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Contexte 

• Bactériurie symptomatique (BA)
⚬  avec l’âge
⚬ Femme >> homme
⚬ Incidence → 50 % chez les femmes dans les EPHAD
⚬ Pas de bénéfice au traitement antibiotique (Y compris chez les patients diabétiques, neutropéniques, 

porteurs de sonde à demeure)

• En l’absence de suspicion d’infection urinaire, la détection d’une colonisation urinaire peut être responsable
d’une prescription inappropriée d’antibiotique (ATB) (i.e mésusage antibiotique)

• Conséquence du mésusage antibiotique: 
⚬ Balance benefice/risque non en faveur (risque d’évènements indésirables graves)
⚬  résistance aux ATB
⚬  infections à Clostridioides difficile
⚬  coûts d’hospitalisations

Luu T. et al, The American Journal of Medicine (2022)



Impact des ECBU à l’échelle collective

• Cout unitaire d’un ECBU : 20 – 40 euros

• Nombre d’ECBU annuels à l’échelle nationale: 9 millions (données 2015)

• Soit 162 millions d’euros par an (minimum) ...

⚬ Parmi lesquels ... feront suite à un examen clinique
￭ Parmi lesquels ... sont pertinents dans l’indication

• Parmi lesquels ... sont de qualité suffisante
⚬ Parmi lesquels ... seront interprétables

￭ Parmi lesquels ... vont conduire à une prescription antibiotique
• Parmi lesquels ... vont conduire à une prescription antibiotique justifiée



Impact des ECBU à l’échelle collective

• 1 ECBU : empreinte carbone entre 1,1 kgCO2e et 2,6 kgCO2e (données J. Brunier)

• ...9 millions d’ECBU annuels

• soit 9,9 - 23,4 millions kgCO2

• 41 millions km en voiture thermique

• ou 3 000 millions km en TGV



Comment faire du « Bon usage » d’ECBU en 

Maladies Infectieuses?



A chaque étape : une opportunité d’optimisation

ECBU

Indication de la 
prescription

ECBU

Réalisation 
ECBU

Rendu 
ECBU

Antibiothérapie

Symptômes ?

Analyse 
ECBU

Identifier les acteurs impliqués dans la prise en charge 



Comment lier ces opportunités ?

Patient

Clinicien

MicrobiologisteInterrogatoire et 
examen clinique

Qualité du 
prélèvement

Données cliniques
Interprétation des résultats

Acteurs 



Point de vue du patient

• Favoriser le dialogue avec son patient

⚬ Connaitre les règles de bonnes pratiques des ECBU

⚬ Désacraliser l’antibiothérapie

￭ Risque de sélection de résistance

￭ Risque d’évènement indésirable grave

⚬ Poser un diagnostic ou une hypothèse diagnostique



Informer les patients

• Importance d’interroger et examiner les patients: identifier les symptômes

• Insister sur les règles de bonnes pratiques des ECBU pour diminuer le nombre d’ECBU
non interprétables car mal réalisés

o Respecter un temps de stase vésicale avant de réaliser l’ECBU: 4 h (en théorie)
o Se laver les mains avant de faire la toilette pelvienne
o Toilette pelvienne
o Faire l’examen AVANT l’initiation de l’antibiothérapie (en cas de prescription anticipée)

• Ne pas céder à la pression de prescription, et informer des risques associés au 
mésusage antibiotique
o Risque de sélection de résistance
o Risque d’évènement indésirable grave



Avant de prescrire

• Pas de prescription d’ECBU si : 

o Absence de symptômes (en dehors des femmes enceintes, et geste

urologique programmé) 

o Urines colorées et/ou malodorantes sans signes d’infection

o Si le diagnostique est possible avec une BU

▪ Bon usage BU chez la femme (VPN > 95 %) pour limiter les ECBU

⚬ En l’absence d’immunodépression (neutropénie en particulier)
⚬ Chez une femme symptomatique, une BU positive suffit au diagnostic de cystite aiguë simple



Avant de prescrire

Dr Julie Slama

Pr Peiffer 

Smadja



Pas de diagnostic, 
Pas d’antibiotiques

Il n’est pas recommandé 
de prescrire des antibiotiques 

sans infection bactérienne 
suspectée ou confirmée



ECBU

Prélèvement Examen direct
Culture

AntibiogrammeCytologie

ECBU : étapes de réalisation et analyses 



BU : test d’orientation ++
• Détection

⚬ Leucocyte estérase (par PNN présents dans l’urine)

￭ Seuil de sensibilité : 10⁴ leucocytes/ml

⚬ Nitrites (présence de bactéries (entérobactéries++ avec nitrate réductase (nitrates nitrites)

