  %	  (RV	  de	  7,2).	  Devillé	  (9)	  a	  établi	  qu'un	  test	  positif	  pour	  la	  combinaison	  des	  tests	  
des	  nitrites	  et	  des	  LE	  augmentait	  le	  risque	  de	  cystite	  en	  médecine	  générale	  de	  55	  %	  à	  76	  %.	  Un	  test	  
négatif	  pour	  la	  combinaison	  réduit	  le	  risque	  de	  55	  %	  à	  16	  %. 

Conclusion	  :	   la	   combinaison	   des	   tests	   aux	   nitrites	   et	   des	   LE	   (les	   deux	   étant	   positifs	   ou	   négatifs)	  
constitue	   un	   bon	   facteur	   prédictif	   de	   la	   cystite	   en	   cas	   de	   troubles	   atypiques.	   Bien	   qu'une	  
combinaison	  négative	  puisse	  réduire	  le	  risque	  de	  cystite	  jusqu'à	  16	  %,	  les	  auteurs	  ont	  estimé	  que	  cela	  
ne	  suffisait	  pas	  à	  exclure	  une	  cystite. 

Conclusion des tests des bandelettes réactives 
Le	   risque	  a	  priori	   de	   cystite	  détermine	  en	  grande	  partie	   l'efficacité	  du	   test	  de	  bandelette	   réactive.	  
L'anamnèse	   a	   une	   grande	   influence	   sur	   ce	   risque	   a	   priori.	   Dans	   le	   cas	   d'un	   risque	   a	   priori	   élevé	  
(plusieurs	   types	   de	   troubles)	   ou	   moins	   élevé	   (troubles	   atypiques),	   le	   test	   aux	   nitrites	   est	  
suffisamment	   spécifique	   pour	   établir	   la	   présence	   de	   cystite.	   Le	   test	   des	   LE	   comme	   celui	   des	  
érythrocytes	   rend	   le	   risque	   de	   cystite	   encore	   plus	   probable	   dans	   le	   cas	   d'un	   risque	   a	   priori	   élevé.	  
D'autre	  part,	  ni	  le	  test	  aux	  nitrites,	  ni	  le	  test	  des	  LE,	  ni	  le	  test	  des	  érythrocytes,	  ni	  la	  combinaison	  de	  
ces	  trois	  tests	  ne	  possèdent	  une	  valeur	  prédictive	  négative	  suffisante	  pour	  exclure	  la	  cystite	  dans	  le	  
cas	  d'un	  risque	  a	  priori	  élevé.	  Dans	  le	  cas	  d'un	  risque	  a	  priori	  moins	  élevé,	  un	  test	  aux	  nitrites	  négatif	  



ou	  la	  combinaison	  d'un	  test	  aux	  nitrites	  négatif	  et	  d'un	  test	  des	  LE	  négatif	  rend	   le	  risque	  de	  cystite	  
moins	  probable,	  mais	  ne	  peut	  pas	  l'exclure. 

Lame gélosée 
La	  lame	  gélosée	  comme	  alternative	  à	  une	  culture	  classique	  en	  médecine	  générale	  a	  été	  analysée	  par	  
Winkens	  et	  coll.	  (11)	  et	  présente	  en	  médecine	  générale	  une	  sensibilité	  de	  73	  %	  et	  une	  spécificité	  de	  
94	  %	  (par	  rapport	  au	  test	  des	  nitrites	  qui	  avait	  une	  sensibilité	  de	  42	  %	  et	  une	  spécificité	  de	  95	  %	  pour	  
cette	  même	  population).	  La	  valeur	  prédictive	  positive	  pour	  la	   lame	  gélosée	  est	  de	  95	  %	  et	   la	  valeur	  
prédictive	  négative	  de	  68	  %.	   Le	   guide	  de	  pratique	  de	   la	  NHG	  «	  Urineweginfecties	  »	   cite	   également	  
une	  étude	  plus	  ancienne	  encore	  qui	  enregistre	  à	  la	  fois	  une	  sensibilité	  et	  une	  spécificité	  dépassant	  les	  
90	  %	   (12-‐15).	   Il	   est	   donc	   clairement	   indiqué	   que	   la	   lame	   gélosée	   pourrait	   constituer	   un	   bon	   test	  
diagnostique	  tant	  pour	  démontrer	  que	  pour	  exclure	  une	  cystite	  indépendamment	  du	  risque	  a	  priori.	  
À	  cet	  égard,	   il	   convient	  de	   remarquer	  que	  ces	  études	  ont	  utilisé	   le	   seuil	  à	  105	  bactéries/ml	  pour	   le	  
diagnostic	   de	   cystite,	   alors	   que	   des	   valeurs	   seuil	   plus	   faibles	   n’excluent	   pas	   une	   cystite	   (2,	   24,	  
Heytens).	   Il	   n’existe	   pas	   de	   nomenclature	   pour	   la	   lame	   gélosée	   et	   les	   laboratoires	   ambulants	  
travaillent	   avec	   d’autres	   types	   de	   substrats	   que	   ceux	   utilisés	   dans	   l’étude	   de	   Winkens	   et	   coll.	  
L’utilisation	  d’une	  lame	  gélosée	  suppose	  donc	  un	  coût	  pour	  le	  médecin	  généraliste	  d’environ	  3	  euros	  
par	   lame	   (prix	   conseillé	   en	   2016).	   D’autre	   part,	   avec	   les	   lames	   gélosées,	   il	   n’y	   a	   pas	   d’erreurs	   de	  
conservation	  ou	  de	  transport	  qui	  peuvent	  être	  associées	  à	  des	  résultats	  faux	  positifs,	  à	  la	  réalisation	  
de	  nouveaux	  tests	  ou	  à	  des	  traitements	  inutiles.	  En	  raison	  de	  ses	  propriétés	  diagnostiques	  avérées	  en	  
médecine	  générale	  et	  de	  ses	  avantages	  pratiques,	  la	  lame	  gélosée	  est	  proposée	  comme	  alternative	  à	  
une	  culture	  d’urine. 

Analyse d’urine 
Dans	  des	  conditions	  idéales,	  l’examen	  sur	  le	  sédiment	  urinaire	  présente	  de	  bonnes	  caractéristiques.	  
Par	   rapport	   à	   une	   culture	   d’urine,	   l’évaluation	   du	   sédiment	   a	   une	   sensibilité	   de	   89	  %	   et	   une	  
spécificité	  de	  95	  %	  si	  on	  utilise	   la	  valeur	  seuil	  de	  20	  bactéries	  par	  champ	  visuel	  (16-‐17).	  Ces	  valeurs	  
ont	   été	   notées	   dans	   des	   conditions	   idéales,	   sur	   urine	   fraîche	   sans	   temps	   de	   transport	   et	   par	   des	  
évaluateurs	   dûment	   expérimentés.	   Ce	   sont	   là	   tous	   des	   facteurs	   qui	   jouent	   bien	   un	   rôle	   dans	  
l’évaluation	   d’un	   sédiment	   urinaire	   prélevé	   au	   cabinet	   du	   médecin	   généraliste	   avant	   d’être	  
transporté	  vers	  un	   laboratoire	  ambulant	  pour	  n’être	  analysé	  qu’après	  un	  certain	  temps.	  Une	  étude	  
plus	  récente	  menée	  en	  médecine	  générale	  relativise	  vivement	  ces	  valeurs	  avec	  une	  sensibilité	  et	  une	  
spécificité	   qui	   diminuent	   respectivement	   à	   47	  %	   et	   81	  %	   (18).	   Des	   valeurs	   comparables	   ont	  
également	  été	  retrouvées	  dans	  un	  article	  de	  revue	  de	  Delanghe	  et	  coll.	  (19).	  La	  place	  de	  l’examen	  du	  
sédiment	  urinaire	  avec	   risque	  a	  priori	  variable	  et	  en	  présence	  ou	  en	   l’absence	  de	  certains	   troubles	  
n’est	   pas	   claire.	   Par	   ailleurs,	   tous	   ces	   examens	   ont	   été	   effectués	   au	   moyen	   d’une	   évaluation	   de	  
l’urine	  par	  un	  utilisateur	  expérimenté	  avec	  recours	  à	  un	  microscope	  et	   la	  chambre	  de	  comptage	  de	  
Fuchs-‐Rosenthal,	  et	  non	  par	  le	  biais	  d’un	  appareil	  automatisé.	  La	  cytométrie	  en	  flux	  (UFC)	  activée	  par	  
fluorescence,	  l’analyse	  d’urine	  automatisée	  qui	  est	  désormais	  fréquemment	  utilisée	  dans	  les	  services	  
de	   biologie	   clinique,	   présente	   des	   propriétés	   qui	   sont	   inférieures	   à	   l’évaluation	   classique	   des	  
sédiments	  urinaires	   (19).	   La	   sensibilité	  et	   la	   spécificité	  d’une	  UFC	  pour	  diagnostiquer	  une	   infection	  
des	  voies	  urinaires	  est	  respectivement	  de	  55	  %	  et	  90	  %	  par	  rapport	  à	  une	  culture	  d’urine.	  Ces	  valeurs	  
sont	  comparables	  à	  celles	  du	  test	  des	  nitrites,	  mais	  il	  convient	  alors	  de	  tenir	  compte	  d’une	  perte	  de	  
temps	  due	  à	   l’interprétation	  en	   laboratoire.	  On	  ne	   connaît	   pas	   encore	   avec	   certitude	  quelle	   est	   la	  
valeur	  ajoutée	  d’une	  analyse	  d’urine	  dans	  la	  théorie	  des	  décisions	  médicales	  en	  cas	  de	  suspicion	  de	  
cystite	   en	   médecine	   générale.	   C’est	   pourquoi	   l’analyse	   d’urine	   n’est	   pas	   recommandée	   pour	   la	  
poursuite	  du	  diagnostic	  après	  un	  test	  négatif	  aux	  nitrites. 



Chambre de comptage 
Dans	   les	   versions	   antérieures	   de	   ce	   guide	   de	   pratique,	   il	   était	   conseillé	   d’évaluer	   l’urine	   non	  
centrifugée	  en	  utilisant	  une	  chambre	  de	  comptage.	  Cette	  technique	  était	  recommandée	  sur	  la	  base	  
de	  plusieurs	  études	  plus	  anciennes,	  une	  variation	  inter-‐observateur	  limitée	  ayant	  été	  mesurée	  dans	  
celles-‐ci	  (20).	  Cette	  technique	  n’a	  pas	  été	  étudié	  en	  profondeur	  à	  ce	  jour	  en	  médecine	  générale,	  ces	  
conclusions	  n’ont	  donc	  pas	  pu	  bénéficier	  de	  confirmations	  plus	  précises.	  Par	  ailleurs,	  deux	  études	  de	  
mise	  en	  œuvre	  (21,22)	  montrent	  que	  l’usage	  du	  microscope	  en	  médecine	  générale	  pour	  le	  diagnostic	  
de	   cystite	   est	   plutôt	   limité	   et	   est	   confronté	   à	   différentes	   barrières	  :	   une	   courbe	   d’apprentissage	  
élevée	  et	   le	   caractère	  chronophage.	   Le	  numéro	  de	  nomenclature	  pour	   l’examen	  microscopique	  du	  
sédiment	   urinaire	   avec	   ou	   sans	   coloration	   simple	   (INAMI	   122511)	   a	   été	   supprimé	   en	   2006	   et	  
remplacé	  par	  le	  numéro	  de	  nomenclature	  114111	  (examen	  microscopique	  de	  l'urine	  au	  moyen	  d'une	  
chambre	   de	   comptage	   de	   Fuchs-‐Rosenthal)	   (source	  :	   www.inami.fgov.be).	   La	   recommandation	  
précédente	   a	   surtout	   été	   modérée	   en	   raison	   du	   manque	   d’arguments	   scientifiques	   pour	   cette	  
technique	  et	  des	  barrières	  dans	  sa	  mise	  en	  œuvre. 

Culture d’urine 
La	  culture	  d’urine	  constitue	   l’étalon-‐or	  pour	  diagnostiquer	   la	  cystite.	   Le	  seuil	  de	  105	  cfu/ml	  comme	  
étalon-‐or	   pour	   le	   diagnostic	   d’une	   infection	   des	   voies	   urinaires	   est	   bien	   connu	   sous	   les	   termes	   de	  
«	  critère	  de	  Kass	  »	  (23).	  À	  cet	  égard,	  il	  convient	  de	  mentionner	  que	  cette	  valeur	  seuil	  était	  destinée	  à	  
faire	   la	   distinction	   entre	   une	   bactériurie	   significative	   et	   une	   contamination	   chez	   des	   patients	  
hospitalisés	  en	  urologie.	  Cette	  population	  ne	  correspond	  certainement	  pas	  aux	  patients	  que	  traite	  le	  
médecin	   généraliste.	  Des	   indications	   tendent	   à	  prouver	  que	   les	   femmes	  qui	   consultent	   à	  un	   stade	  
précoce	   de	   la	   cystite	   ont	   à	   ce	   moment-‐là	   une	   quantité	   plus	   faible	   de	   cfu	   par	   ml,	   mais	   qu’elles	  
évoluent	  encore	  vers	  la	  cystite.	  Giesen	  (2)	  a	  découvert	  qu’avec	  différentes	  valeurs	  seuils	  de	  102,	  103	  
de	   105	   cfu/ml,	   la	   valeur	   prédictive	   positive	   et	   négative	   pour	   les	   troubles	   anamnestiques	   et	   les	  
examens	  par	  bandelettes	  réactives	  variait	  peu.	  Par	  ailleurs,	  dans	  une	  étude	  observationnelle	  récente	  
menée	   chez	   des	   femmes	   présentant	   des	   troubles	   suggérant	   une	   cystite,	   un	   pourcentage	  
considérablement	   plus	   élevé	   d’échantillons	   d’urine	   ont	   été	   protocolés	   positifs	   en	   baissant	   le	   seuil	  
(63,7	  %	  pour	  >	  105	  cfu/ml	  et	  79,3	  %	  pour	  >	  10³	  cfu/ml)	  (24).	  Hooton	  et	  coll.	  ont	  démontré	  dans	  une	  
étude	  récente	  qu’il	  y	  avait,	  chez	   les	  femmes	  symptomatiques	  pour	  E.	  coli,	  une	  grande	  concordance	  
entre	   la	  quantité	  de	  bactéries	  dans	  un	  échantillon	  d’urine	  à	   la	  mi-‐miction	  et	  un	  échantillon	  d’urine	  
cathétérisé	  (25).	  L’European	  Federation	  for	  Immunogenetics	  	  stipule	  dans	  son	  guide	  de	  pratique	  pour	  
le	   laboratoire	  qu’en	  cas	  d’isolation	  de	  E.	  coli	  ou	  S.	  saprophyticus	  chez	   les	  femmes	  symptomatiques,	  
un	  résultat	  positif	  est	  possible	  à	  partir	  d’une	  valeur	  de	  10³	  cfu/ml	  et	  pour	  d’autres	  uropathogènes	  à	  
partir	  de	  104	  cfu/ml	  (26).	  En	  vertu	  de	  l’étalon-‐or	  classique,	  un	  certain	  nombre	  de	  laboratoires	  belges	  
utilisent	  encore	  le	  seuil	  de	  105	  cfu/ml	  pour	  déterminer	  la	  résistance	  aux	  antibiotiques.	  S’il	  le	  souhaite,	  
le	  médecin	  généraliste	  peut	  demander	  au	  laboratoire	  de	  procéder,	  aussi	  sous	  le	  seuil	  de	  105	  cfu/ml,	  à	  
une	  détermination	  de	  la	  résistance	  aux	  antibiotiques	  sur	  la	  croissance	  bactérienne	  présente. 
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Quel(s) traitement(s) non médicamenteux sont indiqués 
pour traiter une cystite aiguë chez la femme ? 
Recommendation 
 

Aucun	  traitement	  non	  médicamenteux	  ne	  s’est	  avéré	  efficace 

Une	  cystite	  aiguë	  ne	  peut	  pas	  être	  traitée	  par	  des	  produits	  à	  base	  de	  canneberge.	  GRADE	  1A 

 

Explications 
Il	  n’est	  pas	  prouvé	  que	  le	  conseil	  qui	  préconise	  de	  boire	  plus	  soit	  utile	  en	  cas	  de	  cystite	  aiguë,	  bien	  
qu’il	  s’agisse	  là	  d’une	  recommandation	  généralement	  adoptée.	   
L’effet	  de	  la	  canneberge	  n’est	  pas	  non	  plus	  avéré	  en	  cas	  de	  cystite	  aiguë. 

