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PHYSIOPATHOLOGIE 

Arbre urinaire physiologiquement stérile
(sauf urètre distal colonisé par les bactéries digestives, cutanées et génitales) 

2 Mécanismes d’infection urinaire :

o Voie ascendante
Urètre --> vessie +/ prostate --> rein 

o Voie hématogène
Bactériémie et foyer rénal secondaire 



PHYSIOPATHOLOGIE 

Mécanismes physiologiques de protection vésicale : 

- la vidange urinaire : elle doit être fréquente et complète

- la présence d’inhibiteurs de l’adhésion bactérienne via
la protéine de Tamm-Horsfall
(glycoprotéine sécrétée par le rein et présente dans les urines, 
inhibant l’adhésion bactérienne aux cellules épithéliales) 

- l’exfoliation des cellules urothéliales infectées; 

- des sécrétions prostatiques antibactériennes;

- les conditions physico-chimiques de l’urine freinant la croissance 
bactérienne 

(pH bas (4,5 à 6), concentration en urée élevée et hypertonicité)



• Adhésines
E. coli uro-pathogènes (UPEC) : fimbriae particuliers.
Fimbriae de type 1 récepteurs mannosique (cystite)
Fimbriae de type P ou PAP (Pyelonephritis Associated Pili)

• Systèmes de captations du fer : sidérophores pour 
Interactions pili PAP UPEC et les cellules urothéliales induit la 
transcription des gènes impliqués dans l’acquisition du fer.

• Hémolysines : E. coli, Proteus vulgaris , Morganella
morganii lysent les cellules rénales.

• Capsule (Klebsiella et coli) protège de la phagocytose.

• Flagelle (UPEC et Proteus) colonisation de l’appareil urinaire.

• Lipopolysaccharide (LPS) : forte réaction inflammatoire,  
destruction des tissus, bactériémie.

PHYSIOPATHOLOGIE ou INTERACTIONS HÔTE PATHOGENE 

Facteurs de virulence bactérienne 
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Facteurs de virulence bactérienne Facteurs de susceptibilité de l’hôte

Femme 

2 pics d’incidence 
début de l’activité sexuelle 
ménopause 

Grossesse 

Homme après 50 ans 

Rare chez l’enfant sauf malformation 

Diabète 
Chirurgie urologique 
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Facteurs de virulence bactérienne Facteurs de susceptibilité de l’hôte

Femme 

2 pics d’incidence 
début de l’activité sexuelle 
ménopause 

Grossesse 

Homme après 50 ans 

Rare chez l’enfant sauf malformation 

Diabète 
Chirurgie urologique 

Distance urètre courte 

Rapports sexuels 
Flore vaginale 

RPM – utérus gravide 

Adénome prostate 

Glycosurie 
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DIAGNOSTIC - 1  

Signes fonctionnels urinaires + positivité d’un examen microbiologique
+/- signes infectieux   
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reproduite à la 

percussion
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Signes obstructifs : 
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pollakiurie / brûlures / 

urgence 
Signes obstructifs : 
dysurie / pesanteur 

pelvienne



DIAGNOSTIC - 2  

La bandelette urinaire 
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DIAGNOSTIC - 3 

•Seuil de leucocyturie : ≥ 104 /mL (ou 10/mm3) 

•Seuil de bactériurie (prélèvement mono-microbien) : 
≥ 103 ou 104UFC/ml 

L’examen cytobactériologique des urines



NOTION DE COLONISATION URINAIRE 
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NOTION DE COLONISATION URINAIRE 

Signes fonctionnels urinaires + positivité d’un examen microbiologique
+/- signes infectieux   

= Situation de portage avec mise en évidence d’un micro-
organisme +/- leucocyturie sans manifestation clinique 



NOTION DE COLONISATION URINAIRE 

PAS D’INDICATION AU TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE DES COLONISATIONS URINAIRES sauf 

Indications de traitement : Geste urologique 
Grossesse
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PRISE EN CHARGE : Cystite 

Vous recevez en consultation Mme U1, âgée de 25 ans, sans antécédent, pour signes fonctionnels 
urinaires (pollakiurie, brulures mictionnelles et hématurie). 

Elle n’a pas de fièvre, pas de douleur lombaire.   

Vous réalisez une bandelette urinaire qui est positive pour les leucocytes, les nitrites et le sang.

