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EPP :  Evaluations des pratiques professionnelles 
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PCI : Prévention et Contrôle des Infections 
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RESUME 

 

Titre de la thèse : Création d’une formation par serious game sur la prise en charge 

des infections urogénitales bactériennes de la femme pour les médecins généralistes 

dans le cadre du développement professionnel continu. 

 

Introduction : L’objectif de ce travail était de créer une formation sur la prise en charge 

des infections urogénitales bactériennes de la femme sous forme de serious game 

pour les médecins généralistes dans le cadre de l’orientation prioritaire du DPC n°2. 

L’objectif général était d’améliorer le contrôle et la prévention de ces infections ainsi 

que les prescriptions antibiotiques qui en découlent. Les objectifs intermédiaires 

étaient de permettre au médecin de s’approprier les dernières données validées sur le 

sujet, de maîtriser les indications et modalités de réalisation des examens 

complémentaires, de mettre en œuvre une stratégie de prise en charge adaptée en 

fonction du diagnostic et de la situation, de savoir mobiliser et utiliser les différentes 

ressources disponibles pour une prescription optimale, d’identifier les situations à 

risque et les facteurs favorisant l’antibiorésistance.  

Méthode La formation a été créée conformément au cahier des charges de la HAS. 

Le programme a été élaboré en vue d’être développé sous forme de serious game, un 

format numérique utilisant des technologies propres aux jeux vidéos facilitant 

l’apprentissage. Les sources pour l’élaboration des scénarios sont les dernières 

recommandations des sociétés scientifiques. La gamification de l’outil est matérialisée 

par un parcours de lutte contre l’antibiorésistance, chaque étape correspondant à un 

niveau de difficulté croissant. 

Résultats : Une formation de 4 heures a été créée comprenant un pré-test, suivi d’un 

premier niveau abordant les infections urinaires de la femme jeune, un deuxième 

niveau abordant les infections génitales basses et la syphilis, un troisième niveau les 

infections urinaires à risque de complication et à EBLSE, un quatrième niveau, plus 

complexe, mêlant l’ensemble des thématiques. Le programme se clôture par un post-

test. A chaque étape, l’utilisateur doit obtenir un taux de réussite minimal afin de 

progresser dans la formation et 90% des réponses positives au post-test sont 

attendues pour valider l’action de DPC. La formation est validée par le CNGE 
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Formation. Elle sera disponible en ligne dans un délai de 3 mois à l’issue de la 

validation par l’ANDPC. 

Conclusion : Ce travail a permis la création d’une formation sur les infections 

urogénitales dédiée aux médecins généralistes sous un format innovant. Elle a pour 

vocation de compléter l’offre d’actions de DPC pour le nouveau triennal 2023-2025. 

Afin de garantir la qualité de la formation, une veille bibliographique sera assurée, ainsi 

que le recueil et l’analyse des évaluations des participants. 
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I. INTRODUCTION 

 

A. Développement Professionnel Continu 

 

Le Développement Professionnel Continu (DPC) trouve son origine dans l’Article 59 

de la Loi HPST de Juillet 2009. Il s’agit de s’inscrire dans un processus continu 

d’analyse et d’amélioration des pratiques destiné à améliorer la qualité et la sécurité 

des soins en tenant compte des priorités de santé publique et dans le souci de la 

maîtrise médicalisée des dépenses de santé. Tous les membres des professions 

médicales et paramédicales, qu’ils soient en exercice libéral ou salarié, sont 

concernés.(1) 

 

Les obligations des professionnels de santé en termes de DPC ont été renforcées par 

la loi de modernisation du système de santé en 2016 suivie du décret du 9 janvier 

2019.(2) 

 

L’agence nationale du DPC (ANDPC) pilote le processus d’élaboration de l’offre en 

lien avec les services de l’État, les Conseils Nationaux Professionnels et l’Assurance 

Maladie, conformément aux orientations pluriannuelles prioritaires définies par le 

ministère des Solidarités et de la Santé. L’orientation prioritaire n°2 concerne la 

« prévention des infections et de l’antibiorésistance ».(3) 

 

Les organismes de DPC (ONDPC) enregistrés par l’ANDPC dispensent des actions 

de DPC. 

 

Chaque professionnel doit suivre un parcours individuel de DPC pour remplir son 

obligation triennale. Par ailleurs, ces actions pourront également être prises en compte 

au titre du respect de l’obligation de certification périodique telle que définie par 

l’Ordonnance n°2021-961 du 19 juillet 2021(4). 

 

L’offre de DPC se décline en trois types d’actions : 

- Actions de formation continue (FC) : approfondissement des connaissances 
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- Actions d'évaluation des pratiques professionnelles (EPP) : réflexion sur la 

démarche et les caractéristiques de la pratique professionnelle effective du 

professionnel 

- Actions de gestion des risques (GDR) : identification, évaluation et priorisation 

des risques relatifs aux activités d'un métier ou d'une organisation 

 

Les actions sont réalisées soit distinctement soit couplées au sein de programmes dits 

« intégrés » (PI). 

 

Les actions se conforment à l’une des méthodes(5) validées par la HAS dans un format 

présentiel ou non présentiel. Le bilan 2022 confirme l’attractivité des actions 

dispensées en non présentiel puisque 60% des inscriptions ont porté sur ce type 

d’action alors même qu’elles ne représentaient que 18% des actions disponibles(6). 

 

La qualité scientifique et pédagogique de l’offre de formation se fait sous le contrôle 

de commissions scientifiques indépendantes. 

 

B. Serious game 

 

Parmi les méthodes de formation validées par la HAS pour le DPC, la simulation en 

santé correspond « à l’utilisation d’un matériel, de la réalité virtuelle ou d’un patient dit 

standardisé pour reproduire des situations ou des environnements de soins, pour 

enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques et permettre de répéter des 

processus, des situations cliniques ou des prises de décision par un professionnel de 

santé (…) ». 

 

La simulation en santé est basée sur des scénarios plus ou moins complexes et 

l’utilisation de techniques de simulation adaptées aux objectifs identifiés.(7) 
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Les serious game utilisent donc les technologies propres aux jeux vidéo à des fins 

utilitaires - apprendre, informer, expérimenter, s’entraîner - tout en offrant un 

environnement ludique.  

 

La gamification ou ludification de la pédagogie a fait la preuve de son efficacité 

notamment dans l’apprentissage de procédés complexes. Elle est utilisée dans des 

domaines variés tels que la finance, l’administration d’une ville, le développement 

durable ou encore la santé. Cette méthode permet à l’apprenant de simuler un 

environnement professionnel réel dans lequel il s’engage avec intensité et devient 

ainsi pleinement acteur de sa formation.  

 

Dans le cadre du DPC, l’association CNGE Formation a développé plusieurs serious 

game notamment sur la vaccination, la prise en charge des angines et 

rhinopharyngites ou celles des infections respiratoires. 

 

Aucune action de DPC sous forme de serious game n’est à ce jour proposée pour 

améliorer la prise en charge des infections urogénitales de la femme. 

 

C. Antibiorésistance 

 

L’antibiorésistance désigne la capacité d’une bactérie à résister à l’action d’un 

antibiotique. Certaines bactéries ont une résistance naturelle à certains antibiotiques. 

D’autres sont devenues secondairement insensibles à un ou plusieurs antibiotiques. 

Quelques rares d’entre elles résistent désormais à tous les antibiotiques. 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit l’antibiorésistance comme « l’une 

des plus graves menaces pesant sur la santé mondiale ».  

 

En 2015, plus de 5 500 décès étaient dus à des infections à bactéries multi-résistantes 

(BMR) sur le territoire national. Certaines projections estiment à 10 millions le nombre 

de décès par an lié à l’antibiorésistance d’ici 2050. Malgré l’ampleur de la menace, la 

France reste le 5e pays européen le plus consommateur d’antibiotiques en 2020. 
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II. METHODE 

 

A. Analyse de la situation 

 

En collaboration avec la mission ministérielle « Prévention des Infections et de 

l'Antibiorésistance », l’ANDPC publie début 2022 un appel d’offres à destination des 

professionnels de premier recours et prévoit pour son déploiement un budget de 24 

millions d’euros d’ici 2025. Le cahier des charges a pour objectif de permettre aux 

professionnels concernés de mettre en œuvre les mesures de prévention/contrôle des 

infections (PCI) et de bon usage des antibiotiques (BUA). 

 

La crise sanitaire covid-19 est une bonne illustration de l’efficacité des mesures de 

PCI. En effet, les changements de comportement qu’elle a générés (confinement, 

mesures barrières) ont permis d’observer, en secteur de ville, une diminution 

significative des prescriptions d’antibiotiques et, parallèlement, du pourcentage 

d’Escherichia coli productrices de ß-lactamases à spectre étendu (EBLSE) isolés de 

prélèvements urinaires.(13)  

 

Concernant les infections sexuellement transmissibles (IST), toutes sont actuellement 

en augmentation. La prévalence élevée de leur forme asymptomatique entretient leur 

transmission et par conséquent le recours aux antibiotiques. Les modalités de 

dépistage et l’utilisation des antibiotiques ont récemment été réévaluées du fait des 

phénomènes de résistance et de l’impact négatif sur le microbiote urogénital. (14) 

 

L’exposition excessive aux antibiotiques participe directement à la progression des 

résistances bactériennes. Le bon usage des antibiotiques vise à diminuer l’émergence 

de résistances via des actions telles que : 

- Réduire les antibiothérapies inutiles 

- Prescrire les antibiotiques conformément aux recommandations nationales 

- Réévaluer toute antibiothérapie à 48-72H (efficacité, tolérance, réadaptation en 

cas d’éventuelle documentation bactériologique) 

- Réduire au minimum nécessaire les durées de traitement (suppression des 

intervalles étendus de durée de traitement) 
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Les médecins généralistes sont au cœur de ces actions et en demande d’outils de 

formation et d’aide à la décision thérapeutique afin de rendre leurs actions plus 

efficaces et cohérentes.  

 

B. Conception du programme de simulation 

 

1. Objectifs généraux du programme de simulation 

 

L’objectif principal est d’améliorer la prévention, le contrôle et les prescriptions 

antibiotiques des médecins généralistes dans les infections urogénitales de la femme 

en réponse à l’appel d’offre lancé par l’ANDPC. 

 

Les éléments du programme soutenant ces objectifs sont multiples : 

- Connaître l’épidémiologie bactérienne des infections urogénitales 

communautaires de la femme selon le terrain 

- Connaître l’épidémiologie actuelle des résistances et les tendances évolutives 

- Connaître la place et les modalités de prélèvement des examens 

microbiologiques et savoir les interpréter 

- Connaître la place de l’antibiothérapie en cas de bactériurie asymptomatique 

- Connaître les traitements de première ligne des infections urinaires et génitales 

et leur impact sur le microbiote 

- Connaître la surveillance et les mesures d’hygiène en ville en cas de portage 

urinaire d’une EBLSE 

- Connaître et promouvoir les principes de prévention et de contrôle de la 

transmission croisée des IST 

- Savoir étayer l’éventualité d’une allergie médicamenteuse 

- Connaître les recommandations de bonnes pratiques en téléconsultation 

- Connaître les outils d’aide à la prescription 

- Savoir sensibiliser les patients à l’antibiorésistance  

 

2. Mise en place du programme 

 

La technique de simulation choisie est le jeu sérieux, en formation non présentielle. 
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La structure du programme repose sur des storyboards qui correspondent aux scripts 

visibles ou audibles par l’apprenant. 

 

La formation se découpe en différents niveaux comprenant chacun : 

- Des objectifs d’apprentissage 

- Un dossier clinique progressif 

- Des questions d’évaluation des connaissances et des compétences 

- Des réponses aux questions basées sur des ressources scientifiques récentes 

- Des références bibliographiques 

 

Les niveaux abordent par difficulté croissante les contenus suivants : 

- Niveau 1 : infections urinaires (IU) basses de la femme jeune 

- Niveau 2 : infections génitales basses, syphilis 

- Niveau 3 : IU à risque de complication, IU à EBLSE 

- Niveau 4 : pyélonéphrite aigue de la femme enceinte, allergie et interactions 

médicamenteuses, infertilité tubaire et infection à chlamydia, difficultés psycho-

sociales 

 

L’évaluation des apprentissages est matérialisée par la réalisation d’un pré-test et d’un 

post-test qui encadrent le parcours de formation. 

 

La durée totale du programme est estimée à 4 heures. 
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III. RESULTATS 

 

A. Pré-test 

 

Les modalités de réalisation du pré-test sont les suivantes : 

• 57 questions isolées sous format booléen (VRAI/FAUX) ou Questions à Choix 

Multiples (QCM) 

• Durée 30 minutes 

• Nécessité de répondre à toutes les questions pour accéder au niveau 1 

 

INFECTIONS URINAIRES 

 

1. Pour les cystites simples, une disparition spontanée des symptômes 

survient après 48H chez près d’un quart des femmes. (VRAI/FAUX) 

 

2. Pour les cystites simples, le risque de transformation en pyélonéphrite 

aigue (PNA) est très faible. (VRAI/FAUX) 

 

3. Une cystite n’est jamais grave. (VRAI/FAUX) 

 

4. En l’absence de pertes vaginales et d’irritation vaginale, une dysurie et 

une pollakiurie permettent de retenir le diagnostic de cystite aigue simple avec 

quasi-certitude. (VRAI/FAUX) 

 

5. L’hématurie concerne un quart des patientes présentant une infection 

urinaire (IU). (VRAI/FAUX) 

 

6. Un sondage simple constitue un facteur de risque de complication. 

(VRAI/FAUX) 

 

7. Une patiente de 76 ans sans antécédent en excellent état général ne 

remplit pas les critères de facteurs de risque de complication des IU. 

(VRAI/FAUX) 
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8. Les patients diabétiques ont un risque d’IU équivalent à celui de la 

population générale toutefois les complications sont plus fréquentes. 

(VRAI/FAUX) 

  

9. Une BU négative chez la femme a une valeur prédictive négative >95%. 

(VRAI/FAUX) 

 

10. Un ECBU de contrôle est recommandé dans les cas d’IU à risque de 

complication. (VRAI/FAUX) 

 

11. Les signes cliniques de PNA peuvent être une irradiation de la douleur 

vers les organes génitaux externes, des vomissements, des diarrhées et un 

météorisme abdominal. (VRAI/FAUX) 

 

12. NFS, CRP, créatininémie sont recommandées en cas de PNA avec 

facteurs de risque (FDR) de complication ou en cas de doute diagnostique. 

(VRAI/FAUX) 

 

13. Devant une PNA simple, la stratégie en termes d’imagerie est la 

suivante : (QCM) 

a. Echographie systématique et sans urgence pour toute premier 

épisode de PNA simple 

b. Abstention possible pour un premier épisode de PNA simple non 

hyperalgique d’évolution rapidement favorable. 

c. Uroscanner ou à défaut échographie dans les 24h en cas de PNA à 

risque de complication, PNA hyperalgique ou évolution défavorable 

après 72h d’antibiothérapie. 

