La cystite

chez la femme

La présente directive vise a établir des recommandations relatives au diagnostic et au traitement de la
cystite chez la femme. Le document qui suit concerne linfection non compliquée des voies urinaires.
Les autres infections des voies urinaires n'entrent pas dans le cadre de la présente directive. De grandes
divergences existent entre ces différents groupes tant du point de vue diagnostique que thérapeutique.

QDéfinitions

B Infection non compliquée des voies urinaires

Une infection non compliquée des voies urinaires est une infection des voies urinaires chez une
femme adulte en bonne santé, non enceinte chez laquelle tout autre diagnostic possible, par
exemple d'ordre gynécologique, est exclu. Il ne doit y avoir aucun antécédent ni signe clinique de
malformation des voies urinaires. Il ne s'agit pas d'une rechute a court terme (moins de trois
mois). Il n'existe aucune autre pathologie ni situation spécifique qui aggrave le risque d'infections
ascendantes®. On parle souvent de « cystite ». D'aprés le critére classique de Kass, on parlera
d'infection des voies urinaires au-dela de 10° cfu/ml’.

Infection compliquée des voies urinaires

Par infection compliquée des voies urinaires, on entend une infection des voies urinaires qui
s'étend au rein. Une extension jusqu'a la prostate est également possible chez 'lhomme. Chez un
patient a risques, jusqu’a preuve du contraire, une infection des voies urinaires est considérée
comme compliquée®. Cest le cas des infections des voies urinaires concernant les hommes, les
enfants, les personnes ageées, les femmes enceintes et les patients porteurs d'un cathéter
urinaire. Les infections compliquées n'entrent pas dans le cadre de la présente directive.
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n Infection récidivante des voies urinaires

Les infections récidivantes chez la femme en bonne santé constituent un cas a part. Elles se
traduisent par au moins trois périodes d'infection urinaire par an*. Dans de rares cas, il s'agit d'une
primo-infection qui persiste, mais le plus souvent, linfection est chaque fois nouvelle®. On estime
que 3 % de la population féminine adulte subit au moins trois infections non compliquées des
voies urinaires par an®.

g Bactériurie asymptomatique

Il convient de distinguer linfection de la colonisation de la vessie ou de l'urétre par des bactéries,
c'est-a-dire la bactériurie asymptomatique’. La bactériurie asymptomatique s'observe plus
souvent chez les femmes enceintes et les personnes agées. La prévalence de la bactériurie
asymptomatique chez les patientes est estimée & 13 & 20 %°. Chez les personnes agées de sexe
féminin, elle peut monter jusqu'a 50 %°.

= Bactériurie low grade

La quantité de bactéries se situe parfois entre 10¥ml et 10*/ml. Cette bactériurie « low count »
ou «low grade» peut étre le signe d'une infection antérieure®. Chez les femmes
symptomatiques, nous la considérons comme une infection.

= Syndrome urétral

L'apparition des symptomes typiques d'une infection des voies urinaires sans bactériurie
significative et sans autre cause apparente est souvent appelée syndrome urétral’®. Les causes
en sont inconnues.

Q Prévalence

Les infections urinaires constituent I'une des affections les plus fréquentes dans la pratique de
médecine générale. Le « motif de consultation » est le plus souvent la difficulté de miction, mais
aussi la fréquence et l'urgence; ces symptdmes représentent chez les femmes 2 a 5 % des
motifs de consultaton du médecin®®. Les chiffres de prévalence de linfection aigué, non
compliquée des voies urinaires vont de 30 & 50 pour mille chez les femmes adultes™. Le risque
d'infection des voies urinaires augmente avec l'age. La moitié des femmes développent au moins
une fois une infection symptomatique des voies urinaires™. Seulement la moitié d'entre elles
consultent un médecin a ce sujet’®.
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&Etiologie

Pathogenése

Une infection des voies urinaires est quasi exclusivement causée par des organismes issus de la
flore fécale. Ceux-ci colonisent successivement le vagin, l'urétre et enfin la vessiel’.

Agents pathogenes

Parmi la patientéle des généralistes, E. Coli constitue l'agent le plus fréguent et est retrouvé dans
75 a 85% des infections des voies urinaires. Les autres agents importants sont le
Staphylococcus saprophyticus, qui représente 10 a 15 % des cas, et Proteus spp, 5 a 10 % des
cas non sélectionnés™. S. saprophyticus est un agent pathogéne typique chez les jeunes
femmes en bonne santé et disparait quasiment aprés la ménopause®™. Chez les généralistes,
Klebsiella spp, Enterobacter et Pseudomonas spp. sont des agents peu fréquents.

Les moisissures ne peuvent étre considérées comme pathogénes que chez les patients
immunodéficients®.