 
Base pour la recommandation 
Qu’en est-il du bon vieux conseil qui préconise de beaucoup s’hydrater ? 
Le	  guide	  de	  pratique	  NHG	  (2013	  (1)	  préconise	  de	  boire	  abondamment	  en	  cas	  de	  temporisation	  de	  la	  
prise	  en	  charge.	  
Malgré	   le	   manque	   de	   preuves,	   boire	   est	   conseillé	   de	   manière	   générale	   comme	   traitement	   non	  
médicamenteux	   parce	   qu’il	   s’agit	   d’une	   recommandation	   simple	   et	   qu’elle	   ne	   présenterait	   pas	  
d’inconvénients.	   
Une	   recherche	  dans	   la	   littérature	  n’a	  pas	  permis	  de	   fournir	   la	  preuve	  d’un	  effet	  d’une	  hydratation	  
accrue	  sur	  les	  troubles.	   

Produits à base de canneberge 
Rien	  ne	  permet	  de	  prouver	  l’effet	  des	  produits	  à	  base	  de	  canneberge	  dans	  le	  traitement	  de	  la	  cystite	  
aiguë	  (2,3). 
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Quel(s) traitement(s) médicamenteux sont efficaces pour 
le traitement d’une cystite aiguë chez la femme ? 

Prise en charge en cas de cystite aiguë 
Recommendation 
 

• Expliquer	  à	  la	  patiente	  que	  la	  cystite	  est	  une	  maladie	  qui	  ne	  laisse	  pas	  de	  séquelles	  et	  peut	  
se	  guérir	  d’elle-‐même.	  Les	  troubles	  disparaîtront	  plus	  rapidement	  avec	  un	  agent	  
antimicrobien	  mais	  il	  est	  possible	  qu’il	  subsiste	  des	  troubles	  au	  terme	  du	  traitement.	  
GRADE	  1B 
 

• En	  règle	  générale,	  un	  traitement	  antimicrobien	  est	  privilégié.	  GRADE	  1A 
 

• En	  cas	  de	  symptômes	  légers	  à	  modérément	  sévères,	  il	  est	  possible,	  en	  concertation	  avec	  la	  
patiente	  et	  après	  une	  explication	  exhaustive,	  d’opter	  pour	  la	  temporisation,	  avec	  ou	  sans	  
prescription	  différée	  d’un	  agent	  antimicrobien	  GRADE	  2B 
 

• Traiter	  les	  femmes	  diabétiques	  présentant	  une	  infection	  symptomatique	  des	  voies	  
urinaires	  par	  un	  agent	  antimicrobien 
 

• Le	  traitement	  des	  infections	  asymptomatiques	  des	  voies	  urinaires	  chez	  les	  femmes	  
enceintes	  ou	  encore	  chez	  les	  femmes	  diabétiques	  n’a	  aucun	  sens 

 
Explications 
 
Temporisation 
L’option	   de	   la	   temporisation	   doit	   toujours	   intervenir	   en	   concertation	   avec	   la	   patiente	   et	   cette	  
décision	   doit	   être	   assortie	   d’une	   explication	   exhaustive	   de	   la	   raison	   pour	   laquelle	   un	   traitement	  
antimicrobien	  différé	  peut	  être	  envisagé	  ou	  non.	  Sans	  explication	  complémentaire,	  les	  femmes	  ne	  se	  
sentent	  pas	  prises	  au	  sérieux	  (1). 

Il	  convient	  d’expliquer	  que	  la	  cystite	  est	  une	  infection	  guérissant	  sans	  séquelles	  qui	  est	  très	  fréquente	  
et	  qu’une	  temporisation	  de	  la	  prise	  en	  charge	  en	  cas	  de	  symptômes	  légers	  à	  modérément	  sévères	  de	  
cystite	  (2)	  n’est	  pas	  associée	  à	  davantage	  de	  risque	  d’infection	  compliquée	  (ou	  ascendante)	  des	  voies	  
urinaires.	  Un	  traitement	  antimicrobien	  est	  efficace	  dans	  la	  réduction	  des	  symptômes	  mais	  est	  associé	  
à	  davantage	  d’effets	  secondaires	  (3,4). 

On	   ignore	   s’il	   y	   a	   un	   risque	   accru	   de	   pyélonéphrite	   en	   cas	   de	   cystite	   associée	   à	   des	   symptômes	  
graves.	  Ce	  point	  a	  été	  suggéré	  dans	  une	  seule	  étude	  (2). 

	  Conseils	  que	  peut	  donner	  le	  médecin	  : 

• En	  cas	  de	  cystite	  accompagnée	  de	  symptômes	   légers	  à	  modérément	  sévères,	   il	  est	  prudent	  
d’opter	   pour	   la	   temporisation	   (pas	   davantage	   de	   risque	   de	   pyélonéphrite	   ou	   d’infection	  
«	  ascendante	  »). 

• La	  cystite	  est	  une	  maladie	  qui	  guérit	  sans	  séquelles 



30 
 

 

• Des	  analgésiques	  comme	  l’ibuprofène	  peuvent	  avoir	  un	  effet	  sur	  les	  troubles 
• Les	   troubles	  peuvent	   se	   résoudre	  plus	   rapidement	  avec	  un	  agent	  antimicrobien	  plutôt	  que	  

sans	   le	  moindre	  traitement	  (4).	  Cependant,	   la	  moitié	  des	  femmes	  souffrent	  encore	  au	  bout	  
de	  4	  jours	  malgré	  le	  traitement	  par	  antibiotiques	  (5).	  À	  ce	  moment-‐là,	  les	  troubles	  sont	  tout	  
de	  même	  moindres	  ou	  leur	  gravité	  diminue	  (5). 

 

Analgésie 
Le	  guide	  de	  pratique	  de	  la	  NHG	  (2013)	  recommande	  l’analgésie	  dans	  le	  cadre	  d’une	  temporisation	  de	  
la	  prise	  en	  charge.	   
 
 

Base pour la recommandation 
 

Temporisation 
Il	  existe	  de	  bonnes	  données	  probantes	  prouvant	  l’absence	  de	  traitement	  d’une	  cystite	  n’implique	  pas	  
de	  risque	  accru	  de	  développement	  d’une	  infection	  compliquée	  des	  voies	  urinaires	  chez	   les	  femmes	  
atteintes	   de	   cystite	   (4,	   6,	   12).	  Dans	  une	   récente	   étude	   randomisée	   contrôlée	   (RCT)	   qui	   a	   comparé	  
l’ibuprofène	  à	  la	  fosfomycine,	  Gagyor	  et	  coll.	  avancent	  qu’avec	  un	  traitement	  antimicrobien	  différé,	  il	  
convient	   d’observer	   la	   prudence	   nécessaire	   et	   ce	   uniquement	   en	   cas	   de	   cystite	   non	   compliquée	  
accompagnée	  de	  symptômes	  légers	  à	  modérés	  (2).	  Les	  auteurs	  formulent	  donc	  leur	  conclusion	  avec	  
précaution	   étant	   donné	   que	   dans	   le	   groupe	   traité	   par	   l’ibuprofène	   davantage	   de	   patients	   étaient	  
atteints	  de	  pyélonéphrite	  (5	  des	  241	  patients	  dans	  le	  groupe	  traité	  par	  l’ibuprofène	  contre	  1	  des	  243	  
patients	   traités	   par	   la	   fosfomycine).	  Mais	   cette	   différence	   n’était	   statistiquement	   pas	   significative	  
(p=0,12).	   Par	   ailleurs,	   l’étude	   n’a	   pas	   été	  menée	   pour	   démontrer	   la	   différence	   en	   termes	   d’effets	  
secondaires	  graves.	  Ce	  que	  les	  auteurs	  comprennent	  sous	  le	  terme	  pyélonéphrite	  n’est	  pas	  non	  plus	  
clairement	   établi.	   Il	   est	   possible	   qu’il	   s’agisse	   de	   patients	   présentant	   des	   signes	   cliniques	   qui	  
suggèrent	  une	   infection	  plus	  haute	   (fièvre,	  douleur	   rénale),	   le	  protocole	  étant	  dès	   lors	   interrompu	  
par	  mesure	  de	  sécurité.	  Dans	  une	  étude	  antérieure	  contrôlée	  contre	  placebo,	  il	  n’a	  pas	  été	  possible	  
de	   détecter	   de	   différence	   significative	   en	   termes	   d’effets	   secondaires	   graves	   par	   rapport	   à	   la	  
substance	   de	   référence	   (3,4).	   Par	   ailleurs,	   cette	   prudence	   est	   bien	  motivée	   par	   le	   biais	   d’inclusion	  
faisant	  en	  sorte	  que	  les	  femmes	  avec	  des	  symptômes	  plus	  graves	  n’étaient	  pas	  incluses	  dans	  l’étude,	  
femmes	   pour	   lesquelles	   l’on	   pourrait	   escompter	   que	   le	   pourcentage	   d’infections	   graves	   soit	   plus	  
élevé. 

Femmes diabétiques 
Comme	  les	  femmes	  diabétiques	  font	  partie	  d’un	  groupe	  à	  risque	  et	  présentent	  davantage	  de	  risques	  
de	  complications,	  il	  convient	  de	  toujours	  traiter	  une	  infection	  symptomatique	  des	  voies	  urinaires	  par	  
un	  agent	  antimicrobien	  (7,8). 
La	  bactériurie	  asymptomatique	  chez	  les	  femmes,	  même	  celles	  atteintes	  d’un	  diabète,	  n’entraîne	  pas	  
davantage	  de	  complications.	  Le	  traitement	  n’est	  donc	  pas	  indiqué	  (8,9,10,11). 
 

Ibuprofène 
Une	   étude	   pilote	   n’a	   permis	   de	   prouver	   que	   de	   manière	   limitée	   que	   l’analgésie	   sous	   la	   forme	  
d’ibuprofène	   (3	   x	   400	  mg)	   serait	   aussi	   efficace	   que	   la	   ciprofloxacine	   (2	   x	   250	  mg)	   (12).	   	   Dans	   une	  
étude	   de	   suivi	  menée	   en	   2015	   dans	   laquelle	   l’ibuprofène	   (n=241)	   a	   été	   comparé	   à	   la	   fosfomycine	  
(n=243),	   les	  auteurs	  ont	  découvert	  que	   l’ibuprofène	  n’avait	  pas	  d’effet	  équivalent	  à	   la	   fosfomycine	  
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sur	  les	  symptômes	  d’une	  infection	  non	  compliquée	  des	  voies	  urinaires	  chez	  des	  femmes	  adultes.	  Or,	  
la	  différence	  dans	   l’effet	   sur	   la	  durée	  moyenne	  des	   symptômes	  n’est	  que	  d’un	   jour.	   La	  pertinence	  
clinique	  de	  cette	  observation	  doit	  être	  opposée	  à	   l’importante	  diminution	  de	  prise	  d’antibiotiques.	  
Ce	  point	  peut	  être	  abordé	  avec	  la	  patiente	  (11).  

 

Traitement antimicrobien 
Recommendation 
 

Femmes	  non	  diabétiques	  : 

o Premier	  choix	  :	  Nitrofurantoïne	  	  100	  mg	  3	  fois	  par	  jour	  avec	  les	  repas	  pendant	  3	  à	  5	  
jours.	  GRADE	  1B 

o Deuxième	  choix	  :	   
Triméthoprime	  300	  mg	  1	  fois	  par	  jour	  pendant	  3	  jours.	  GRADE	  2A 
Ou 
Fosfomycine	  3	  g	  en	  une	  administration	  unique.	  GRADE	  2B 

 

Femmes	  diabétiques	  :	  (7	  jours	  de	  traitement)	  GRADE	  1C	   

o Premier	  choix	  :	  Nitrofurantoïne	  	  100	  mg	  3	  fois	  par	  jour	  avec	  les	  repas	  pendant	  7	  
jours 

o Deuxième	  choix	  :	  Triméthoprime	  300	  mg	  1	  fois	  par	  jour	  pendant	  7	  jours 

 

Explications 
Nitrofurantoïne 
En	   cas	   de	   prescription	   de	   nitrofurantoïne,	   la	   prudence	   s’impose	   chez	   les	   patientes	   atteintes	  
d’insuffisance	  rénale.	   

La	  nitrofurantoïne	  est	  contre-‐indiquée	  en	  cas	  d’insuffisance	  rénale	  sévère	  et	  ne	  peut	  pas	  être	  utilisée	  
en	  cas	  de	  déficit	  en	  G6PD	  (glucose-‐6-‐phosphate	  déshydrogénase). 

Chez	  les	  patientes	  âgées,	  il	  convient	  d’éviter	  l’utilisation	  chronique	  de	  la	  nitrofurantoïne. 

