
ß

6666 La Revue de la Médecine Générale n° 387 |  novembre 2021

M G  &  G É R I AT R I E

RÉSUMÉ

Il faut impérativement éviter le traitement de la bactériurie asymptomatique chez le patient âgé. Chez le patient 
âgé, la tigette urinaire est utile pour exclure une infection urinaire mais est insuffisante pour confirmer ce dia-
gnostic : toute anomalie présente à la tigette urinaire doit être complétée par un examen cytobactériologique 
des urines, ce qui nécessite donc de réaliser d’emblée un prélèvement de bonne qualité. Le triméthoprime en 
préparation magistrale est le traitement empirique de choix contre les cystites de la personne âgée tant chez 
l’homme que chez la femme.

Mots-clés : gériatrie, infection urinaire, tigette urinaire.

De par sa grande fréquence chez le sujet âgé, voire très âgé, mais aussi sa 
symptomatologie aspécifique, son risque de surdiagnostic et potentielle-
ment de surmédication – favorisant de pair la sélection de bactéries multi-
résistantes –, l’infection urinaire du patient gériatrique mérite toute l’atten-
tion du médecin généraliste.

Prétest	 Vrai	 Faux
1. �La prévalence de la bactériurie asymptomatique est  

importante dans la population âgée, en particulier  
institutionnalisée.	 	

2. �La réalisation d’une bandelette urinaire permet à elle  
seule de confirmer un diagnostic d’infection urinaire en  
raison de sa bonne spécificité chez le patient âgé.	 	

3. �Le premier choix pour traiter une infection urinaire chez  
la personne âgée est la nitrofurantoïne à raison de  
3 x 100 mg/j durant 3 jours. 	 	

Réponses en page 24.
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ABSTRACT

Treatment of asymptomatic bac-
teriuria in elderly patients should 
be avoided. In elderly patients, 
the urine test is useful for ruling 
out a urinary tract infection, but is 
insufficient to confirm this diagno-
sis : any abnormality present in the 
urine test must be supplemented 
by a cytobacteriological examina-
tion of the urine, which therefore 
requires a good quality sample to 
be carried out immediately. The 
compound trimethoprim is the 
empirical treatment of choice for 
cystitis in the elderly, in both men 
and women.

Keywords : geriatrics, urinary 
tract infection, urinary tract.

Introduction
La prise en charge correcte de l’infection urinaire chez la personne âgée repose 
sur un diagnostic précis (excluant la bactériurie asymptomatique) ainsi qu’un 
choix adapté des antibiotiques en vue de limiter tant leurs potentiels effets se-
condaires que le risque d’émergence de germes multirésistants (1, 2).

Physiopathologie
Si l’infection urinaire est l’infection la plus fréquemment rencontrée dans les 
maisons de repos, c’est parce que les patients âgés cumulent toute une série 
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de facteurs favorisants, en particulier lorsqu’ils sont 
institutionnalisés. Nous retiendrons par exemple (1, 3) :
•		la diminution du tonus du muscle détrusor (liée 

à l’âge) qui rend difficile l’évacuation du résidu 
post-mictionnel et favorise la stase de germes 
dans la vessie ;

•		la présence d’obstacles à la vidange vési-
cale (hypertrophie prostatique chez l’homme, 
fécalome…) ;

•		la présence de médicaments anticholinergiques 
(antiparkinsoniens, antispasmodiques…) limitant 
la contraction du muscle détrusor ;

•		la possible colonisation de la vessie, parfois favo-
risée par le port de langes mais surtout par la pré-
sence d’une sonde urinaire à demeure ;

•		l’alitement qui détend les muscles périnéaux et 
relâche les sphincters vésicaux, relâchant ainsi la 
barrière mécanique qui empêche les germes de 
remonter vers la vessie ;

•		l’immunosénescence, à cause de laquelle le sys-
tème immunitaire peine à produire des IgA pour 
se défendre contre les germes qui ont colonisé 
la vessie ;

•		la diminution de la sensation de soif qui réduit ainsi 
le débit dans les voies urinaires et le « lavage » 
mécanique des muqueuses, surtout chez les 
patients présentant des troubles cognitifs ;

•		la tendance à la dénutrition qui exacerbe la fonte 
musculaire globale du corps et aggrave l’immuno-
sénescence, surtout chez les patients souffrant de 
troubles cognitifs.