Facteurs favorisants
[ Tl

Le principal facteur favorisant d'une infection urinaire est le coit?. La présence d'un corps étranger
accroit les risques d'infection des voies urinaires. Il s'agira par exemple de l'emploi d'un
diaphragme, de la présence de calculs, d'un cathéter urinaire, de 'emploi de spermicides®. La
qualité de la muqueuse urogénitale est déterminante: l'atrophie, qu'elle soit due a la ménopause
ou & dautres affections, accroit le risque dinfection des voies urinaires”. Des recherches
récentes révelent que l'utilisation d'antibiotiques entre 14 jours et un mois plus t6t aggrave le
risque d'infection des voies urinaires®.

& Diagnostic différentiel

Infections vaginales
| 9

Les symptomes des affections urinaires et vaginales peuvent se chevaucher”. En cas de
symptémes urinaires, le généraliste s'interrogera toujours sur des symptdmes vaginaux, telles
que la modification des pertes blanches, des irritations et du prurit. Les mictalgies, ou dysurie,
surviennent aussi bien en cas dinfections urinaires que vaginales, mais en cas de causes
vaginales, on décrira classiquement une dysurie externe?®.
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] Autres affections vaginales

D'autres causes non infectieuses, telles qu'une vaginite atrophique, une vaginite traumatique et
diverses affections cutanées a hauteur du vagin®’, provoquent des sensations de brlure, une
irritation et du prurit.

rétri
Urétrite

Une urétrite est causée par Chlamydia trachomatis ou Neisseria gonorrhoeae®®. L'urétrite entraine
une dysurie ainsi qu'une pyurie sans bactériurie avec agents uropathogénes®. En cas d'échec de
la thérapie pour une infection des voies urinaires, il est bon d'envisager le diagnostic d'urétrite.

m Syndrome urétral

Voir p. 2.

Pyélonéphrite aigué

Une pyélonéphrite aigué est un syndrome clinique caractérisé par de la fievre, des frissons, un
malaise général et une lombalgie®. Sans I'étre nécessairement, elle peut &tre associée a un
épisode de dysurie et de pollakisurie®".

&Recommandations relatives au diagnostic

Anamnese/ plaintes
B

Les symptbmes les plus fréquents d'une cystite sont la dysurie (besoin douloureux d'uriner et
difficulté de miction), le ténesme vésical (miction douloureuse a la suite de contractions de la
vessie et de [luretre), des mictions pressantes et plus fréquentes («urgency » et
« frequency »)*2. On sait que ¥ a 2/3 des épisodes de dysurie sont dus a une infection des
voies urinaires®. Aucun symptdme ne permet de prédire avec certitude une infection des voies
urinaires®.

La durée des symptbmes peut étre indicatrice: des symptdmes qui persistent plus de 5 jours
sont plutét un signe d'urétrite®. L'apparition progressive des symptémes indique également une
urétrite. L'aspect de l'urine peut étre important®®.

Les symptdmes les plus fréquents des affections gynécologiques sont les nausées, la
modification des pertes blanches, les irritations, durant la miction ou non.

Une pyélonéphrite aigué se caractérise par de la fievre, des frissons, une lombalgie et
éventuellement des vomissements®’.
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g Examen clinique

Une tension suprapubienne douloureuse peut étre un argument supplémentaire en cas de
présomption d'une cystite®. L'examen clinique complémentaire visera a exclure une infection
compliquée des voies urinaires ou d'autres diagnostics. Le médecin généraliste prendra la
température et procédera a la palpation et a la percussion du flanc. Un examen gynécologique
devra étre pratiqué si 'anamnése est suggestive.

@ Examens techniques

Une infection urinaire peut étre décelée de deux maniéres. Par la maniere directe d’abord, on
recherche dans ce cas la présence de bactéries. On peut également rechercher des signes
indirects d'infection, a savoir les leucocytes. Les patientes symptomatiques montrent une bonne
corrélation entre la pyurie et la bactériurie, a condition que I'on utilise une méthode de dépistage
correcte pour déceler les leucocytes®.

L'échantillon d'urine doit étre prélevé dans un récipient stérile, en éliminant la premiéere et la
derniére partie du jet (urine de milieu du jet). La patiente doit maintenir les grandes levres
écartées afin d'éviter toute contamination par des bactéries de la vulve. Il n'est plus recommandé
de laver la région urogénitale au préalable®.

Les urines doivent étre analysées a I'état le plus frais possible. Lorsqu'il est nécessaire de
postposer I'examen, les urines seront conservées 24 heures tout au plus dans un réfrigérateur a
une température de maximum 10°C*.

Microscopie

- Centrifugation des urines ou sédiment
Le sédiment permet d'analyser aussi bien les GB (globules blancs) que les GR (globules
rouges) et les bactéries. Une concentration de bactéries d'au moins 20 par champ
constitue un résultat positif et confirme le diagnostic d'infection urinaire. Une concentration
de plus de 5 GB/champ est signe de pyurie®. Il existe de grandes divergences entre
médecins quant & l'interprétation du sédiment®. Par ailleurs, un autre inconvénient est que
la centrifugation des urines est peu reproductible, tant du fait de la variation du volume de
l'urine analysée avant et aprés l'opération que du fait de la durée variable de la
centrifugation.