Quelle antibiothérapie pouvez-vous
proposer ? 

Amoxicilline 
Nitrofurantoïne
Fosfomycine – trométamol
Ofloxacine
Pivmécillinam
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PRISE EN CHARGE : Cystite à risque de complication  

Vous recevez en consultation Mme U2, âgée de 75 ans, qui présente comme antécédents une 
insuffisance rénale chronique d’origine vasculaire  avec DFG 60mL/min, un diabète de type 2 sous 
Metformine pour signes fonctionnels urinaires (pollakiurie, brulures mictionnelles et hématurie). 

Elle n’a pas de fièvre, pas de douleur lombaire.   
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PRISE EN CHARGE : Cystite à risque de complication  

Quelle antibiothérapie 
pouvez-vous proposer ? 

Amoxicilline 
Nitrofurantoïne
Fosfomycine – trométamol
Ofloxacine
Pivmécillinam

2015 : éviter les ATB probabilistes 
2017 : sortie des fluoroquinolones des options 

thérapeutiques 



PRISE EN CHARGE : Pyélonéphrite  

Vous recevez en consultation Mme U3, âgée de 32 ans, qui présente comme simple antécédent une 
appendicectomie, pour signes fonctionnels urinaires (pollakiurie, brulures mictionnelles et 

hématurie). 
Elle a de la fièvre depuis la veille et des douleurs lombaires droites.   

Vous réalisez une bandelette urinaire qui est positive pour les leucocytes, les nitrites et le sang et 
prescrivez un ECBU.

Que proposez-vous ?

Débuter une antibiothérapie d’emblée par Pénicillines
Débuter une antibiothérapie d’emblée par Céphalosporines orales 
Débuter une antibiothérapie d’emblée par Céphalosporines injectables 
Débuter une antibiothérapie d’emblée par Fluoroquinolones
Débuter une antibiothérapie d’emblée par Triméthoprime-sulfamethoxazole
Attendre les résultats de l’antibiogramme 
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PRISE EN CHARGE : Pyélonéphrite  

1 – Pas de retard à l’initiation de l’antibiothérapie 
2 – Antibiothérapie probabiliste de choix : C3G injectables 
3 – Possibilité de traiter par fluoroquinolones si pas d’exposition dans les 6 mois et pas de FdR de complications 

1



PRISE EN CHARGE : Pyélonéphrite  

Si possible, éviter la prescription de 
fluoroquinolones



Faut-il éviter les 
fluoroquinolones ? 



RESISTANCE AUX FLUOROQUINOLONES 

1960 – quinolones 
1ère génération 

1985 - FQ de deuxième 
génération 

1998 - FQ anti-
pneumococcique

2021 - FQ anti-SARM

Acide nalidixique

1 2 3



Entérobactéries Entérobactéries

Staphylococcus (aureus et coag neg)
Pseudomonas 
Bactéries intra-cellulaires

Entérobactéries

Staphylococcus (aureus et coag neg)
Pseudomonas 
Bactéries intra-cellulaires

Streptococcus 
Enterocoques
Certains anaérobies 
Mycobacterium tuberculosis

URINES SYSTEMIQUES

RESISTANCE AUX FLUOROQUINOLONES 

1 2 3



RESISTANCE AUX FLUOROQUINOLONES 

1 Epidémiologie

- 2018

E.coli

K.pneumoniae
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RESISTANCE AUX FLUOROQUINOLONES 

2 Mécanisme de résistance 

Concentration de prévention 
des mutants 

Concentration minimale 
inhibitrice



RESISTANCE AUX FLUOROQUINOLONES 

3 FDR 



RESISTANCE AUX FLUOROQUINOLONES 

Time
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Pepin, CID, 2005

v Facteur de risque d’infection à Clostridium difficile 
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RESISTANCE AUX FLUOROQUINOLONES 

Pepin, CID, 2005
Al Assil, Am J Infect Control, 2013
Raman, ARIC, 2018

v Facteur de risque d’infection à Clostridium difficile 

v Facteur de risque d’infection à Entérobactérie productrice de BLSE 

v Facteur de risque d’infection à Pseudomonas aeruginosa



RESISTANCE AUX FLUOROQUINOLONES 

AU TOTAL : 

- Des mutations séquentielles des topoisomérases avec 
augmentation des CMI et apparition de résistance 

- Un surrisque de résistance en cas d’utilisation dans les 6 mois 

- Des effets collatéraux : 
- FdR d’infection à Clostridium difficile 
- FdR d’infection à EBLSE 
- FdR d’infection à Pseudomonas aeruginosa multi-R
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PRISE EN CHARGE : Infection urinaire masculine  

Vous recevez en consultation M. U4, âgé de 55 ans, qui présente comme antécédent une 
hypertension artérielle et un surpoids, pour signes fonctionnels urinaires (pollakiurie, brulures 

mictionnelles et hématurie). 
Il n’a pas de fièvre, pas de douleur lombaire.   