Triméthoprime 
Le	  triméthoprime	  n’est	  plus	  disponible	  comme	  spécialité,	  mais	  peut	   faire	   l’objet	  d’une	  prescription	  
magistrale	  sous	  la	  forme	  suivante	  :	  (13) 

R/	  Gélules	  avec	  300	  mg	  de	  triméthoprime	  selon	  le	  Formulaire	  Thérapeutique	  Magistral	  (FTM) 
Dt/	  3	  gélules 
S/	  1	  gélule	  par	  jour	   
 

La fosfomycine chez les femmes diabétiques 
Chez	   les	   femmes	   diabétiques,	   la	   place	   de	   la	   fosfomycine	   n’est	   pas	   claire,	   et	   elle	   n’est	   donc	   pas	  
recommandée	  (6).	   
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Base pour la recommandation 
Nitrofurantoïne 
Le	   choix	   de	   la	   nitrofurantoïne	   est	   fortement	   étayé,	   mais	   le	   niveau	   de	   preuve	   pour	   cette	  
recommandation	   a	   été	   considéré	   plus	   faible	   en	   raison	   de	   l’argumentaire	  moins	   univoque	   pour	   la	  
durée	   du	   traitement.	   Le	   guide	   de	   pratique	   néerlandais	   recommande	   un	   traitement	   de	   5	   jours	   par	  
nitrofurantoïne	  et	  ce,	  notamment	  sur	  la	  base	  de	  données	  de	  l’étude	  rétrospective	  de	  Goetsch	  et	  coll.	  
(14)	  et	  du	  fait	  qu’ils	  mettent	  en	  avant	  l’absence	  complète	  de	  preuve	  de	  l’efficacité	  équivalente	  entre	  
une	  cure	  de	  trois	  jours	  et	  une	  de	  7	  jours	  (14,15).	  Une	  RCT	  de	  Christiaens	  et	  coll.	  a	  vérifié	  l’effet	  de	  la	  
nitrofurantoïne	   par	   rapport	   au	   placebo	   pendant	   3	   jours	   sur	   l’amélioration	   clinique	   et	   la	   guérison.	  
Après	   trois	   jours,	   aucune	   différence	   significative	   n’a	   été	   observée	   entre	   le	   traitement	   par	   la	  
nitrofurantoïne	  et	  le	  placebo.	  Après	  7	  jours,	  cette	  différence	  était	  bien	  significative	  (4).	  Le	  fait	  que	  le	  
groupe	   à	   l’étude	   était	   restreint	   (peu	   représentatif	   ou	   «	  underpowered	  »)	   peut	   expliquer	   que	   la	  
différence	   entre	   le	   placebo	   et	   la	   nitrofurantoïne	   après	   3	   jours	   (54	  %	   contre	   77	  %)	   n’était	   pas	  
significative. 
Le	   guide	   de	   pratique	   de	   SIGN	   de	   2012	   recommande	   un	   traitement	   de	   3	   jours	   (16).	   Une	   analyse	  
Cochrane	   de	   2005	   avance	   que	   pour	   tous	   les	   agents	   antimicrobiens	   étudiés,	   un	   traitement	   par	  
antibiotiques	  pendant	  3	  jours	  est	  aussi	  efficace	  sur	  le	  plan	  clinique	  qu’un	  traitement	  de	  5	  à	  10	  jours	  
(17).	  Mais	   cette	  analyse	  n’incluait	   aucune	  étude	  dans	   laquelle	  une	  comparaison	  directe	  est	  établie	  
avec	  une	  cure	  de	  3	  jours	  par	  nitrofurantoïne.	  Une	  analyse	  récente	  recommande	  un	  traitement	  de	  5	  
jours	  (18).	   Il	  n’existe	  pas	  de	  nouvelles	  études	  complémentaires	  qui	  puissent	  régler	  l’impasse	  autour	  
du	  traitement	  de	  3	  ou	  5	  jours	  par	  la	  nitrofurantoïne.	  Le	  conseil	  de	  la	  version	  antérieure	  de	  ce	  guide	  
de	   pratique	   peut	   provisoirement	   être	   maintenu,	   mais	   conjointement	   au	   message	   stipulant	   qu’un	  
traitement	  de	  5	  jours	  constitue	  une	  alternative	  judicieuse	  et	  défendable.	   
 

Qu’en est-il des rapports préoccupants sur la nitrofurantoïne venus de France ? 
La	  nitrofurantoïne	  n’est	  plus	  recommandée	  par	  l’agence	  française	  du	  médicament	  (AFSSAPS)	  comme	  
premier	   choix	   en	   raison	   du	   risque	   d’effets	   secondaires	   graves.	   La	   revue	   Prescrire	   (19)	   mentionne	  
comme	   effets	   secondaires	   possibles	  :	   problèmes	   gastro-‐intestinaux,	   neuropathie	   périphérique,	  
neuropathie	   interstitielle,	   lésion	   hépatique,	   problèmes	   hématologiques,	   hypersensibilité	   (Stevens	  
Johnson),	  hypertension	  intracrânienne	  bénigne	  et	  couleur	  brunâtre	  des	  urines.	  La	  survenue	  d’effets	  
secondaires	  graves	  dans	  le	  cadre	  d’une	  durée	  d’utilisation	  de	  moins	  de	  1	  mois	  est	  estimée	  à	  environ	  
1/25	  000.	   Le	   risque	   augmente	   uniquement	   en	   cas	   d’utilisation	   de	   longue	   durée.	   Le	   risque	   d’effet	  
secondaire	  grave	  est	  de	  1/8000	  en	  cas	  d’utilisation	  de	  plus	  d’un	  mois	  et	  de	  1/700	  en	  cas	  d’utilisation	  
de	  plus	  de	  6	  mois.	  La	  dose	  journalière	  utilisée	  n’a	  pas	  été	  mentionnée.	  Les	  auteurs	  estiment	  que	  le	  
traitement	  de	  courte	  durée	  de	  3	  jours	  proposé	  implique	  si	  peu	  de	  risques	  d’effets	  secondaires	  que	  le	  
choix	  de	  ce	  produit	  demeure	  encore	  judicieux. 

Utilisation de la nitrofurantoïne en cas d’insuffisance rénale. 
La	  notice	  scientifique	  de	  la	  nitrofurantoïne	  mentionne	  que	  ce	  produit	  ne	  peut	  pas	  être	  utilisé	  en	  cas	  
de	   fonction	   rénale	   inférieure	  à	  60	  ml/min.	   Le	  guide	  de	  pratique	  de	   la	  NHG	  avance	  qu’il	  est	  permis	  
d’utiliser	  de	  la	  nitrofurantoïne	  jusqu’à	  30	  ml/min	  parce	  qu’il	  y	  en	  a	  alors	  encore	  suffisamment	  dans	  le	  
rein	  et	  parce	  que	  l’efficacité	  n’est	  pas	  compromise	  (15). 

Dans	   leur	   analyse	   de	   2012	   (20),	   Oplinger	   et	   coll.	   avancent	   qu’il	   n’y	   a	   pas	   de	   preuve	   pour	   le	   seuil	  
stricte	   d’une	   clairance	   de	   la	   créatinine	   de	   60	   ml/min	   en-‐dessous	   de	   laquelle	   il	   n’est	   plus	   permis	  
d’utiliser	   de	   la	   nitrofurantoïne.	   Il	   indique	   qu’en	   l’absence	   de	   davantage	   de	   données	   d’études,	   la	  
nitrofurantoïne	  peut	  être	  utilisée	  jusqu’à	  une	  clairance	  de	  la	  créatinine	  de	  40	  ml/min.	   
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Utilisation de la nitrofurantoïne chez les personnes âgées 
Dans	   un	   récent	   article	   de	   revue	   publié	   dans	   le	   Journal	   de	   l’Association	   américaine	   de	   médecine	  
(Journal	   of	   the	   American	   Medical	   Association,	   JAMA),	   Mody	   et	   coll.	   (21)	   avancent	   que	   la	  
nitrofurantoïne	  peut	  être	  utilisée	  pour	  le	  traitement	  de	  la	  cystite	  chez	  les	  femmes	  âgées.	  Mais	  dans	  
le	   Formul	   R	   info,	   la	   nitrofurantoïne	   n’est	   pas	   proposée	   comme	   produit	   de	   premier	   choix	   chez	   les	  
patientes	  âgées	  insuffisantes	  rénales	  (22). 

Sur	   la	   base	   de	   cette	   publication	   récente	   associée	   à	   la	   donnée	   selon	   laquelle	   il	   n’y	   a	   pas	   assez	   de	  
preuves	  pour	  considérer	   la	   limite	  de	  60	  ml/min	  comme	  absolue,	   la	  nitrofurantoïne	  peut	  également	  
être	  utilisée	  chez	   les	  femmes	  âgées	  non	   institutionnalisées	  en	  tant	  que	  traitement	  de	  courte	  durée	  
d’une	  cystite	  non	  compliquée.	  Le	  clinicien	  doit	  bien	  se	  rendre	  compte	  que	  l’insuffisance	  rénale	  grave	  
constitue	  une	  contre-‐indication.	  Un	  traitement	  chronique	  par	  nitrofurantoïne	  chez	  les	  femmes	  âgées	  
est	  déconseillé. 

 

Triméthoprime 
Il	   est	   communément	   admis	  dans	   la	   littérature	   actuelle	   que	  20	  %	  de	   résistance	   vaut	   comme	  valeur	  
limite,	   valeur	   au-‐dessus	   de	   laquelle	   il	   est	   conseillé	   de	   ne	   plus	   utiliser	   de	   triméthoprime	   comme	  
produit	  de	  premier	  choix	  pour	  un	  traitement	  empirique	  en	  cas	  de	  cystite	  non	  compliquée	  (23,	  24).	  
Naber	   et	   coll.	   ont	   découvert	   dans	   une	   grande	   étude	   observationnelle	   (ARESC	   2008)	   (25)	   que	   la	  
résistance	  était	  supérieure	  à	  20	  %	  dans	  presque	  tous	  les	  pays	  européens	  concernés	  dans	  l’étude.	  Ils	  
avancent	   que	   la	   recommandation	   visant	   à	   utiliser	   le	   triméthoprime	   (TMP)	   doit	   être	   fonction	   de	   la	  
résistance	  connue	  au	  niveau	  local	  par	  rapport	  à	  ce	  produit.	  Différentes	  études	  démontrent	  que	  le	  co-‐
trimoxazole	  (TMP/SMX)	  demeure	  toujours	  un	  agent	  très	  efficace	  pour	  le	  traitement	  de	  la	  cystite	  non	  
compliquée	  chez	  les	  femmes	  si	  la	  résistance	  reste	  en	  deçà	  de	  20	  %	  (26,27,28,29).	  On	  peut	  également	  
affirmer	   que	   le	   TMP	   a	  moins	   d’effets	   secondaires	   que	   le	   TMP/SMX	   (24).	   En	   cas	   de	   résistance	   par	  
rapport	   au	   TMP/SMX	   de	   10	   à	   15	  %,	   le	   pourcentage	   de	   guérison	   clinique	   est	   comparable	   à	   celui	  
d’autres	  agents	  antimicrobiens	  comme	  la	  nitrofurantoïne	  et	  la	  ciprofloxacine	  (26,28,29).	  De	  Backer	  et	  
coll.	  ont	  également	  découvert	  dans	  une	  étude	  observationnelle	  prospective	  menée	  en	  2006	  dans	  la	  
région	   gantoise	   une	   sensibilité	   de	   E.	   coli	   pour	   le	   triméthoprime	   de	   85,5	  %	   (30).	   Dans	   une	   étude	  
récente	  de	  Heytens	  et	  coll.	  menée	  dans	   la	  même	  région,	   il	  a	  été	  observé	  une	  résistance	  de	  23,7	  %	  
pour	  E.	  coli	  par	  rapport	  au	  TMP	  (31).	  En	  vertu	  de	  la	  règle	  commune	  actuelle	  dans	  la	  littérature,	  il	  ne	  
serait	  plus	  conseillé	  d’utiliser	  de	  TMP	  comme	  antibiotique	  empirique	  en	  cas	  de	  cystite.	  Ce	  seuil	  est	  
cependant	   déterminé	   de	   façon	   fort	   arbitraire	   et	   il	   convient	   de	   formuler	   un	   certain	   nombre	  
d’observations.	  En	  2001,	  Gupta	  et	  coll.	  ont	  calculé	  sur	  la	  base	  de	  modèles	  qu’en	  cas	  de	  résistance	  de	  
20	  %	  et	  30	  %,	   la	  guérison	  clinique	   s’élève	  à	   respectivement	  88	  %	  et	  85	  %.	  Toute	   la	  question	  est	  de	  
savoir	  s’il	  s’agit	  là	  d’une	  différence	  pertinente	  sur	  le	  plan	  clinique	  (24).	   
Du	  reste,	  le	  TMP	  est	  très	  bon	  marché	  et	  présente	  peu	  d’effets	  secondaires. 
 

Les	   auteurs	   avancent	   que	   le	   triméthoprime	   peut	   toujours	   être	   recommandé	   comme	   traitement	  
empirique	  pour	  une	   infection	  non	  compliquée	  des	  voies	  urinaires,	  comme	  deuxième	  choix	  après	   la	  
nitrofurantoïne.	   

Fosfomycine 
Dans	   la	   littérature,	   la	   fosfomycine	   est	   souvent	   conseillée	   comme	  un	  des	   premiers	   choix	   en	   cas	   de	  
cystite	  en	  raison	  de	  la	  résistance	  toujours	  faible	  par	  rapport	  à	  ce	  produit	  et	  de	  sa	  souplesse	  d’emploi.	  
Les	   chiffres	   de	   résistance	   pour	   E.	   coli	   sont	   en	   effet	   favorables	   et	   comparables	   à	   ceux	   pour	   la	  
nitrofurantoïne	   (31).	   Dans	   le	   guide	   de	   pratique	   de	   la	   Commission	   belge	   de	   coordination	   de	   la	  
politique	   antibiotique	   (Belgian	   Antibiotic	   Policy	   Coordination	   Committee,	   BAPCOC)	   de	   2012,	   la	  
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fosfomycine	   n’a	   pas	   retenue	   comme	   premier	   choix	   du	   fait	   des	   informations	   incomplètes	   et	  
contradictoires	  sur	  ce	  produit. 
 
Dans	   une	  méta-‐analyse	   de	   Falagas	   et	   coll.	   de	   2010	   (32),	   il	   est	   établi	   que	   la	   fosfomycine	   est	   aussi	  
efficace	   que	   d’autres	   antibiotiques	   pour	   le	   traitement	   d’infections	   des	   voies	   urinaires.	   Entre	   les	  
études	   incluses,	   il	   existait	   une	   grande	   hétérogénéité	   en	   ce	   qui	   concerne	   le	   type	   d’antibiotiques	  
utilisés,	   la	   durée	   du	   traitement,	   le	   contexte	   clinique	   et	   la	   population	   de	   patients.	   La	   plupart	   des	  
études	   ont	   mis	   l’accent	   sur	   «	  le	   critère	   de	   jugement	   microbiologique	  »	   au	   lieu	   d’un	   critère	   de	  
jugement	  plus	  fort.	  Il	  s’agissait	  par	  ailleurs	  majoritairement	  d’anciennes	  études	  publiées	  entre	  1987	  
et	   1999.	   Une	   grande	   partie	   des	   études	   n’ont	   pas	   été	   menées	   en	   double	   aveugle.	   Les	   données	  
relatives	   à	   la	   randomisation	   n’ont	   pas	   été	   rapportées	   de	   manière	   adéquate,	   il	   pourrait	   dès	   lors	  
exister	  un	  biais	  de	   sélection.	  Ces	  défaillances	   rendent	   les	   conclusions	  de	  cette	  méta-‐analyse	  moins	  
probantes	  (33). 
Nous	  nous	  trouvons	  confrontés	  à	  un	  manque	  d’études	  d’incidences	  cliniques	  récentes	  par	  rapport	  à	  
la	   fosfomycine	   pour	   la	   cystite	   non	   compliquée.	   En	   première	   ligne,	   jusqu’à	   10	  %	   des	   infections	   des	  
voies	  urinaires	  sont	  dues	  à	  S.	  saprophyticus	  (30,	  31).	  Le	  fait	  de	  déterminer	  si	  ce	  germe	  est	  sensible	  à	  
la	   fosfomycine	   fait	   débat.	   Bien	   qu’un	   certain	   nombre	   d’auteurs	   soutiennent	   que	   la	   fosfomycine	  
présente	  une	  activité	  par	  rapport	  à	  S.	  saprophyticus	  (34,35),	  les	  concentrations	  minimales	  inhibitrices	  
(CMI)	   pour	   les	   21	   isolats	   de	   S.	   saprophyticus	   trouvés	   ont	   été	   rapportées	   dans	   seulement	   1	   article	  
(entre	  32	  et	  1024	  mg/L)	  (36).	  Ces	  valeurs	  élevées	  (bien	  plus	  élevées	  que	  celles	  pour	  	  E.	  coli)	  ont	  été	  
confirmées	  dans	  une	  étude	  récente	  (31).	  C’est	  pourquoi	  S.	  saprophyticus	  est	  généralement	  considéré	  
comme	   résistant	   pour	   la	   fosfomycine.	   	   Par	   ailleurs,	   il	   a	   été	   prouvé	   que	   les	   pics	   de	   concentration	  
atteints	  dans	  les	  urines	  se	  trouvent	  bien	  au-‐delà	  des	  valeurs	  des	  CMI.	  Cependant,	  on	  en	  sait	  très	  peu	  
sur	   les	   mécanismes	   pharmacodynamiques	   et	   pharmacocinétiques	   au	   niveau	   des	   voies	   urinaires	  
basses.	  La	  sensibilité	  de	  S.	  saprophyticus	  à	  la	  fosfomycine	  ne	  peut	  donc	  pas	  être	  dérivée	  des	  valeurs	  
de	  CMI	  déterminées	  de	   façon	  expérimentale.	  Du	  point	  de	  vue	  clinique,	   les	  CMI	  élevées	  pourraient	  
avoir	  peu	  de	  signification.	    
 