Urines non centrifugées

Il existe une bonne technique, bien que peu utilisée dans les cabinets médicaux, qui
consiste a observer les urines non centrifugées dans une chambre de comptage ou
hémocytometre (type Buirker). Cette technique est préférable au sédiment urinaire
classique, vu les problémes cités.

On procéde & la numération des leucocytes par mm®. On parle de pyurie dés que la
concentration dépasse dix** *.

Bandelette urinaire
La bandelette urinaire regroupe trois examens pertinents: les nitrites, l'estérase
leucocytaire et les globules rouges (GR).

Nitrites

Les bactéries gram négatives transforment en nitrites les nitrates contenus dans les
urines. La présence de nitrites entraine un changement de couleur sur la bandelette
urinaire. La spécificité est trés bonne si 'on utilise des urines fraiches*®. Le nombre de
résultats faux positifs augmente avec des urines moins fraiches et du fait de la
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prolifération bactérienne®’. Le nombre de résultats faux négatifs est considérable: le
test est systématiguement négatif avec les gram positifs (Staphylococcus
saprophyticus) et certains gram négatifs, et ne convient pas pour la « bactériurie low
grade »*.

Conclusion: un test aux nitrites positif sur des urines fraiches confirme quasiment avec
certitude une infection urinaire. Un test aux nitrites négatif est peu indicatif. En d'autres

termes, la force probatoire de ce test est élevée.

Estérase leucocytaire (LE)

Le test permet de déceler l'estérase leucocytaire, une enzyme présente dans les
globules blancs. En laboratoire, sa sensibilité et sa spécificité sont élevées®.

En pratique de médecine générale, la sensibilité du test se révéle satisfaisante tandis
que sa spécificité sera moyenne a médiocre®® .

Conclusion: la combinaison d'un test LE négatif et d'un test aux nitrites négatif permet
guasiment d'exclure une infection urinaire. Un test LE positif n'indique pas avec
certitude une infection des voies urinaires. En d'autres termes, la force excluante de ce
test est élevée (si le test aux nitrites est négatif).

GR (globules rouges)
Cet examen est trés spécifique chez les femmes symptomatiques®, mais l'est trés peu
chez les patientes asymptomatiques®.

Culture
La quantité de bactéries nécessaire pour pouvoir parler d'une infection des voies urinaires
est controversée. Dans la pratique, on considére généralement que le critére de 10° cfu/ml
chez les patientes symptomatiques n'est pas une limite absolue et que l'on parle déja
d'infection en cas de bactériurie low grade chez les femmes symptomatiques (voir aussi
réf. 11).

Bactériologie
L'identification du germe causal et la détermination de la sensibilité peuvent étre réalisées
en laboratoire bactériologique. Les inconvénients majeurs sont le délai d'attente de deux
jours, les problemes de prélevement et de conservation dans le cabinet du généraliste,
ainsi que le colt™,
Il n‘est pas conseillé de pratiquer une culture lorsque l'on soupgonne une infection non
compliquée des voies urinaires®. Sur le plan épidémiologique, nous connaissons les
germes et leur schéma de résistance. La concentration d'antibiotiques (cf. infra) dans les
urines est si élevée que l'activité est intacte en cas de faible résistance™.
Le rapport colit/bénéfice d'une culture de contrdle aprés traitement est défavorable®’.

Dipslide

Le dipslide constitue une alternative a la culture en laboratoire. Un dipslide est un petit
récipient en plastique muni d'un couvercle a visser. Un support fixé au couvercle est
pourvu de chagque c6té d'un milieu de culture. Ces milieux de culture sont brievement
trempés dans les urines, puis replacés dans le récipient. Un dipslide peut étre réalisé de
maniére autonome et constitue le moyen idéal pour le généraliste®®. Il supprime les erreurs
dues au réchauffement, a la durée du transport,... La corrélation est presque parfaite avec
la culture®. Le résultat s'obtient un peu plus rapidement (aprés 18-24h en étuve & culture
microbienne, apres 24-48 heures a température ambiante) gu'avec une culture, mais il est
semi-quantitatif (facile a lire soi-méme grace au schéma joint). Le dipslide ne convient pas
en dessous de 103 cfu/ml.
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Conclusion

Il est essentiel d'utiliser des urines fraiches. En cas d'infection non compliquée des voies
urinaires, la bandelette urinaire est la premiere étape. Un test aux nitrites positif indique
quasiment avec certitude une infection des voies urinaires. Un test aux nitrites négatif associé
a un test LE négatif excluent quasiment avec certitude une infection des voies urinaires.