Vous réalisez une bandelette urinaire qui est positive pour les leucocytes, les nitrites et le sang et 
prescrivez un ECBU.

Que proposez-vous ?

Débuter une antibiothérapie d’emblée par Pénicillines
Débuter une antibiothérapie d’emblée par Céphalosporines orales 
Débuter une antibiothérapie d’emblée par Céphalosporines injectables 
Débuter une antibiothérapie d’emblée par Fluoroquinolones
Débuter une antibiothérapie d’emblée par Trimethoprime/sulfamethoxazole
Attendre les résultats de l’antibiogramme 
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PRISE EN CHARGE : Infection urinaire masculine  

INFECTION URINAIRE MASCULINE

1



PRISE EN CHARGE : Infection urinaire masculine  

Que proposez-vous ?

Traitement par Amoxicilline 
Traitement par Cefixime
Traitement par Trimethoprime/sulfamethoxazole
Traitement par Ofloxacine
Traitement par Fosfomycine
Traitement par C3G injectables 

Vous avez attendu les résultats de l’antibiogramme 
que vous récupérez : 
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Optimisation de la 
diffusion prostatique 
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Et si l’antibiogramme avait été celui-ci : 
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PRISE EN CHARGE : Infection urinaire masculine  



Dois je m’inquiéter 
des résistances 

aux C3G ? 



RESISTANCE AUX C3G

1 Epidémiologie

K.pneumoniae

E.coli

2011 2018

ECDC



RESISTANCE AUX C3G

2 – Quel est le mécanisme de résistance ? CLASSIFICATION DES ENTEROBACTERIES 



RESISTANCE AUX C3G

2 – Quel est le mécanisme de résistance ?



RESISTANCE AUX C3G

2 – Quel est le mécanisme de résistance ?

Résistant
Résistant

ALERTE !
Cefotaxime



RESISTANCE AUX C3G

2 – Quel est le mécanisme de résistance ?

AMX Amoxicilline
AMC Augmentin
TIC Ticarcilline
TCC Claventin
PIP Piperacilline
TPZ Tazocilline

FOX Cefoxitine
CXM Ceftriaxone
CTX Cefotaxime
CAZ Ceftazidime
FEP Cefepime
ATM Aztreonam

IPM Imipenem



RESISTANCE AUX C3G

2 – Quel est le mécanisme de résistance ?

AMX Amoxicilline R
AMC Augmentin I-S
TIC Ticarcilline R
TCC Claventin I-S
PIP Piperacilline R
TPZ Tazocilline I-S

FOX Cefoxitine S
CXM Ceftriaxone R
CTX Cefotaxime I-R
CAZ Ceftazidime I-R
FEP Cefepime S
ATM Aztreonam

IPM Imipenem S
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RESISTANCE AUX C3G

2 – Quel est le mécanisme de résistance ? Sécrétion de BLSE 
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RESISTANCE AUX C3G

2 – Quel est le mécanisme de résistance ?

AMX Amoxicilline R
AMC Augmentin R
TIC Ticarcilline R
TCC Claventin R
PIP Piperacilline
TPZ Tazocilline

FOX Cefoxitine R
CXM Cefotaxime
CTX Ceftriaxone R
CAZ Ceftazidime R
FEP Cefepime S
ATM Aztreonam

IPM Imipenem I

Sécrétion de Céphalosporinase



RESISTANCE AUX C3G

PLASMIDIQUE DONC TRANSMISSIBLE



RESISTANCE AUX C3G

SPF 2021



Pyélonéphrite ou 
Infection urinaire masculine 

RESISTANCE AUX C3G



RESISTANCE AUX C3G et EPARGNE DES CARBAPENEMES  

Céfépime ? 