 

14. Concernant les PNA simples sans signe de gravité, les fluoroquinolones 

(FQ) et les céphalosporines de 3e génération (C3G) constituent le traitement de 

1re intention. (VRAI/FAUX) 

 

15. Une pression artérielle systolique <90mmHg constitue un critère de 

gravité, il s’agit donc d’un sepsis sévère. (VRAI/FAUX) 



NICOLAS Bérénice 

 

  23 

 

 

16. Les IU sont essentiellement mono-microbiennes. (VRAI/FAUX) 

 

17. Dans les IU simples, E.coli est le germe isolé dans 90% des cas. 

(VRAI/FAUX) 

 

INFECTIONS GENITALES 

 

18. Parmi les examens de dépistage d’IST chez une patiente 

asymptomatique, vous proposez : (QCM) 

a. Un dépistage VIH à chaque changement de partenaire 

b. Une sérologie VHB (Ag Hbs, Ac anti-Hbs, Ac Anti-Hbc)  

c. Une sérologie VHC si elle n’a jamais été faite, à répéter uniquement 

en cas de risque sanguin 

d. Chez la femme enceinte, les sérologies syphilis, Hépatite B et VIH 

sont obligatoires 

e. Un auto-prélèvement vaginal avec PCR Gonocoque et Chlamydia 

 

19. L’auto prélèvement vaginal dans le cadre du dépistage de Chlamydia 

trachomatis permet une meilleure adhésion au prix d’une sensibilité moindre. 

(VRAI/FAUX) 

 

20. Une infection à Chlamydia trachomatis chez la femme enceinte peut être 

responsable d’infection materno-fœtale. (VRAI/FAUX) 

 

21. En cas de vaginite, le traitement de Mycoplasma hominis mis en 

évidence sur un prélèvement vaginal est recommandé. (VRAI/FAUX) 

 

22. La recherche de Mycoplasma genitalum sur 1er jet urinaire ou 

prélèvement vaginal n’est pas pris en charge par l’Assurance Maladie. 

(VRAI/FAUX) 

 

23. Une douleur annexielle provoquée signe le diagnostic d’infection génitale 

haute (IGH). (VRAI/FAUX) 
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24. En cas d’infection génitale haute (IGH) simple, un prélèvement vaginal 

simple est recommandé à défaut d’un prélèvement de l’endocol. (VRAI/FAUX) 

 

25. L’infection génitale à CT est actuellement l’IST la plus répandue dans le 

monde. (VRAI/FAUX) 

 

26. L’infection aigue à CT peut être responsable d’une vaginite. 

(VRAI/FAUX) 

 

27. Chez les patientes asymptomatiques il existe une clairance spontanée 

de CT d’autant plus importante que la patiente est jeune au premier contact. 

(VRAI/FAUX) 

 

28. En cas d’infections génitales basses (IGB), la sérologie CT constitue une 

alternative aux tests d’amplification des acides nucléiques (TAAN). 

(VRAI/FAUX) 

 

29. En cas de suspicion d’IGH, une hyperleucocytose associée à CRP 

élevée fait évoquer une forme compliquée. (VRAI/FAUX) 

 

30. Chlamydia trachomatis (CT), Neisseria gonorrhoeae (NG) et 

Mycoplasma genitalium (MG) sont reconnus comme les agents d’IST 

responsables d’IGH. (VRAI/FAUX) 

 

31. La négativité́ des résultats microbiologiques exclue le diagnostic d’IGH. 

(VRAI/FAUX) 

 

32. L’échographie pelvienne ne contribue pas au diagnostic positif des IGH 

non compliquées, car elle est peu sensible et peu spécifique. (VRAI/FAUX) 

 

33. En cas de salpingite aigue non compliquée, et après réalisation des 

prélèvements endocervicaux, votre prise en charge comprend : (QCM) 
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a. Une antibiothérapie par Ceftriaxone IM dose unique + Doxycycline 

ET métronidazole PO pendant 7 jours 

b. Une réévaluation de la patiente uniquement en cas de persistance 

des symptômes 

c. Un traitement du partenaire  

d. Une éducation et prévention des IST 

34. En cas d’IGH non compliquée sur dispositif intra-utérin (DIU), le retrait du 

DIU est la règle. (VRAI/FAUX) 

 

35. Le portage vaginal asymptomatique de NG ou CT au moment de la pose 

d’un DIU augmente le risque d’IGH. (VRAI/FAUX) 

 

36. Pour toute gonococcie génitale, un traitement anti-chlamydien doit être 

associé. (VRAI/FAUX) 

 

37. Toute ulcération génitale évoluant depuis moins d’un mois est à 

considérer a priori comme une syphilis et une antibiothérapie est 

recommandée. (VRAI/FAUX) 

 

38. Lorsque la date de contamination n’est pas connue, une syphilis latente 

découverte par un examen sérologique est à considérer comme une syphilis 

tardive et un traitement prolongé est recommandé. (VRAI/FAUX) 

 

39. En cas de syphilis tardive au-delà d’un an d’évolution, l’infection n’est en 

général plus contagieuse. (VRAI/FAUX) 

 

ANTIBIORESISTANCE 

 

40. La prévalence des résistances varie en fonction du type d’IU. 

(VRAI/FAUX) 

 



NICOLAS Bérénice 

 

  26 

 

41. Pour l’antibiothérapie des cystites simples comme à risque de 

complication, les antibiotiques utilisables en probabiliste sont ceux dont le taux 

de résistance est <20% dans la population cible. (VRAI/FAUX) 

 

42. Replacer dans le tableau suivant chaque antibiotique en regard du taux 

de résistance des souches d’E.coli communautaires correspondant : 

 

•  Fosfomycine-trométamol 

•  Fluoroquinolone (IU 

simple) 

• Fluoroquinolone (IU à 

risque de complication) 

• Cotrimoxazole et 

triméthoprime 

• Pivmécillinam 

• Amoxicilline 

• Amoxicilline-acide clavulanique 

• Nitrofurantoïne 

• Céphalosporines de 3e génération 

 

 

43. Les entérobactéries telles que klebsiella présentent une résistance 

naturelle à l’amoxicilline. (VRAI/FAUX) 

 

44. La sélection de bactéries résistantes est un effet inéluctable lors de 

l’utilisation des antibiotiques. (VRAI/FAUX) 

 

45. Les mesures d’hygiène jouent un rôle secondaire dans l’évolution des 

résistances au cours du temps. (VRAI/FAUX) 

 

46. L’évaluation du risque d’IU à entérobactéries productrices de β-

lactamases à spectre élargi (EBLSE) est systématiquement recommandé. 

(VRAI/FAUX) 

Prévalence de la 

résistance 

Antibiotiques 

<5%  

Proche de 5%  

10-20%  

>20%  
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47. Dans le cas d’un traitement probabiliste d’une cystite simple avec contre-

indication à la fosfomycine-trométamol et au pivmécillinam, les fluoroquinolones 

peuvent être utilisées en 3e intention. (VRAI/FAUX) 

 

48. Le cotrimoxazole-triméthoprime (SMX-TMP) a un effet présumé 

négligeable sur le microbiote. (VRAI/FAUX) 

 

49. Le traitement probabiliste contre le gonocoque par fluroquinolones n’est 

pas recommandé du fait de la fréquence élévée de résistance. (VRAI/FAUX) 

 

EFFETS INDESIRABLES ET MESURES GENERALES 

 

50. Les fluoroquinolones offrent un profil défavorable d’effets indésirables 

parmi lesquels : (QCM) 

a. Des perturbations neuropsychiques (insomnie, convulsions, 

hallucinations, idées suicidaires)  

b. Des décollements de rétine 

c. Des anévrismes et dissections aortiques 

d. Un allongement du QT 

 

51. Un prurit sans éruption cutanée est un symptôme évocateur d’allergie en 

cas de prise de pénicilline préalable ; la réalisation de test cutanés est 

recommandée. (VRAI/FAUX) 

 

52. Les allergies croisées entre différentes familles de ß-lactamines 

(pénicillines, céphalosporines, carbapénèmes) sont fréquentes. (VRAI/FAUX) 

 

53.  L’azithromycine est à prendre au milieu d’un repas pour limiter les effets 

indésirables digestifs. (VRAI/FAUX) 

 

54.  La doxycycline est à prendre au milieu d’un repas avec un verre d’eau 

et au moins 1 heure avant le coucher pour limiter le risque d’œsophagite. 

(VRAI/FAUX) 
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55. La durée d’abstinence sexuelle recommandée après la fin du traitement 

des deux partenaires est de 1 mois. (VRAI/FAUX) 

 

56. En cas de traitement par Métronidazole de plus de 10 jours, une 

surveillance neurologique et de la NFS sont recommandées. (VRAI/FAUX) 

 

57. En cas d’allaitement, un traitement monodose per os de Métronidazole 

impose une suspension de l’allaitement pendant 24h. (VRAI/FAUX) 

B. Niveau 1 : Connaissances de base dans l’infection urinaire simple de la 

femme jeune 

 

Les modalités de réalisation du niveau 1 sont les suivantes : 

- 2 cas cliniques indépendants regroupant 38 questions sous format booléen 

(VRAI/FAUX) ou Questions à Choix Multiples (QCM) 

- Durée : 45 minutes.  

- Nécessité de lire tous les éléments du texte et des références bibliographiques 

pour accéder au niveau 2 

 

Les objectifs sont : 

- Savoir reconnaître une cystite simple et la conduite à tenir 

- Savoir étayer l’éventualité d’une allergie médicamenteuse 

- Connaître la définition, les facteurs prédisposants et la conduite à tenir devant 

une cystite récidivante 

- Connaître la place de l’automédication dans le cas de cystite récidivantes 

- Connaître la place de la téléconsultation dans les IU de la femme 

- Savoir expliquer les facteurs favorisants et les facteurs de risque d’IU chez la 

femme enceinte 

- Connaître les modalités de dépistage de la colonisation urinaire chez la femme 

enceinte 

- Connaître les spécificités du traitement en cas de colonisation urinaire 

notamment à streptocoque B ou cystites chez la femme enceinte 
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1. Cas clinique n°1 
 

Votre patiente Mme C. 18 ans consulte parce qu’elle présente une pollakiurie et 

des brulures mictionnelles depuis 48h. Elle a présenté un premier épisode de 

cystite l’an dernier. 

Elle ne rapporte aucun antécédent mais déclare être allergique à la pénicilline : 

d’après sa mère, elle aurait présenté des vomissements suite à la prise de 

pénicilline dans l’enfance. 

L’examen clinique retrouve une patiente apyrétique, un abdomen souple et 

sensible en hypogastre sans défense, des fosses lombaires indolores. 

 

Vous posez le diagnostic de cystite simple. 

 

1. La patiente manifeste son étonnement quant au caractère succinct de l’examen 

et l’absence de réalisation d’examens complémentaires. Vous lui expliquez que 

dans certaines conditions, le diagnostic de cystite peut être posé sans avoir 

recours à la BU. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Selon les recommandations de la société de pathologie infectieuse de langue 

française (SPILF), la bandelette urinaire est nécessaire au diagnostic de cystite aigue. 

Selon une revue de littérature, la capacité́ discriminante des 4 signes suivants est 

importante (Rapport de Vraisemblance Positif de 22,6) : dysurie, pollakiurie, absence 

de perte vaginale et de prurit vaginal, permettant ainsi de s’affranchir de la réalisation 

d’une BU.(16)(17) 

 

2. Elle vous interroge alors sur la possibilité de mener l’entretien en 

téléconsultation en cas de récidive d’une symptomatologie identique ; vous lui 

répondez qu’effectivement, la prescription d’antibiotique pour une cystite simple 

peut être réalisée au travers d’une téléconsultation. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Dans le contexte de la pandémie Covid-19, le nombre de téléconsultations a 

considérablement augmenté, représentant jusqu’à 25% des consultations médicales 



NICOLAS Bérénice 

 

  30 

 

(dont 80% en médecine générale). L’usage est désormais massif et de nombreux 

professionnels y recourent pour la première fois. La littérature et la pratique des 

médecins de terrains suggèrent que, lors de téléconsultation, la pertinence des 

prescriptions antibiotiques est moindre qu’en consultation présentielle. 

Le Collège de Médecine Générale en association avec le Conseil National 

Professionnel de Pédiatrie ont émis un avis suite à la saisie de la DGS et de la DGOS 

pour produire des recommandations de bonnes pratiques concernant la prescription 

d’antibiotiques en téléconsultation à l’occasion des infections aigues en soins 

primaires.  

Le diagnostic cystite aigue simple peut donner lieu à une prescription d’antibiotiques 

en téléconsultation sous réserve de la présence de 4 signes cliniques - dysurie, 

pollakiurie et absence de pertes vaginales et de prurit – qui permet de s’affranchir de 

la réalisation d’une BU.(18) 

 

3. La téléconsultation est adaptée au diagnostic et à la réévaluation d’une PNA. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

L’examen clinique est essentiel pour à la fois confirmer le diagnostic de PNA 

(réalisation d’une BU), identifier des signes de gravité et organiser la prise en charge 

(antibiothérapie probabiliste, ECBU et bilan sanguin et consignes de surveillance). La 

téléconsultation ne permet pas de remplir les conditions de qualité́ de la prise en 

charge pour cette pathologie.  

En revanche, le suivi d’une PNA consiste en la surveillance de l’efficacité de 

l’antibiothérapie à 48H. Il s’agit d’évaluer : la présence d’une fièvre, de symptômes 

urinaires, de douleur et d’adapter éventuellement de l’antibiothérapie en fonction des 

résultats de l’antibiogramme et de la tolérance. Cette surveillance est possible en 

téléconsultation. En fonction des résultats de la surveillance, une consultation 

présentielle pourra être organisée à la suite de la téléconsultation. (18) 

 

4. La pollakiurie initiale confère un bon pronostic concernant la durée des 

symptômes. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 
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Une étude observationnelle a identifié les facteurs associés à l’allongement de la durée 

des symptômes chez la femme adulte avec une suspicion de cystite (simple comme à 

risque de complication) en soins premiers. Il en ressort que la durée des symptômes 

est d’autant plus longue que l’on retrouve : 

- L’absence de pollakiurie 

- Un âge > 55 ans 

- La présomption chez la patiente d’une culture urinaire positive(19) 

 

Vous lui prescrivez une monodose de fosfomycine-trométamol. 

 

Elle vous consulte 5 jours plus tard en téléconsultation concernant la 

persistance des symptômes. Elle vous confirme l’absence de fièvre et de 

lombalgie. 

 

5. Votre conduite est la suivante : (QCM) 

a. Vous évoquez une résistance bactérienne ou une mauvaise observance 

b. Vous demandez un ECBU 

c. Vous différez le traitement antibiotique dans l’attente des résultats de 

l’ECBU et proposez de temporiser avec du paracétamol et une hydratation 

renforcée 

d. Vous renouvelez la prescription de fosfomycine-trométamol monodose  

e. Vous ne pouvez pas lui prescrire le traitement probabiliste de 2e intention 

par Pivmécillinam, s’agissant d’une ß-lactamine, il y a un risque d’allergie 

croisée avec la pénicilline 

 

Réponses vraies = a., b., c. 

L’évolution d’une cystite aigue est habituellement favorable sous 2-3 jours. 