On	   en	   sait	   également	   très	   peu	   sur	   les	   effets	   secondaires	   possibles	   de	   la	   fosfomycine.	   La	   notice	  
scientifique	   (37)	   mentionne	   comme	   effets	   indésirables	  :	   troubles	   gastro-‐intestinaux	   comme	   des	  
diarrhées	   et	   des	  nausées,	   réactions	   cutanées	   (éruptions	   et	   prurit),	   céphalées,	   asthénie,	   vertiges	   et	  
vaginite.	   Des	   réactions	   d’hypersensibilité	   y	   compris	   des	   anaphylaxies	   n’ont	   été	   observées	   que	  
rarement. 

Sur	   la	  base	  de	  ces	   considérations,	   la	   fosfomycine	  est	   recommandée,	  mais	   comme	  2e	   choix	  d’agent	  
empirique	  après	  la	  nitrofurantoïne.	   

 

La fosfomycine chez les personnes âgées 
Dans	  le	  Formul	  R	  info	  (22),	  il	  est	  avancé	  qu’il	  y	  a	  peu	  voire	  pas	  de	  données	  pour	  la	  fosfomycine	  quant	  
à	   son	   efficacité	   dans	   le	   cadre	   du	   traitement	   de	   la	   cystite	   chez	   les	   personnes	   âgées.	   En	   cas	   de	  
diminution	   de	   la	   fonction	   rénale,	   l’excrétion	   urinaire	   diminue	   considérablement.	   Des	   infections	   au	  
Clostridium	  ont	  été	  mentionnées.	  Aux	  Pays-‐Bas,	  la	  Farmacotherapeutisch	  Kompas	  parle	  même	  de	  80	  
ml/min	  comme	  seuil	  inférieur	  pour	  l’utilisation	  de	  la	  fosfomycine	  (38).	   

La fosfomycine chez les femmes diabétiques 
Il	  n’y	  a	  pas	  de	  données	  relatives	  au	  traitement	  des	  groupes	  à	  risque	  par	  une	  administration	  unique	  de	  
fosfomycine. 
 



35 
 

 

Prise en charge des femmes diabétiques 
Le	   guide	   de	   pratique	   de	   la	   NHG	   (15)	   stipule	   qu’il	   n’existe	   pas	   d’études	   récentes	   sur	   la	   durée	   du	  
traitement.	   Il	   mentionne	   une	   étude	   de	   Schneeberger	   de	   2008	   (39)	   menée	   dans	   des	   pharmacies	  
néerlandaises,	  dans	  laquelle	  les	  auteurs	  sont	  arrivés	  à	  la	  conclusion	  que	  le	  nombre	  de	  récidives	  chez	  
les	  femmes	  diabétiques	  préménopausées	  et	  postménopausées	  sous	  traitement	  pendant	  5	  jours	  était	  
plus	  élevé	  que	  chez	   les	  femmes	  non	  diabétiques.	  Pour	  cette	  raison,	   le	  guide	  de	  pratique	  arrive	  à	   la	  
conclusion	  de	  maintenir	  la	  durée	  de	  traitement	  à	  7	  jours. 

Njomnang	  Soh	  et	  coll.	  (7)	  formulent	  la	  même	  recommandation	  dans	  un	  article	  de	  revue. 

Geerlings	  (8)	  avance	  qu’il	  n’y	  a	  pas	  plus	  de	  résistance	  par	  rapport	  aux	  agents	  antimicrobiens	  courants	  
chez	   les	   patients	   diabétiques	   comparativement	   aux	   non-‐diabétiques	   et	   que	   les	   mêmes	   agents	  
peuvent	  donc	  être	  utilisés	  comme	  chez	  les	  non-‐diabétiques.	  Il	  fait	  à	  cet	  égard	  référence	  à	  l’étude	  de	  
Meiland	  menée	   en	   2004	   (40).	   Geerlings	   prévient	   cependant	   du	   risque	   d’hypoglycémie	   due	   au	   co-‐
trimoxazole	  chez	  les	  patients	  diabétiques.	  Ce	  point	  n’est	  mentionné	  ni	  pour	  le	  triméthoprime	  ni	  pour	  
le	   co-‐trimoxazole	   par	   le	   Centre	   belge	   d’information	   pharmacothérapeutique	   (CBIP)	   (41)	   et	   le	  
formulaire	   FTM	   (13).	   Grigoryan	   et	   coll.	   avancent	   dans	   une	   analyse	   de	   2014	   que	   les	   femmes	  
diabétiques	  peuvent	  être	  traitées	  de	  la	  même	  manière	  que	  les	  femmes	  non	  diabétiques	  et	  formulent	  
à	   cet	   égard	   une	   recommandation	   de	   Grade	   1C	   (18).	   Ils	   se	   basent	   également	   sur	   l’étude	   de	  
Schneeberger	  de	  2008	  (39). 

 

 

Remarque générale relative à la prise en charge des personnes âgées non 
institutionnalisées 
Dans	   la	   littérature	   récente	   relative	   au	   traitement	   des	   infections	   des	   voies	   urinaires	   chez	   les	  
personnes	  âgées	  résidant	  à	  leur	  domicile,	  un	  consensus	  a	  été	  trouvé	  selon	  lequel	  il	  convient	  d’utiliser	  
un	  agent	  à	  spectre	  étroit	  lorsqu’on	  opte	  pour	  un	  traitement	  antimicrobien	  (16,42,43,44). 
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Quels traitements préventifs sont indiqués en cas de 
cystite récidivante chez la femme ?  
 
Traitement non antimicrobien de la cystite récidivante 
Recommendation 
 

On	  parle	  d’infection	  récidivante	  des	  voies	  urinaires	  à	  partir	  de	  trois	  épisodes	  d’infections	  
symptomatiques	  des	  voies	  urinaires	  au	  cours	  des	  12	  derniers	  mois	  ou	  en	  présence	  de	  2	  épisodes	  au	  
cours	  des	  6	  derniers	  mois	  CBP 

Pour	  éviter	  les	  récidives,	  il	  peut	  être	  recommandé	  de	  :	  GRADE	  1C 

• boire	  beaucoup,	   
• vider	  entièrement	  la	  vessie,	   
• en	  cas	  de	  besoin	  d’uriner,	  ne	  pas	  reporter	  la	  miction, 
• éviter	  l’utilisation	  de	  préservatifs	  ou	  de	  diaphragmes	  avec	  des	  lubrifiants	  spermicides, 
• vider	  la	  vessie	  après	  le	  coït. 

 

Chez	  les	  femmes	  postménopausées,	  envisager	  les	  œstrogènes	  administrés	  par	  voie	  vaginale	  
comme	  traitement	  prophylactique.	  GRADE	  2A 

Ne	  sont	  pas	  recommandés	  comme	  traitement	  prophylactique	  : 

• Canneberge,	  sous	  quelque	  forme	  que	  ce	  soit,	  GRADE	  1A 
• Méthénamine,	  GRADE	  1B 
• Œstrogènes	  administrés	  par	  voie	  orale.	  GRADE	  1C 
• Phénazopyridine	  GRADE	  1C 
• Busserole	  GRADE	  1C 

 
 
Explication 
Conseils 
En	  ce	  qui	  concerne	  le	  conseil	  selon	  lequel	  il	  convient	  de	  vider	  la	  vessie	  immédiatement	  après	  le	  coït,	  
l’on	   peut	   toutefois	   objecter	   que	   ce	   conseil	   peut	   potentiellement	   compromettre	   la	   qualité	   d’une	  
bonne	  relation	  sexuelle. 

Produits à base de canneberge 
Il	   découle	  de	   ce	  message	  qu’il	   convient	  d’informer	   les	  patientes	  qui	   sont	   traitées	  par	  un	  produit	   à	  
base	  de	  canneberge	  et,	  si	  nécessaire,	  de	  leur	  proposer	  un	  traitement	  alternatif.	   

 

Méthénamine 
Outre	   la	   controverse	   autour	   de	   l’effet,	   un	   certain	   nombre	   d’effets	   secondaires	   ont	   été	   décrits	  
comme	  :	   nausées,	   constipation,	   éruption	   cutanée,	   maux	   de	   gorge	   et	   irritation	   de	   la	   vessie.	   La	  
méthénamine	  est	  disponible	  en	  Belgique	  exclusivement	  en	  combinaison	  avec	  du	  charbon	  actif. 
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Œstrogènes administrés par voie vaginale 
Les	  effets	   secondaires	  des	  œstrogènes	  vaginaux	  sont	  :	  douleurs	  mammaires,	   saignements	  vaginaux	  
ou	  petites	  pertes	  vaginales	   («	  spotting	  »),	  pertes	  vaginales	  accrues,	   irritation	  vaginale,	   sensation	  de	  
brûlure	  et	  démangeaison	  (1). 

Phénazopyridine   
Nous	   ne	   disposons	   d’aucune	   preuve	   quant	   à	   son	   effet.	   La	   phénazopyridine	   colore	   les	   urines	   en	  
orange	   (complique	   la	   lecture	   des	   bandelettes	   de	   test	   de	   l’urine)	   et	   peut	   entraîner	   des	   troubles	  
hépatiques,	   une	   anémie	   hémolytique,	   une	   méthémoglobinémie,	   une	   néphrolithiase	   et	   une	  
cristallurie.	  Le	  produit	  est	  contre-‐indiqué	  en	  cas	  d’insuffisance	  rénale	  et	  d’hépatite	  sévère	  (2). 
 

Busserole (Arctostaphylos uva-ursi) 
Nous	  ne	  disposons	  d’aucune	  preuve	  quant	  à	  son	  effet.	  	  Les	  effets	  secondaires	  sont	  :	  troubles	  gastro-‐
intestinaux	  et	  hépatotoxicité.	  L’insuffisance	  rénale	  constitue	  une	  contre-‐indication	  (2). 
 

Base pour la recommandation 
Conseils 
Les	  conseils	  qui	  préconisent	  de	  boire	  plus,	  d’uriner	  fréquemment	  ou	  d’uriner	  immédiatement	  après	  
le	   coït	   pour	   faire	   diminuer	   le	   nombre	   de	   récidives	   ne	   bénéficient	   pas	   de	   preuves	   suffisantes	   et	  
cohérentes.	  Dans	  un	  article	  de	  revue,	  Hooton	  indique	  que	  les	  données	  qui	  étayent	  ces	  conseils	  sont	  
insuffisantes	   mais	   qu’ils	   n’impliquent	   pas	   de	   risques	   d’effets	   indésirables	   et	   il	   est	   admis	   qu’ils	  
peuvent	  tout	  de	  même	  éventuellement	  aider	  (3).	  En	  ce	  qui	  concerne	  le	  conseil	  préconisant	  de	  boire	  
davantage	   et	   d’uriner	   suffisamment,	   le	   guide	   de	   pratique	  de	   la	  NHG	  de	   2013	   fait	   référence	   à	   une	  
étude	   rétrospective	   de	   Mazzola	   menée	   en	   2003	   (4).	   Dans	   un	   article	   de	   revue	   publié	   en	   2011,	  
Wagenlehner	  et	  coll.	  (5)	  avancent	  qu’il	  n’existe	  pas	  d’études	  randomisées	  sur	  l’effet	  préventif	  d’une	  
hydratation	  accrue. 

Le	  guide	  de	  pratique	  de	   la	  NHG	   (4)	  déduit	  bien	  de	  différentes	  études	  que	   le	   coït	  et	   l’utilisation	  de	  
préservatifs,	   surtout	   lorsqu’ils	   sont	   combinés	   à	   des	   agents	   spermicides,	   augmentent	   le	   risque	   de	  
cystite	  récidivante.	  Hooton	  avance	  que	  l’utilisation	  de	  préservatifs	  et	  de	  diaphragmes	  associés	  à	  des	  
agents	   spermicides	   représente	   un	   important	   facteur	   de	   risque	   parce	   que	   le	   spermicide	  modifie	   la	  
flore	  vaginale	  et	  peut	  dès	  lors	  contribuer	  à	  une	  infection	  des	  voies	  urinaires	  (3).	   

Par	   rapport	   au	   conseil	   qui	   préconise	  d’uriner	   directement	   après	   le	   coït,	   le	   guide	  de	  pratique	  de	   la	  
NHG	  mentionne	  2	   anciennes	   études	  qui	  montrent	   un	   éventuel	   effet	   sur	   le	   nombre	  de	   récidives.	   Il	  
s’agissait	   pourtant	   de	   deux	   études	   cas-‐témoins	   (6,7).	   Le	   même	   le	   guide	   de	   pratique	   de	   la	   NHG	  
mentionne	  également	  que	  dans	  une	  étude	  observationnelle	  prospective	  de	  Hooton,	  le	  rapport	  entre	  
les	  infections	  récidivantes	  des	  voies	  urinaires	  et	  le	  report	  de	  la	  miction	  après	  le	  coït	  n’a	  pas	  pu	  être	  
établi	  (3).	   

Œstrogènes vaginaux 
L’effet	   des	   œstrogènes	   administrés	   par	   voie	   vaginale	   chez	   les	   femmes	   postménopausées	   a	   été	  
prouvé.	   Nous	   ne	   disposons	   d’aucune	   preuve	   quant	   à	   l’effet	   des	  œstrogènes	   administrés	   par	   voie	  
vaginale	   chez	   les	   femmes	   préménopausées	   avec	   infections	   récidivantes	   des	   voies	   urinaires.	   Une	  
analyse	  Cochrane	  de	  2008	   (1)	   avance	  qu’un	   traitement	  par	  œstrogènes	  vaginaux	   réduit	   le	  nombre	  
d’infections	  des	  voies	  urinaires	  chez	   les	   femmes	  postménopausées	  avec	   infections	  récidivantes	  des	  
voies	   urinaires.	   Cette	   conclusion	   se	   base	   sur	   2	   petites	   études	   seulement	   qui	   comparent	   les	  
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œstrogènes	  vaginaux	  à	  un	  placebo.	  Des	  guides	  de	  pratique	  et	  des	  articles	  plus	  récents	  renvoient	  aux	  
études	  de	  Raz	  (1993)	  et	  Eriksen	  (1999)	  reprises	  dans	  la	  revue	  Cochrane	  de	  2008	  (5,14,	  15,16,17,18). 