Lee, CID, 2013

Etude rétrospective, bi-centrique, entre 2002 et 2007 
197 bactériémies  KP EC BLSE : portes d’entrée KT / pneumonies / infections urinaires 
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RESISTANCE AUX C3G et EPARGNE DES CARBAPENEMES  

Tazocilline ? MERINO Trial : RCT mul;centrique ouvert
378 bactériémies à E. coli ou Klebsiella sp Ce:riaxone-R, Mero-S, Pip-taz-S
55 à 65% de portes d’entrée urinaire  
Randomisa;on à la 72è heure: Méropénème 1gx3 versus Piptaz 4gx4 

Harris, JAMA, 2018

à Arrêt prématuré de l’essai en 2018
à Subdata : mortalité corrêlée à la CMI > 8mg/L 
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RESISTANCE AUX C3G et EPARGNE DES CARBAPENEMES  

Témocilline ?  = dérivé de la ticarcilline active sur BLSE et ampC

92 infections à entérobactéries dont 60% à EBLSE 

Balakrishnan JAC 2011 
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RESISTANCE AUX C3G et EPARGNE DES CARBAPENEMES  

Cefoxitine ?  = céphamycines non hydrolysée par les BLSE 

Kernéis, Infectious disease, 2015

33 patients : males (n = 26), 70 years (23–93) / urinary (n = 23) - catheter-related bloodstream infections (n = 4)
Clinical outcome favorable in 30 of 33 patients in the first 48 h after the start of cefoxitin

and in 20 (of 24 evaluable) at the end of follow-up. 

Six microbiological failures were documented and resistance to cefoxitin emerged in two strains of K. pneumoniae.
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Kernéis, Infectious disease, 2015
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and in 20 (of 24 evaluable) at the end of follow-up. 

Six microbiological failures were documented and resistance to cefoxitin emerged in two strains of K. pneumoniae.

one-year retrospective monocentric observational study - 53 patients / bloodstream and/ or UTI due to ESBL-E
No difference was globally observed in clinical cure 
ten relapses, 7 (70 %) were caused by Klebsiella pneumoniae strains (34 % of the initial isolated bacteria).
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one-year retrospective monocentric observational study - 53 patients / bloodstream and/ or UTI due to ESBL-E
No difference was globally observed in clinical cure 
ten relapses, 7 (70 %) were caused by Klebsiella pneumoniae strains (34 % of the initial isolated bacteria).
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ATTENTION – CMI < 8



PLAN � Physiopathologie 

� Diagnostic 

� Prise en charge : 
� Cystites simples / à risque de complication 
� Pyélonéphrite 
� Infection urinaire masculine 

• Résistance aux fluoroquinolones

• Résistance aux C3G et épargne des carbapénèmes

� Infections urinaires associées aux soins 

� Infections urinaires basses récidivantes récidivantes 



INFECTION URINAIRE ASSOCIEE AUX SOINS 

Très fréquent 

40% des infections nosocomiales 

Risque cumulé de 100% après 30 jours de 
sondage 
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Diagnostic difficile
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Traitement 
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Prévention
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INFECTIONS URINAIRES RECIDIVANTES

Définitions : + de 4 épisodes d’infections urinaires (+/- fébriles) par an

Facteurs favorisants : Rapports sexuels 
Ménopause – sécheresse vaginale 

Pathologie vésicale et urologique  
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INFECTIONS URINAIRES RECIDIVANTES

Définitions : + de 4 épisodes d’infections urinaires (+/- fébriles) par an

Facteurs favorisants : Rapports sexuels 
Ménopause – sécheresse vaginale 

Pathologie vésicale et urologique  
« Maladie complexe »

Règles hygiéno-diététiques 
peu aidantes 

Antibioprophylaxie par 
Fosfomycine-trométamol

Trimétoprime

WOCA



INFECTIONS URINAIRES RECIDIVANTES

Salomon, JAC, 2006

Étude observationnelle 
Prospective 

Patients avec vessie 
neurologique 

38 patients - 22 men (58%) 
16 women (42%)

mean age was 45.9 –
13.9 years (mean – SD)
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INFECTIONS URINAIRES RECIDIVANTES

Dinh, CID, 2020

Essai français randomisé 1.1 en ouvert : WOCA prophylaxie VS pas de  prophylaxie  
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Pas de céphalosporine 
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Merci pour votre attention