À la lumière de ces données, il est aisé de com-
prendre la grande prévalence de l’infection urinaire 
chez le sujet gériatrique. En pratique, le clinicien doit 
impérativement distinguer une simple colonisation 
du tractus urinaire d’une véritable infection. C’est là 
que réside toute la difficulté du bon diagnostic.

Symptomatologie
L’infection urinaire du patient âgé se manifeste sou-
vent avec une clinique aspécifique : asthénie, perte 
d’appétit, confusion, chutes répétées seront souvent 
les seuls points d’appel. Parfois, la température, 
l’hématurie, l’incontinence urinaire ou la douleur de 
l’angle costo-vertébral permettront d’orienter plus 
habilement le diagnostic. Mais la clinique est donc 
floue par rapport aux plaintes de pollakiurie, d’im-
périosités, de mictalgies, de gênes hypogastriques 
du patient jeune.
Les plaintes variées du patient âgé doivent d’ail-
leurs faire évoquer tout un panel d’autres patho-
logies. Sachant que la prévalence de la bactériurie 
asymptomatique (la présence de microbes dans les 
voies urinaires sans infection sous-jacente) est im-
portante dans la population âgée, en particulier ins-
titutionnalisée (puisqu’elle concerne 25 à 50 % des 

patients en MR/MRS [1, 4]), on se retrouve vite à traiter 
erronément des vessies simplement colonisées (1, 2). 
En pratique, la bactériurie asymptomatique ne doit 
être traitée que dans la situation où le patient doit 
bénéficier d’une manœuvre urologique invasive (1).
Il est par ailleurs important de signaler que les urines 
troubles, colorées ou odorantes signent souvent la 
présence d’une bactériurie mais ne reflètent pas for-
cément la présence d’une infection urinaire (1, 2).

Diagnostic
Pour limiter le risque de surtraiter, il est essentiel 
de poser un diagnostic correct qui repose sur une 
triade de conditions (1) :
1.	présence de symptômes cliniques (spécifiques ou 

non) évoquant une infection urinaire ;
2.	documentation de la suspicion clinique avec une 

analyse de laboratoire mettant en évidence une 
leucocyturie et une bactériurie ;

3.	absence d’autre processus (infectieux ou non) 
pouvant expliquer la symptomatologie du patient.

Présence de symptômes  
cliniques spécifiques ou non
Il est utile de rappeler que les urines troubles, odo-
rantes ou foncées ne font pas partie des symptômes 
cliniques admis pour poser le diagnostic d’infection 
urinaire (1, 2).