Produits à base de canneberge 
Une	  revue	  Cochrane	  de	  2012	  a	  repris	  au	  total	  24	  études	  avec	  4473	  patients	  au	  total	  (14).	  Dix	  de	  ces	  
études	  avaient	  déjà	  été	  incluses	  dans	  la	  revue	  de	  2008.	  Il	  semblait	  alors	  y	  avoir	  des	  preuves	  indiquant	  
que	  la	  canneberge	  ferait	  baisser	  le	  nombre	  d’épisodes	  symptomatiques	  sur	  une	  période	  de	  12	  mois,	  
surtout	  chez	   les	   femmes	  avec	   infections	  récidivantes	  des	  voies	  urinaires.	  Bien	  que	  plusieurs	  études	  
menées	  à	  petite	  échelle	  ont	  pu	  démontrer	  un	   léger	  avantage	   spécifiquement	  pour	   les	   femmes	  qui	  
présentent	   une	   infection	   récidivante	   des	   voies	   urinaires,	   aucune	   différence	   statistiquement	  
significative	  n’a	  pu	  être	  détectée	  lorsque	  les	  résultats	  d’une	  étude	  bien	  plus	  grande	  ont	  été	  inclus. 

Dans	  une	  récente	  RCT	  (15),	  aucune	  différence	  significative	  n’a	  été	  découverte	  entre	  un	  traitement	  à	  
base	   de	   jus	   de	   canneberge	   et	   le	   placebo	   chez	   213	   femmes	   avec	   infections	   récidivantes	   des	   voies	  
urinaires.	   Les	  auteurs	   concluent	  que	   l’effet	  préventif	  du	   jus	  de	   canneberge	   reste	  discutable	  en	   cas	  
d’infections	  récidivantes	  des	  voies	  urinaires.	  Dans	  une	  autre	  RCT	  menée	  en	  2012	  (16)	  auprès	  de	  176	  
femmes	   préménopausées,	   aucun	   effet	   significatif	   du	   jus	   de	   canneberge	   n’a	   pu	   être	   détecté	   par	  
rapport	  au	  placebo. 

En	  raison	  de	  son	   inefficacité	  avérée,	   il	  est	   recommandé	  de	  ne	  pas	  conseiller	  de	  produits	  à	  base	  de	  
canneberge	  et	   de	  proposer	   le	   cas	   échéant	  d’autres	   traitements	   aux	   femmes	  qui	   sont	  déjà	   traitées	  
avec	   des	   produits	   à	   base	   de	   canneberge.	   Le	   fait	   que	   cette	   alternative	   thérapeutique	   puisse	   aussi	  
consister	   en	   une	   prophylaxie	   antimicrobienne	   peut	   potentiellement	   avoir	   un	   effet	   défavorable,	  
comme	  davantage	  d’effets	   secondaires	   et	   un	   renforcement	   de	   la	   résistance.	   Il	   est	   encore	   possible	  
d’envisager	  de	  faire	  prendre	  un	  produit	  à	  base	  de	  canneberge	  aux	  femmes	  qui	  estiment	  jusqu’ici	  qu’il	  
a	   un	   bon	   effet.	   Dans	   les	   autres	   cas,	   on	   ne	   peut	   pas	   reprendre	   de	   traitement	   inefficace	   dans	   la	  
recommandation,	   avec	   pour	   seul	   objectif	   d’éviter	   les	   effets	   secondaires	   potentiels	   et	   d’autres	  
problèmes	  liés	  à	  une	  prophylaxie	  antimicrobienne. 

Méthénamine 
En	  ce	  qui	  concerne	  la	  méthénamine,	  nous	  ne	  disposons	  pas	  de	  preuves	  suffisantes	  quant	  à	  son	  effet.	   
Une	   revue	   Cochrane	   menée	   en	   2012	   (8)	   est	   arrivée	   à	   la	   conclusion	   que	   la	   méthénamine	   peut	  
potentiellement	  être	  efficace	  dans	   la	  prévention	  des	   infections	  des	  voies	  urinaires	  dans	   le	  cadre	  de	  
traitements	  prophylactiques	  courts	  (1	  semaine).	  C’est	  là	  un	  constat	  pour	  le	  moins	  étrange	  car	  il	  s’agit	  
alors	  plutôt	  d’un	  traitement	  aigu.	  Les	  auteurs	  de	  la	  revue	  Cochrane	  indiquent	  même	  qu’il	  y	  avait	  une	  
grande	  hétérogénéité	  entre	  les	  différentes	  études	  et	  qu’il	  convient	  d’interpréter	  les	  données	  avec	  la	  
plus	  grande	  prudence	  en	  raison	  des	  échantillonnages	  trop	  petits	  et	  de	  la	  méthodologie	  de	  mauvaise	  
qualité	  des	  différentes	  études.	  Le	  CBIP	  avance	  que	  ce	  produit	  est	  proposé	  sans	  arguments	  (2).	  Dans	  
une	   analyse	   de	   2012,	   Nosseir	   avance	   qu’il	   n’y	   a	   pas	   suffisamment	   de	   données	   pour	   défendre	  
l’utilisation	   de	   la	   méthénamine	   (13).	   Outre	   la	   controverse	   à	   propos	   de	   l’effet,	   un	   certain	   nombre	  
d’effets	  secondaires	  ont	  été	  décrits	  comme	  :	  nausées,	  constipation,	  éruption	  cutanée,	  maux	  de	  gorge	  
et	  irritation	  de	  la	  vessie. 

Œstrogènes oraux 
Nous	   ne	   disposons	   d’aucune	   preuve	   quant	   à	   l’effet	   des	   œstrogènes	   oraux	   que	   ce	   soit	   chez	   les	  
femmes	  préménopausées	  ou	  postménopausées	  (1).	   
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Traitement antimicrobien en cas d’infections récidivantes 

 
Recommendation  
 

Si	  l’on	  opte	  pour	  une	  prophylaxie	  antimicrobienne,	  il	  est	  possible	  de	  choisir	  un	  des	  schémas	  
suivants,	  en	  concertation	  avec	  le	  patient	  :	   

• Autotraitement	  en	  cas	  de	  cystite	  reconnue	  comme	  telle 
o Nitrofurantoïne	  100	  mg	  3	  x	  par	  jour,	  avec	  les	  repas	  pendant	  3	  à	  5	  jours	  ou	  

triméthoprime	  300	  mg	  1	  fois	  par	  jour	  pendant	  3	  jours,	  ou	  encore	  fosfomycine	  3	  g	  
en	  1	  administration	  unique	  GRADE	  1B 

o Chez	  les	  femmes	  diabétiques,	  une	  durée	  de	  traitement	  de	  7	  jours	  est	  conseillée	  
GRADE	  1C 

• Prophylaxie	  post-‐coïtale 
o peut	  être	  recommandée	  lorsque	  la	  patiente	  reconnaît	  un	  rapport	  entre	  le	  coït	  et	  

les	  troubles	  typiques	  de	  cystite	  CBP 
o Nitrofurantoïne	  50	  ou	  100	  mg	  dans	  les	  2	  heures	  après	  chaque	  coïtus	  GRADE	  1B 

• Prophylaxie	  antimicrobienne	  continue 
o nitrofurantoïne	  50	  ou	  100	  mg	  par	  jour	  à	  prendre	  le	  soir	  avant	  le	  coucher	  et	  après	  la	  

dernière	  miction	  GRADE	  1A 
o La	  nitrofurantoïne	  en	  continu	  ne	  peut	  pas	  être	  utilisée	  en	  cas	  d’insuffisance	  rénale	  

CBP 
o Ce	  traitement	  n’est	  pas	  conseillé	  chez	  les	  personnes	  âgées	  institutionnalisées	  CBP 

• Une	  prophylaxie	  antimicrobienne	  dure	  au	  moins	  6	  mois	  après	  quoi	  il	  convient	  de	  procéder	  
à	  une	  réévaluation	  CBP 

• Un	  traitement	  prophylactique	  vise	  à	  réduire	  le	  nombre	  d’épisodes	  symptomatiques.	  La	  
bactériurie	  asymptomatique	  n’est	  pas	  traitée,	  mêmes	  chez	  les	  personnes	  âgées	  CBP 

 
Explications 
Une	  bactériurie	  asymptomatique	  n’est	  pas	  plus	  associée	  chez	  les	  personnes	  âgées	  à	  une	  morbidité	  et	  
une	  mortalité	  accrues	  et	  ne	  nécessite	  pas	  de	  traitement	  (17). 

Autotraitement 
En	  l’absence	  d’amélioration	  des	  symptômes	  dans	  les	  48	  heures,	  la	  femme	  doit	  consulter	  le	  médecin.	  
Il	  ne	  s’agit	  pas	   toujours	  directement	  d’une	  preuve	  d’inefficacité	  du	   traitement	  appliqué	  comme	  on	  
sait	  que	  la	  durée	  médiane	  des	  symptômes	  est	  de	  4	  jours	  (18).	  Mais	  il	  est	  généralement	  admis	  qu’au	  
moins	  une	  évaluation	   réalisée	  par	  un	  médecin	  est	  nécessaire	  et	  qu’après	   le	   traitement	  défini	  peut	  
éventuellement	  être	  poursuivi.	   

Le	   traitement	   d’une	   infection	   aiguë	   en	   cas	   d’infections	   récidivantes	   ne	   diffère	   pas	   de	   celui	   d’un	  
d’épisode	  unique.	  En	  cas	  de	  survenue	  d’une	  récidive,	  il	  convient	  d’opter	  d’abord	  pour	  un	  autre	  agent	  
parmi	  les	  produits	  recommandés	  (4). 

Il	  n’existe	  pas	  de	  données	  concernant	  le	  traitement	  de	  la	  cystite	  en	  cas	  d’infections	  récidivantes	  des	  
voies	   urinaires	   chez	   les	   femmes	   diabétiques.	   Il	   n’y	   a	   pas	   de	   raison	   d’admettre	   qu’il	   devrait	   se	  
dérouler	   autrement	   qu’en	   cas	   de	   cystite	   non	   compliquée.	   C’est	   ce	   qui	   explique	   que	   la	  
recommandation	   telle	   que	   celle	   pour	   les	   infections	   non	   compliquées	   des	   voies	   urinaires	   soit	  
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également	  d’application	  pour	  une	  cystite	   chez	   les	   femmes	  diabétiques	  avec	   infections	   récidivantes	  
des	  voies	  urinaires. 

Prophylaxie post-coïtale 
Aucun	   argument	   ne	   permet	   de	  mettre	   en	   doute	   l’efficacité	   lorsque	   le	   produit	   est	   également	   pris	  
juste	  avant	   le	  coït.	  On	  ne	  sait	  pas	  si	   le	  triméthoprime	  ou	   la	  fosfomycine	  peut	  être	  utilisé(e)	  dans	   le	  
cadre	  de	  ce	  schéma.	  Le	  co-‐trimoxazole	  a	  bien	  été	  analysé	  dans	  des	  études	  relatives	  à	  la	  prophylaxie	  
post-‐coïtale	  et	  est	  efficace.	   

Traitement antimicrobien continu 
Il	  convient	  d’être	  prudent	  en	  cas	  d’insuffisance	  rénale.	  La	  nitrofurantoïne	  est	  contre-‐indiquée	  en	  cas	  
d’insuffisance	   rénale	   sévère	   et	   ne	   peut	   pas	   être	   utilisée	   en	   cas	   de	   déficit	   en	   G6PD	   (glucose-‐6-‐
phosphate	  déshydrogénase).	  Pour	  les	  résidents	  en	  maison	  de	  repos,	  un	  traitement	  chronique	  à	  base	  
de	   nitrofurantoïne	   est	   déconseillé.	   Chez	   les	   patients	   âgés	   non	   institutionnalisés,	   il	   convient	  
d’accorder	  une	  prudence	  accrue	  à	  l’usage	  prophylactique	  de	  la	  nitrofurantoïne. 
Les	   effets	   secondaires	   les	   plus	   fréquemment	   mentionnés	   sont	  :	   problèmes	   gastro-‐intestinaux,	  
éruption	   cutanée	   et	   irritation	   vaginale.	   La	   candidose	   buccale	   fait	   également	   partie	   des	   effets	  
secondaires. 
 

Base pour la recommandation 
Traitement antimicrobien 
La	   bactériurie	   asymptomatique	   chez	   les	   personnes	   âgées	   disparaît	   généralement	   d’elle-‐même	   et	  
n’est	  pas	  associée	  à	  une	  morbidité	  et	  une	  mortalité	  accrues	  (17,19).	  Le	  traitement	  antimicrobien	  de	  
la	  bactériurie	  asymptomatique	  ne	  réduit	  pas	  le	  nombre	  d’épisodes	  symptomatiques	  possibles	  et	  est	  
associé	   à	   davantage	   d’effets	   secondaires	   médicamenteux	   et	   de	   réinfection	   avec	   des	   germes	   plus	  
résistants	  (20,	  21). 

Autotraitement 
Comme	  les	  femmes	  présentant	  des	   infections	  récidivantes	  s’avèrent	  en	  mesure	  de	  reconnaître	  une	  
récidive	  comme	  il	  se	  doit,	   le	  guide	  de	  pratique	  néerlandais	   juge	   l’autotraitement	  comme	  approprié	  
en	  tant	  qu’alternative	  pour	  la	  prophylaxie	  continue	  et	  post-‐coïtale.	  Il	  conseille	  de	  suivre	  le	  traitement	  
régulier	  d’une	  infection	  non	  compliquée	  des	  voies	  urinaires	  (4).	  Eells	  et	  coll.	  mentionnent	  dans	  une	  
étude	   comparative	   que	   l’autotraitement	   est	   la	   solution	   la	   plus	   économique.	   Naturellement,	   cette	  
approche	  ne	   réduit	  pas	   le	  nombre	  de	   récidives	   (9).	   L’on	  peut	   remarquer	  que	   les	   femmes	  n’ont	  pu	  
apprécier	  cette	  approche	  que	  modérément.	  À	  ce	  jour,	  ce	  traitement	  n’a	  pas	  encore	  été	  étudié	  chez	  
les	  femmes	  postménopausées	  (17). 

Prophylaxie post-coïtale 
Dans	  la	  revue	  Cochrane	  de	  2008,	  1	  seule	  RCT	  a	  été	  incluse	  qui	  a	  comparé	  la	  prophylaxie	  post-‐coïtale	  
avec	   la	  prophylaxie	  continue	  par	  ciprofloxacine.	  Aucune	  différence	  significative	  n’a	  été	  détectée	  au	  
niveau	  du	  nombre	  de	  récidives	  (22).	  Nosseir	  et	  coll.	  ont	  affirmé	  que	  la	  prophylaxie	  post-‐coïtale	  doit	  
être	  envisagée	  chez	  les	  femmes	  qui	  présentent	  des	  symptômes	  d’une	  cystite	  dans	  les	  48	  heures	  qui	  
suivent	   le	   coït	   et	   ce,	   parce	   que	   d’après	   les	   auteurs	   ce	   traitement	   s’est	   avéré	   aussi	   efficace	   que	   la	  
prophylaxie	   continue	   (13).	   Outre	   la	   nitrofurantoïne,	   on	  mentionne	   aussi	   le	   triméthoprime	   comme	  
possibilité	   thérapeutique	   pour	   la	   prophylaxie	   post-‐coïtale.	   Dans	   un	   article	   récent	   publié	   en	   2014,	  
Mody	   et	   coll.	   conseillent	   également	   de	   proposer	   cette	   modalité	   thérapeutique	   aux	   femmes	  
postménopausées	   si	   elles	   signalent	   un	   rapport	   entre	   les	   poussées	   récidivantes	   et	   les	   rapports	  
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sexuels.	   Ils	   se	   basent	   cependant	   sur	   le	   fait	   qu’il	   existe	   un	   effet	   avéré	   chez	   les	   femmes	  
préménopausées	  (17). 