￭ Seuil de détection : 10⁵ unités formant colonie (UFC) ml 

• BU + si détection de nitrites et/ou leucocytes

⚬ Chez la femme, en l’absence d’immunodépression (neutropénie en particulier)

￭ BU négative : VPN (> 95 %)

￭ Chez une femme symptomatique, une BU positive suffit au diagnostic de cystite aiguë simple

⚬ Chez l’homme

￭ BU positive : VPP (> 90 %), en faveur d’une infection urinaire→ à confirmer par un ECBU 

￭ BU négative chez l’homme n’élimine pas le diagnostic: ECBU si symptomes

• BU chez l’enfant (sensibilité moins bonne chez enfants < 2 ans (période néonatale ++) 

⚬ Vidange vésicale fréquente

⚬ Alimentation pauvre en nitrates

⚬ Leucocyturie physiologique dans les premiers jours de vie



BU inutile

• Chez les patients porteurs d’un matériel endo-urinaire (leucocyturie habituelle)

• Chez les patients avec une vessie neurologique qui présente une leucocyturie
chronique

• Chez le nouveau-né et nourrisson < 1 mois

• Chez les patients neutropéniques

• En présence de certains médicaments qui interfèrent avec la lecture des tests (NIT 
et/GB)



Absence de nitrites Absence de leucocytes

Germes n’exprimant pas de nitrate 
réductase :
- Staphylococcus saprophyticus
• Streptocoque du groupe B  et 

entérocoques
• Pseudomonas sp
• Acinetobacter sp
• Candida sp

• Immunodépression
• Neutropénie

Faible bactériurie (10³-10⁵UFC/mL 
(infections urinaires masculines ++)

Forte cétonurie
Forte glycosurie (> 160 mmol/l)
Forte protéinurie (> 1 g/l)
Densité urinaire élevée > 1020

Temps de séjour bref dans la vessie :
• Diurétiques
• Pollakiurie
• Présence d’une sonde vésicale

pH urinaire trop acide acide

Régime pauvre en nitrates (ex : 
alimentation lactée des nourrissons)

Présence de certains ATB ( 
céphalosporines, tétracyclines, 
nitrofurantoine)

Présence de vitamine C Présence de vitamine C 

Concentration élevée d’acide 
oxalique, borique (conservateur)

BU : causes de faux négatifs et faux positifs…
Causes de FAUX NEGATIFS de la BU 

Présence de nitrites Présence de leucocytes

Apport alimentaire important en 
nitrates

Contamination par les sécrétions 
vaginale

Trichomonas (source d’estérase)

Causes de FAUX POSITIFS de la BU 



Point de vue du microbiologiste (1)

• Eliminer les ECBU avec délai d’acheminement non conforme

Piste de réduction: ne pas poursuivre les analyses pour les prélèvements dont le délai d’achememinement est
dépassé

Entre 2 et 8 ˚C si le test est effectué dans les 24 h (cytologie et 
culture) suivant la collecte 

24 h à température ambiante (TA) (cytologie)  
Entre 24 à 48 h à TA (culture)

Pas de milieu 
conservateur

Milieu 
conservateur 
(acide borique) 



Point de vue du microbiologiste (2)

o ECBU mal prélevé (ED ++)→ contamination vaginale→ ECBU non contributif→ reprélever

o ECBU sans leucocyturie (hors ID, femme enceinte, contexte gestes sur les voies urinaires)
▪ Eliminer une infection 

• Screening avec automate de cytologie urinaire ? 

• Ne pas mettre en culture en fonction de la cytologie ?

• Eliminer les ECBU dès l’ED

Piste de réduction: ne pas poursuivre les analyses pour les prélèvements de mauvaise qualité



Objectif : automate Sysmex UF-5000 et en fonction de seuils (BACT) → ne pas 
mettre en culture 
Méthodes :

⚬ Etude entre Janv et avril 2019
⚬ 4005 échantillons d’urines analyses
⚬ Culture negative : < 104 UFC/mL 
⚬ Si culture à 102–103 CFU/mL ou 103–104 CFU/mL) et info cliniques

pertinentes
Résultats :

o 2458 (61%) cultures négatives
o Prédire les cultures negatives avec cut-off of < 30 BACT cells/μl
→ - 32  % de mise en culture des urines (- 55 % si exclusion femmes 
enceintes et enfants)
o Prédire les cultures positives avec cut-off of > 4000 BACT cells/μl

zone grise

Mise en culture

Importance
⚬ Génération d’automate
⚬ Critère diagnostic utilisé (seuil de bactériurie/GB)
⚬ Prévalence de l’infection urinaire
⚬ Population étudié (adultes/ enfants) Pistes de réduction :