En cas de test aux nitrites négatif et de test LE positif, un choix s'impose. Si I'on considere la
combinaison N- et LE+ comme une infection des voies urinaires, on surestime le nombre
d'infections urinaires, ce qui donnera lieu a un traitement excessif. Si on considére que la
combinaison N- et LE+ n’est pas une cystite, on sous-estime le nombre d'infections ; donc
une partie ne sera pas traitée. Le choix se fera en concertation avec la patiente. En fonction de
leurs expériences antérieures, certains patientes préféreront directement entamer un
traitement, alors que dautres attendront d'avoir un diagnostic exact avant de suivre un
traitement antibiotique. Dans ce cas, le médecin peut décider de pratiquer une analyse en
chambre de comptage, un dipslide ou une culture. En cas de résultat négatif, il est conseillé de
procéder a une analyse des chlamydiae.

La réalisation systématique d'une culture ou d'un dipslide n'est recommandée qu'en cas de
présomption d'une pyélonéphrite aigué, s'il y a plus de trois infections des voies urinaires par
an, chez les femmes enceintes et en cas d'échec de la thérapie.

@ Recommandations relatives au traitement

.Evolutlon naturelle

Une infection non compliquée des voies urinaires est considérée comme une affection bénigne.
Une grande part des femmes, 30 a 40 %, ne présente plus aucun symptdme aprés 3 jours sans

traitement. La bactériurie peut persister®™. Une infection des voies urinaires inférieures n'a aucune

incidence sur la fonction rénale & long terme®. Aucun argument ne permet d‘affirmer qu'une
cystite non soignée chez une femme en bonne santé accroit les risques de pyélonéphrite aigué®.

nfections non compliquées
- piiq

Traitements non-médicamenteux

Il n'est pas avéré que l'amélioration de la diurése accélére la guérison®. Il n'a pas été
démontré que le fait de boire du jus d'airelles (cranberry juice) influence la guérison®.
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Traitements médicamenteux

B CHOIX DU TRAITEMENT

Divers facteurs interviennent dans le choix du traitement. L'antibiotique doit atteindre
des concentrations suffisantes dans les urines et doit éliminer les bactéries les plus
fréquentes sans trop affecter la flore vaginale et intestinale. Le médicament doit
posséder le moins d'effets indésirables possible.

Vu le probleme croissant de résistance, on tachera d'éviter d'utiliser pour une cystite
des médicaments réservés aux infections compliquées. Le colt du médicament joue
également un role.

1. Nitrofurantoine

La nitrofurantoine est l'un des rares médicaments contre lesquels la
résistance n'a pas augmenté, malgré plus de 30 années d'utilisation®. E. coli
et S. saprophyticus y sont trés sensibles, Proteus spp y est résistant®. Elle
ne convient que pour les infections non compliquées.

La nitrofurantoine a peu d'effets secondaires. Elle peut entrainer des troubles
gastro-intestinaux, mais ceux-ci sont atténués lorsqu’elle est absorbée au
cours des repas®’. Ainsi administrée, son assimilation en est dailleurs
améliorée®, Son prix peu élevé constitue un avantage supplémentaire.
Contrairement & d'autres antibiotiques, elle affecte peu la flore intestinale®.

2. Triméthoprime et triméthoprime-sulfaméthoxazole
Triméthoprime-sulfaméthoxazole

Le cotrimoxazole (= triméthoprime-sulfaméthoxazole) a déja été largement
expérimenté en raison de son faible colt d'une part et de sa bonne efficacité
clinique d’autre part™. La résistance croissante au produit s'explique en partie
par un usage pléthorique.

Son principal inconvénient est lincidence relativement élevée d'effets
secondaires, surtout gastro-intestinaux et dermatologiques’. Il est rare que
les effets secondaires hématologiques et dermatologiques soient graves. |l
s'agit du syndrome de Steven-Johnson et du syndrome de Lyell.

Triméthoprime
Le triméthoprime seul a la méme efficacité clinique que la préparation
combinée, mais a nouveau, on observe un schéma de résistance croissant
dans les pays ol il est beaucoup utilisé”®. C'est moins le cas en Belgique. Le
produit semble toutefois toujours efficace et est avancé comme le premier
choix dans diverses recommandations internationales”.

3. Quinolones

Les quinolones présentent jusqu'a ce jour peu de résistance. Il est
recommandé de ne les utiliser qu'en cas d'infections compliquées, comme le
conseillent par ailleurs les recommandations internationales. Leur utilisation
croissante pour des infections non compliquées fait augmenter la résistance.
Les effets indésirables comprennent des troubles gastro-intestinaux, des
réactions d'hypersensibilité, des réactions cutanées, une rupture du tendon
d'Achille, de légers troubles du systéeme nerveux central et périphérique, ainsi
qu'une insuffisance rénale aigué.