La persistance ou l’aggravation des symptômes plus de 72h après le début du 

traitement doit faire envisager une mauvaise observance ou une résistance 

bactérienne. Cette situation justifie de la réalisation d’un ECBU, comme en cas de 

récidive précoce dans les 2 semaines.(20) 

En cas d’échec d’une 1ere ligne de traitement, un EBCU est recommandé et la prise 

en charge est calquée sur les cystites à risque de complication (il est recommandé 

d’adapter le traitement à l’antibiogramme.(21) 
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7. Devant des vomissements isolés, le risque d’allergie à la pénicilline peut être 

considéré comme faible et le recours à l’amoxicilline sans test cutané préalable 

parait raisonnable. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Le risque d’allergie aux pénicillines est à considérer comme faible devant des 

symptômes peu évocateurs d’une allergie tels que des troubles digestifs et céphalées, 

un prurit sans éruption cutanée, un antécédent familial d’allergie isolé.(23) 

Entre 5 et 15% des patients déclarent être allergiques à une pénicilline, le plus souvent 

en raison d’une éruption cutanée au cours d’un traitement dans l’enfance. Parmi ces 

patients, moins de 10% ont une réelle allergie aux pénicillines. « Désétiqueter » les 

patients allergiques aux ß-lactamines est donc une action de bon usage des 

antibiotiques à part entière.(23) 

 

8. Vous cherchez à savoir si elle a bénéficié de tests allergologiques, un résultat 

négatif étant très évocateur de l’absence d’allergie. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Devant tout tableau suspect d’allergie médicamenteuse une consultation d’allergologie 

est recommandée.  

La consultation comportera des explorations par tests cutanés afin d’affirmer l’allergie, 

sa nature (hypersensibilité immédiate ou retardée), et les molécules concernées. Les 

tests cutanés sont à effectuer entre 1 et 12 mois après les manifestations cliniques 

suspectes d’allergie. Un résultat négatif est très évocateur de l’absence d’allergie aux 

pénicillines, avec un risque de l’ordre de 5% d’écarter par erreur ce diagnostic. 

Certaines substances peuvent exposer à un surcroit de résultats faussement négatifs, 

comme les anti-histaminiques H1 (dans les 7 jours après la dernière prise), les 

dermocorticoïdes (dans les 7 à 14 jours), les corticoïdes par voie générale et autres 

immunosuppresseurs (dans les 28 jours).(23) 

 

9. En cas de réaction allergique de type immédiat à une pénicilline, la plupart des 

patients perdent leur hypersensibilité après 10 ans. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 
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80% des patients perdent leur hypersensibilité après 10 ans en l’absence de nouvelle 

exposition à la pénicilline incriminée, ce d’autant que les tests cutanés initiaux 

objectivent une allergie isolée à l’amoxicilline vs à plusieurs pénicillines.(24) 

 

2. Cas clinique n°2 
 

Mme R. 25 ans consulte devant une symptomatologie de cystite aigue. Elle ne 

rapporte aucun antécédent. 

Il s’agit de son 5e épisode sur les 12 derniers mois, dont le dernier il y a 2 mois. 

Elle a reçu à plusieurs reprises un traitement monodose par fosfomycine-

trométamol qu’elle juge efficace. Elle concède ne pas respecter les mesures 

hygiéno-diététiques qui lui ont maintes fois été rappelées, convaincue de leur 

inefficacité et souhaite débuter un traitement prophylactique antibiotique. 

Vous demandez la réalisation d’un ECBU qu’elle vous présente 3 jours plus tard. 

Celui-ci retrouve une bactériurie significative à E.coli multi-sensible. 

 

10. Cette situation ne répond pas à la définition de cystite récidivante. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

La cystite récidivante est définie par 4 épisodes de cystite ou plus pendant 12 mois 

consécutifs, simples ou à risque de complication. 

 

11. Vous lui expliquez qu’elle ne répond pas aux critères d’éligibilité du traitement 

prophylactique antibiotique. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Du fait de son impact écologique individuel et collectif, l’antibioprophylaxie est 

recommandée : 

- Chez les patientes présentant au moins une cystite par mois, 

- Lorsque les autres mesures ont échoué, 

- Lorsque les cystites ont un retentissement important sur la vie quotidienne 

- Et lorsque le traitement au coup par coup n’est plus accepté par la patiente.(20) 
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12. Vous l’interrogez sur l’âge de survenue du premier épisode de cystite, un 

antécédent d’IU avant 15 ans constituant un facteur favorisant de cystite 

récidivante. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Les facteurs favorisants des cystites récidivantes sont : 

- L’activité sexuelle, 

- L’utilisation de spermicide (déséquilibre de la flore vaginale 

commensale), 

- Une première IU avant l’âge de 15 ans,  

- Un antécédent d’IU dans la famille au premier degré, 

- L’obésité. 

Des facteurs supplémentaires sont décrits chez la femme ménopausée : 

- Un prolapsus vésical 

- Une incontinence urinaire 

- Un résidu vésical post mictionnel 

- Un déficit en œstrogène(20) 

 

13. Vous lui expliquez l’importance du respect des règles d’hygiènes afin de 

prévenir une récidive, les cystites récidivantes pouvant avoir un impact à long 

terme sur la fonction rénale. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

La répétition des épisodes est inconfortable mais à long terme elle n’a pas de 

conséquence délétère démontrée sur la fonction rénale ni d’influence sur la survenue 

d’hypertension artérielle.(22) 

 

14. En cas de cystite récidivante, le traitement curatif des épisodes aigus diffère de 

celui d’une cystite simple. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 
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18. Pour les cystites post-coïtales, une antibiothérapie prophylactique par 

fosfomycine-trométamol ou nitrofurantoïne peut être proposée dans les 2 

heures précédant ou suivant le rapport sexuel. (VRAI/FAUX) 

Réponse = FAUX 

La nitrofurantoïne ne peut pas être utilisée de manière répétée en raison d’un risque 

de toxicité hépatique et pulmonaire. Les 2 options thérapeutiques possibles sont la 

fosfomycine-trométamol et le sulfaméthoxazole-riméthoprime en veillant à ne pas 

dépasser le rythme d’administration de la prophylaxie continue.(21) 

 

Vous passez en revue avec la patiente les mesures prophylactiques non 

antibiotiques. 

 

19. Vous lui affirmez, preuve scientifique à l’appui, que l’augmentation des apports 

hydriques réduit significativement les récidives. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Bandelettes urinaires 

1 bandelette en cas de symptômes urinaires 

Durée : 6 mois 

Si présence de nitrites ou de leucocytes dans les urines, prendre l'antibiotique prescrit. 

Fonctionnement des bandelettes urinaires à expliquer par le pharmacien. 

Fosfomycine trométamol - granulés pour solution buvable - 3 g  

1 sachet en cas de signes urinaire et de bandelette urinaire positive. 

Durée : 6 mois 

Les sachets sont à dissoudre dans un grand verre d'eau et à boire immédiatement 

À prendre à plus de 3h d'un repas 
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L’évaluation par des essais randomisés de bonne qualité des mesures thérapeutiques 

autres que médicamenteuses est rare. Selon un essai randomisé, augmenter les 

apports hydriques d’environ 1,5L d’eau chaque jour réduit significativement les 

récidives de cystites aigues simples chez les femmes non ménopausées qui buvaient 

moins de 1,5L par jour : 1,7 récidive par an versus 3,2 récidives sans apport d’eau 

supplémentaire (p<0,001).(25) 

 

20. Vous lui expliquez que l’administration de D-mannose participe à réduire la 

fréquence des récidives à raison de 2g/j pendant 6 mois. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Le D-mannose est un sucre, éliminé dans les urines, auquel les bactéries à l’origine 

des cystites aigues semblent se fixer. Il n’aurait pas de propriété bactéricide ni 

bactériostatiques. Les données sur les effets indésirables du D-mannose sont peu 

nombreuses avec surtout des diarrhées. Il semble exposer à moins d’effets 

indésirables qu’une antibiothérapie. Aucune donnée ne concerne les femmes 

enceintes. Il n’y a pas d’interaction médicamenteuse connue. 

Trois essais comparatifs de faible niveau de preuve ont montré une diminution notable 

de la fréquence des récidives de cystite, notamment versus absence de prévention.  

La posologie la mieux évaluée est de 2g de D-mannose par jour pendant 6 mois. 

Il est disponible en France avec le statut de dispositif médical (par exemple Cystima 

Medical® et Femannose N®) ou de complément alimentaire (parfois en association 

avec diverses plantes). Ces produits ne sont pas remboursés par l’Assurance 

Maladie.(26) 

L’évaluation en traitement curatif est très pauvre et non comparative. 

 

21. Vous expliquez à la patiente que le rôle de la canneberge a été démontré dans 

la prévention des récidives d’IU. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Si son rôle n’a pas été démontré, certaines sociétés savantes comme celle de 

l’association européenne d’urologie la recommande. Elle peut être proposée à la dose 

de 36 mg/j de proanthocyanidine en prévention des cystites récidivantes à E. 

coli.(27)(28) 



NICOLAS Bérénice 

 

  39 

 

22. Si cette patiente était sous AVK, la consommation de canneberge serait contre-

indiquée. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

La consommation quotidienne de canneberge est responsable d’augmentation de 

l’INR et d’hémorragie grave chez les patients sous AVK.(27)(22) 

23. Parmi les mesures suivantes, quelles sont celles que vous préconisez à votre 

patiente en prévention des récidives d’IU : 

a. Buvez suffisamment au minimum 1,5L par jour 

b. Ne vous retenez pas trop longtemps en cas de besoin d’uriner 

c. Essayez d’uriner régulièrement (toutes les 4 à 6h) 

d. Luttez contre la constipation 

e. Essuyez-vous d’avant en arrière après être allée aux toilettes 

f. Urinez après un rapport sexuel 

Réponses vraies = a., b., c., d., e., f. 

Ces mesures peuvent faire l’objet d’une fiche conseils pour prévenir les récidives de 

cystite à délivrer aux patientes. 

 

24. Comme sa mère âgée de 55 ans qui présente également des IU à répétition, 

elle souhaiterait bénéficier d’un traitement local à base d’œstrogènes. Vous lui 

répondez que ce traitement est réservé à certaines femmes ménopausées. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Chez cette patiente jeune sans antécédent avec un examen clinique sans particularité, 

il n’y a pas de bénéfice escompté d’un traitement par œstrogène en application locale. 

Chez la femme ménopausée, les œstrogènes locaux ont pour objectif de lutter contre 

les modifications atrophiques des tissus urogénitaux liées à la carence ostrogénique. 

Ils peuvent être proposés à certaines femmes ménopausées après évaluation de la 

balance bénéfice-risque.(29) 

 

La patiente revient vous consulter 2 ans plus tard pour sa première consultation 

prénatale. Elle est à 6 semaines d’aménorrhée (SA) et ne rapporte aucune plainte 

fonctionnelle. Elle vous explique qu’elle respecte désormais scrupuleusement 
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les mesures préventives que vous lui aviez exposées et n’a présenté qu’une 

seule récidive de cystite depuis sa dernière venue. 

 

Concernant l’IU de la femme enceinte : 

25. Vous l’informez qu’au cours de la grossesse, les IU peuvent être favorisées par 

des modifications hormonales et l’augmentation du pH urinaire. (VRAI/FAUX) 

Réponse = VRAI 

Différents facteurs favorisants ont été individualisés au cours de la grossesse : 

- des modifications anatomiques, dont une compression directe de l’appareil urinaire 

par l’utérus gravide, en particulier du côté droit (par dextro-rotation de l’utérus). La 

dilatation physiologique des cavités pyélo-calicielles débute dès le premier trimestre 

et augmente de façon progressive jusqu’au 3e trimestre. Au fur et à mesure du 

développement de l’utérus, la vessie prend une position plus abdominale que 

pelvienne provoquant une dysurie, tandis que l’étirement des uretères favorise le reflux 

vésico-urétéral ; 

- des modifications hormonales : la progestérone aurait une action myorelaxante, 

favorisant une stase urétérale et une augmentation de la capacité́ vésicale ; 

- des modifications des propriétés physico-chimiques des urines : l’activité́ bactéricide 

des urines pourrait être diminuée par la dilution des urines et l’augmentation de leur 

pH ; 

- une immunodépression physiologique favorisant la présence de bactéries dans 

l’appareil urinaire.(30) 

26. Parmi les facteurs de risque de colonisation urinaire gravidique, vous 

recherchez un bas niveau socio-économique. (VRAI/FAUX) 

Réponse = VRAI 

Les facteurs de risque de colonisation urinaire gravidique sont :  
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- Les antécédents d’IU 

- L’activité́ sexuelle  

- Un bas niveau socio-économique (faibles revenus, faible niveau d’études, 

absence de conjoint, début tardif de suivi de grossesse) 

En revanche, d’autres facteurs décrits dans des études anciennes présentant des biais 

méthodologiques ne sont pas retrouvés dans les études plus récentes en analyse 

multivariée comme l’âge, de l’âge gestationnel et de la multiparité.(31) 

27. L’épidémiologie microbienne des IU gravidiques et les données de prévalence 

des résistances de E. coli sont comparables à celles observées chez les 

femmes jeunes hors de la grossesse. (VRAI/FAUX) 

Réponse = VRAI 

Les entérobactéries prédominent : E.coli est majoritaire devant d’autres 

entérobactéries (Klebsiella sp, Proteus mirabilis, Enterobacter sp) et Staphylococcus 

saprophyticus. La prévalence des résistances de E.coli est comparable à celle 

observée chez les femmes jeunes hors de la grossesse, en particulier pour la 

résistance aux quinolones et la prévalence des entérobactéries productrices de bêta-

lactamases à spectre étendu (EBLSE).(31) 

28. En l’absence de facteur de risque d’IU, le dépistage de la colonisation urinaire 

gravidique consiste en la réalisation d’un ECBU à partir du 4e mois de 

grossesse. (VRAI/FAUX) 

Réponse = FAUX 

Le dépistage repose en première intention sur la BU. Les recommandations françaises 

considèrent que la bonne VPN des BU (cf Tableau 2: Performances de la BU pour le 

dépistage de la colonisation urinaire gravidique(31)) associant leucocytes et nitrites 

permet de les recommander pour le dépistage de la colonisation urinaire pendant la 

grossesse, notamment chez les femmes sans facteur de risque d’IU. Un ECBU est 

recommandé cas de positivité́ de la BU (leucocytes ou nitrites positifs).(31) 
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gravidique (cystite récidivante). Celui-ci retrouve une bactériurie à Streptocoque 

B 10^5 UFC/ml.   

30. La patiente présente une colonisation urinaire gravidique. (VRAI/FAUX) 

Réponse = VRAI 

Une colonisation urinaire gravidique est définie par une bactériurie ≥ 10^5 UFC/ml 

mono-microbienne sans symptomatologie urinaire associée. 

31. La présence d’un streptocoque B témoigne d’une colonisation vaginale ; un 

traitement en per partum est recommandé. (VRAI/FAUX) 

Réponse = VRAI 

La colonisation urinaire à streptocoque B pendant la grossesse est systématiquement 

associée à un portage vaginal, Une prévention per partum de l’infection materno 

fœtale à streptocoque B est recommandé y compris en cas de bactériurie traitée. 

Même si les données sur le traitement de la colonisation à streptocoque B sont limitées 

(une seule étude, sur de petits effectifs), la présence de cette colonisation est associée 

à des complications obstétricales, et est probablement à l’origine de PNA.(31) 

32. Vous introduisez un traitement probabiliste dans l’attente de l’antibiogramme. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Le traitement probabiliste n’est pas recommandé. Il est recommandé de l’adapter 

selon les résultats de l’antibiogramme. Il doit être débuté́ dès que possible après la 

réception des résultats en raison du risque potentiel d’évolution vers une PNA 

gravidique. 

 

33. Pour une bactérie multi-sensible, la fosfomycine-trométamol est recommandée 

en prise unique favorisant ainsi l’observance. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 
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35. Vous rassurez la patiente, les bêta-lactamines (Amoxicilline, Pivmécillinam et 

Amoxicilline-acide clavulanique) n’ont pas d’effet tératogène ni foeto-toxique. 