Documentation avec  
un examen de laboratoire
L’examen de laboratoire nécessite un prélèvement 
de qualité, soit à mi-jet après une toilette périnéale. 
La récolte d’un échantillon correct est le premier 
frein au diagnostic correct de l’infection urinaire, de 
par le risque de contamination par la flore commen-
sale périnéale (1, 5). En cas d’impossibilité d’obtenir 
un échantillon à mi-jet, il est encore possible d’utili-
ser un sac collecteur (moyennant une toilette et une 
conservation irréprochables de l’échantillon) avant 
d’imposer le sondage urinaire intermittent, en parti-
culier chez l’homme (1).
La réalisation d’une bandelette urinaire, si elle est 
intéressante sur un prélèvement frais, doit être 
clarifiée : elle est en effet très efficace pour exclure 
une infection urinaire (haute valeur prédictive néga-
tive, supérieure à 94 % [3]) mais ne peut à elle seule 
confirmer un diagnostic d’infection urinaire en rai-
son de sa faible spécificité chez le patient âgé (1, 3, 4, 6). 
En présence d’une anomalie, il est indispensable de 
compléter l’analyse avec un examen cytobactériolo-
gique des urines (ECBU) (1, 3, 4, 6).
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Une fois la bandelette réalisée, les urines doivent 
être conservées au frigo (car laissées à température 
ambiante, les microbes présents dans les urines 
doublent leur population toutes les 20 minutes) ou 
dans l’acide borique (conservateur permettant de 
stabiliser la flore bactérienne à température am-
biante pour un maximum de 48 heures) (1, 3, 5).
L’examen cytobactériologique sera positif en cas 
d’une leucocyturie positive (plus de 10 WBC/HPF, 
soit plus de 10 globules blancs par champ de haute 
puissance lors du sédiment microscopique) et de la 
présence de 105 germes/mL dans le cadre d’un pré-
lèvement à mi-jet ou de 103 germes/mL pour un pré-
lèvement sondé (sondage intermittent ou sondage à 
demeure depuis moins de 48 h) (1).

Examens complémentaires
La mise au point biologique (à la recherche d’une 
majoration de la CRP, d’un syndrome neutrophi-
lique, d’une insuffisance rénale) est intéressante 
pour compléter la mise au point de l’infection uri-
naire si elle dépasse le cadre de la cystite. De même, 
devant une infection possiblement compliquée (obs-
tacle des voies urinaires, crainte d’abcès…), une 
imagerie par échographie ou uroscanner peut être 
envisagée (2, 4). En cas de pathologie fébrile ne répon-
dant pas rapidement au traitement antibiotique, il 
est utile de solliciter l’avis du spécialiste (4).

Traitement
Dès que la clinique le permet, on attendra le résul-
tat de l’antibiogramme avant d’administrer l’antibio-
thérapie dans l’infection urinaire, toujours en vue de 
limiter la sélection de germes multirésistants dans 
la bactériurie asymptomatique. Ainsi, on s’orientera 
dans un premier temps vers une prise en charge 
supportive, comprenant une hydratation abondante, 
des antalgiques et des antipyrétiques (1, 2).
Si un traitement empirique est nécessaire (patient 
septique, à risque de complications sur anomalie 
anatomique ou obstacle urinaire…), il convient de 
prendre en compte plusieurs éléments pour le choix 
de l’antibiotique (1, 2) :
•		les antécédents d’infection urinaire ;
•		l’exposition récente à des antibiotiques sur les six 

derniers mois ;
•		les précédents résultats des prélèvements urinaires.
Il faudra toujours ajuster le traitement final sur base 
de l’antibiogramme (1, 2).
Voici quelques propositions de traitement empirique 
chez la personne âgée (à noter que l’on s’oriente vers 
les traitements les plus courts possibles, soit 3 jours 
pour une cystite simple et 7 à 14 jours en fonction du 

sexe pour les pyélonéphrites) (2, 4, 7, 8), à bien évidem-
ment adapter à votre contexte clinique (tableau 1).

Cystite simple

1er choix

Triméthoprime 300  mg 1 x/j durant 3 jours chez la 
femme, 300 mg 1 x/j ou 200 mg 2 x/j durant 7 jours 
chez l’homme (7, 8). Le triméthoprime doit être pres-
crit en magistrale :

R/ gélules de triméthoprime à 300 mg FTM
S/ 1 gélule par jour

À noter que si l’on souhaite une couverture antibio-
tique plus longue (récidive d’infection urinaire, dia-
bète…), on peut prolonger l’administration du trimé-
thoprime jusqu’à 7 jours chez la femme (7).