Ne pas poursuivre les analyses microbiologiques :
- Si les critères cytologiques ne sont pas en faveur d’une infection
- Si l’indication est uniquement cytologique (hématurie
microscopique)



• ECBU avec germe à taux significatif rendu au sein d’une flore
polymicrobienne

• ECBU avec germe à taux non significatif y compris femmes enceinte ++

3

Pistes de réduction: 
Ne pas poursuivre les analyses microbiologiques :
• Si le seuil de bactériurie non atteint (sous réserve de la clinique)
• Si culture polymicobienne

Point de vue du microbiologiste (3)

ECBU et seuils de bactériurie

> 10 ⁶ UFC/mL E. faecalis au sein d’une flore
Infection urinaire=Infection 
monomicrobienne

Recommandations pour la prise en charge des infections urinaires communautaires
de l’adulte - SPILF - Actualisation 2017

Commentaire Hôpital Avicenne : « Afin de distinguer chez les femmes enceintes asymptomatiques les colonisations vraies des contaminations dues à un prélèvement de 
mauvaise qualité, le seuil de bactériurie retenu pour confirmer le diagnostic de colonisation urinaire gravidique est > 10.5 UFC/mL(Recommandations de bonne pratique , 
Infections urinaires au cours de la grossesse, SPILF, décembre 2015)



• ECBU, examen facile, rapide
• Objectif : savoir si la présence et le « niveau » d’une pyurie a un impact sur une prescription ATB chez des patients 

asymptomatiques
• Méthode : 

⚬ Etude nationale rétrospective, 2008-2013
⚬ 109 centres
⚬ Inclus : patients ayant un dépistage dans le cadre de protocols pré op (ortho, vasculaire, gynéco…)
⚬ ECBU phase pré opératoire (J-2 à J-30) 
⚬ Exclus : patients avec culture + , patients ayant reçu des ATB dans les 7 j avant ECBU
⚬ Critère principal : évaluer l’impact d’une pyurie (et son niveau) sur l’ initiation ATB 



Pyurie ≥ 5 GB/champs 

N=41373

→ Influence de la leucocyturie sur la  prescription ATB !



Faible pyurie : 6-10 GB/champs (14,7 %)
Pyurie modérée : 11-20 GB/champs (24 %)
Forte pyurie : > 20 GB/champs (37,4 %)

→ Influence du niveau de la leucocyturie
sur la  prescription ATB !
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Point de vue du microbiologiste (4)

ECBU et antibiogramme

• Une liste « standard » d’ATB testé, mais seul le résultat avec 
une liste limitée d’ATB est rendu aux cliniciens

• Le choix des ATB au clinicien résulte de différents critères : 

o Espèces bactériennes (résistances naturelles/acquises)

o Caractéristiques clinico-biologiques liées au patient : contexte
clinique, sexe, âge, allergies, immunodépression, et grossesse

• Antibiogrammes ciblés



Antibiogramme ciblé



Molécules à rendre

Molécules à ne pas rendre sauf en cas de résistance 

Antibiogramme ciblé



Antibiogramme ciblé

P < 0.001

P < 0.001

P < 0.001

P < 0.001

P < 0.001

P < 0.001

 de l’utilisation des ATB à large spectre
 adhésion aux recommandations 

Juillet-Oct 2015

Juillet-Oct 2015
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Point de vue du microbiologiste (5)

ECBU et antibiogramme
• Antibiogrammes non rendus ?

X 9 pour céphalo orales

UTI

- 25 % pour l’Augmentin 

UTI Autres infections

- 8 % pour l’Augmentin 
- 70 % pour l’Augmentin 

+ 50 % cefalexin + 20 % cefalexin 



• Objectifs : Évaluer l’impact et l’absence de risque d’un non-rendu systématique des résultats d’ECBU positifs sur la prescription 
d’ATB pour des colonisations urinaires, chez des patients hospitalisés

• Population et méthodes
⚬ Etude monocentrique en 2013 , contrôlée avant/après intervention
⚬ Double comparaison

￭ Patients sans sonde (groupe interventionnel) vs patients avec sonde à demeure (SAD) (groupe contrôle)

⚬ Critère de jugement principal = taux de traitement des colonisations urinaires (CU) dans le groupe interventionnel vs le 
groupe « contrôle »

⚬ Autres critères : Le nombre d’appels au Laboratoire 
⚬ Principaux résultats

⚬ Taux d’antibiothérapie pour CU
￭ Groupe sans sonde : 48 % (période contrôle) vs 12 % (période interventionnelle) p < 0,002
￭ Groupe avec sonde contrôle :  42 % (période contrôle) vs 41 % (période interventionnelle) 

Réduction du risque absolu de traitement non 
justifié – 36 % 

Groupe interventionnel : 
5 appels/37 ECBU dont 1 cas d’IU



2016

Blocage de l’ATBg (sauf Hématologie) 

Janvier à avril 2016

Antibiogramme non rendu ? 