Réponse = VRAI 

Concernant l’effet tératogène des principales classes antibiotiques à visée urinaire, 

l’état actuel des connaissances est le suivant : 

Bêta-lactamines et apparentés  

L'amoxicilline est à privilégier lorsque c'est possible en raison de son spectre plus étroit 

et d’un impact moindre sur le microbiote intestinal.  

Le pivmécinillam conserve une efficacité́ sur 70 à 90% des souches d’EBLSE.  

Les céphalosporines de première et de deuxième génération ne sont pas 

recommandées dans cette indication. 

Fosfomycine-trométamol  

La tolérance maternelle de la fosfomycine-trométamol est excellente. Aucun effet 

malformatif, foetotoxique ou néonatal n’a été rapporté́.  

De plus, la fosfomycine-trométamol a un faible impact sur le microbiote intestinal et 

une efficacité́ conservée sur 98% des souches d’EBLSE.  

Nitrofurantoïne  

Les effets indésirables non spécifiques à la grossesse, en particulier hépatiques et 

pulmonaires, et d'exceptionnelles toxicités maternelles ont été décrites.  

Aucun effet malformatif n’est rapporté en cas d’utilisation de la nitrofurantoïne pendant 

l’organogenèse. Un ictère néonatal est possible en cas de traitement par 

nitrofurantoïne dans les 30 jours précédant l'accouchement, essentiellement chez les 

enfants présentant un déficit en G6PD.  

La nitrofurantoïne a un faible impact sur le microbiote intestinal, et reste efficace sur 

les souches d’EBLSE dans plus de 90% des cas.  
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Triméthroprime (TMP) et sulfaméthoxazole-riméthoprime (SMX-TMP)  

Il est préférable, par prudence, de ne pas utiliser le TMP et le SMX-TMP pendant les 

deux premiers mois de la grossesse (avant 10SA). En effet, un effet malformatif 

potentiel a été rapporté. Ils ne sont cependant pas formellement contre-indiqués 

lorsqu'il n'existe pas d'alternative; une supplémentation maternelle en acide folique est 

alors souhaitable (faute d’étude, aucune posologie ne peut être conseillée, mais par 

analogie avec d’autres situations on peut proposer 5 mg/j), associée à un suivi 

échographique rapproché de l'enfant.  

Leur utilisation est donc essentiellement envisageable à partir du troisième mois de 

grossesse, et jusqu’au terme. L’impact du SMX-TMP sur le microbiote intestinal est 

marqué, celui du TMP seul est peu étudié́. (31) 

Fluoroquinolones 

Les fluoroquinolones n’ont pas d’effet tératogène ni foeto-toxique. 

En cas de nécessité́ d’une fluoroquinolone, l’utilisation de la ciprofloxacine sera 

privilégiée en cours de grossesse dans le cadre du traitement d’une IU quel que soit 

le terme gestationnel.(32) 

36. Devant cette colonisation urinaire, vous prescrivez un ECBU de contrôle 8 à 10 

jours après l’arrêt du traitement. En cas de négativité, il ne sera pas nécessaire 

de le répéter mensuellement. (VRAI/FAUX) 

Réponse = FAUX 

Il est recommandé́ d’effectuer un ECBU de contrôle 8 à 10 jours après l’arrêt du 

traitement puis mensuellement jusqu’à l’accouchement (Accord professionnel). (32) 

Elle reçoit un traitement par amoxicilline pendant 7 jours avec contrôle de 

l’ECBU négatif au décours.  

La patiente revient vous voir à 22SA car elle présente une symptomatologie de 

cystite aigue. Les ECBU réalisés dans l’intervalle étaient négatifs. 
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37. Un traitement probabiliste est à débuter uniquement en cas de symptomatologie 

bruyante. (VRAI/FAUX) 

Réponse = FAUX 

Le traitement antibiotique probabiliste est recommandé sans attendre les résultats de 

l’antibiogramme, en raison du risque d’évolution vers une PNA.(20) 

38. Un traitement probabiliste par fosfomycine-trométamol est recommandé en 1er 

intention, par pivmécillinam en 2e intention et par amoxicilline en 3e intention. 

(VRAI/FAUX) 

Réponse = FAUX 

Un taux de résistance < 10% (au lieu de 20% dans les cystites simples) est requis pour 

proposer un antibiotique en traitement probabiliste de la cystite gravidique (du fait du 

risque évolutif vers la PNA alors que celui-ci est marginal pour la cystite simple). 

L’amoxicilline, l’amoxicilline-acide clavulanique, le sulfaméthoxazole-riméthoprime et 

le triméthoprime ne sont donc pas recommandés en traitement probabiliste en raison 

des niveaux de résistance acquise de E. coli vis-à-vis de ces molécules.(30) 
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C. Niveau 2 : infections génitales de la femme jeune 

 

Les modalités de réalisation du niveau 2 sont les suivantes : 

- 2 cas cliniques indépendants regroupant 46 questions sous format booléen 

(VRAI/FAUX) ou Questions à Choix Multiples (QCM) 

- Durée : 45 minutes.  

- Nécessité de lire tous les éléments du texte et des références bibliographiques 

pour accéder au niveau 3 

 
Les objectifs sont :  

- Diagnostiquer et traiter une infection génitale basse (IGB) : vaginite et cervicite 

- Diagnostiquer et traiter une chlamydiose, une gonococcie, une syphilis récente 

et tardive 

- Connaître les modalités de prélèvements microbiologiques et les agents 

infectieux suspectés selon la symptomatologie 

- Connaître et promouvoir les principes de prévention et de contrôle de la 

transmission croisée des IST 

 

1. Cas clinique n°1 
 
Vous recevez Mme S. 26 ans sexuellement active, sans antécédent. Elle consulte 

pour un 1er épisode de pertes vaginales nauséabondes. Elle a un nouveau 

partenaire sexuel depuis 1 mois avec lequel elle a eu des rapports non protégés. 

Elle est vaccinée contre l’hépatite B et utilise un dispositif intra utérin (DIU) 

hormonal depuis 1 an. Elle vous informe que son 1er frottis réalisé il y a un an a 

mis en évidence la présence de Trichomonas vaginalis pour lequel elle n’a reçu 

aucun traitement. 

 

L’examen clinique retrouve une vulve discrètement inflammatoire sans lésion 

érosive. L’examen au spéculum montre une inflammation vaginale sans atteinte 

cervicale et des leucorrhées nauséabondes grisâtres.  

 

39. Vous recherchez la présence d’un prurit, son absence remettant en cause le 

diagnostic de candidose vulvovaginale. (VRAI/FAUX) 
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Réponse = VRAI  

Le diagnostic de candidose vulvovaginale est clinique avec une vulvite érythémateuse 

et prurigineuse au premier plan et parfois une atteinte vaginale avec des leucorrhées 

peu abondantes, adhérentes et caillebottées. Lorsque la présentation clinique est 

typique, aucun prélèvement local n’est requis.(33) 

 

40. Tout comme les IU, les infections génitales féminines sont rarement 

polymicrobiennes. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Les infections génitales de la femme peuvent être causées par de nombreux agents 

infectieux, fréquemment associés.(33) 

 

41. Chez cette patiente, le DIU représente un facteur de risque d’infection génitale. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

La pose de stérilet constitue un facteur de risque très transitoire, la présence du DIU 

n’est ensuite pas associée à une fréquence plus élevée d’infection génitale notamment 

haute.(34) 

 

42. L’examen au speculum révélant une atteinte uniquement vulvo-vaginale, elle 

ne présente probablement pas d’IST. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX  

D’après la clinique, il s’agit probablement d’une vaginose (qui n’est pas une IST) 

d’origine bactérienne ou fongique (candidose). Il peut également s’agir d’une vaginite 

à Trichomonas vaginalis, parasite humain responsable d’IST. 

La vaginose bactérienne est due à un déséquilibre de la flore vaginale (dysbiose) où 

la flore lactobacillaire est remplacée par la prolifération anormale d’autres espèces 

microbiennes (anaérobies essentiellement mais aussi G. vaginalis et M. 

hominis).(33) 
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43. L’examen clinique de la patiente est compatible avec une Trichomonose. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Le tableau clinique de typique d’une Trichomonose associe une vaginite avec des 

leucorrhées très abondantes jaunes verdâtres malodorantes, un prurit, des signes 

d’urétrite et parfois une cervicite d’aspect framboisé. A noter que l’infection féminine 

est asymptomatique chez 15 à 20% des femmes et chez 90% des hommes.(33) 

 

44. La présence de Trichomonas vaginalis mentionnée sur son frottis aurait dû 

conduire à un traitement antibiotique. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Si la présence de T. vaginalis est parfois retrouvée à l’examen direct au microscope 

d’un FCU, un prélèvement vaginal en vue d’un test d’amplification génique est 

nécessaire pour confirmer la présence du parasite, le taux de résultats de faux positifs 

étant estimé à 30%.(35) 

 

45. Vous suspectez une vaginose bactérienne et prescrivez un traitement par 

imidazolé dose unique (métronidazole ou secnidazole 2g) après réalisation d’un 

prélèvement vaginal (PV). (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Devant le tableau clinique et l’absence de facteurs de risque d’IST, la 1er hypothèse 

diagnostique est une vaginose bactérienne. Un traitement par imidazolés est 

recommandé, il agit sur Gardnerella et Trichomonas vaginalis. La cure courte est à 

privilégier au traitement de 7 jours. 

 

Le traitement peut être associé à un ovule antifongique en cas de prurit ou leucorrhées 

grumeleuses ou antécédent de traitement par antibiotique. Il sera ensuite adapté aux 

résultats du PV systématique.(34) 

 

46. Vous privilégiez une prise unique de métronidazole malgré une efficacité 

moindre, privilégiant ainsi l’observance. (VRAI/FAUX) 



NICOLAS Bérénice 

 

  51 

 

 

Réponse = FAUX 

L’efficacité du métronidazole est du même ordre qu’il soit prise à dose unique ou 

pendant 7 jours à raison de 500mg 2x/j. 

Un traitement de 7 jours expose à une moindre observance qu’un traitement en dose 

unique avec des effets indésirables dose-dépendants (nausées, vomissements, 

céphalées, vertiges) sont alors moins fréquents. Un traitement sur une durée de 10 

jours n’est pas plus efficace.(35)  

 

47. Lors de la prescription de métronidazole, vous expliquez à la patiente qu’il faut 

éviter l’association avec l’alcool (boisson ou excipient), l’ingestion conjointe 

pouvant entraîner une réaction désagréable. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Il s’agit d’un effet antabuse (flush, sueurs, céphalées, palpitations, vertiges, malaise). 

 

48. Quand la prise orale de métronidazole n’est pas retenue, la voie vaginale (1 

ovule de 500mg par jour pendant 7 jours) est une option d’efficacité équivalente. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Il s’agit d’une option moins évaluée et qui semble moins que la voie orale. La patiente 

est informée d’une possible altération des préservatifs ou des diaphragmes en latex et 

une inactivation des spermicides avec que les excipients gras des ovules et 

crèmes.(36) 

 

49. Après discussion avec la patiente, vous convenez de réaliser la recherche d’IST 

et demandez les examens biologiques suivants : (QCM) 

a. Sur prélèvement vaginal : Examen bactériologique et mycologique : direct + 

culture 

b. Sur 1er jet urinaire : PCR Chlamydia / Gonocoque / Trichomonas vaginalis 

c. Dosage Ac Anti-HBs 

d. Sérologie Syphilis 

e. Sérologie VIH   
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Réponses vraies = a., c., d., e. 

La recherche de Chlamydia, Gonocoque et Trichomonas vaginalis par PCR se révèle 

plus sensible sur prélèvement vaginal que sur 1er jet urinaire. Par ailleurs, un 

prélèvement vaginal étant déjà réalisé, il est inutile de multiplier les prélèvements.(37) 

 

50. A défaut de prélèvement vaginal, la recherche de Chlamydia peut s’effectuer 

par sérologie. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

La sérologie n’a aucun intérêt dans cette situation, ses indications sont très limitées. 

La technique de diagnostic de référence est la PCR. Celle-ci peut être réalisée sur un 

prélèvement vaginal voire au niveau de l’endocol en cas de cervicite, un auto 

prélèvement, un premier jet urinaire.(33) 

 

51. La patiente vous questionne sur les conditions de réalisation du prélèvement 

vaginal. Vous lui expliquez que : (QCM) 

a. Le prélèvement vaginal nécessite la pose préalable d’un speculum 

b. La présence de sperme peut rendre les résultats des tests 

ininterprétables 

c. Il est préférable de procéder au préalable à une irrigation vaginale afin 

d’éliminer toute trace de spermicide ou de sperme 

d. En cas de réticence, la patiente peut effectuer elle-même le prélèvement 

vaginal  

 

Réponses vraies= b., d. 

En cas de vulvovaginite la pose d’un speculum est souvent douloureuse. Le 

prélèvement des sécrétions vaginales peut être effectué au niveau du cul de sac 

postérieur, directement sur le speculum ou par introduction d’un écouvillon dans le 

vagin sans pose de speculum.  

Le contact du prélèvement avec du gel lubrifiant, ainsi que la présence de sperme ou 

de médicament dans le vagin ou une irrigation vaginale récente rendent les résultats 

des tests ininterprétables.(36) 
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52. La recherche d’IST est à renouveler à 6 semaines correspondant au délai de 

séropositivité du VIH. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

 

Vous récupérez 2 jours plus tard le résultat des examens : 
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53. Il s’agit d’une IST à Gardnerella vaginalis. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

La patiente présente une vaginose bactérienne secondaire à un déséquilibre de la 

flore vaginale. Elle est liée à la prolifération symptomatique de micro-organismes 

commensaux qui remplacent la flore de Döderlein : ici Gardnerella vaginalis mais il 

aurait également pu s’agir de bactéries anaérobies ou Mycoplasma hominis. Il s’agit 

de la première cause de leucorrhées, souvent abondantes et nauséabondes. Seules 

les cervicites et infections génitales hautes peuvent être la conséquence d’IST à 

l’exception de la vaginite à Trichomonas vaginalis.(34) 

 

54. Elle vous demande si la vaginose bactérienne (VB) peut être favorisée par les 

rapports homosexuels ayant eu ponctuellement des rapports sexuels avec une 

femme. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

La VB est favorisée par les toilettes intra-vaginales, le nombre élevé de partenaires 

sexuels, et l’homosexualité féminine.(38) 
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55. Vous l’informez qu’il est recommandé de traiter son partenaire masculin contre 

le Gardnerella. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Concernant la VB, le partenaire sexuel masculin est rarement atteint (balanite) ; le 

traiter n’a pas d’influence sur le caractère récidivant de la vaginose.(38) 

 

56. Elle vous interroge sur le risque de récidive de VB ; vous lui répondez que celui-

ci est faible dans la mesure où le traitement est bien conduit. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Des récidives de VB surviennent chez 60% des femmes dans l’année suivant un 

traitement par métronidazole oral. 