2e choix

Chez la femme : nitrofurantoïnea 3 x 100 mg/j durant 
3 jours (à éviter chez les patients avec une clearance 
rénale < 60 mg/dl en raison d’une moindre efficacité 
et du risque majoré d’effets indésirables) ou fosfo-
mycineb 3 g en une prise (son efficacité chez la per-
sonne âgée n’ayant pas pu être mise en évidence, 
elle ne constitue pas un premier choix) (7).
Nous n’avons actuellement pas de données concer-
nant l’utilisation du pivmécillinamc durant 3 jours 
chez la personne âgée (3, 7).

 a.	 Furadantine MC®

 b.	 Monuril®

 c.	 Selexid®

Tableau 1. Antibiothérapie empirique proposée en cas de 
suspicion d’infection urinaire chez la personne âgée.
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Chez l’homme : la nitrofurantoïne peut aussi être 
employée si la fonction rénale le permet. L’autre 
choix possible est de se tourner vers l’usage de 
fluoroquinolones (7, 8). Insistons cependant sur le fait 
que ces molécules favorisent la sélection des MRSA, 
des Clostridium Difficile et présentent de nombreux 
effets indésirables (psychiatriques, ruptures tendi-
neuses, allongement du QT) qui écartent son utili-
sation comme premier choix dans la cystite simple. 
Elles conservent cependant leur position de premier 
choix pour des infections plus graves (pyélonéphrite 
aigüe, prostatite, épididymite) (7, 8).

Cystite récidivante chez la 
femme (> 2 épisodes sur 6 mois 
ou > 3 épisodes sur un an)
Triméthoprime 100 mg à 300 mg 1x/j durant 6 mois.
La nitrofurantoïne a en prise chronique est décon-
seillée chez la personne âgée en raison de ses effets 
secondaires hépatiques et pulmonaires (7, 8).

Pyélonéphrite aigüe  
et prostatite aigüe
Pour ces deux pathologies, le premier choix reste la 
famille des fluoroquinolones (ciprofloxacined 500 mg 
2 x/j, levofloxacinee 500 mg 1 x/j) durant 7 jours chez 
la femme, 14 jours chez l’homme. En pratique, la 
distinction entre la pyélonéphrite aigüe et la prosta-
tite peut s’avérer très difficile chez l’homme, en par-
ticulier chez la personne âgée. Le traitement empi-
rique proposé est donc similaire mais l’on considère 
qu’il faudra réévaluer la longueur du traitement 
en fonction de l’évolution clinique pour l’allonger 
à 28  jours si l’amélioration est insuffisante après 
14 jours de traitement (7, 8).
En deuxième choix, comme il n’existe pas de re-
commandation spécifique chez la personne âgée, 
on se tourne par défaut vers les recommandations 
générales belges qui proposent une combinai-
son d’amoxicilline et acide clavulaniquef 500/125 
3 x/j durant 14 jours (jusqu’à 28 chez l’homme) ou 
le triméthoprime/sulfaméthoxazoleg 160/800 2 x/j 
durant 14 jours (jusqu’à 28 chez l’homme) (8). Au-
delà de quelques jours d’utilisation, il faut être 
vigilant à la kaliémie dans l’utilisation de ce deu-
xième type d’associations, en particulier chez des 
patients sous spironolactone, inhibiteurs de l’en-
zyme de conversion de l’angiotensine, sartan, anti-
inflammatoires non stéroïdiens (7).

 d.	 Ciproxine®

 e.	 Tavanic®

 f.	 Augmentin®, Amoxiclav®, Amoclane®

 g.	 Bactrim®, Eusaprim®

Contexte clinique
Il reste cependant toujours intéressant d’adapter 
votre antibiothérapie empirique au contexte clinique, 
comme spécifié au début de ce chapitre. Aussi, il est 
important, en cas de signes de sepsis, devant un 
tableau évocateur d’abcès ou devant une infection 
avec risques de complications, d’orienter le patient 
vers l’hôpital en vue d’administrer une antibiothé-
rapie intraveineuse (du moins si le projet thérapeu-
tique le permet).
Enfin, en cas de suspicion ou de cas avéré d’infec-
tion sexuellement transmissible, il est nécessaire de 
couvrir le gonocoque (500 mg de ceftriaxoneh IM en 
dose unique) et/ou le chlamydia trachomatis (avec 
2 g d’azithromycinei (7) ou 200 mg de doxycyclinej du-
rant 10 jours [8]).