Leur prix élevé constitue un inconvénient supplémentaire™. La place des
quinolones se limite donc au patient ambulatoire atteint - ou soupgonné d'étre
atteint - d'infection (urinaire) compliquée.
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4. Fosfomycine

La fosfomycine a un spectre d'action assez large. S. saprophyticus n'y est pas
sensible”. Il s'opére une rapide sélection parmi les mutants résistants’’. Ce
produit n'est utilisé que comme traitement d'un jour. Les études cliniques
sont relativement peu nombreuses™. Les effets indésirables peuvent se
traduire par des troubles gastro-intestinaux tels que diarrhée et nausées. Des
réactions cutanées et une éosinophilie peuvent survenir.

Son prix se situe entre celui de la nitrofurantoine et celui des quinolones. La
place exacte de la fosfomycine n'est pas encore clairement établie.

5. Autres substances chimiothérapeutiques
Amoxicilline: les chiffres de résistance des uropathogénes a I'amoxicilline sont
si élevés qu'elle n'entrera en ligne de compte que sur un antibiogramme (&
envisager entre autre en cas de grossesse).

Amoxiclav: le spectre trop large de I'amoxiclav, qui inclut les anaérobes entre
autre, et la mauvaise tolérance font que l'amoxiclav n'est pas un premier
choix en cas d'infections non compliquées.

Céphalosporines par voie orale: du fait de leur spectre trop large, de leur
résistance croissante et de leur col(t élevé, les céphalosporines ne
constituent pas un produit de premier choix en cas d'infections non
compliquées.

Méthénamine: elle est parfois utilisée pour un traitement d'entretien en cas
d'infections récidivantes. Il existe trés peu de données cliniques sur ce
produit.

Phénazopyridine: elle constitue un traitement symptomatique qui induit
parfois de graves effets indésirables.

B DUREE DU TRAITEMENT

Le traitement d'un jour semble moins efficace que les traitements de plus longue
durée™. En outre, il peut injustement donner Iimpression a la patiente d'avoir recu un
traitement inefficace, car les symptdmes peuvent persister plus longtemps que le
traitement lui-méme. Un traitement minute est déconseillé chez les diabétiques, les
personnes agées ou encore les femmes enceintes, lorsque les symptémes durent
depuis plus de cing jours et chez les patients qui ont déja présenté une infection au
cours des six semaines précédentes®™. Le régime de trois jours est considéré comme
étant plus efficace que le traitement d'un jour et serait aussi efficace qu'un traitement
de sept jours®™ %

M CHOIX DANS CETTE RECOMMANDATION

Nous optons pour un traitement de trois jours a base soit de 100 mg de
nitrofurantoine, 3 fois par jour, soit de 300 mg de triméthoprime, 1 fois par jour. En cas
de récidive, l'autre produit de premier choix sera utilisé. Au-dela de deux récidives
endéans les trois mais, le traitement sera basé sur l'antibiogramme.

Les quinolones sont vraisemblablement trés efficaces, mais il est préférable de limiter
leur utilisation aux infections compliquées ou elles constituent souvent la seule
alternative per os.
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= Recommandations relatives au traitement des infections récidivantes

Le traitement d'une infection urinaire récidivante ne differe pas de celui d'un épisode unique. En
cas de récidive, on optera d'abord pour un autre médicament parmi ceux de premier choix. Une
série de traitements prophylactiques sont recommandés aux femmes qui présentent plus de
trois infections urinaires par an.

Prophylaxie non médicamenteuse

La miction fréquente, l'arrét de [utilisation du diaphragme, la miction aprés le coit et
l'acidification des urines peuvent peut-étre faire diminuer le nombre d'infections urinaires.
L'acidification des urines par [labsorption de doses élevées d'acide ascorbique est
déconseillée, du fait des troubles gastro-intestinaux considérables qu'elle provoque®,

Prophylaxie médicamenteuse

Un traitement médicamenteux prophylactique est recommandé aux femmes présentant deux
ou plus de deux infections urinaires en six Mois ou au mains trois infections urinaires en un an.
Le nombre d'infections s'en trouve fortement diminué®. L'effet & long terme du traitement
prophylactique n'est pas clairement établi®>. Un tel traitement de longue durée n'induirait
aucune résistance®.

On peut opter pour un schéma au long cours, consistant en l'administration quotidienne soit
de 50 a 100 mg de nitrofurantoine, soit 1 a 2 comprimés de triméthoprime-sulfaméthoxazole
par jour. Un traitement prophylactique doit au moins durer six mois®’. Par ailleurs, il existe un
programme postcoital, qui consiste a prendre 50 a 100 mg de nitrofurantoine ou 1 a 2
comprimés de triméthoprime-sulfaméthoxazole aprés le coit. Le traitement a un effet
favorable sur la prévention des infections des voies urinaires supérieures®.

Aux femmes qui ne souhaitent pas de traitement prophylactique, I'on pourra éventuellement
conseiller une automédication®. Certains auteurs proposent une automédication aux femmes
qui ne souhaitent pas de traitement prophylactique. Il leur est conseillé d'entamer un
traitement de 1 ou 3 jours en cas de symptdmes et de contacter leur médecin si les
symptdmes n'ont pas disparu endéans les 48 heures™.