Certaines situations exposent à des récidives plus fréquentes : pratique d’irrigation 

vaginale, changement de partenaire sexuel, partenaires sexuels multiples, rapports 

sexuels avec des femmes, port de DIU.(36)(39) 

 

57. Les symptômes vulvo-vaginaux sont probablement dus à la présence de 

Chlamydia trachomatis (CT). (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX  

L’infection à Chlamydia trachomatis est asymptomatique dans 50 à 90% des cas y 

compris dans la phase aiguë. L’atteinte la plus fréquente est une cervicite associée à 

quelques leucorrhées jaunes ou blanches.(33) Dans le cas présent, l’aspect des 

leucorrhées pathologiques est plus spécifique de la VB.(38) 

 

58. D’après les recommandations de la HAS, cette patiente aurait déjà pu bénéficier 

d’un dépistage de l’infection à CT. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

L’incidence des infections à CT est en augmentation depuis une dizaine d’années, les 

femmes de 15 à 24 ans et hommes de 20 à 29 ans sont les plus touchés. La fréquence 

de portage asymptomatique dans les 2 sexes favorise la transmission de l’infection 
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dans la population.(33) En 2018, les recommandations de dépistage opportuniste 

émises par la HAS préconisent chez la femme : 

- Un dépistage systématique en population sexuellement active entre 15–

25 ans, y compris en cas de grossesse. En cas de test négatif et de rapports 

sexuels non protégés avec un nouveau partenaire, le dépistage est répété 

chaque année. 

- Après 25 ans, le dépistage est ciblé est recommandé en cas de facteurs 

de risques associés.(40)  

 

59. Chez les femmes ayant plus de 2 partenaires sexuels par an, un dépistage 

opportuniste est recommandé. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI (37) 

 

60. Le principal facteur de risque des infections uro-génitales à Chlamydia 

trachomatis est la multiplicité des partenaires sexuels dans les 12 derniers 

mois. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Les facteurs de risque d’infection à CT sont : 

- Multipartenariat (>=2 partenaires dans l’année) 

- Changement récent de partenaire 

- Partenaire diagnostiqué avec une IST 

- Prostitution, viol(14) 
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Réponse= FAUX 

Depuis décembre 2018, certains préservatifs masculins sont remboursés par la 

Sécurité sociale pour les personnes de plus de 15 ans sans limite de quantité annuelle. 

Sont concernés à ce jour les préservatifs lubrifiés en latex EDENÒ, remboursables à 

60% avec un prix limite de vente au public fixé à 1,30 € pour 6 préservatifs. 

L’ordonnance peut être émise pour une durée de 1 an : 

 

« X boites de 6 préservatifs EDENÒ, à renouveler à la demande pendant 1 an »(42) 

 

66. La patiente s’étonne que dans le cadre de la recherche d’IST, vous n’ayez pas 

recherché une infection à HPV car elle a entendu dire qu’il s’agissait également 

d’une IST. Vous lui expliquez qu’environ 80% des femmes et des hommes 

présentent une infection à HPV liée à l’activité sexuelle mais qu’après 

acquisition du virus, l’élimination spontanée est la règle. Dans son cas, il est 

recommandé de poursuivre le dépistage systématique et régulier via le frottis 

cervico-utérin. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Environ 80% des femmes et des hommes présentent une infection à HPV liée à 

l’activité sexuelle.  

Après acquisition, l‘élimination est la règle en quelques semaines voire quelques mois, 

raison pour laquelle il n’y a pas lieu de le dépister de manière systématique.  

Certains génotypes peuvent persister plus longtemps et entrainer des condylomes ou 

des proliférations malignes.(34) 

 

Outre le dépistage systématique et régulier par le frottis cervico utérin (examen 

cytologique entre 25 et 29 ans / test HPV-HR à partir de 30 ans), le dépistage des 

lésions de la muqueuse anorectale chez les hommes ayant des rapports sexuels avec 

des hommes (HSH) ainsi que chez les femmes VIH+ aux antécédents de dysplasie 

cervicale doit être régulièrement réalisé. La recherche d’HPV est superflue devant des 

condylomes qui sont toujours dus à HPV.(34) 

 

2. Cas clinique n°2 
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Vous recevez Mme S. 32 ans qui consulte devant la présence d’une lésion 

vulvaire apparue depuis 3 jours. Elle a présenté l’an dernier un premier épisode 

d’herpès génital et pense qu’il s’agit d’une récidive favorisée par le stress. Elle 

a par ailleurs un nouveau partenaire sexuel depuis 1 mois, asymptomatique. 

Ses antécédents sont représentés par une grossesse extra utérine, un 

tabagisme actif et une acné sévère traitée par Isotrétinoïne. 

L’examen clinique retrouve une ulcération unique propre et indolore, légèrement 

indurée, ainsi que des adénopathies inguinales bilatérales. L’examen au 

spéculum est sans particularité. 

 

67. Devant la présence d’ulcération génitale, les agents infectieux à évoquer sont : 

(QCM) 

a. HSV-1 et HSV-2 

b. Trichomonas pallidum 

c. Neisseria gonorrhoeae 

d. Chlamydia trachomatis 

e. VIH 

 

Réponses vraies = a., b., d., e. 

Les étiologies infectieuses les plus fréquentes des ulcérations génitales sont infection 

à HSV 2 (HSV-1 dans 1/3 des cas), syphilis, lymphogranulomatose vénérienne (LGV) 

dite aussi maladie de Nicolas Favre (C. trachomatis de génotype L1 et L3).  

Il est important de ne pas méconnaitre une primo-infection par le VIH, cause plus rare 

d’ulcération génitale qui s’accompagne souvent d’un tableau fébrile, de 

polyadénopathies et d’une éruption cutanée.(38) 

Lorsqu’il n’y a pas de vésicules le diagnostic étiologique est très difficile sur le seul 

examen clinique, entre une syphilis, un herpès, une primo-infection VIH, car la valeur 

prédictive positive des éléments cliniques (douleur, induration...) est faible.(38) 

Plus rarement (essentiellement acquisition tropicale), il peut s’agir d’un chancre mou 

(haemophilus ducreyi) ou d’une donovanose (infection à klebsiella granulomatis).(34) 

D’autres causes non infectieuses sont également possibles : caustique, mécanique, 

toxidermie, dermatose bulleuse, aphtose génitale (maladie de Behcet), MICI, 

carcinome. 
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Il faut noter que 50 % des ulcérations génitales restent inexpliquées dans les 

meilleures séries.(38) 

 

68. La présence d’ulcération, quelle qu’en soit la cause, augmente le risque de 

transmission du VIH. (VRAI/FAUX) 

Réponse = VRAI 

 

69. La patiente vous décrit une lésion papuleuse ayant précédé l’ulcération et un 

caractère indolore, 2 arguments en faveur d’une récurrence herpétique. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

La récurrence herpétique comprend 2 phases : la phase prodromique (douleurs, 

brulures picotements) qui dure quelques heures et la phase lésionnelle, certes moins 

intense que dans la primo-infection, mais regroupant à nouveau des lésions 

vésiculeuses localisées sur le même site qu’initialement. 

Ici l’ulcération indolore indurée à fond propre précédée d’une lésion papuleuse fait 

évoquer une syphilis primaire en premier lieu.(38) 

 

70. En cas de syphilis primaire chez une femme, le chancre syphilitique est 

constant. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Le chancre syphilitique est constant en cas de syphilis primaire. Il peut être absent 

dans les cas de syphilis congénitale et d’exceptionnelles syphilis transfusionnelles. 

Le diagnostic peut cependant être difficile :  

- En cas de chancre profond (cervico-vaginal, rectal, pharyngé́) 

- Lorsque l’ulcération n’a pas les caractères classiques du chancre syphilitique 

(unique, muqueux, induré, indolore, superficiel et propre). 

Tous les aspects cliniques sont possibles, les chancres atypiques étant favorisés par 

les surinfections et les retards à la consultation. D’où la règle devant une ulcération 

génitale de toujours penser à la syphilis et de la rechercher. (38) 
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71. La temporalité vous semble concordante, la présence du chancre débutant 

environ 3 semaines après le contage présumé. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI  

La période d’incubation de la syphilis est particulièrement longue et dure environ 3 

semaines. 

Le chancre témoigne de la réplication du tréponème au niveau de la porte d’entrée et 

constitue souvent le symptôme inaugural. Les manifestations cliniques de syphilis 

secondaire qui témoignent d’une dissémination hématogène, débutent en général 6 

semaines après le chancre et jusqu’à 1 an après la contamination.(38) 

 

72. L’ulcération signe la phase primaire de la maladie syphilitique. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

La syphilis secondaire s’accompagne parfois d’ulcérations de la muqueuse buccale ou 

génitale.(38)(34) 

 

73. Vous effectuez un prélèvement de la lésion ainsi qu’un prélèvement vaginal et 

prescrivez les actes suivants figurant à la Nomenclature des Actes de Biologie 

Médicale (NABM): (QCM) 

 

a. Recherche de HSV-1, et HSV-2 par culture 

b. Recherche de HSV-1 et HSV-2 par PCR 

c. Recherche de Chlamydia trachomatis par PCR  

d. Sérologie HSV-1, HSV-2 

e. Sérologie Syphilis 

f. Sérologie VIH 

 

Réponses vraies = a., c., e., f. 

Concernant l’HSV, les techniques de biologie moléculaire et en particulier la PCR ne 

sont pas encore à la nomenclature des actes de biologie médicale remboursés alors 

que la PCR apparait comme une technique plus sensible, plus rapide et moins 

dépendante des conditions de transport que la culture. (38) 
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Les sérologies classiques, inscrites à la nomenclature (ÉLISA) recherchent les 

anticorps anti HSV sans différencier les anticorps anti HSV-1 et HSV-2. Leur intérêt 

est donc restreint. En revanche, elles conservent un intérêt pour le diagnostic de 

primo-infection (séroconversion à 15 jours d'intervalle). Les IgM ne permettent pas de 

distinguer une primo-infection d’une réactivation virale et ne sont pas recommandées.  

Les sérologies spécifiques de type (ELISA, Blot) ne sont pas à la nomenclature. Elles 

permettent de définir précisément, devant un herpès génital confirmé et typé, la primo-

infection (absence totale d'anticorps), le 1er épisode non primaire (absence d'anticorps 

correspondant au type viral retrouvé mais présence d'anticorps contre l'autre type) et 

la récurrence (présence d'anticorps contre le type viral retrouvé in situ). L'apparition 

des anticorps est souvent retardée de plusieurs semaines après l'épisode clinique (2 

semaines à 3 mois). (38) 

 

74. Toute ulcération génitale aigue étant à considérer a priori comme une syphilis, 

vous décidez de traiter la patiente sans attendre les résultats des prélèvements. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI(38) 

 

75. Après vous être assuré de l’absence d’allergie médicamenteuse, vous 

introduisez une antibiothérapie par benzathine-Pénicilline G IM 2,4MUI en une 

injection unique. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Devant la clinique fortement évocatrice et la constatation récente du chancre, il s’agit 

à fortiori d’une syphilis primaire.  

 

76. En cas de trouble de la coagulation, le recours à la voie IV est recommandé 

pour l’administration de benzathine-benzylpénicilline. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

En raison d’un risque d’arrêt cardiorespiratoire potentiellement mortel, la voie IV est 

contre indiquée pour la pénicilline G sous forme retard. En l’absence de grossesse, un 
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traitement par doxycycline 100mg 2 fois par jour pendant 14 jours est l’option de choix 

dont l’efficacité est proche de celle de la benzathine pénicilline.(38) 

 

77. En cas d’allergie à la pénicilline, une désensibilisation est requise. (VRAI/FAUX) 

Réponse = FAUX 

En 2e intention, une antibiothérapie par doxycycline per os 100mg 2 fois par jour 

pendant 14 jours peut être proposée. La désensibilisation s’impose chez la femme 

enceinte au-delà du premier trimestre en raison d’un risque de coloration des dents de 

lait lié aux cyclines.(43) 

78. La patiente étant réticente à un traitement parentéral, vous lui proposez un 

traitement alternatif par doxycycline. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Si la Doxycycline constitue une alternative en cas d’allergie à la benzathine-pénicilline 

G, elle reste contre indiquée dans le cas présent, la patiente étant sous isotrétinoïde 

(risque majoré d’hypertension intracrânienne). La benzathine-pénicilline présente de 

nombreux avantages :  

- Administrable en une seule injection (observance garantie) du fait de la 

libération progressive de la pénicilline à partir du muscle (pénicilline retard),  

- Coût très bas,  

- Efficacité́ démontrée sur de grandes séries,  

- Même si les taux tréponémicides dans le LCR sont rarement atteints, 

l’évolution vers une neurosyphilis est exceptionnelle.(38) 

79. La patiente étant réticente à un traitement parentéral, vous lui expliquez qu’en 

l’absence de traitement, des complications neurologiques ou cardiaques graves 

peuvent survenir dans près d’un tiers des cas. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

En l’absence de traitement, l’évolution vers une syphilis tardive peut s’accompagner 

de complications graves, notamment neurologiques ou cardiaques.(38) 
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80. La patiente accepte le traitement par benzathine pénicilline G. Vous l’avertissez 

qu’elle peut présenter une éruption fébrile et des céphalées au cours des 24 

premières heures du traitement. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

La réaction de Jarisch-Herxheimer correspond à une aggravation des signes cliniques, 

fièvre, frissons, myalgies, céphalées, éruption. Celle-ci est attribuée à la destruction 

des tréponèmes, elle disparait spontanément en 24 heures et relève d’un traitement 

symptomatique par paracétamol.(38) 

 

Vous recevez les résultats sérologiques : 

- TPHA Positif  

- VDRL négatif 

- Reste du bilan sans particularité 

 

81. Vous en déduisez que : (QCM) 

a. Il s’agit d’une d’une syphilis guérie 

b. Il s’agit probablement d’un faux positif du test tréponémique celui-ci étant 

peu spécifique ;  vous suggérez de répéter la sérologie 

c. il s’agit probablement d’une contamination récente qui justifie de réaliser 

un nouveau test VDRL après un délai d‘au moins une semaine. 

d. Un dosage du FTA-abs positif vous aurait permis d’affirmer le diagnostic 

de syphilis primaire 

 

Réponse vraie = c. 

La sérologie est le principal outil diagnostique. Il est recommandé un test 

tréponémique automatisé (ELISA) qualitatif, confirmé en cas de positivité par un test 

non tréponémique (VDRL) quantitatif. Ils se positivent en général 10 jours après le 

chancre (test tréponémique puis VDRL). 

Le test tréponémique témoigne de l’infection par le tréponème et non pas de l’activité 

de l’infection. Il est très spécifique et reste positif après la guérison.(34) 

Le VDRL est un test non spécifique avec des variations liées à l’activité de l’infection, 

il présente donc un intérêt pour le suivi thérapeutique.(34) 
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83. Une réascencion du VDRL signe une recontamination ou une résistance du 

tréponème à la pénicilline G. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Le tréponème ne présente aucune résistance à la Pénicilline G. Par conséquent, une 

réascencion du VDRL est la preuve d’une recontamination. La syphilis ne confère pas 

d’immunité́ acquise durable et peut survenir plusieurs fois chez le même patient, 

malgré́ la persistance de certains anticorps (par exemple, ceux positivant le TPHA et 

les IgG FTA). (38) 

 

84. Vous expliquez à la patiente que le traitement de son partenaire est 

recommandé. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Comme pour toute IST, une information des partenaires sexuels est recommandée : 

- En cas d’infection à NG ou CT, le traitement d’emblée du/des 

partenaire(s) réguliers est recommandé 

- En cas de Syphilis, le traitement d’emblée st recommandé si le rapport 

sexuel date de moins de 6 semaines, selon la sérologie au-delà.(45) 
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D. Niveau 3 : infections urinaires de la femme âgée 

 

Les modalités de réalisation du niveau 3 sont les suivantes : 

- 2 cas cliniques indépendants regroupant 35 questions sous format booléen 

(VRAI/FAUX) ou Questions à Choix Multiples (QCM) 

- Durée : 45 minutes.  

