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Modification des propriétés 
physico-chimiques de l’urine 

Dilution des urines  
Augmentation du PH 

Modifications anatomiques 
Compression uretères par l’utérus 

gravidique  
Dilatation physiologique des CPC 

Déformation vésicale 
Etirement des uretères (RVU) 

Immunodépression physiologique 

Modifications hormonales 
myorelaxation < progestérone 



3 situations cliniques 

Bactériurie asymptomatique 2-10% femmes enceintes 
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Risques 
- Pour la mère : sepsis 
- Prématurité, petits poids 



3 situations cliniques 

Cystite gravidique 

Pyélonéphrite gravidique 

Bactériurie asymptomatique 

20-30% si cystite ou  
bactériurie 

1-4% si traitement 



1er message  

 

Au cours de la grossesse, 

toute bactériurie asymptomatique doit être 
traitée 



3 situations cliniques 

Cystite gravidique 

Pyélonéphrite gravidique 

Bactériurie asymptomatique 

20-30% si cystite ou  
bactériurie 

1-4% si traitement 

Smaill F., Cochrane Database Syst Rev, 2015 

 
Etudes datant des années 60 à 70 ! 
 



Un peu de nuance ? 

Entre 2011 et 2013, Pays-Bas 
4283 femmes enceintes 
 248 bactériuries asymptomatiques  
  40 traitées (nitrofurantoïne) 
  45 placebo 
  163 non traitées (pas de randomisation) 

CJP : PNA et/ou prématurité < 34SA 

Lancet Inf Dis, 2015 



CJP : pas de différence significative entre patientes non traitées/traitées par placebo et patientes 
sans bactériurie 

         pas de différence non plus entre patientes traitées par nitrofurantoïne et patientes non 
traitées/traitées par placebo 

  

Prématurité < 34 SA : pas de différence 

 

PNA : + fréquentes si bactériurie asymptomatique non traitée/traitée par placebo que si pas de 
bactériurie asymptomatique 

 différence non significative si traitement vs absence de Tt/placebo 

 

Limites : patientes sélectionnées : 16-22SA, sans FDR complication (ID, IR<30, anomalie arbre 
urinaire) 

NB : 2,4% PNA si bactériurie asymptomatique non traitée dans cette étude 



Un peu de nuance ? 

Peut être à l’avenir, (ou ailleurs) 

 

 mais pas encore en France 



Bactériurie asymptomatique 
• Patiente asymptomatique 

• Bactériurie monomicrobienne ≥ 105 UFC/mL 

• Traitement d’emblée adapté 

• 1er choix  :    amoxicilline  

• 2ème choix :   pivmécillinam 

• 3ème choix :   fosfomycine-trométamol 

• 4ème choix :   Triméthoprime (à éviter les 2 premiers mois) 

• 5ème choix (hiérarchie selon impact écologique) : 

o nitrofurantoïne 

o cotrimoxazole (SMX-TMP, à éviter les 2 premiers mois) 

o amoxicilline-acide clavulanique 

o cefixime 
  

   



Bactériurie asymptomatique 

• Traitement d’emblée adapté 

• Durée : 7 jours (Dose unique si Fosfomycine-trométamol) 

• Suivi : ECBU à 8-10 jours de la fin du Tt 

• Puis ECBU mensuel 



2ème message 

 

Au cours de la grossesse, l’ECBU doit être 
contrôlé 8 à 10 jours après le traitement 

d’une infection urinaire ou d’une bactériurie 
asymptomatique 



Cystite gravidique 

• ECBU systématique : 
- leucocyturie ≥ 104 UFC/mL  

- Bactériurie : ≥ 103 UFC/mL si E. coli ou S. saprophyticus 

        ≥ 104 UFC/mL si autres bactéries 

• Traitement probabiliste  1ère choix :  fosfomycine-trométamol 

2ème choix : pivmécillinam 

En cas d’échec ou de résistance : 

• 1er choix :   amoxicilline  

• 2ème choix : TMP (à éviter les 2 premiers mois) 

• 3ème (hiérarchie selon impact écologique) : 

o nitrofurantoïne 

o  cotrimoxazole (SMX-TMP, à éviter les 2 premiers mois) 

o  amoxicilline-acide clavulanique 

o  céfixime ou ciprofloxacine 



Cystite gravidique 

• Traitement probabiliste +/- secondairement adapté 

• Durée : 7 jours (Dose unique si Fosfomycine-trométamol) 

• Suivi : ECBU à 8-10 jours de la fin du Tt 

• Puis ECBU mensuel 



Pyélonéphrite gravidique 

• ECBU systématique 

• Evaluation obstétricale systématique 

• Echographie rénale 

• Antibiothérapie probabiliste :  
- C3G injectable 
- Si allergie : Aztreonam, Ciprofloxacine 

• Relais : idem PNA non gravidique 

• Réévaluation materno-fœtale  

H48-72 

•  Durée 10-14 jours 

Evaluation hospitalière 
initiale 

Selon la sensibilité : 

• Amoxicilline, à privilégier 

• Amoxicilline - acide clavulanique 

• Ciprofloxacine ou lévofloxacine 

• Céfixime 

• Cotrimoxazole (TMP-SMX) : éviter M1-M2 



3ème message 

 

Au cours de la grossesse, toute PNA doit avoir une 
évaluation obstétricale, avec prise en charge 

initiale en milieu hospitalier 



Prévention et dépistage 

• BU mensuelle à partir du 4° mois 

 Si uropathie, diabète, ATCD cystites récidivantes : ECBU d’emblée 

• ECBU de contrôle 8-10 jours après tout traitement  

• ECBU mensuel après tout épisode de : 
- Bactériurie asymptomatique 

- Cystite gravidique 

- Pyélonéphrite gravidique 



4ème message 

 

Au cours de la grossesse, il convient de 
dépister les bactériuries asymptomatiques à 

compter du 4° mois 



L’essentiel 

• Dépistage mensuel à partir de M4 (BU ; ECBU si ATCD ou FDR) 

• On traite les bactériuries asymptomatiques 

• On traite sans attendre (probabiliste) les cystites 

• On contrôle l’ECBU après la fin du traitement 

 

 

Un référentiel : http://www.infectiologie.com/fr/recommandations.html 

 