 
Traitement antimicrobien continu 
Dans	   une	   revue	   Cochrane	   publiée	   en	   2008,	   Albert	   et	   coll.	   affirment	   qu’une	   prophylaxie	  
antimicrobienne	  pendant	  6	  à	  12	  mois	  réduit	  le	  nombre	  de	  récidives	  microbiologiques	  et	  cliniques	  par	  
rapport	  au	  placebo,	  chez	  les	  femmes	  avec	  infections	  récidivantes	  des	  voies	  urinaires	  (22).	  En	  ce	  qui	  
concerne	   les	   récidives	   cliniques,	   le	   risque	   relatif	   (RR)	   s’élevait	   à	   0,15	   (0,08-‐0,28)	   et	   le	   nombre	   de	  
sujets	  à	  traiter	  (Number	  Needed	  to	  Treat,	  NNT)	  était	  de	  1,85.	  Davantage	  d’effets	  secondaires	  ont	  été	  
rapportés	   en	   cas	   d’utilisation	   d’antibiotiques.	   Le	   RR	   d’effets	   secondaires	   en	   cas	   de	   prophylaxie	  
antibiotique	   était	   de	   1,78	   (1,06-‐3,00).	   Dans	   une	   analyse	   récente	   publiée	   en	   2014,	   Eells	   et	   coll.	  
avancent	   que	   la	   prophylaxie	   antibiotique	   continue	   fait	   baisser	   le	   nombre	   d’infections	   des	   voies	  
urinaires	  de	  4	  à	  0,4	  par	  an	  (9). 

 

Utilisation de la nitrofurantoïne en cas d’insuffisance rénale. 
La	  notice	  de	  la	  nitrofurantoïne	  mentionne	  que	  ce	  produit	  ne	  peut	  pas	  être	  utilisé	  en	  cas	  de	  fonction	  
rénale	  inférieure	  à	  60	  ml/min.	  Le	  guide	  de	  pratique	  de	  la	  NHG	  stipule	  qu’il	  est	  autorisé	  d’utiliser	  de	  la	  
nitrofurantoïne	  jusqu’à	  30	  ml/min	  parce	  qu’il	  y	  a	  alors	  encore	  une	  bonne	  concentration	  dans	  le	  rein	  
et	  que	   l’efficacité	  n’est	  pas	  mise	  en	  péril	   (4).	  Oplinger	  et	   coll.	   affirment	  dans	  une	  analyse	  de	  2012	  
qu’il	  n’existe	  pas	  de	  preuves	  quant	  au	   seuil	   strict	  d’une	  créance	  de	   la	   créatinine	  de	  60	  ml/min	  en-‐
dessous	   de	   laquelle	   la	   nitrofurantoïne	   ne	   peut	   plus	   être	   utilisée.	   Il	   indique	   qu’en	   l’absence	   de	  
davantage	   de	   données	   d’études,	   la	   nitrofurantoïne	   peut	   être	   utilisée	   jusqu’à	   une	   clairance	   de	   la	  
créatinine	  de	  40	  ml/min	  (23). 

 

Utilisation prophylactique de la nitrofurantoïne chez les personnes âgées 
Dans	  un	   récent	  article	  de	   revue	  du	   JAMA,	  Mody	  et	   coll.	   avancent	  que	   la	  nitrofurantoïne	  peut	  être	  
utilisée	  pour	  le	  traitement	  prophylactique	  chez	  les	  femmes	  âgées	  avec	  une	  infection	  récidivante	  des	  
voies	   urinaires.	   D’après	   les	   auteurs,	   on	   observe	   peu	   d’effets	   secondaires	   en	   cas	   de	   traitement	  
journalier	   par	   50	   mg	   de	   nitrofurantoïne	   et	   l’utilisation	   de	   longue	   durée	   n’entraîne	   pas	   plus	   de	  
résistance	   de	   la	   flore	   fécale	   (17).	   Nicole	   et	   coll.	   recommandent	   comme	   premier	   choix	   la	  
nitrofurantoïne	  50	  ou	  100	  mg	  (ou	  TMP/SMX)	  chaque	  jour	  avant	  le	  coucher	  (20,21). 

Dans	  le	  Formul	  R	  info	  de	  novembre	  2014,	  le	  TMP	  est	  recommandé	  comme	  traitement	  prophylactique	  
(19).	   Il	   est	   rappelé	   que	   la	   nitrofurantoïne	   implique	   un	   risque	   accru	   d’effets	   indésirables	   en	   cas	  
d’utilisation	   de	   longue	   durée.	   Cette	   constatation	   se	   base	   sur	   un	   article	   alarmant	   dans	   la	   revue	  
Prescrire	  dans	   lequel	   il	  est	  établi	  que	   la	  nitrofurantoïne	  a	  beaucoup	   trop	  d’effets	   secondaires	  pour	  
encore	  être	  retenue	  comme	  agent	  de	  premier	  choix	  (24).	  Le	  Formul	  R	  info	  rappelle	  à	  juste	  titre	  que	  
dans	   les	   maisons	   de	   repos	   belges	   (et	   dans	   un	   certain	   nombre	   d’autres	   pays	   européens),	   la	  
prescription	   de	   traitements	   prophylactiques	   par	   antibiotiques	   est	   très	   fréquente.	   Ils	   conseillent	   de	  
bien	  mettre	   en	   balance	   les	   avantages	   d’un	   tel	   traitement	   chez	   les	   personnes	   âgées	   en	  maison	   de	  
repos	  par	  rapport	  aux	  inconvénients	  (19,24).	  Le	  fait	  que	  le	  Formul	  R	  info	  mette	  surtout	  en	  garde	  par	  
rapport	   à	   l’utilisation	   de	   la	   nitrofurantoïne	   chez	   les	   personnes	   âgées	   en	   maison	   de	   repos	   et	   ce,	  
associé	  à	  la	  donnée	  selon	  laquelle	  il	  n’y	  a	  pas	  suffisamment	  de	  preuves	  permettant	  de	  considérer	  le	  
seuil	  de	  60	  ml/min	  comme	  absolu	  amène	  à	  la	  conclusion	  que	  la	  nitrofurantoïne	  peut	  également	  être	  
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utilisée	  pour	   les	   femmes	  âgées	  non	   institutionnalisées.	  Le	  clinicien	  doit	  bien	  se	  rendre	  compte	  que	  
l’insuffisance	  rénale	  grave	  constitue	  une	  contre-‐indication.	   

Certains	  auteurs	  proposent	  d’utiliser	   la	  fosfomycine	  selon	  un	  schéma	  de	  3	  g	  tous	  les	  10	  jours.	  Mais	  
les	   données	   disponibles	   dans	   la	   littérature	   sont	   encore	   trop	   peu	   nombreuses	   pour	   pouvoir	  
recommander	  un	  tel	  schéma	  thérapeutique. 
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Suivi chez les femmes atteintes de cystite aiguë  
 

Recommendation 
 

• En	  cas	  de	  temporisation	  de	  la	  prise	  en	  charge 
o Si,	   dans	   le	   cadre	   d’une	   temporisation	   de	   la	   prise	   en	   charge,	   l’amélioration	   n’est	   pas	  

suffisante	  après	  2	  jours,	  la	  patiente	  peut	  encore	  initier	  elle-‐même	  un	  traitement,	  si	  elle	  le	  
souhaite	  CBP	   

• Après	  le	  traitement 
o Si	   les	   troubles	  disparaissent	   au	   terme	  d’une	   cure	  d’antibiotiques,	   aucun	   contrôle	  d’urine	  

n’est	  nécessaire	  en	  cas	  de	  cystite	  aiguë	  GRADE	  1C 
o Si	  la	  patiente	  retourne	  en	  consultation	  pour	  des	  troubles	  persistants,	  il	  est	  possible	  d’initier	  

un	   autre	   choix	   de	   molécule	   à	   titre	   empirique.	   Il	   convient	   de	   réévaluer	   s’il	   n’y	   a	   pas	  
d’arguments	  suggérant	  une	  MST	  ou	  d’une	  évolution	  compliquée	  GRADE	  1C 

o Toujours	  demander	  une	  culture	  d’urine	  en	  cas	  d’échec	  (répété)	  d’un	  traitement	  empirique.	  
CBP 

• Hématurie	   
o L’hématurie,	  associée	  à	  d’autres	  troubles	  liés	  à	  une	  cystite,	  peut	  suggérer	  une	  infection	  des	  

voies	   urinaires.	   S’il	   n’est	   pas	   possible	   de	   retenir	   le	   diagnostic	   d’infection	   des	   voies	  
urinaires,	   en	   cas	   d’hématurie	   persistante	   après	   le	   traitement	   ou	   en	   cas	   d’infections	  
récidivantes	  ou	  persistantes	  des	  voies	  urinaires	  avec	  hématurie,	  il	  est	  indiqué	  d’orienter	  la	  
patiente	  vers	  un	  spécialiste.	  CBP 

• Pyélonéphrite	  aiguë 
o Une	  pyélonéphrite	  aiguë	  est	  un	  syndrome	  clinique	  caractérisé	  par	  de	   la	   fièvre	  (>38°),	  des	  

frissons,	   une	   douleur	   au	   niveau	   du	   flanc,	   un	   malaise	   général	   (et	   éventuellement	   des	  
vomissements).	  Il	  peut	  être	  associé,	  bien	  que	  non	  nécessairement,	  à	  un	  épisode	  de	  dysurie	  
et	  des	  mictions	  fréquentes.	   

 
Explications 
 

Quand le patient doit-il consulter le médecin dans le cadre d’une 
temporisation de la prise en charge. 
Il	  n’y	  a	  pas	  de	  consensus	  quant	  au	  moment	  précis	  où	  la	  patiente	  doit	  commencer	  l’antibiotique.	  Dans	  
une	  étude	  de	  Little,	  il	  a	  été	  demandé	  à	  des	  patientes	  d’attendre	  au	  moins	  48	  heures	  avant	  de	  
prendre	  l’antibiotique.	  Une	  prescription	  différée	  d’un	  antibiotique	  se	  justifie	  parce	  que	  la	  cystite	  est	  
une	  maladie	  qui	  guérit	  sans	  sequelles	  sans	  avoir	  à	  craindre	  une	  évolution	  compliquée	  (2).	  

 

Contrôle après le traitement 
L’hématurie	  macroscopique	  peut	  faire	  partie	  des	  troubles	  liés	  à	  une	  cystite.	  Elle	  peut	  éventuellement	  
inquiéter	   les	   médecins	   et	   les	   patientes.	   Le	   guide	   de	   pratique	   de	   l’Institut	   britannique	   pour	  
l’excellence	  clinique	  (National	   Institute	  for	  Health	  and	  Care	  Excellence,	  NICE)	  de	  2011	  (3)	  donne	  les	  
conseils	   suivants	  :	   chez	   les	   patientes	   avec	   des	   symptômes	   qui	   suggèrent	   une	   infection	   des	   voies	  
urinaires	  et	  une	  hématurie	  macroscopique,	   il	  convient	  de	  d’abord	  diagnostiquer	   l’infection	  et	  de	   la	  
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traiter	   avant	   d’envisager	   le	   renvoi	   vers	   un	   spécialiste.	   Si	   le	   diagnostic	   d’infection	   ne	   peut	   pas	   être	  
retenu,	   il	   convient	   de	   renvoyer	   urgemment	   vers	   un	   spécialiste.	   Les	   femmes	   à	   partir	   de	   40	   ans	  
souffrant	   d’une	   infection	   récidivante	   ou	   persistante	   des	   voies	   urinaires	   associée	   à	   une	   hématurie	  
doivent	  sans	  tarder	  être	  renvoyées	  vers	  un	  spécialiste. 
Il	  convient	  de	  toujours	  examiner	  plus	  en	  avant	  l’hématurie	  macroscopique	  douloureuse	  peu	  importe	  
l’âge. 

Pyélonéphrite  
En	  ce	  qui	  concerne	  le	  traitement,	  nous	  faisons	  référence	  au	  guide	  de	  pratique	  de	  la	  BAPCOC	  de	  2012	  
(1).	   Plus	   de	   la	   moitié	   des	   patientes	   atteintes	   de	   pyélonéphrite	   ont	   une	   comorbidité	   existante	  
comme	  anomalies	  des	  voies	  urinaires,	  malignité,	  insuffisance	  cardiaque,	  accident	  vasculaire	  cérébral	  
(AVC),	  diabète,	  bronchopneumopathie	  chronique	  obstructive	  (BPCO)	  ou	  sont	  immunodéprimées	  (4).	  	  
 

Base pour la recommandation 
Réévaluation 
Les	  données	  documentaires	  concernant	   la	  prise	  en	  charge	  en	  cas	  d’échec	  d’un	  agent	  antimicrobien	  
dans	  le	  cadre	  d’une	  cystite	  aiguë	  sont	  quasiment	  inexistantes.	   

Le	  guide	  de	  pratique	  NHG	  recommande	  d’administrer	  une	  autre	  molécule	  si	  les	  troubles	  ne	  sont	  pas	  
clairement	  dissipés	  au	  bout	  de	  3	  à	  5	   jours.	   Il	  préconise	  qu’une	  culture	  avec	  test	  de	  résistance	  n’est	  
nécessaire	   que	   si	   les	   troubles	   persistent	   toujours	   après	   une	   deuxième	   cure.	   Il	   convient	   alors	  
d’adapter	   le	   traitement	   conformément	   au	   profil	   de	   résistance	   trouvé	   (4).	   Le	   guide	   de	   pratique	   de	  
SIGN	  préconise	  qu’en	  cas	  d’échec	  d’un	  traitement	  par	  TMP	  ou	  nitrofurantoïne,	  il	  convient	  de	  réaliser	  
une	  culture	  d’urines	  pour	  adapter	  le	  traitement	  (5). 

Toute	  la	  question	  est	  de	  savoir	  à	  quel	  moment	  il	  peut	  être	  décidé	  qu’un	  traitement	  n’est	  pas	  efficace.	  
McNulty	   et	   coll.	   avancent	   que	   les	   patientes	   doivent	   revenir	   en	   consultation	   en	   l’absence	  
d’amélioration	  au	  bout	  de	  4	  jours.	  Comme	  un	  germe	  résistant	  est	  isolé	  chez	  50	  %	  des	  patientes	  qui	  
reviennent	  en	  consultation	  dans	  la	  première	  semaine,	  il	  est	  conseillé	  d’initier	  un	  traitement	  alternatif	  
et	  de	  procéder	  à	  une	  culture	  d’urine	  avec	  test	  de	  résistance	  (6). 