- Nécessité de lire tous les éléments du texte et des références bibliographiques 

pour accéder au niveau 4 

 

Les objectifs sont :  

• Connaître les spécificités du microbiote uro-génital de la femme âgée 

• Connaître les facteurs de risque de complication des IU 

• Diagnostiquer et traiter une cystite à risque de complication 

• Connaître les spécificités antibiotiques chez le patient insuffisant rénal 

• Expliquer la place de l’antibiothérapie chez un patient porteur de sonde à 

demeure (SAD) 

• Connaître les spécificités des IU sur vessie neurologique dans un contexte de 

sclérose en plaque (SEP) 

• Connaitre l’épidémiologie actuelle des résistances dans les IU et les tendances 

évolutives 

• Connaître les facteurs de risque d’IU à EBLSE et les circonstances dans 

lesquelles évaluer ce risque 

• Connaître la surveillance et les mesures d’hygiène en ambulatoire en cas de 

portage urinaire d’une EBLSE 

Pour accéder au niveau 4 qui suit, il est attendu 100 % de bonnes réponses aux 

questions qui suivent. 
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1. Cas clinique n°1 
 
Vous recevez en consultation pour réévaluation de son ordonnance Mme I. 84 

ans. Elle est parfaitement autonome et vit seule à domicile. Elle est hypertendue 

sous Hydrochlorothiazide 25mg et prend le soir 25mg d’hydroxyzine à visée anti-

allergique et sédative.  

 

Au cours de votre entretien, elle décrit des mictions toujours pressantes, qui 

l’amènent à se lever 2 fois par nuit, ce, depuis plusieurs années. Elle a d’ailleurs 

reçu un traitement par pivmécillinam 6 mois auparavant devant la présence de 

ces mêmes symptômes et les résultats de l’ECBU qu’elle vous présente (cf. 

infra). Elle n’a toutefois constaté aucune amélioration à l’issue du traitement. 

Les apports hydriques sont évalués à moins d’un litre par jour. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANTIBIOTIQUE SIR* 

AMPICILLIN Résistant 

MECILLINAM Sensible 

NITROFURANTOÏNE Sensible 

FOSFOMYCINE Sensible 

TRIMETHOPRIM/SULFAMETHOXAZOLE Résistant 

*SIR = Sensible/Intermédiaire/Résistant 
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Actuellement, elle ne présente ni fièvre ni altération de l’état général mais a 

constaté que ses urines étaient troubles et malodorantes. 

L’examen clinique est sans particularité en dehors d’une atrophie vulvo-vaginale 

et d’un prolapsus génital stade 1 ; vous ne palpez pas de globe vésical. 

 

85. L’antibiogramme transmis est restreint à l’initiative du laboratoire afin de tenir 

compte en temps réel de la disponibilité des molécules et d’optimiser les coûts 

liés au traitement ; il peut être complété sur demande du prescripteur. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Il s’agit d’un antibiogramme ciblé c’est-à-dire un antibiogramme composé uniquement 

d’antibiotiques répondant aux exigences thérapeutiques énoncées par la SPILF. Tout 

autre antibiotique est proscrit dans le compte rendu transmis au prescripteur 

néanmoins l’antibiogramme complet reste disponible sur demande. 

 

L’antibiogramme ciblé tient compte du contexte clinique rencontré (ex : cystite chez la 

femme de plus de 16 ans avec ou sans facteur de complication ou à répétition, PNA 

avec ou sans signe de gravité hors IU masculine et grossesse, IU masculine, cystite 

ou colonisation urinaire gravidique, pédiatrique) ce qui nécessite un minimum 

d’informations concernant le patient : âge, sexe, allergie, grossesse, mode de recueil, 

contexte clinique, antibiothérapie prescrite, etc. 

La sensibilité d’un panel d’antibiotiques est testée et remise au prescripteur en fonction 

de chaque situation et peut être complété d’une prestation de conseil par le laboratoire 

en fonction des informations dont il dispose. 

 

Les objectifs de l’antibiogramme ciblé sont multiples : 

• Épargner les antibiotiques dits critiques ayant un impact important sur 

l'antibiorésistance (fluoroquinolones, amoxicilline-acide clavulanique, 

céphalosporines de 3e génération injectables) 

• Favoriser l’utilisation d’antibiotiques à spectre plus restreint ayant peu ou pas 

d'impact sur l'antibiorésistance 
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• Être en conformité avec les recommandations des sociétés savantes : SPILF, 

REMIC, CASFM, GPIP 

• Optimiser la réévaluation de l'antibiothérapie à 48 et 72h 

 

Une étude française prospective contrôlée en 2015 a évalué les bénéfices de la mise 

en place de l’antibiogramme ciblé sur des IU communautaires à E.coli. 

Celui-ci permettrait une réduction des prescriptions d’antibiotiques dits critiques de 25 

à 45% et une amélioration de la conformité des prescriptions à celles énoncées par 

les sociétés savantes de 4 à 63% selon les situations cliniques (les bénéfices 

maximum étant retrouvés dans les situations les moins fréquentes : PNA et IU 

masculines).(46) 

 

86. Au vu des résultats cytobactériologiques présentés, vous concluez à un 

probable défaut d’observance. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

L’ECBU retrouve une leucocyturie non significative et la patiente décrit une 

symptomatologie chronique peu spécifique d’une cystite infectieuse dans le cas 

présent. Il s’agit en effet d’une femme ménopausée chez laquelle une carence 

oestrogénique et le prolapsus génital peuvent favoriser une incontinence urinaire 

pouvant entrainer une symptomatologie similaire. C’est avant tout la modification 

récente de la symptomatologie qui doit alerter. 

 

87. Les résultats cytobactériologiques présentés sont compatibles avec une 

colonisation urinaire. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

La colonisation urinaire anciennement dénommée bactériurie asymptomatique est 

définie par la présence d’un microorganisme dans les urines sans manifestation 

clinique associée, quel que soit le niveau de leucocyturie. La colonisation urinaire est 

très fréquente chez le sujet âgé notamment chez la femme. Au-delà de 80 ans, un tiers 

à la moitié des femmes présentent une colonisation urinaire.(20)(47) 
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88. Traiter une colonisation urinaire chez la femme ménopausée favorise la 

survenue d’IU. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

La colonisation urinaire pourrait avoir un rôle protecteur vis-à-vis de souches invasives. 

Une étude prospective randomisée a démontré chez des femmes présentant des IU 

récidivantes que le traitement des colonisations urinaires augmentait le nombre de 

récidives d’IU.(20) 

 

89. La prévalence de la colonisation urinaire chez la femme vivant institution est de 

l’ordre de 20 à 50%. (VRAI/FAUX) 

 

`Réponse =VRAI 

Elle est de 1à 5% chez la femme jeune(20) 

 

90. Dans les IU à risque de complication, l’E.coli représente 90% des germes en 

cause. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

L’épidémiologie bactérienne se modifie en cas d’infection à risque de complication : 

chez ces patientes, l’E.coli ne représente plus que 65% des cas vs 90% dans les IU 

simples. Par ailleurs, certaines espèces bactériennes, habituellement peu virulentes 

sur un appareil urinaire normal, peuvent être mises en évidence.(20) 

 

91. Le caractère trouble des urines est un argument en faveur d’une cystite aigue. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = NON 

Le caractère trouble ou malodorant des urines ne constitue pas un signe clinique 

d’IU.(20) 

 

92. Chez la femme ménopausée, pollakiurie, dysurie et hématurie peuvent être 

liées à une sécheresse vaginale. (VRAI/FAUX) 
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Réponse = VRAI 

Ces signes peuvent être liés à la réduction de la production d’œstrogènes.(20) 

 

93. Vous lui proposez de réaliser une BU au cabinet sachant qu’une BU négative 

(leucocytes et nitrites négatifs) vous permettrait d’écarter une infection urinaire. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

De nombreuses études témoignent de sa sous-utilisation en cas de cystite aiguë 

simple par les médecins généralistes. Parmi celles-ci, un observatoire mené́ auprès 

de 7916 patientes a montré́ que la BU n’était utilisée que dans 21% des cas de cystites 

aiguës contre 33% d’ECBU. Des études montrent que son utilisation systématique 

permettrait de réduire de 10 à 27,5% le nombre de prescriptions antibiotiques.(48)  

L’étude française ECOGEN s’est intéressée aux procédures diagnostiques des IU en 

médecine générale. Il en ressort que l’examen clinique était d’autant moins fréquent 

et la prescription d’un ECBU d’autant plus fréquente que le nombre annuel de 

consultations du médecin était important.(49) 

Un article a étudié les ECBU avec résultats négatifs en laboratoires de ville. Il en 

ressort qu’un tiers des ECBU négatifs prescrits par des médecins généralistes ne 

relevaient pas d’une indication à réaliser un ECBU selon les recommandations de la 

SPILF, une simple BU aurait permis de limiter les examens et les dépenses inutiles. 

Les auteurs ont estimé par extrapolation qu’environ 10 millions d’euros pourraient être 

économisés si les BU étaient fournies aux médecins généralistes gratuitement comme 

le sont les Tests de Diagnostic Rapide pour l’angine.(50) 

 

94. Afin de réaliser une BU au cabinet, vous lui remettez un flacon stérile et de quoi 

procéder au préalable à une toilette de la région vulvaire. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

La bandelette est trempée dans les urines du 2e jet fraîchement émis dans un récipient 

propre mais non stérile, sans toilette préalable. Il est recommandé de la réaliser sur 

des urines ayant séjourné à minima 2 heures dans la vessie. 

Une étude qualitative a révélé que globalement les femmes connaissent mal la 

manière de réaliser correctement un prélèvement urinaire pour limiter les 
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contaminations. Prendre le temps de leur expliquer correctement la pertinence et les 

moyens de réaliser le prélèvement permet d’éviter de ne savoir que faire d’un 

prélèvement contaminé.(51) 

La BU retrouve : leucocytes ++, nitrites -, sang + 

 

95. L’hématurie microscopique conforte l’hypothèse diagnostique d’une IU. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

L’hématurie peut être secondaire à de multiples causes urologiques ou néphrologiques 

après avoir éliminé une cause gynécologique comme l’atrophie vulvo-vaginale. En 

raison de la fréquence des faux positifs, elle doit être confirmée par un examen 

cytologique quantitatif, sur les urines du matin fraichement émises après toilette 

génitale.(52)  

 

96. Vous introduisez une antibiothérapie probabiliste à débuter après la réalisation 

d’un ECBU. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Le tableau clinique présent n’est pas spécifique d’une IU. En effet, de nombreux signes 

urinaires sont présents en temps normal dans la population âgée. Il est recommandé 

de rechercher une modification récente de la symptomatologie. 

Par ailleurs, si la présomption d’une cystite aigue était forte, s’agissant d’une cystite à 

risque de complication (âge>75 ans), le principe fondamental est de différer chaque 

fois que possible l’antibiothérapie pour prescrire un traitement d’emblée adapté à 

l’antibiogramme et avec la pression de sélection la plus faible possible. En effet, c'est 

dans cette population que le risque de résistance est le plus élevé́.  

Dans le cas présent, la patiente exprime une symptomatologie chronique : un ECBU 

s’impose avant tout traitement.(20) 

 

97. En cas de symptomatologie bruyante et d’impossibilité à différer le traitement, 

la nitrofurantoïne est le traitement probabiliste de choix pour cette patiente. 

(VRAI/FAUX) 
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Réponse = VRAI 

Dans le cas où il est difficile de différer le traitement (patiente très symptomatique, 

terrain particulier) cette situation devant rester rare, la nitrofurantoïne est retenue 

comme traitement de 1re  intention car elle présente un avantage microbiologique et 

une efficacité́ clinique, notamment sur les EBLSE.(20) 

Une réévaluation systématique est recommandée après réception de l'antibiogramme, 

permettant un changement de molécule pour limiter les risques de toxicité́.(20) 

 

98. Le traitement de 2e ligne des cystites à risque de complication ne pouvant être 

différé repose sur 3 doses fosfomycine-trométamol espacées de 48H (J1-J3-

J5). (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

En 2021, la HAS a publié une mise à jour des recommandations concernant les 

infections bactériennes courantes en partenariat avec la SPILF et le groupe de 

pathologie infectieuse pédiatrique (GPIP) avec, pour objectif d’harmoniser les 

pratiques dans le cadre de la lutte contre l’antibiorésistance. 

 

Comparativement aux recommandations de 2018, les durées d’antibiothérapie ont été 

raccourcies. S’agissant des IU : 

• La durée de traitement par pivmécillinam est réduite de 5 à 3j dans les cystites 

simples 

• Celle de la fosfomycine de 3 doses à 1 dose dans les cystites à risque de 

complication ne pouvant être différées(41) 

 

99. Le traitement de 2e ligne des cystites à risque de complication ne pouvant être 

différé repose sur le céfixime ou une fluoroquinolone. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Céfixime et fluoroquinolones (proposées en 2e intention jusqu’en 2015 en 

probabiliste) ne sont plus recommandées depuis 2018 au regard d’un impact 

écologique conséquent, et de résistances sur ce terrain nettement plus élevées que 

pour la nitrofurantoïne et la fosfomycine-trométamol.(53) 
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101. Vous concluez à une contamination du prélèvement, la présence de 

cellules épithéliales conforte votre hypothèse. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

La contamination est le fait de bactéries entrainées par l’urine, principalement au 

contact du méat urétral et de la pilosité périnéale. La présence de cellules épithéliales 

à l’examen direct du prélèvement est le témoin d’une contamination. 

Seul un recueil fait dans de bonnes conditions permet à l’ECBU d’être utile pour le 

diagnostic.(20) 

Avant le prélèvement, sont recommandés : une hygiène des mains et une toilette de 

la région vulvaire à l’aide de savon ou de lingettes suivie d’un rinçage et de l’application 

d’un antiseptique (d’un seul geste d’avant vers l’arrière), les grandes lèvres étant 

maintenues écartées.(20) 

La méthode de recueil la plus fréquemment utilisée est celle du milieu de jet qui permet 

de s’affranchir de la flore physiologique de l’urètre distal.(20) 

Le transport rapide du prélèvement au laboratoire est recommandé pour éviter la 

pullulation microbienne de l’inévitable minime contamination par la flore périnéale, qui 

pourrait s’accompagner de résultats faussement positifs. Il est recommandé de 

conserver les urines maximum 2h à température ambiante ou plus de 24h à +4°C.(20) 

 

Un nouveau prélèvement est effectué au laboratoire, celui-ci est stérile réfutant 

l’hypothèse d’IU évolutive. 
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Vous évoquez avec la patiente les étiologies alternatives pouvant expliquer sa 

symptomatologie. 

 

102. La symptomatologie de la patiente est compatible avec une incontinence 

urinaire par impériosité. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

L’urgenturie sans brulures mictionnelles évoque une incontinence par impériosité 

liée à une hyperactivité du détrusor souvent idiopathique et parfois causée par des 

affections neurologiques. Exceptionnellement, il peut s’agir d’une incontinence par 

regorgement ou liée à des causes externes à l’appareil urinaire (fibrome utérin, 

fécalome). 

Elle se distingue de l’incontinence urinaire d’effort dont les mécanismes sont une 

hyper mobilité de l’urètre ou un déplacement important de l’urètre proximal et du col 

vésical lorsque la pression abdominale augmente à l’occasion d’un effort physique. 