Culture positive sans leucocyturie initiale: pas de 

contexte infectieux dans 70% des cas (dont 42% 

envoyés par IDE pour BU positive sans précision) →

70% d’ECBU inutiles



• Objectif : évaluer les intentions de prescriptions ou non de jeunes médecins et l’influence du 
rendu de l’ATBg

• Méthode : 
⚬ 5 cas cliniques proposés : pharyngite chez un homme de 50 ans, bactériurie asymptomatique chez une

femme âgée, colonisation cutanée d’un ulcère de jambe, colonisation respiratoire à BMR d’un patient 
intubé, et hémoculture contaminée

⚬ Résultats microbiologiques rendus
￭ Soit avec un commentaire sans ATBg
￭ Soit seulement avec ATBg

⚬ 70 médecins juniors ont répondu aux questionnaires
• Résultats pour les 3 1ers cas : médecins disposant du résultat de l’ATBg avait une plus grande

tendance à déclarer vouloir prescrire un antibiotique : 
⚬ Pharyngite : 3 vs. 42% (p<0.001) 
⚬ Bactériurie asymptomatique : 47 vs. 81% (p=0.003)
⚬ Colonisation cutanée d’un ulcère de jambe: 12 vs. 71% (p<0.001)
⚬ Cas 4 et 5 : pas de différence significative

Influence du rendu des résultats microbiologiques
sur le comportement des prescripteurs

Autres prélèvements : Antibiogramme non rendu  
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Point de vue du microbiologiste (6)

ECBU et antibiogramme
• Antibiogrammes non rendus ?

Informations cliniques……



Blocage du rendu des antibiogrammes des ECBU depuis janvier 2016
⚬ Sans leucocyturie (sauf Hémato clinique, Mater, Pédiatrie, Hépato) 

⚬ Avec leucocyturie (Toutes les Cs, HDJ, Neurologie, Gériatrie, Endocrinologie, RM)

avec 2 commentaires systématiques

⚬ « En cas de colonisation urinaire, il n'est pas recommandé de traiter sauf avant une procédure
urologique invasive programmée ou à partir du 4ème mois de grossesse »

⚬ « ATB communiqué si nécessaire »

Hôpitaux Universitaires Paris Seine 
Saint Denis



Figure1. Flow chart des ECBU inclus dans les périodes PPRI et PPOI 
après exclusions des doublons 

Objectifs :
• Evaluer la stratégie de blocage d’antibiogramme (ATBg) des ECBU dans un service de 

gériatrie aiguë sur les prescriptions inappropriées de BA
• Evaluer la sollicitation du laboratoire pour débloquer l’ATBg 

Diapo Dr Aline Lazberg



Diapo Dr Aline Lazberg



Bon usage des ECBU en maladies infectieuses ?

ECBU

Prescription
ECBU

Réalisation 
ECBU

Rendu 
ECBU

Antibiothérapie
Analyse 

ECBU

Juste 
prescription 

de l’ECBU

Conformité de 
la réalisation

Juste analyse et juste 
interprétation

Juste prescription 
antibiotique



Algorithme de Bon Usage ECBU
Symptômes

Conformité à la réalisation

Leucocyturie significative

Bactériurie significative

Rendu antibiogramme

Pas de culture (sauf conditions particulières)

Pas de technique

Pas de prescription 
(sauf conditions particulières)

Antibiogramme selon contexte clinique

Antibiogramme ciblé

Antibiothérapie



Conclusion 
• Juste prescription de l’ECBU

• Importance de l’analyse de la phase préanalytique→ post analytique

• Diminuer le mésusage antibiotique dans les infections urinaires

• A toutes les étapes : impact 

– Individuel : traitement approprié pour le patient

– Impact collectif 

• Economique : réduction du nombre d’examens, cout réactifs; temps technique, temps personnel..

– ECBU cytologie seul : B25

– ECBU avec culture +/- antibiogramme  : B50

• Ecologique : réduction 

– Du nombre d’examens, cout réactifs 

– De la pression de sélection antibiotique (antibiorésistance)
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