Il	   ressort	   d’une	   étude	   observationnelle	   de	   2006	   (7)	  menée	   auprès	   de	   femmes	   atteintes	   de	   cystite	  
aiguë	  chez	  qui	  un	  agent	  antimicrobien	  a	  été	  prescrit,	  que	  la	  durée	  médiane	  nécessaire	  à	  la	  disparition	  
des	  symptômes	  était	  de	  4	  jours.	  En	  fin	  de	  compte,	  les	  symptômes	  ont	  disparu	  dans	  les	  10	  jours	  chez	  
toutes	   les	   femmes	   de	   l’étude	   sans	   changement	   de	   l’agent	   antimicrobien.	   25	  %	   des	   femmes	  
présentaient	   encore	   une	   dysurie	   le	   jour	   5	   et	   15	  %	   le	   jour	   7.	   Les	   autres	   symptômes	   rapportés	   ont	  
disparu	   plus	   rapidement.	   Ces	   données	   compliquent	   la	   détermination	   d’un	   moment	   auquel	   un	  
traitement	   choisi	   peut	   être	   considéré	   comme	   n’étant	   plus	   efficace	   et	   auquel	   il	   convient	   alors	   de	  
prescrire	  une	  autre	  molécule.	  La	  décision	  dépendra	  de	  l’évaluation	  clinique	  du	  médecin	  au	  moment	  
où	  le	  patient	  retourne	  à	  la	  consultation. 

Facteurs de risque 
Les	   patientes	   qui	   font	   partie	   d’un	   groupe	   à	   risque	   présentent	   un	   risque	   accru	   d’évolution	  
compliquée.	  Ce	  constat	  est	  valable	  pour	  les	  femmes	  enceintes,	  les	  enfants	  âgés	  de	  moins	  de	  12	  ans,	  
les	  patientes	  présentant	  une	  anomalie	  renale,	  les	  patientes	  atteintes	  de	  troubles	  neurologiques	  de	  la	  
vessie,	   les	   patientes	   avec	   un	   cathéter	   à	   demeure,	   les	   patientes	   diabétiques	   ou	   celles	   dont	   la	  
résistance	  est	  réduite. 

En	   dehors	   des	   groupes	   à	   risque,	   Venmans	   et	   coll.	   (2007)	   décrivent	   des	   facteurs	   de	   risque	   d’une	  
évolution	   compliquée	   indépendants.	   Le	   guide	   de	   pratique	   de	   la	   NHG	   donne	   par	   facteur	   de	   risque	  
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indépendant	  les	  rapports	  des	  risqué	  rapprochés	  (odds	  ratio,	  OR)	  suivants	  :	  âge	  supérieur	  à	  60	  ans	  (OR	  
1,7),	  usage	  chronique	  d’antibiotiques	  (OR	  5,5),	  plus	  de	  6	  visites	  chez	  le	  médecin	  généraliste	  au	  cours	  
de	   l’année	   écoulée	   (OR	   3,6),	   hospitalisation	   au	   cours	   de	   l’année	   écoulée	   (OR	   1,4),	   présence	   d’une	  
maladie	  rénale	  (OR	  4,9)	  et	  incontinence	  urinaire	  (OR	  3,8).	  (4) 
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Information pour le patient et implication du patient 
 

Outils mis à disposition du médecin généraliste 
Cf.	  appendice	  1	  concernant	  l’outil	  pour	  soutenir	  l’utilisation	  de	  la	  lame	  gélosée. 

Critères pour l’évaluation 
Pour	  l’évaluation	  des	  recommandations	  dans	  ce	  guide	  de	  pratique,	  un	  certain	  nombre	  d’indicateurs	  
de	   qualité	   peuvent	   être	   utilisés.	   Ces	   indicateurs	   ont	   été	   repris	   du	   guide	   de	   pratique	   de	   SIGN	  
«	  Management	  of	  suspected	  urinary	  tract	  infections	  in	  adults	  ».	  Sur	  la	  base	  de	  ce	  guide	  de	  pratique,	  
le	   National	   Institute	   for	   Health	   and	   Care	   Excellence	   (NICE)	   formule	   sept	   indicateurs	   de	   qualité	  
différents.	  Étant	  donné	  que	  le	  guide	  de	  pratique	  de	  SIGN	  ne	  comprend	  pas	  uniquement	  les	  infections	  
non	  compliquées	  des	  voies	  urinaires	  chez	  les	  femmes,	  seuls	  ont	  été	  repris	  seulement	  les	  indicateurs	  
de	  qualité	  pouvant	  être	  utilisés	  dans	  le	  cadre	  de	  l’évaluation	  de	  l’utilisation	  de	  ce	  guide	  de	  pratique. 

Un	   indicateur	   de	   qualité	   supplémentaire	   a	   par	   ailleurs	   été	   proposé,	   qui	   se	   base	   sur	   des	   données	  
relatives	  à	   l’utilisation	  d’agents	  antimicrobiens	  dans	  une	  perspective	  européenne.	  Cet	   indicateur	  de	  
qualité	  n’a	  pas	  été	  repris	  dans	  la	  liste	  des	  indicateurs	  dressée	  par	  NICE. 

Indicateur de qualité 1 
Une	  culture	  d’urine	  est	  effectuée	  chez	  les	  femmes	  adultes	  avec	  une	  infection	  des	  voies	  urinaires	  qui	  
ne	  réagit	  pas	  à	  un	  traitement	  antimicrobien	  empirique. 

Raisonnement 
L’échec	  d’un	  traitement	  antimicrobien	  empirique	  de	  la	  cystite	  peut	  suggérer	  une	  résistance	  du	  germe	  
causal.	   Une	   culture	   d’urine	   est	   dès	   lors	   indiquée	   pour	   orienter	   	   la	   poursuite	   du	   traitement	  
antimicrobien.	   Le	   guide	   de	   pratique	   préconise	   de	   procéder	   à	   une	   culture	   d’urine	   en	   cas	   d’échec	  
(répété)	   d’un	   traitement	   empirique.	   Cet	   indicateur	   peut	   être	  mesuré	   en	   comparant	   le	   nombre	   de	  
femmes	  adultes	  chez	  qui	  plus	  de	  deux	  agents	  antimicrobiens	  ont	  été	  prescrits	  pour	  des	  symptômes	  
de	  cystite	  dans	  le	  même	  groupe	  chez	  qui	  une	  culture	  d’urine	  a	  été	  réalisée. 

 

Indicateur de qualité 2 
Les	  femmes	  adultes	  présentant	  une	  infection	  urinaire	  reçoivent	  de	  la	  nitrofurantoïne	  comme	  premier	  
traitement	  empirique.	  

Raisonnement 
La	  Belgique	  n’est	  pas	  un	  bon	  élève	  en	  ce	  qui	  concerne	  la	  part	  des	  fluoroquinolones	  parmi	  les	  agents	  
antimicrobiens	  prescrits.	  Les	  chiffres	  actuels	  connus	  ne	  permettent	  pas	  de	  faire	  une	  distinction	  entre	  
les	   différentes	   indications	   pour	   lesquelles	   elles	   sont	   prescrites,	  mais	   il	   peut	   être	   admis	   que	  même	  
pour	  les	  infections	  non	  compliquées	  des	  voies	  urinaires	  la	  part	  des	  fluoroquinolones	  est	  trop	  élevée.	  
Cet	  indicateur	  peut	  être	  mesuré	  en	  comparant	  le	  nombre	  de	  femmes	  adultes	  avec	  un	  diagnostic	  de	  
cystite	  avec	  la	  même	  population	  ayant	  reçu	  le	  premier	  traitement	  par	  nitrofurantoïne. 

Conditions préalables 
Les	   laboratoires	   de	   microbiologie	   devraient	   abandonner	   le	   critère	   de	   Kass	   et	   utiliser	   le	   protocole	  
proposé	  dans	  ce	  guide	  de	  pratique	  pour	  le	  rapport	  d’une	  culture	  positive	  ou	  négative. 



50 
 

 

De	   nombreuses	   quinolones	   sont	   encore	   prescrites	   pour	   une	   infection	   non	   compliquée	   des	   voies	  
urinaires.	  (Je	  n’en	  ai	  pas	  les	  chiffres)	  Une	  quinolone	  pourrait	  n’être	  utilisée	  que	  dans	  le	  cadre	  d’une	  
infection	  compliquée	  des	  voies	  urinaires	  ou	  dans	  le	  cadre	  d’une	  infection	  des	  voies	  urinaires	  dans	  les	  
groupes	  à	  risque. 
 

Agenda de recherche 
• Nécessité	   d’études	   sur	   le	   diagnostic	   d’infections	   des	   voies	   urinaires	   chez	   la	   femme	   et	  

spécifiquement	   chez	   les	   femmes	   postménopausées	   et	   les	   personnes	   âgées	  
institutionnalisées.	   Chez	   les	   personnes	   âgées,	   la	   prévalence	   de	   la	   bactériurie	  
asymptomatique	  augmente	  si	  bien	  qu’une	  culture	  d’urine	  ne	  peut	  plus	  représenter	  l’étalon-‐
or	  du	  diagnostic	  d’une	  infection	  des	  voies	  urinaires	  chez	  les	  femmes	  âgées. 

• Nécessité	  d’études	  sur	  l’effet	  d’agents	  antimicrobiens	  chez	  les	  femmes	  symptomatiques	  avec	  
une	  culture	  négative.	   Il	  est	  probable	  qu’elles	  aient	  une	   telle	   infection,	  mais	  avec	  un	  germe	  
qui	   n’a	   pas	   été	   détecté	   par	   les	   protocoles	   de	   routine	   du	   laboratoire	   (germes	   de	   culture	  
difficile)	  ou	  un	  germe	  qui	  n’est	  pas	  considéré	  comme	  un	  uropathogène	  typique	  (chlamydia)	  
ou	  un	  germe	  inconnu	  (Aerococcus	  urinae). 

 

Considérations économiques 
Aucune	   étude	   économique	   n’a	   été	   commandée	   préalablement	   au	   développement	   de	   ce	   guide	   de	  
pratique.	  Dans	   la	   formulation	  des	  messages	  clés	  et	  des	  recommandations,	   les	  auteurs	  ont	   toujours	  
procédé	  à	  un	  examen	  des	  différentes	  options,	  une	  considération	  du	  point	  de	  vue	  économique	  ayant	  
dès	  lors	  été	  réalisée.	  Le	  cas	  échéant,	  les	  auteurs	  ont	  consulté	  les	  recommandations	  des	  évaluations	  
des	  technologies	  de	  la	  santé	  publiées	  par	  le	  Centre	  d’expertise	  (Kenniscentrum,	  KCE). 

Au	  niveau	  du	  diagnostic,	  il	  est	  recommandé	  en	  cas	  de	  doute	  ou	  de	  force	  probante	  insuffisante	  d’une	  
bandelette	  réactive	  d’envisager	  des	  examens	  plus	  approfondis,	  de	  préférence	  à	   l’aide	  d’un	  examen	  
par	  lame	  gélosée.	  Cette	  recommandation	  s’écarte	  quelque	  peu	  de	  la	  pratique	  courante	  et	  engendre	  
éventuellement	  un	  coût	  supplémentaire	  pour	   le	  médecin	  généraliste.	   Il	  n’existe	  plus	  de	  numéro	  de	  
nomenclature	   pour	   l’examen	   par	   lame	   gélosée	   et	   les	   laboratoires	   ambulants	   ne	   le	  mettent	   plus	   à	  
disposition	   de	   façon	   courante.	   Le	   choix	   de	   recommander	   cet	   examen	   est	   surtout	   motivé	   par	   des	  
considérations	   pratiques	   et	   ce,	   malgré	   l’équilibre	   économique	   négatif	   éventuel	   pour	   le	   médecin	  
généraliste.	  Du	  reste,	  la	  lame	  gélosée	  réduit	  le	  risque	  d’erreur	  dans	  le	  transport	  et	  la	  conservation. 

Dans	  le	  cadre	  d’un	  traitement	  antimicrobien,	  la	  nitrofurantoïne	  est	  recommandée	  comme	  produit	  de	  
premier	  choix.	  Le	  point	  de	  vue	  économique	  de	  cette	  recommandation	  est	  favorable	  tenant	  compte	  
de	  la	  part	  importante	  de	  fluoroquinolones	  prescrites	  en	  Belgique,	  surtout	  en	  l’occurrence	  la	  part	  de	  
fluoroquinolones	   de	   troisième	   génération.	   Non	   seulement	   l’antibiotique	   constitue	   une	   alternative	  
meilleur	   marché,	   mais	   il	   présente	   aussi	   un	   meilleur	   profil	   au	   niveau	   du	   développement	   de	  
résistances.	   Bien	   qu’en	   l’occurrence	   aucun	   rapport	   coûts-‐efficacité	   n’ait	   été	   calculé,	   l’on	   peut	  
escompter	  que	  les	  recommandations	  enregistreraient	  potentiellement	  un	  rapport	  favorable. 

Réalisation 
Auteurs et conflit d’intérêts 
Les	  auteurs	  de	  ce	  guide	  de	  pratique	  sont	  Heytens	  Stefan,	  Delvaux	  Nicolas,	  De	  Sutter	  An	  et	  Christiaens	  
Thierry.	   Ce	   guide	   de	   pratique	   a	   été	   développé	   à	   la	   demande	   du	   groupe	   de	   travail	   pour	   le	  
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développement	  des	  recommandations	  de	  première	  ligne	  et	  financé	  via	  l’Accord-‐cadre	  pour	  la	  qualité	  
des	   soins	   de	   l’INAMI.	   Sous	   réserve	   du	   conseil	  méthodologique,	   les	  membres	   du	   groupe	   de	   travail	  
n’ont	  eu	  aucune	  influence	  sur	  le	  contenu	  de	  ce	  guide	  de	  pratique.	  L’INAMI	  n’a	  pas	  influencé	  ce	  guide	  
de	  pratique. 
 
Stefan	  Heytens	  est	  chercheur	  à	  l’Unité	  d’enseignement	  et	  de	  recherche	  en	  Médecine	  générale	  et	  en	  
soins	   de	   santé	   de	   première	   ligne	   de	   l’Université	   de	   Gand	   (UGent)	   et	   médecin	   généraliste	   à	  
Destelbergen.	  Par	   le	  passé,	   il	  a	  publié	  différentes	  études	  sur	   les	   infections	  des	  voies	  urinaires.	  Sous	  
réserve	  d’un	  conflit	  d’intérêts	  intellectuel	  dans	  le	  domaine	  de	  la	  recherche,	  il	  n’a	  pas	  soulevé	  d’autres	  
conflits	  d’intérêts. 
 
Nicolas	   Delvaux	   est	   chercheur	   au	   Centre	   académique	   de	   médecine	   générale	   de	   la	   KULeuven,	  
responsable	  de	  projet	  concernant	  l’aide	  à	  la	  décision	  pour	  EBMPracticeNet	  et	  médecin	  généraliste	  à	  
Lissewege.	  Antérieurement,	   il	  a	  été	   l’auteur	  de	  plusieurs	  guides	  de	  pratique	  de	  Domus	  Medica	  et	  a	  
publié	  des	  articles	  sur	  la	  méthodologie	  du	  développement	  de	  guides	  de	  pratique.	  Sous	  réserve	  d’un	  
conflit	   d’intérêts	   intellectuel	   dans	   le	   domaine	   de	   la	   recherche,	   il	   n’a	   pas	   soulevé	   d’autres	   conflits	  
d’intérêts. 
 
Thierry	   Christiaens	   est	   chef	   de	   service	   de	   Pharmacologie	   clinique	   à	   l’Université	   de	   Gand	   (UGent),	  
travaille	   pour	   le	   CBIP	   et	   est	   médecin	   généraliste	   à	   Gand.	   Antérieurement,	   il	   a	   publié	   différentes	  
études	  sur	   les	   infections	  des	  voies	  urinaires.	  Sous	  réserve	  d’un	  conflit	  d’intérêts	   intellectuel	  dans	   le	  
domaine	  de	  la	  recherche,	  il	  n’a	  pas	  soulevé	  d’autres	  conflits	  d’intérêts. 
 