Plus rarement, il s’agit d’une insuffisance sphinctérienne par lésion directe (post 

chirurgicale), atrophie, atteinte de la queue de cheval ou carence oestrogénique. 

Les 2 types d’incontinence se retrouvent souvent intriqués dans la forme mixte. 

Le diagnostic est essentiellement clinique mais pour des situations particulières 

(mécanismes mixtes), il peut être nécessaire de pratiquer des investigations 

urodynamiques.(33) 

 

103. Parmi les traitements que reçoit la patiente, seul le diurétique peut être 

mis en cause dans la symptomatologie urinaire. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Le bilan de l’incontinence est une excellente occasion de réviser l’ordonnance d’autant 

plus que le sujet est âgé. 

Parmi les causes iatrogènes peuvent être cités : 

• Les médicaments favorisant la diurèse (diurétiques, IEC) 

• Les médicaments favorisant rétention et miction par regorgement 

(antidépresseurs imipraminiques, antipsychotiques, antiparkinsoniens, 

antihistaminiques, analgésiques morphiniques, alpha sympathomimétiques 

généraux ou locaux) 
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• Les médicaments favorisant ou aggravant l’incontinence 

(anticholinestérasiques, autres cholinergiques, traitement hormonal de la 

ménopause per os.(33) 

 

Dans le cas présent, l’imputabilité de l’hydroxyzine ne peut être écartée. 

 

104. Chez une femme récemment ménopausée, un traitement hormonal 

oestrogénique local n’est pas recommandé pour réduire le risque 

d’incontinence urinaire post-ménopausique. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Le traitement hormonal substitutif per os ne diminue pas le risque d’incontinence 

urinaire post-ménopausique, voire l’augmente. En revanche, une atrophie de la 

muqueuse au niveau du méat urétral due à la carence oestrogénique peut entrainer 

des fuites urinaires et indique ainsi la prescription de traitement hormonaux locaux.(47)  

Un algorithme de la prise en charge de l’incontinence urinaire chez la personne âgée 

a été proposé par le Groupe de Recherche Appliquée à la Pathologie Pelvi-Périnéale 

de la Personne Âgée (GRAPPPA). Cet algorithme commence par évaluer le résidu 

post mictionnel et rechercher une infection urinaire avant de mettre en œuvre les 

traitements adaptés dont la prescription d’œstrogènes locaux en première 

intention.(55) 
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clavulanique. La plaie évolue favorablement après cicatrisation dirigée et 

sondage à demeure mis en place afin d’éviter la macération.  

 

L’examen clinique retrouve une patiente apyrétique, une FC à 82bpm, une TA à 

130/75, une sensibilité sus pubienne, des fosses lombaires indolores, et une 

pyurie franche dans le sac de recueil. Le bladder scan retrouve une vessie vide. 

Après vous être assuré de l’absence d’autre épine irritative, vous concluez à une 

IU à risque de complication responsable de l’agitation. La biologie que vous 

réceptionnez le jour même retrouve un léger syndrome inflammatoire, une 

fonction rénale stable et l’examen direct des urines la présence d’un germe. 

 

105. Le diagnostic d’IU sur sonde doit rester un diagnostic d’élimination. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Chez les patients sondés à demeure, les signes locaux (impériosité, pollakiurie, 

brulures mictionnelles) sont non spécifiques : ils sont souvent absents du fait de 

l’écoulement continu des urines ou, au contraire, présents sans infection et, ce, peu 

après sa mise en place. 

Une IU sur sonde vésicale est évoquée devant les signes cliniques suivants, lorsque 

les autres causes ont été éliminées :  

• Fièvre ou hypothermie, 

• Hypotension, 

• Malaise général, léthargie, altération de l’état mental.(56) 

 

106. La BU peut avoir une valeur d’orientation en cas de sondage à demeure. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

La BU n’est pas recommandée en cas de sondage à demeure ou de vessie 

neurologique, la leucocyturie étant très fréquente sur ces terrains indépendamment de 

toute colonisation/infection. Un ECBU sera directement prélevé́ sur l’opercule de 

prélèvement de la sonde urinaire, sans nécessairement la changer.(56) 
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107. Parmi les sujets sondés à demeure, 100% sont colonisés au bout d’un 

mois de sondage. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Chez les patients sondés à demeure, la colonisation bactérienne est physiologique 

après plusieurs jours de sondage urétral en raison du développement d’un biofilm 

autour de la sonde. 

En l’absence de symptômes cliniques, une contamination bactérienne sur sonde ne 

requiert ni traitement, ni dépistage systématique. Le meilleur traitement est préventif : 

cure de diurèse, gestion du système clos (déclive, sans déconnection), asepsie lors 

de toute manipulation, soins d’hygiène locale réguliers (grade A).(33) 

 

108. Les IU sur sonde sont essentiellement dues à une contamination 

ascendante et rarement la conséquence d’une obstruction de la sonde. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Les IU sur sonde sont presque toujours la conséquence d’un dysfonctionnement de la 

sonde, avec obstruction : sonde bouchée par des dépôts ou des caillots, sonde 

arrachée ou enlevée avec comme conséquence une rétention d’urines.(20) 

 

109. Vous évaluez le risque d’IU à EBLSE afin d’orienter votre choix 

d’antibiothérapie probabiliste. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

La patiente présente une cystite à risque de complication sans signe de gravité. Or, 

ce n’est qu’en cas de critère de gravité qu’il convient de déterminer s’il existe ou non 

un risque identifié d’IU à EBLSE, du fait de l’impact important sur le choix de 

l’antibiothérapie probabiliste.(53) 

 

110. Vous initiez un traitement probabiliste par nitrofurantoïne. (VRAI/FAUX) 

 

`Réponse = FAUX 
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Dans les rares cas de traitement probabiliste, la nitrofurantoïne est le traitement de 

1ère intention sauf en cas d’insuffisance rénale connue avec clairance de la créatinine 

< 45ml/min. En 2e intention, un traitement par fosfomycine trométamol 3g en prise 

unique est recommandé. 

Les FQ et le céfixime ne sont pas recommandés dans le traitement probabiliste des 

cystites à risque de complications, en raison de leur pression de sélection de bactéries 

résistantes très importante.(21) 

 

111. Vous préconisez le changement de la sonde à demeure. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

L’ablation ou le changement de la sonde vésicale est recommandé 24H après le début 

de l’antibiothérapie. Ce délai permet, si l’ablation n’est pas envisageable, de mettre en 

place la nouvelle sonde dans un environnement à faible inoculum.(20) 

 

Vous recevez les résultats de l’ECBU 2 jours plus tard : 

 

 

 

Antibiotique SIR* 

Ampicilline Résistant 

Amoxicilline/Acide clavulanique 

(cystite) 

Sensible 

Amoxicilline/Acide clavulanique 

(Autres) 

Résistant 
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Ertapenem Sensible 

Pivmécillinam Sensible 

Témocilline Sensible 

Ticarcilline Résistant 

Pipéracilline/tazobactam Sensible 

Céfixime Résistant 

Ceftriaxone Résistant 

Cefoxitine Sensible 

Ceftazidime Résistant 

Gentamicine Sensible 

Nitrofurantoïne Sensible 

Fosfomycine Sensible 

Acide nalidixique Résistant 

Ofloxacine Résistant 

Triméthoprime/sulfaméthoxazole Résistant 

*SIR : Sensible/Intermédiaire/Résistant 

112. Les seuils de leucocyturie et de bactériurie significative sont les mêmes 

qu’en cas de recueil sur miction spontanée. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Une IU sur sonde est évoquée en cas d’association de signes cliniques évocateurs 

associés à une bactériurie ≥ 10^5 UFC/ml quel que soit le germe et quelle que soit la 

leucocyturie. La leucocyturie est très fréquente en cas de sondage vésical et n’a donc 

pas de valeur dans le diagnostic. (56) 
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114. Les durées de traitement sont plus longues que pour une IU à bactérie 

non BLSE. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Il n’est pas recommandé de modifier la durée de l’antibiothérapie en présence de 

BLSE. Les IU dues aux EBLSE ne sont pas intrinsèquement plus graves, les options 

thérapeutiques sont juste plus limitées (moins d’antibiotiques efficaces 

disponibles).(56) 

 

115. Vous préconisez la réalisation d’un ECBU de contrôle à distance de 

l’épisode afin de pouvoir lever les mesures de protection. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

La survenue d’une IU à EBLSE témoigne en général d’un portage au niveau digestif 

qui peut persister longtemps, notamment après guérison d’une éventuelle infection 

urinaire.(57) 

 

Un ECBU stérile ne signifierait donc pas une éradication de la bactérie au niveau 

digestif et inversement un ECBU rapportant une persistance de la bactériurie chez une 

patiente asymptomatique ne modifierait pas la prise en charge : l’abstention 

thérapeutique reste la règle. 

 

116. Vous préconisez la réalisation d’un écouvillonnage rectal à distance de 

l’épisode afin de pouvoir lever les mesures de protection. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Concernant les IU communautaires, il n’existe aucune recommandation officielle sur 

le suivi du portage d’EBLSE au niveau rectal.(57) 

 

117. En cas de portage d’EBLSE communautaire, le lavage des mains 

constitue le geste de protection de base du patient et de son entourage. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 
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118. Si cette patiente vivait à domicile, quelle attitude lui recommanderiez-

vous parmi les suivantes : (QCM) 

a. Signaler le portage BMR en cas de nouvelle hospitalisation afin que 

des précautions d’hygiène soient mises en place dès l’admission  

b. Signaler le portage BMR à tous les intervenants (infirmiers, 

kinésithérapeutes, ambulanciers, dentiste ou médecins, aide-

soignant...) afin qu’ils respectent rigoureusement les précautions 

d’hygiène et notamment le lavage des mains  

c. Respecter une hygiène corporelle quotidienne ; protection des 

soignants si aide à la toilette 

d. Se laver les mains après être allé́ aux toilettes, avoir éternué́ ou toussé, 

avant toute manipulation d’aliments et appliquer systématiquement une 

solution hydro alcoolique ;  

e. Nettoyer les sanitaires quotidiennement avec le produit habituel puis 

rincer (rinçage à l’eau de Javel si possible)  

f. Éliminer les pansements et les protections souillées dans des sacs à 

ordures ménagères fermés hermétiquement.(57) 

Réponses vraies : a., b., c., d., e., f.(57) 

 

119. Chez cette patiente, le fait d’avoir une SEP évoluant depuis plus de 15 

ans constitue un facteur de risque d’IU ? (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Des facteurs de risque spécifiques ont été mis en évidence pour les vessies 

neurologiques englobant la SEP: les troubles de vidange urinaire (RPM>120cc), des 

pressions de remplissage vésicale élevées, une maladie évoluant depuis plus de 15 

ans, un EDSS (Expanded Disability Status Scale) élevé́, des lithiases urinaires, des 

antécédents de sondage à demeure.(58) 

 

120. Vous redoutez un déclenchement de poussée de SEP dans ce contexte 

d’IU non fébrile. (VRAI/FAUX) 
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Réponse = FAUX 

Les IU ne sont pas associées à un risque accru de survenue de poussée chez les 

patients atteints de SEP (Grade C) bien que par extrapolation des données des études 

sur les autres types d’infections (surtout des voies aériennes supérieures), il semblerait 

possible que le risque de poussée soit augmenté́ dans les suites d’une IU.  

Elles ne sont pas associées non plus à une aggravation prolongée de l’incapacité. 

Seules les IU fébriles sont associées à un risque accru d’aggravation transitoire de 

l’incapacité.(58) 
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E. Niveau 4 : cas complexe 

 

Les modalités de réalisation du niveau 4 sont les suivantes : 

- 1 cas clinique unique regroupant 16 questions sous format booléen 

(VRAI/FAUX) ou Questions à Choix Multiples (QCM) 

- Durée : 45 minutes.  

- Nécessité de lire tous les éléments du texte et des références bibliographiques 

pour accéder au post-test 

 

Les objectifs sont :  

• Diagnostiquer et traiter une PNA simple 

• Connaître la place des examens complémentaires dans la PNA simple, à risque 

de complication ou grave 

• Savoir identifier une réaction allergique, son type et sa gravité 

• Connaître les spécificités de prise en charge d’une PNA gravidique 

• Savoir traiter une PNA à EBLSE 

• Connaître les indications de la sérologie à CT 

• Connaître le retentissement chez la femme d’une infection à CT 

Pour accéder au post-test qui suit, il est attendu 80 % de bonnes réponses aux 

questions qui suivent. 

 

Vous recevez pour la première fois un vendredi soir Mme A. 29 ans, célibataire, 

qui présente une symptomatologie d’IU.  

Ses antécédents sont représentés par : 

- Plusieurs épisodes de cystite résolutifs sous fosfomycine-trométamol 

- Notion d’épilepsie dans l’enfance sans plus de précision  

- IMC 31kg/m2 

- Lombalgies chroniques 
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- Syndrome anxio-dépressif sous escitalopram 20mg 

- Absence d’allergie notamment médicamenteuse 

Depuis 3 jours, elle présente une dysurie franche, une pollakiurie et une 

hématurie auxquelles s’associent des lombalgies bilatérales. Elle a pris un 

traitement minute en automédication dès la survenue des symptômes. Elle 

consulte ce jour devant la persistance des symptômes et la survenue de 

vomissements et diarrhées associés à une fébricule. L’anamnèse ne retrouve 

pas de notion de contage infectieux ni d’argument pour une toxi-infection 

alimentaire collective. 

A l’examen clinique, l’hémodynamique est stable, la percussion des fosses 

lombaires est sensible de manière bilatérale avec une prédominance à gauche 

sans empâtement ; l’abdomen est souple et sensible de manière diffuse sans 

défense. Le reste de l’examen clinique est sans particularité.  

 

121. Concernant l’autodiagnostic et l’automédication : (QCM) 

a. Chez la femme ayant un antécédent d’IU et des symptômes évocateurs 

d’une récurrence, l’autodiagnostic est la plupart du temps erroné 

b. La moitié des patients qui s’automédiquent n’en informent pas leur 

médecin 

c. La majorité des symptômes sont automédiqués par les patients 

 

Réponses vraies = b., c. 

En cas de pathologie récurrente, les patients ont régulièrement recours à 

l’autodiagnostic. Par exemple, une femme ayant un antécédent d’infection urinaire et 

des symptômes évocateurs d’une récurrence a effectivement une infection urinaire 

dans 84 à 92% des cas. Les erreurs d’appréciation sont plus fréquentes pour d’autres 

pathologies comme la goutte, les candidoses vaginales ou les infections 

respiratoires.(59) 

 

Une étude prospective transversale australienne menée en 2003 a révélé que : 

• 67% des patients informaient leur médecin de leur autodiagnostic 
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• 48% des patients ayant déclaré s’être automédiqués n’en ont pas informé leur 

médecin(59) 

 

L’autodiagnostic et l’automédication sont fréquents. Ils ont été décrits en 1979 sous le 

concept du « symptom iceberg » (…), la majorité des symptômes étant automédiqués 

par les patients. (…) Une étude britannique a réévalué ce phénomène croissant du fait 

de la nouvelle politique de santé qui encourage le recours à l’automédication pour 

limiter les dépenses de santé. Les patients interrogés ont déclaré consulter leur 

médecin généraliste pour seulement 8% de leurs symptômes. (59) 

 

122. Vous évoquez les hypothèses diagnostiques suivantes : (QCM) 

a. PNA bilatérale 

b. PNA Gauche simple 

c. Cystite simple associée à un inconfort digestif secondaire à la prise de 

fosfomycine 

d. Cystite à E.coli BLSE associée à une virose digestive 

e. Incertitude diagnostique 

Réponses vraies = b., e. 