Prévention des récidives
Une fois l’infection urinaire traitée, il est important 
d’en limiter la récidive. Il faut veiller à une hydra-
tation suffisante des patients, de limiter leurs pro-
blèmes de constipation et d’évacuer les fécalomes, 
de favoriser la vidange vésicale des résidents en leur 
proposant des mictions régulières si possible après 
les avoir mobilisées. La pose d’une sonde à demeure 
devra être évitée à tout prix car elle risque d’être co-
lonisée après seulement quelques jours et favori-
sera l’installation d’un biofilm (1, 2, 6) . L’utilisation des 
crèmes vaginales oestrogéniques est parfois discu-
tée chez la femme post-ménopausée pour limiter la 
récidive des infections urinaires mais n’a pas mon-
tré de preuves suffisantes pour pouvoir être conseil-
lée en routine (4, 6). La consommation de jus de can-
neberge, l’usage de probiotiques n’ont pas non plus 
prouvé à l’heure actuelle d’efficacité pour limiter la 
récidive des infections urinaires (4, 6).

Conclusion
Retenons donc que la priorité dans le traitement 
de l’infection urinaire n’est plus tant l’éradication 
du microbe, mais l’usage parcimonieux des armes 
thérapeutiques dont nous disposons en médecine 
générale, à mettre en balance avec l’urgence re-
quise par la situation clinique. Pour clôturer, voici 
un algorithme (figure 1, page suivante) permettant 
de guider nos réflexions cliniques.

 h.	 Rocephine®

 i.	 Zitromax®

 j.	 Vibratab®, Doxylets®
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Figure 1. Algorithme de prise en charge de l’infection urinaire chez la personne âgée.
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EN PRATIQUE,  
	 NOUS RETIENDRONS
1. �L’infection urinaire du patient âgé se manifeste 

souvent par une clinique aspécifique comme 
l’asthénie, la perte d’appétit, la confusion, les 
chutes répétées. Parfois, la température, l’hé-
maturie, l’incontinence urinaire ou la douleur 
de l’angle costo-vertébral permettront d’orien-
ter plus habilement le diagnostic.

2. �La récolte d’un échantillon correct est le pre-
mier frein au bon diagnostic de l’infection uri-
naire, de par le risque de contamination par la 
flore commensale périnéale.

3. �La réalisation d’une bandelette urinaire ne peut 
à elle seule confirmer un diagnostic d’infection 
urinaire en raison de sa faible spécificité chez 
le patient âgé. En présence d’une anomalie, il 
est indispensable de compléter l’analyse avec 
un examen cytobactériologique des urines.

4. �L’examen cytobactériologique sera positif en 
cas d’une leucocyturie positive (plus de 10 glo-
bules blancs par champ) et de la présence de 
105 germes/mL dans le cadre d’un prélèvement 
à mi-jet ou de 103 germes/mL pour un prélève-
ment sondé (sondage intermittent ou sondage 
à demeure depuis moins de 48 h).

5. �Si la clinique le permet, on attendra le résul-
tat de l’antibiogramme avant d’administrer 
l’antibiothérapie dans l’infection urinaire. Une 
hydratation abondante, des antalgiques et des 
antipyrétiques seront proposés.

6. �Si un traitement empirique est nécessaire dans 
une cystite simple chez la personne âgée, tant 
la femme que l’homme, le triméthoprime en 
préparation magistrale est le traitement de 
première intention. Pour le traitement empi-
rique des autres tableaux cliniques, le choix de 
l’antibiotique se fera en fonction du contexte.
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