
Infections urinaires récidivantes : quel 
bilan et quelle prise en charge ?
Et autres actualités dans les IU
Dr Mar ie  Chauveau

Ser v ice de  Maladies Infect ieuses – CHU de  Nantes

Equipe Mult id iscipl ina ire e n A nt ib iothérapie 44



Je ne parlerai pas du versant pédiatrique des infections urinaires



Qq rappels physiopathologiques



Sihra N, Nat Rev Urol, 2018



Infections urinaires récidivantes
 ≥ 3-4 épisodes sur 12 mois ou ≥ 2 épisodes sur 6 mois

 Comprend : 
 Les cystites récidivantes

 Les PNA récidivantes

 Les IU masculines récidivantes

 En pratique, on va distinguer les cystites récidivantes

des PNA et IUM récidivantes (moins fréquentes, et plus “urologiques”)

EAU Guidelines on urological infections – 2024
Recommandations pour la prise en charge des infections urinaires communautaires de l’adulte – SPILF 2018



Prise en charge initiale des IU 
récidivantes
 Dans tous les cas : documentation de plusieurs épisodes pour établir formellement le 
diagnostic d’IU récidivante

 En cas de PNA récidivante, ou IUM récidivante
- Ne pas attendre les 4 épisodes sur l’année

- Imagerie : uro-TDM ou IRM prostatique selon présentation clinique

- Bilan urologique indispensable : debit-métrie, cystoscopie, BUD…

 Rechercher une uropathie sous jacente



Cystites récidivantes
 Pas grave, mais pénible !

◦ Altération qualité de vie, vie sociale et vie sexuelle

◦ Diminution estime de soi

◦ Impact négatif sur vie professionnelle

 Concerne essentiellement les femmes
- 20-30% des femmes présentant une IU vont récidiver dans les 6 mois

Naber KG, GMS Infect Dis, 2022
CAI T, GMS Infect Dis 2021



Cystites récidivantes – facteurs de risque

EAU Guidelines on urological infections – 2024



Cystites récidivantes : CAT
- examen clinique pelvien - s’assurer de l’absence d’anomalie

- calendrier mictionnel

- questionnaire de symptômes urinaires

https://www.urofrance.org/outils/questionnaires-devaluation/



Cystites récidivantes : CAT
 Si anomalie ex clinique ou interrogatoire ou FDR complications :

◦ Imagerie (écho ou uroTDM) + mesure résidu post-mictionnel

◦ +/- débitmétrie, BUD, cystoscopie…

◦ Évaluation gynécologique

 En l’absence d’anomalie clinique ou d’interrogatoire, et en l’absence de FDR complications, les 
explorations urologiques ne sont pas systématiques

Recommandations pour la prise en charge des infections urinaires communautaires de l’adulte – SPILF 2018



Cystites récidivantes – Tt en aigu
- Prise en charge comme une cystite aiguë simple

◦ Fosfomycine 3g DU ou Pivmecillinam 400mg x2/jour pendant 5 jours

◦ ECBU si échec clinique

- parfois : éducation de la patiente / auto-traitement si BU +



Prévention des cystites récidivantes
1. “Mesures hygiéno-diététiques”

◦ Boire > 1,5L eau/jour

◦ Ne pas retenir les mictions

◦ Régularisation du transit

◦ Sous-vêtements coton > synthétique

◦ Éviter les vêtements trop serrés

◦ Éviter spermicides

◦ Miction post-coïtale

◦ Essuyage d’avant en arrière

Classiquement recommandé mais faible/absence de 
niveau de preuve



Prévention non-ATB - rationnel
En condition physiologique, les urines sont-elles stériles ?
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Prévention non-ATB - rationnel
En condition physiologique, les urines sont-elles stériles ?

On croyait que oui … Mais en fait pas du tout !

Hilt, J Clin Microbiol, 2014



Asympto / Hyperactivité vésicale

ECBU “standard” stérile

Séquençage ARN16S

Culture milieu/conditions spécifiques

Hilt, J Clin Microbiol, 2014

Les urines stériles ?