= Recommandations relatives au traitement chez la femme enceinte

Bactériurie asymptomatique dans la grossesse

Selon la population, 2 a 11 % des femmes enceintes présentent une bactériurie
asymptomatique lors de leur premiére consultation de grossesse® *. A défaut de traitement
adéquat, 20 a 40 % de ces femmes développeront une pyélonéphrite aigué symptomatique
(PNA) au cours de leur grossesse®™®. On sait par ailleurs que 0,4 a 1,2 % des femmes
enceintes sans bactériurie asymptomatique développeront une PNA*. Une pyélonéphrite en
cours de la grossesse est corrélée avec un fable poids a la naissance et une mortalité
périnatale plus élevée®™ %2 Nous proposons de procéder chez chaque femme enceinte & un
dépistage de la bactériurie lors de la premiére consultation prénatale entre la 12° et la 16°
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semaine™ au moyen dune culture ou d'un dipslide. En cas de résultat positif, il est
recommandé de consulter le gynécologue.

Toutes les femmes enceintes présentant une de bactériurie asymptomatique doivent étre
traitées afin de réduire considérablement le risque de pyélonéphrite (de 20 - 40 % & 2-4 %°*
% plus récemment, une synthése méthodique de Cochrane a obtenu un Odds Ratio de
0,24%). Le risque de faible poids & la naissance s'en trouve réduit de 44 % au sein de ce
groupe de patientes (95 % IC 27-57 %). En chiffres absolus, on obtient une réduction de
6,4 % (Number Needed to Treat = 16)*. Le choix thérapeutique se portera sur les
céphalosporines ou sur la nitrofurantoine si le risque d'infection des voies urinaires supérieures
est faible, ou encore sur l'ampiciline bien qu'elle soit liée a un probléme croissant de
résistance®” %,

D'aucuns sont sceptiques quant au gain réel apporté par cette stratégie en raison de
I'ancienneté des études de cohortes sur lesquelles elle repose et du fait que 20 a 50 % des
PNA en cours de grossesse apparaitront chez des femmes qui ne semblaient pas présenter
de bactériurie asymptomatique™. C'est pourquoi la recommandation récente NHG (« NHG
Standaard ») a décidé de ne pas recommander de dépistage®’.

Conclusion:

Dans lattente de nouvelles recherches, il semble que le dépistage d'une bactériurie
asymptomatique entre la 12° et la 16° semaine de grossesse soit recommandable. Toute
bactériurie positive devra étre traitée et contrdlée par la suite.

Cystite aigué dans la grossesse

Il importe de traiter femmes enceintes présentant une bactériurie symptomatique afin de
réduire considérablement le risque de pyélonéphrite®. Le choix thérapeutique se portera sur
I'amoxicilline (si la sensibilité est encore bonne) ou éventuellement sur une céphalosporine de
premiére génération; la nitrofurantoine peut étre utilisée si le risque dinfection des voies
urinaires supérieures est faible® % En cas de doute, il est conseillé de consulter le
gynécologue.

Q Examens complémentaires

La question de savoir si un hilan complet avec cystoscopie et urographie est nécessaire chez les
patientes atteintes d'une infection récidivante des voies urinaires est controversée. Dans moins
de 5 % des cas, on décéle des malformations qui ne sont généralement pas corrigibles™. On ne
référe la patiente pour un examen urologique qu'en présence d'arguments qui suggerent des
facteurs sous-jacents.
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&Conclusions et recommandations

Chez la femme adulte souffrant de dysurie, le risque de cystite non compliquée est tres
élevé. Il convient de ne pas manquer deux diagnostics au départ, a savoir la pyélonéphrite
aigué et l'urétrite.

La facilité d'emploi de la bandelette urinaire et le caractére peu fiable du sédiment urinaire
classique expliquent le succes du test d'estérase leucocytaire. Combiné a un test aux
nitrites négatif, il est surtout utile a des fins excluantes.

Les schemas thérapeutiques courts de 3 jours sont aussi efficaces que les programmes
plus longs, avec nettement moins d'effets indésirables. Bon nombre de produits semblent
efficaces. Nous optons pour le triméthoprime ou les nitrofuranes, étant donné la trés large
expérience relative a ces produits au niveau international, sans problémes marquants.

L'utilisation des quinolones a grande échelle conduisent a l‘apparition rapide d'une
résistance. Dans la pratique de la médecin générale, elles sont souvent la seule alternative
au traitement parentéral des infections compliquées. C'est pourquoi nous déconseillons
leur utilisation en cas d'infections non compliquées.

&Conditions accessoires

Le diagnostic d'une cystite requiert peu de moyens.