An	  De	  Sutter	  est	  chargée	  de	  cours	  principale	  à	  l’Unité	  d’enseignement	  et	  de	  recherche	  en	  Médecine	  
générale	   et	   en	   soins	   de	   santé	  de	  première	   ligne	  de	   l’Université	   de	  Gand	   (UGent),	   travaille	   pour	   la	  
BAPCOC	   et	   est	   médecin	   généraliste	   à	   Gand.	   Elle	   a	   déjà	   co-‐rédigé	   plusieurs	   recommandations	  
concernant	   la	   politique	   antimicrobienne	   dans	   le	   cadre	   de	   diverses	   affections	   et	   est	   à	   l’origine	   de	  
diverses	  publications	  en	  la	  matière.	  Sous	  réserve	  d’un	  conflit	  d’intérêts	  intellectuel	  dans	  le	  domaine	  
de	  la	  recherche,	  elle	  n’a	  pas	  soulevé	  d’autres	  conflits	  d’intérêts. 
 
 

Méthodologie et recherche documentaire 
Ce	  document	  est	  une	  révision	  du	  guide	  de	  pratique	  rédigé	  en	  2001	  (avec	  rapports	  de	  suivi	  en	  2003	  et	  
2006).	   La	  méthodologie	   appliquée	   est	   récapitulée	   de	  manière	   synthétique	   ci-‐après.	   Il	   est	   possible	  
d’obtenir	   des	   informations	   plus	   détaillées	   via	   le	   groupe	   de	   travail	   pour	   le	   développement	   des	  
recommandations	  de	  première	  ligne.	   
Le	  présent	  guide	  de	  pratique	  a	  été	  développé	  conformément	  au	  canevas	  convenu	  en	  2007	  avec	   le	  
Service	  public	  fédéral	  Santé	  publique,	  la	  Société	  Scientifique	  de	  Médecine	  Générale	  (SSMG),	  Domus	  
Medica	  et	  le	  Centre	  pour	  l’Evidence	  Based	  Medicine	  (CEBAM).	  Plus	  explicitement,	  il	  a	  été	  fait	  usage	  
du	  procédé	  ADAPTE	  tel	  que	  décrit	  dans	  le	  manuel	  «	  Mise	  à	  jour	  des	  guides	  de	  pratique	  de	  première	  
ligne	  ».	   Le	   procédé	   ADAPTE	   comprend	   un	   certain	   nombre	   d’étapes	   spécifiques,	   à	   savoir	   une	  
recherche	  systématique	  de	  guides	  de	  pratique,	  un	  examen	  de	  la	  qualité	  méthodologique	  des	  guides	  
de	  pratique	  identifiés	  ainsi	  qu’une	  évaluation	  des	  recommandations	  formulées	  dans	  chaque	  guide	  de	  
pratique.	  Dans	   le	   cadre	   de	   cette	   évaluation,	   il	   est	   vérifié	   si	   ces	   recommandations	   sont	   cohérentes	  
avec	  l’argumentaire	  de	  ces	  recommandations	  et	  si	  elles	  sont	  applicables	  au	  contexte	  belge.	  D’autres	  
étapes	   (la	   sélection	   des	   questions	   cliniques,	   la	   recherche	   de	   la	   littérature	   primaire	   plus	   récente,	  
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l’évaluation	   des	   recommandations	   auprès	   d’experts,	   d’utilisateurs	   et	   de	   patients	   et	   enfin	  
l’implémentation)	  se	  déroulent	  conformément	  au	  développement	  des	  recommandations	  de	  novo. 

Questions cliniques 
Le	   groupe	   d’auteurs	   a	   formulé	   huit	   questions	   cliniques	   qui	   se	   basent	   sur	   une	   évaluation	   des	  
questions	   que	   se	   posent	   les	   médecins	   en	   consultation.	   Cette	   évaluation	   a	   été	   suggérée	   par	  
l’expérience	  personnelle	  des	  différents	  médecins	  impliqués	  en	  tant	  qu’auteurs.	  Aucun	  patient	  n’a	  été	  
impliqué	  dans	  la	  formulation	  et	  la	  priorisation	  des	  questions	  cliniques. 

Recherche documentaire 
L’intégralité	   de	   la	   recherche	   documentaire	   peut	   être	   obtenue	   auprès	   des	   auteurs.	   Les	   bases	   de	  
données	   de	   Guidelines	   International	   Network	   (GIN)	   et	   du	   National	   Guideline	   Clearinghouse	   (NGC)	  
ont	   été	   parcourues	   avec	   les	  mots	   de	   recherche	   liés	   aux	   infections	   des	   voies	   urinaires.	   Ces	   termes	  
comprennent	  des	  termes	  MESH	  et	  termes	  en	  texte	  libre.	  Ce	  faisant,	  trois	  guides	  de	  pratique	  récents	  
ont	  été	  sélectionnés,	  à	  savoir	  le	  guide	  de	  pratique	  de	  NHG	  de	  2013	  relative	  aux	  infections	  des	  voies	  
urinaires,	   le	   guide	   de	   pratique	   actualisé	   de	   SIGN	   de	   2009	   et	   le	   guide	   de	   pratique	   de	   la	   Société	  
américaine	  des	  maladies	  infectieuses	  (Infectious	  Diseases	  Society	  of	  America,	  IDSA).	  La	  grille	  AGREE	  II	  
a	  été	  utilisé	  en	  vue	  d’une	  évaluation	  méthodologique	  plus	  approfondie. 

De	  surcroît,	  des	   recherches	  complémentaires	  ont	  également	  été	  effectuées	  dans	   la	   littérature	  plus	  
récente	   via	   la	   base	   de	   données	   Trip,	   Cochrane	   et	   Pubmed.	   Les	   titres	   et	   sommaires	   (abstract)	   des	  
articles	  pertinents	  ont	  été	  analysés.	  La	  liste	  exhaustive	  des	  références	  retenues	  est	  disponible.	  

Évaluation de la littérature 
Toute	   la	   littérature	   trouvée	   a	   été	   évaluée	   conformément	   aux	   méthodes	   décrites	   par	   le	   procédé	  
ADAPTE.	  Les	  guides	  de	  pratique	  trouvés	  ont	  été	  évalués	  par	  deux	  auteurs	  en	  utilisant	  la	  grille	  AGREE.	  
Seuls	   le	   guide	   de	   pratique	   de	   SIGN	   et	   celui	   de	   NHG	   ont	   été	   retenus	   sur	   la	   base	   de	   la	   qualité	  
méthodologique,	  de	   la	  date	  de	  publication	  (ou	  de	  mise	  à	   jour)	  récente	  et	  de	   la	  pertinence	  pour	   les	  
médecins	   généralistes	   belges.	   Pour	   chaque	  question	   clinique,	   tous	   les	  messages	   clés	   ou	   toutes	   les	  
recommandations	   ont	   été	   répertoriés	   et	   appréciés.	   Tant	   les	  messages	   clés,	   la	   cohérence	   entre	   les	  
messages	  clés	  et	   la	  description	  des	  données	  probantes	  à	   l’appui,	  de	  même	  que	   le	   récapitulatif	  des	  
données	  probantes	  par	  question	  clinique	  ont	  été	  évalués.	  En	  fonction	  de	  cette	  évaluation,	  combinée	  
à	  une	  comparaison	  avec	  la	  littérature	  la	  plus	  récente,	  de	  nouveaux	  résumés	  des	  données	  probantes	  
(«	  evidence	  summaries	  »)	  ont	  été	  rédigés	  et	  de	  nouvelles	  recommandations	  formulées. 

Évaluation des recommandations 
Toutes	   les	  recommandations	  et	   les	  données	  probantes	  à	   l’appui	  ont	  été	  discutées	   lors	  de	  plusieurs	  
réunions	   avec	   le	   groupe	   d’auteurs	   au	   complet.	   Pendant	   ces	   réunions,	   les	   aspects	   suivants	   ont	   été	  
soulevés	   pour	   chaque	   recommandation	  :	   qualité	   des	   données	   probantes	   à	   l’appui,	   importance	   du	  
critère	   de	   jugement,	   impact	   sur	   les	   préférences	   ou	   les	   valeurs	   des	   utilisateurs	   et	   patients	   visés,	  
implications	   financières	   et	   applicabilité	   dans	   la	   pratique	   clinique	   en	   Belgique.	   Compte	   tenu	   des	  
résumés	  des	  données	  probantes	  ou	  tableaux	  d’évidence	  («	  evidence	  tables	  »)	  et	  des	  conclusions	  des	  
échanges,	  un	  «	  Grade	  of	  recommendation	  »	  a	  été	  attribué	  aux	  recommandations	  formulées. 

Grades de recommandation (Grade) 
Ce	   guide	   de	   pratique	   clinique	   utilise	   pour	   chaque	   recommandation	   un	  Grade	   pour	   indiquer	   d’une	  
part	   la	   qualité	   des	   données	   probantes	   à	   l’appui	   et	   d’autre	   part	   la	   force	   ou	   la	   faiblesse	   de	   la	  
recommandation. 
Lorsque	   les	   avantages	   d’un	   message	   clé	   («	  recommendation	  »)	   surpassent	   clairement	   les	  
inconvénients	  ou	  les	  risques,	  nous	  parlons	  d’une	  recommandation	  «	  forte	  »	  à	  laquelle	  est	  attribué	  le	  
chiffre	  1. 
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Par	   contre,	   lorsqu’il	   y	   a	   une	   équivoque	   entre	   les	   avantages	   et	   les	   inconvénients	   ou	   risques	   du	  
message	  clé,	  nous	  parlons	  d’une	  recommandation	  «	  faible	  »	  à	  laquelle	  est	  attribué	  le	  chiffre	  2. 
En	  fonction	  de	  la	  qualité	  des	  études	  à	  l’appui,	  la	  recommandation	  reçoit	  également	  une	  lettre	  A,	  B	  ou	  
C.	  À	  titre	  d’exemple	  : 

• 1A	  signifie	  :	  les	  avantages	  surpassent	  clairement	  les	  inconvénients	  et	  le	  message	  clé	  est	  étayé	  
par	  des	  RCTs	  de	  bonne	  qualité	  ou	  des	  études	  observationnelles	  probantes. 

• 2C	   signifie	  :	   aucunecertitude	   n’est	   connue	   concernant	   les	   avantages	   et	   inconvénients	   et	   le	  
message	  clé	  est	  «	  seulement	  »	  étayé	  par	  des	  études	  observationnelles	  simples	  ou	  des	  études	  
de	  cas. 

 
Tableau	  1	  :	  GRADE	  d’après	  Van	  Royen	  et	  al,	  200820	  

Grades	  de	  recommandation Avantages	  versus	  
inconvénients	  et	  risques 

Qualité	  méthodologique	  
des	  études 

Implications 

1A Forte	  recommandation,	  
niveau	  de	  preuve	  élevé 

Les	  avantages	  sont	  
nettement	  supérieurs	  aux	  
inconvénients	  ou	  aux	  
risques 

RCT	  sans	  limitations	  ou	  
fortes	  preuves	  probantes	  
issues	  d’études	  
observationnelles 

Forte	  recommandation,	  peut	  
être	  appliquée	  à	  la	  majorité	  des	  
patients	  et	  dans	  la	  plupart	  des	  
cas 

1B Forte	  recommandation,	  
niveau	  de	  preuve	  
intermédiaire 

Les	  avantages	  sont	  
nettement	  supérieurs	  aux	  
inconvénients	  ou	  aux	  
risques 

RCT	  avec	  limitations	  ou	  
fortes	  preuves	  probantes	  
issues	  d’études	  
observationnelles 

Forte	  recommandation,	  peut	  
être	  appliquée	  à	  la	  majorité	  des	  
patients	  et	  dans	  la	  plupart	  des	  
cas 

1C Forte	  recommandation,	  
niveau	  de	  preuve	  faible	  à	  
très	  faible 

Les	  avantages	  sont	  
nettement	  supérieurs	  aux	  
inconvénients	  ou	  aux	  
risques 

Études	  observationnelles	  
ou	  études	  de	  cas 

Forte	  recommandation,	  mais	  
elle	  peut	  encore	  évoluer	  si	  des	  
preuves	  plus	  fortes	  font	  leur	  
apparition 

2A Faible	  recommandation,	  
niveau	  de	  preuve	  élevé 

Équilibre	  entre	  les	  
avantages	  et	  les	  
inconvénients	  ou	  risques 

RCT	  sans	  limitations	  ou	  
fortes	  preuves	  probantes	  
issues	  d’études	  
observationnelles 

Faible	  recommandation,	  la	  
meilleure	  action	  peut	  varier	  en	  
fonction	  des	  cas,	  des	  patients	  
ou	  des	  valeurs	  sociales 

2B Faible	  recommandation,	  
niveau	  de	  preuve	  
intermédiaire 

Équilibre	  entre	  les	  
avantages	  et	  les	  
inconvénients	  ou	  risques 

RCT	  avec	  limitations	  ou	  
fortes	  preuves	  probantes	  
issues	  d’études	  
observationnelles 

Faible	  recommandation,	  la	  
meilleure	  action	  peut	  varier	  en	  
fonction	  des	  cas,	  des	  patients	  
ou	  des	  valeurs	  sociales 

2C Faible	  recommandation,	  
niveau	  de	  preuve	  faible	  à	  
très	  faible 

Équilibre	  entre	  les	  
avantages	  et	  les	  
inconvénients	  ou	  risques 

Études	  observationnelles	  
ou	  études	  de	  cas 

Très	  faible	  recommandation,	  
les	  alternatives	  peuvent	  tout	  
aussi	  bien	  se	  justifier 

Quand	  la	  recommendation	  où	  le	  message	  clé	  est	  une	  opinion	  des	  experts,	  la	  recommendation	  reçoit	  
une	  CBP	  

Intervention des experts 
Le	  guide	  de	  pratique	  a	  fait	  l’objet	  de	  partages	  dans	  son	  intégralité	  avec	  différents	  experts	  en	  date	  du	  
28	   septembre	   2015.	   Les	   personnes	   suivantes	   ont	   été	   consultées	   en	   leur	   qualité	   d’expert	  :	   Le	   Dr	  
Veronique	   Verhoeven	   (Université	   d’Anvers	   [Universiteit	   Antwerpen],	   médecin	   généraliste),	   le	   Dr	  
Gilles	   Henrard	   (Université	   de	   Liège,	   médecin	   généraliste),	   le	   Dr	   Veronique	   Saegeman	   (Hôpital	  
Universitaire	  de	  Louvain	  [UZ	  Leuven],	  biologiste	  clinicienne).	  Tous	  les	  experts	  ont	  déclaré	  ne	  pas	  avoir	  
de	  conflits d’intérêts. 

Mise à jour 
Une	  mise	  à	  jour	  du	  présent	  guide	  de	  pratique	  est	  prévue	  3	  ans	  après	  sa	  publication	  ou	  plus	  tôt	  si	  de	  
nouvelles	  informations	  devaient	  nécessiter	  une	  mise	  à	  jour	  anticipée. 

 

                                                   
20	  Van	  Royen	  P.	  Grade	  –	  Een	  systeem	  om	  niveau	  van	  bewijskracht	  en	  graad	  van	  aanbeveling	  aan	  te	  geven.	  
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