Neugent M.L. et al. mBio, 2020

Microbiote urinaire bien moins abondant 
que les autres microbiotes



Les urines stériles ?

Vaughan M, J Urol, 2021

- IU récidivantes sous ATB prophylaxie
- IU récidivantes sans prophylaxie
- Contrôles (âge)

Microbiote différent en qualité et quantité dans les 3 groupes
↘ lactobacilles dans les 2 groupes IU récidivante



Dysbiose et IU récidivantes

Neugent L, Cell Rep Med, 2022

+ de Lactobacilles et – de gènes de résistance dans le groupe
témoin
Dysbiose et + de gènes de résistance dans les groups IU 
récidivantes ( ++ si IU évolutive)
Oestrogènes topiques : moindre diversité, mais nette
prédominance de lactobacilles (3 groupes)



Survenue d’une infection urinaire

Sihra N, Nat Rev Urol, 2018

Facteurs liés à l’hôte
- Anatomique
- Stase urinaire
- Imprégnation

hormonale
- Glycosurie
- Immunodépression
- …

Facteurs liés au pathogène : 
- Adhésion
- Virulence

En situation d’eubiose, la flore commensale “occupe le terrain”



Prophylaxie non ATB : quelles options ? 



Sihra N, Nat Rev Urol, 2018



Cystites récidivantes – prophylaxie non 
ATB

 application locale d’oestrogènes chez la femme ménopausée
◦ Pas de bénéfice à un Tt hormonal systémique (et plus d’EI)

Chen, Int Urogynecol J, 2021
Raz R, NEJM, 1993



Cystites récidivantes – prophylaxie non 
ATB
- Probiotiques : Lactobacillus

◦ Inhibe l’adhésion des bactéries à la paroi vaginale (compétition) ; 
diminution du pH (acide lactique) ; entoure les bactéries uropathogènes ; 
diminue les cytokines pro inflammatoires… 

◦ Études et méta analyses contradictoires

◦ Souches de Lactobacillus, posologie et voie d’administration (PO ou intra 
vaginal) diffèrent

◦  actuellement impossible de conclure

◦  options les plus prometteuses (?) indisponible en France

Sihra N, Nat Rev Urol, 2018



Cystites récidivantes – prophylaxie non 
ATB
- Canneberge 

◦ Empêche l’adhésion d’E.coli uropathogène à l’urothélium

◦ Données contradictoires 

◦ Recommandé dans les recommandations françaises 2018 et 
américaines de 2019

◦ Mais non franchement recommandé dans les recommandations 
européennes de 2024

◦ Si proposé : E. coli ; 36mg/jour Proanthocyanidine ; informer du non 
remboursement et du très faible niveau de preuve

Sihra N, Nat Rev Urol, 2018



Cystites récidivantes – prophylaxie non 
ATB
- D-mannose

◦ Prévient l’adhésion des bactéries (E. coli) à l’urothelium en mimant certaines 
glycoprotéines de surface

◦ Plusieurs méta-analyses en faveur d’une efficacité du D-mannose dans les 
prévention des IU ; mais revue Cochrane ne retrouve pas d’effet vs. Placebo ou 
ATB

◦  faible niveau de preuve

Sihra N, Nat Rev Urol, 2018



Cystites récidivantes – prophylaxie non 
ATB
- Immunothérapie

◦ OM-89 (Uro-Vaxom)

◦ Uromune (MV-140)

◦ Strovac

◦ Extraits d’uropathogènes inactivés  stimule l’immunité innée + adaptative

◦ Études plutôt encourageantes

◦  recommandé dans les reco européennes (mais non disponible en France)



Prophylaxie non ATB : si on résume

EAU Guidelines on urological infections – 2024



Antibio-prophylaxie
- Recommandée si > 4 épisodes/an

- Modalités (selon les recommandations françaises/européennes) :
◦ 2h pré- ou 2h post-coïtal

◦ Continue

◦ Adaptée aux documentations

◦ Triméthoprime 150mg/jour

◦ Fosfomycine 3g / 7 jours

◦ Cotrimoxazole 400/80mg/jour

◦ Inconvénients : émergence de résistance

◦ Nitrofurantoïne clairement contre-indiquée dans ce cadre (fibroses pulmonaires et hépatites graves)



Antibioprophylaxie
Ce qui n’est pas recommandé, mais qu’on fait de plus en plus : antibiocycle

- Principe : alternance entre 2 ATB, prise hebdomadaire en alternance
◦ Ex : ATB A le dimanche les semaines paires, et ATB B le dimanche des semaines impaires

- alternance limiterait le risque de résistance

- quelles données ?