Le fait de disposer de bandelettes permettant danalyser & la fois les GR, l'estérase
leucocytaire et les nitrites peuvent s'avérer utile pour le diagnostic de cette affection. Il est
essentiel que la bandelette soit interprétée correctement. Un microscope peut étre utile en
complément d'une analyse sur bandelette, surtout si l'interprétation de cette derniére n'est
pas claire. Une nomenclature adaptée devrait apporter une solution de recours décroissant a
cet examen.

Si nécessaire, un dipslide peut constituer une alternative utile et économique a la culture
onéreuse. Les dipslides peuvent étre achetés et facturés par les généralistes. En étuve, le
résultat est connu aprés 18 heures, mais conservé en lieu sec et chaud, le résultat peut étre lu
dans les 24 & 48 heures.

Au sein des GLEM, ['utilisation des différents remedes antimicrobiens s’est révelé trés variable.
Le recours relativement courant au quinolones pour de banales infections urinaires peut étre
attribué a la suspicion de résistance aux autres moyens tels que la nitrofurantoine et le
triméthoprime. Le format d'emballage trés pratique des quinolones comparé a celui de la
nitrofurantoine ou du triméthoprime joue également un réle. Un emballage correspondant a un
traitement de trois jours peut apporter une réponse aux problémes pratiques lors de la
prescription de triméthoprime ou de nitrofurantoine.
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(19. Agenda de recherche

C'est surtout sur le plan diagnostique que de plus amples recherches sont nécessaires a
I'échelon des généralistes. Certains plaintes/ groupes de plaintes sont-ils plus prévisibles que
d'autres pour le diagnostic des infections urinaires par rapport, par exemple, a une
chlamydiase (associées a une morbidité considérable)? Un systéme simple de points tel que
celui développé par I'omnipraticien britannique F. Dobbs pourrait étre utile, surtout s'il est
intégré dans un systéme informatisé de gestion des dossiers.

Quelle technique de diagnostic peut allier la fiabilité a la facilité d'emploi de la bandelette
urinaire? Si la lecture d‘urines dans un récipient selon une méthode standardisée peut déja
apporter beaucoup, pourquoi ne pas la pratiquer ; trop peu de recherches ont été réalisées
chez des adultes et surtout chez des femmes symptomatiques, pour se fier a cette simple
évaluation. Un meilleur test d'estérase leucocytaire (plus spécifique et affichant un
changement de couleur plus net entre le résultat négatif et |égérement positif) serait le
bienvenu. Autres solutions, déja évoquées: l'analyse en chambre de comptage et l'analyse
directe d'une goutte d'urine; il est maintenant urgent de multiplier les recherches comparatives
afin de déterminer quelle technique offre la meilleure valeur prédictive. A partir de quel seuil
établit-on le diagnostic d'une infection des voies urinaires? Ce n'est pas seulement une
question de recherche d'une norme de référence, c'est aussi une réalité quotidienne. Les
partisans et les opposants de seuils bas campent sur leurs positions depuis 20 ans, les
laboratoires donnent des conseils différents, les professeurs d'université ont des avis
divergents. Seules des recherches efficaces relatives a I'évolution naturelle de la bactériurie
low grade ou a la comparaison des réactions symptomatiques des femmes atteintes de
bactériurie low grade par rapport a la bactériurie habituelle pourront nous apporter une
réponse pertinente sur le plan clinique.

Il convient d'étudier l'mpact thérapeutique du fait de boire davantage (dilution, augmentation
de la diurese et le nettoyage des bactéries, dysurie moins intense sur le plan symptomatique,
risque de décompensation cardiaque chez les personnes &gées) par rapport a une
consommation habituelle de boissons (concentrations plus élevées d'antibiotiques dans l'urine,
mictions moins fréquentes, donc moins d'épisodes de dysurie).

Sur le plan thérapeutique, le probléme réside surtout dans « l'abondance » de médicaments
possibles, de schémas d'administration possibles tant en termes de dosage que de durée de
la thérapie. L'augmentation incessante de la résistance ainsi que des effets secondaires et du
co(t requierent des recherches portant sur la meilleure stratégie. Le traitement aveugle n'est
envisageable que moyennant une forme de surveillance bactériologique élaborée en premiére
ligne.

La problématique spécifique des femmes souffrant de cystites récidivantes nécessite
certainement de plus amples recherches tant quant a la pathogenése qu'en termes d'efficacité
des mesures d'hygiene conseillées et des diverses stratégies chimioprophylactiques.

De maniére générale, on peut dire que quasiment toutes les études relatives aux patientes
ambulatoires incluent des femmes en préménopause. Des études tant diagnostiques que
thérapeutiques devraient étre réalisées parmi les femmes de 50 a 70 ans ainsi que parmi la
population gériatrigue ambulatoire. De nombreuses questions subsistent également au sujet
des infections des voies urinaires parmi nos populations MR et MRS.