IU récidivantes chez patients en autosondage sur vessie neurologique
Essai ouvert randomisé de supériorité vs. Absence de prophylaxie



IU récidivantes chez patients en autosondage sur vessie neurologique
Essai ouvert randomisé de supériorité vs. Absence de prophylaxie

 Réduction du nombre d’IU et d’IU fébriles
 Et absence de majoration du portage de BMR



Antibiocycle
- Non (encore?) recommandé…

- mais déjà pas mal pratiqué par certaines équipes

- extrapolation des données d’une étude, sur vessie neurologique

- en pratique : ne soyez pas surpris si vous voyez qq patients sortir de notre consultation avec ce 
genre de schéma



IU récidivantes, en synthèse
- bilan uro si IU hautes ou anomalie anatomique ou fonctionnelle suspectée interrogatoire/ ex 
clinique

◦ + parfois chez les patients « simples » mais dont on ne se sort pas (1 épisode/mois…)

- documenter qq fois

- traitement en aigu comme une cystite simple

- prévention
◦ MHD même si faible niveau de preuve (non délétère)

◦ Prophylaxie non ATB : on reste assez limité
◦ Par le faible niveau de preuve pour Canneberge, D mannose, probiotiques

◦ Et par l’absence de disponibilité en France pour l’immunothérapie, les probiotiques

◦ Antibioprophylaxie : selon fréquence / gène fonctionnelle
◦ On prêche plutôt pour l’antibiocycle, mais c’est clairement en dehors des recommandations actuelles

◦ Pour les patientes les plus compliquées : on peut les voir en consultation



IU récidivantes, en synthèse
- dans tous les cas :

◦ Pas de contrôle de l’ECBU post traitement

◦ Pas d’ECBU si pas de symptômes

◦ Pas de Tt si symptômes spontanément résolutifs

◦ Éduquer les patients : différence colonisation/infection +++
◦ Absence de bénéfice à traiter les colonisations urinaires(« ECBU+ sans symptômes)

◦ Et sélection de résistance

- évoquer un diagnostic différentiel si l’antibiothérapie (adaptée) ne modifie pas les symptômes
◦ Cystites interstitielles, syndromes douloureux chroniques…



Miscellanées des 
actualités IU



Infection urinaire masculine



Infection urinaire masculine
- Infections urinaires masculines fébriles vs non fébriles

 On considère que la cystite de l’homme existe !
◦ On peut la traiter 7 jours

◦ On va même jusqu’à utiliser les molécules de la cystite de la femme 
◦ Même s’il y a assez peu de données pour ce dernier point

 Par contre : une IU masculine fébrile doit être traitée 14 jours
o Avec une molécule diffusant au mieux dans la prostate

o FQ > Bactrim > le reste
o Acide clavulanique diffuse très peu dans la prostate : pas d’Augmentin sur une IUM fébrile



Pas plus d’échec à J14 ; pas plus de rechute à J28



IUM fébrile : 7 jours < 14 jours



Durées de traitement

Probablement pas pris en compte sur 
antibioclic !



Conclusion
- IU récidivantes : la plaie pour les patient(e)s !

◦ Source de prescription ATB importante

◦ Mesures de prévention non ATB : on peut proposer, en informant du faible niveau de preuve et de 
l’absence de remboursement (c’est vite un bon budget !)

◦ Éducation des patients ++

- 7 jours pour la cystite de l’homme

- durées globalement revues « à la baisse » / sur la fourchette basse des propositions 
antérieures