Il convient en outre d'évaluer en détail I'effet de la recommandation sur les pratiques
quotidiennes, les obstacles a sa mise en ceuvre, linfluence des messages contradictoires sur
les médecins généralistes,...
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Cll. Développement

La recommandation “Cystite chez la femme” a été rédigée par Thierry Christiaens, qui participe
aux recherches relatives aux infections des voies urinaires. Lieve Callewaert en est co-auteur.
Tous deux sont omnipraticiens et membres du « 'Vakgroep Huisartsgeneeskunde en Eerstelijns-
gezondheidszorg » (Unité d'enseignement et de recherche sur la médecine générale et les soins
de santé en premiére ligne) de I'Université de Gand. An De Sutter et Paul Van Royen, de la
Commission d'experts sur les recommandations, ont également collaboré a I'élaboration du texte
en tant que co-auteurs. La plupart des textes proviennent des archives du premier auteur,
résultats de différentes recherches systématiques dans Medline et autres sources de médecine
générale a partir (d'une combinaison) des mots clés suivants : urinary tract infections, cystitis,
uretritis, guidelines, diagnosis, therapy, primary health care et general practice. Une mise a jour a
été réalisée d'aprés la littérature relative au traitement et a I'évolution naturelle des infections des
voies urinaires. Le projet de texte a été envoyé pour commentaires aux experts suivants: prof.
Dr Verschraegen (CHU Gand, Unité biologie clinique, microbiologie et immunologie), Dr Weyers
(CHU Gand, Clinique des femmes), prof. Dr Goossens (CHU Anvers, microbiologie médicale), prof.
Wyndaele (CHU Anvers, Urologie), Dr Verheyden (CHU Anvers, Urologie), Dr Wiersma (NHG), Dr
Geens (cabinet collectif de médecine générale, Leeuw St-Pierre), Dr Dhoore (Labo Medina).

Le 7 octobre 1999, les auteurs et accompagnateurs ont organisé une premiére réunion de
consensus afin de discuter des remarques des experts. Chague remarque a fait I'objet d'une
argumentation plaidant pour ou contre sa prise en considération lors de |'adaptation du texte.
Ensuite, une nouvelle version corrigée a été soumise pour révision a quatre GLEM: le 8 octobre
1999 a Bruges, le 16 novembre 1999 a St-Trond, le 2 décembre 1999 a Overmere et le 13 janvier
a Gand.

Une seconde réunion de consensus a été organisée le 13 mars 2000. Les auteurs et
accompagnateurs se sont a nouveau réunis pour discuter des remargues importantes issues des
différents types de révisions. L'inventaire des remarques et tous les documents utilisés lors des
révisions (cas, rapports, ...) ont été lus. A la suite de quoi le texte a une nouvelle fois été adapté.
La recommandation a été discutée dans le groupe de Travail Pratique Ambulatoire de la
Commission de coordination. Ce groupe est multidisciplinaire et se compose de: Dr. T. Cox
(Société Royale Belge d'Oto-Rhino-Laryngologie et de Chirurgie Cervico-Faciale), Dr. J. Daele
(Société Royale Belge d'Oto-Rhino-Laryngologie et de Chirurgie Cervico-Faciale), Prof. dr. W.
De Backer (Société Belge de Pneumologie), Dr. G. De Loof (Wetenschappelijke Vereniging van
Vlaamse Huisartsen), Dr. N. Denecker (Inspection de la Pharmacie, Ministére des Affaires sociales,
de la Santé publique et de I'Environnement); Dr. R. Gérard (Société Scientifique de Medecine
Générale), Dr. F. Gordts (Société Royale Belge d'Oto-Rhino-Laryngologie et de Chirurgie Cervico-
Faciale), Dr. D. Paulus (Centre Universitaire de Médecine Générale, UCL), Prof. dr. Y. Sibille (Société
Belge de Pneumologie), Dr. J. Van Lierde (Société Belge de Pédiatrie), Prof. em. dr. L. Verbist
(Société Belge d'Infectiologie et de Microbiologie Clinique ou microbiologue, KUL, Prof. dr. Ch.
Vermylen (Société Belge de Pédiatrie), Président: Prof.dr. M. De Meyere (Wetenschappelijke
Vereniging van Vlaamse Huisartsen). On n'a pas changé fondamentalement le texte original. Ce
groupe a fait un résumé pour le médecin, ajoutant les niveaux de preuve. Enfin, une feuile
d'information pour le patient a été réalisée.

NIVEAUX DE PREUVE

1. Une ou plusieurs méta-analyses de qualité suffisante ou plusieurs RCT’s de qualité suffisante.
2. Une RCT de qualité suffisante.
3.
3.A. Consensus international validé (de méthodologie correcte) et applicable a la situation
belge ou études non RCTs validées.
3.B. Résultats contradictoires et pas de consensus validé.
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¢12. Schema récapitulatif : stratégie en pratique ambulatoire
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