La PNA bilatérale reste un diagnostic exceptionnel. 

 

Les rares effets secondaires de la fosfomycine sont majoritairement gastro intestinaux 

(nausées, diarrhée, douleur abdominale) mais n’expliquent pas la présence de la 

fébricule. Par ailleurs, la patiente a eu recours à la molécule à plusieurs reprises au 

préalable sans complications. 

 

Dans l’hypothèse d’une cystite aigue simple, l’excellente sensibilité des E.col BLSE à 

la fosfomycine (>95%)(53) laisse à penser qu’il ne s’agit pas du type de pathogène en 

cause. La fosfomycine présente des coefficients d’éradication clinique et 

microbiologique élevés, son inefficacité dans la situation présente reposerait donc sur 

le fait d’une résistance naturelle du pathogène à la molécule comme, par exemple, le 

staphylococcus saprophyticus.(53) 
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L’incertitude diagnostique demeure donc entre une PNA Gauche et une cystite simple 

associée à une virose digestive. 

 

123. Les éléments suivants sont vous orientent vers le diagnostic de PNA 

simple : (QCM) 

a. La présence de signes de cystite préalables et bruyants 

b. Le risque non négligeable d’évolution d’une cystite simple vers une PNA 

c. Le caractère bilatéral des lombalgies spontanées 

d. Les signes digestifs 

e. L’inefficacité du traitement minute 

 

Réponses vraies = d., e. 

Des signes de cystite souvent discrets peuvent précéder de quelques jours les 

signes de PNA dans la moitié des cas.(20) 

Le diagnostic de PNA est souvent porté à tort devant la présence de lombalgies 

vagues notamment bilatérales associée à une BU positive. Il est essentiel de 

rechercher des douleurs d’une fosse lombaire ou de l’angle costo-lombaire, 

unilatérales, spontanées ou provoquées par la percussion. Ces douleurs peuvent être 

associées à un empâtement de la fosse lombaire ou à des signes digestifs (diarrhées, 

vomissements, météorisme abdominal).(60)  

Contrairement à la femme enceinte, le risque de transformation d’une cystite simple 

vers une PNA est un évènement très rare (de l’ordre de 0,4% à 2,6% vs 0% à 0,15% 

sous antibiotiques(61)). 

Pour être efficace, l’antibiotique doit avoir une bonne diffusion dans le parenchyme 

rénal ce qui n’est pas le cas de la fosfomycine. 

 

Vous réalisez au cabinet une BU qui retrouve : leuco ++, nitrite -, sang+. 

 

124. A la veille du week-end, vous adoptez la conduite suivante : (QCM) 

a. Réalisation d’une biologie (NFS, CRP) 
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b. Prélèvement d’hémocultures 

c. Réalisation d’un ECBU 

d. Réalisation en urgence d’une échographie rénale et des voies 

urinaires 

e. Réalisation en urgence d’un uroscanner 

f. Vous l’adressez aux urgences en raison du doute diagnostique 

Réponses vraies = a., c. 

Si le bilan biologique est non systématique dans le cas d’une PNA simple, il peut 

permettre dans le cas présent de remettre en cause le diagnostic de PNA en cas de 

CRP normale, les symptômes évoluant déjà depuis plusieurs jours. L’hémogramme 

peut également avoir valeur d’orientation vers une cause virale en cas de leucopénie 

sans franche polynucléose. 

 

La présence d’une bactériémie à entérobactérie ne modifie ni le pronostic, ni le choix, 

ni la durée du traitement antibiotique. (…) Le prélèvement des hémocultures pourrait 

trouver un intérêt dans le cas où l’ECBU ne permettrait pas d’identifier le germe en 

cause(20), d’où leur indication en cas de doute diagnostique. 

 

En termes d’imagerie, la réalisation d’une échographie rénale et des voies urinaires 

est recommandée au-delà du 1er épisode de PNA simple.(20) 

 

Un uroscanner est réalisé dans les 24H en cas de PNA à risque de complication, forme 

hyperalgique ou d’évolution défavorable au-delà de 72H de traitement. A défaut, un 

recours à l’échographie est préconisé.(20) 
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- Circonstances imprécises de l’épilepsie : les fluoroquinolones abaissant le seuil 

épileptogène, elles sont contre-indiquées en cas d’épilepsie 

- Patiente sous escitalopram : les IRS contribuent également à l’abaissement du 

seuil épileptogène ainsi qu’à une majoration du risque de torsade de pointe notamment 

en association avec une quinolone 

L’administration d’une C3G par voie parentérale est recommandée. S’agissant de la 

ceftriaxone, la posologie s’élève à 2g 1 fois par jour en cas d’IMC>30kg/m2. 

 

Vous prescrivez une antibiothérapie probabiliste par ceftriaxone 2g/j par voie IM 

à débuter après réalisation du prélèvement urinaire et un traitement 

symptomatique pour les signes digestifs. 

Vous revoyez la patiente le lundi matin pour réévaluation. L’ensemble des 

signes urinaires s’est amendé. Elle vous dit avoir consulté SOS médecin en 

raison de l’apparition d’un rash cutané survenu 12 heures après l’administration 

de ceftriaxone. Elle décrit une éruption maculeuse non prurigineuse localisée au 

niveau de la face et isolée, spontanément résolutive en quelques heures. Par 

précaution, le traitement par ceftriaxone a été interrompu par le médecin de 

garde et relayé par de la lévofloxacine 500mg, les signes digestifs s’étant 

amendés dans l’intervalle. 

 

126. Vous concluez à : (QCM) 

a. Une réaction de sensibilité immédiate à la ceftriaxone 

b. Une réaction de sensibilité retardée à la ceftriaxone 

c. Contre-indication formelle aux bêta-lactamines 

d. Indication à la réalisation d’un bilan allergologique 

Réponse vraie = d. 

Les réactions de type immédiat débutent en principe dans l’heure qui suit 

l’administration du médicament. Parfois, notamment lors de prise orale de bêta-

lactamines durant un repas, l’absorption du médicament peut être retardée et la 

réaction survenir jusqu’à 4 heures plus tard. (…). La présentation clinique des 
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Le risque d’allergie croisée entre les différentes familles de ß-lactamines (pénicillines, 

céphalosporines, carbapénèmes) reste faible : 1 à 5%. 

 

Tout tableau suspect d’allergie médicamenteuse doit faire l’objet d’une consultation 

d’allergologie comportant des explorations par tests cutanés afin d’affirmer 

l’allergie(20). Si le tableau décrit ici est peu en faveur d’une allergie médicamenteuse, 

le recours aux tests cutanés peut se justifier afin de rassurer la patiente. 

 

Les résultats biologiques et urinaires vous sont parvenus :  

• Bilan sanguin : NFS normale, CRP 8mg/L 

• ECBU : 

o Leucocytes 10^6 UFC/ml 

o Hématies 100/mm3 

o Cellules épithéliales : Rares 

o Cristaux : absence 

o Cylindres : Absence 

o Culture : Positive 

Bactérie 1 : Staphylococcus saprophyticus 10^5UFC/ml 

Antibiotique SIR* 

Ampicilline Sensible 

Amoxicilline/Acide clavulanique 

(cystite) 

Sensible 

Amoxicilline/Acide clavulanique 

(Autres) 

Sensible 

Ertapenem Sensible 

Pivmécillinam Sensible 

Témocilline Sensible 

Ticarcilline Sensible 

Pipéracilline/tazobactam Sensible 
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Céfixime Sensible 

Ceftriaxone Sensible 

Cefoxitine Sensible 

Ceftazidime Sensible 

Gentamicine Sensible 

Nitrofurantoïne Sensible 

Fosfomycine Sensible 

Acide nalidixique Sensible 

Ofloxacine Sensible 

Triméthoprime/sulfaméthoxazole Sensible 

 

Bactérie 2 : Proteus Mirabilis 10^5UFC/ml 

Antibiotique SIR* 

Ampicilline Sensible 

Amoxicilline/Acide clavulanique 

(cystite) 

Sensible 

Amoxicilline/Acide clavulanique 

(Autres) 

Sensible 

Ertapenem Sensible 

Pivmécillinam Sensible 

Témocilline Sensible 

Ticarcilline Sensible 

Pipéracilline/tazobactam Sensible 

Céfixime Sensible 

Ceftriaxone Sensible 

Cefoxitine Sensible 

Ceftazidime Sensible 

Gentamicine Sensible 

Trimethoprime/sulfamethoxazole Sensible 

Fosfomycine Sensible 

Acide nalidixique Sensible 

Ofloxacine Sensible 

*SIR : Sensible/Intermédiaire/Résistant 
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127. L’isolement de 2 bactéries rend l’ECBU non interprétable. (VRAI/FAUX) 

Réponse = FAUX 

Deux germes dominants ont été isolés en culture. Leur bactériurie respective est 

significative (>10^5/ml), tout comme la leucocyturie (> 10^4/ml). L’ECBU est par 

conséquent positif.(20) 

 

128. L’inefficacité du traitement initial par fosfomycine reste inexpliquée. 

(VRAI/FAUX) 

Réponse = FAUX 

La patiente présente une cystite à staphylococcus saprophyticus qui est naturellement 

résistant à la fosfomycine.(20) 

 

129. En tenant compte de l’évolution clinique et de l’ensemble des résultats, 

vous adoptez la conduite suivante : (QCM) 

a. Arrêt de toute antibiothérapie 

b. Poursuite par lévofloxacine pour une durée totale de 7j 

c. Switch pour pivmécillinam pour une durée totale de 5j 

d. Switch pour amoxicilline 1g 3 fois/j pour une durée totale de 7j 

e. Avis infectiologique devant la contre-indication aux ß-lactamines 

f. Prescription d’une échographie des voies urinaires à la recherche de 

lithiase secondaire  

Réponses vraies = d., f. 

Dans toute IU documentée, l’adaptation à l’antibiogramme est recommandée afin 

d’épargner les antibiotiques critiques telle que la lévofloxacine.  

La hiérarchisation des antibiotiques s’opère comme dans le cas d’une cystite à risque 

de complication (Cf. Figure 7: Antibiothérapie recommandée pour les cystites à risque 

de complication(20)), à savoir dans l’ordre : amoxicilline, pivmécillinam. 
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Le risque d’allergie croisée entre une C3G et une pénicilline est très faible (< 5% des 

cas). Interroger la patiente sur une éventuelle prise antérieure de pénicilline tel que 

l’amoxicilline permet de sécuriser l’introduction de cette classe quand bien même le 

risque de réaction allergique reste faible.(63) 

 

Une IU à proteus mirabilis doit faire rechercher une lithiase urinaire, potentiel facteur 

de complication.(20) 

 

Vous optez pour un relais par amoxicilline et n’entendez plus parler de la 

patiente.  

Elle revient vous voir 3 ans plus tard. Depuis sa dernière consultation, elle vous 

rapporte les éléments suivants : 

- elle a présenté un AVP 4 mois auparavant compliqué d’une fracture de hanche. 

La prise en charge chirurgicale s’est compliquée d’une surinfection de cicatrice 

ayant nécessité un lavage au bloc ; 

- elle a interrompu son traitement antidépresseur qu’elle jugeait inefficace ; 

- le bilan allergologique ne retrouve pas d’allergie à la ceftriaxone, néanmoins la 

patiente vous informe qu’elle ne prendra pas le risque de s’y exposer à nouveau 

ayant lu sur internet que les tests cutanés étaient peu fiables. 

Par ailleurs, elle a pensé à vous rapporter son carnet de santé qui notifie une 

crise fébrile simple isolée dans l’enfance. 

Ce jour, elle consulte devant une symptomatologie fortement évocatrice de PNA 

Droite, ce que confirment l’examen clinique et la BU. Elle ne présente aucun 

signe de gravité. 

Elle n’a pas de moyen de contraception ayant un désir de grossesse depuis plus 

d’un an. 

 

130. Les tests cutanés réalisés dans le cadre du bilan allergique ont une 

valeur prédictive négative (VPN) médiocre. (VRAI/FAUX) 

Réponse = FAUX 

La sensibilité des test cutanés est d’environ 80% et leur VPN excellente. 

Les tests cutanés peuvent être faussement négatifs s’ils sont réalisés trop tôt après la 

survenue de la réaction. Il est donc recommandé d’attendre au moins quatre semaines 
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pour réaliser les investigations. Par ailleurs, certains médicaments diminuent la 

sensibilité́ des tests. Ceux-ci comprennent notamment les antihistaminiques et les 

corticostéroïdes, mais aussi les antidépresseurs tricycliques et les neuroleptiques.(62) 

 

131. Devant ce tableau sans équivoque de PNA sans signe de gravité, vous 

débutez une antibiothérapie probabiliste par : (QCM) 

a. Fluoroquinolone per os les contre-indications précédentes ayant été 

levées 

b. C3G parentérale devant la présence d’un facteur de risque de 

complication 

c. Cotrimoxazole per os devant le risque d’EBLSE lié à son hospitalisation 

récente 

Réponse vraie = a. 

Ayant écarté les risques de comitialité et de torsade de pointe que représentaient le 

contexte d’épilepsie et l’association à un IRS, les fluoroquinolones constituent le 

traitement recommandé en première intention de la PNA simple. 

A ce stade, la patiente ne présente aucun facteur de risque de complication avéré. 

L’évaluation du risque d’IU à BLSE n’est justifiée qu’en cas de signe de gravité.(20) 

 

Vous diagnostiquez une PNA simple et débutez une antibiothérapie par 

lévofloxacine les contre-indications préalables ayant été levées et la dernière 

prise de quinolone remontant à plus de 6 mois. Vous prescrivez une biologie 

afin d’écarter une grossesse dont vous réceptionnez les résultats le jour même: 

- Leucocytes 12.200/mm3, CRP 75mg/L, b-hcg 1200mIU/L 

- ECBU : leucocyturie 106UFC/ml, Examen direct : Gram négatif 

132. L’évaluation en milieu hospitalier est recommandée. (VRAI/FAUX) 

Réponse = VRAI 

En cas de PNA gravidique, et ce, quel que soit le terme, l’évaluation en milieu 

hospitalier est recommandée. Un retour à domicile est le plus souvent possible après 
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48-72 heures de surveillance dans les PNA sans signe de gravité, sous réserve de 

disposer du résultat de l’ECBU, et d’une évolution favorable(28).  

133. Une prise en charge ambulatoire reste possible avec un traitement par 

C3G IV en 1er intention à adapter secondairement à l’antibiogramme. 

(VRAI/FAUX) 

Réponse = VRAI 

Un traitement ambulatoire pourrait être envisageable après une évaluation en milieu 

hospitalier si toutes les conditions suivantes sont réunies (Accord professionnel) : 

• Bonne tolérance clinique 

• PNA non-hyperalgique 

• Absence de vomissement 

• Examen obstétrical normal 

• Contexte se prêtant à une surveillance à domicile par des proches 

• Absence d’immunodépression, de contexte d’IU récidivante, de malformation 

urologique connue(10) 

Vous l’adressez aux urgences gynécologiques où l’échographie confirme une 

grossesse intra utérine évolutive de 5SA. L’examen obstétrical est rassurant. La 

patiente reçoit une dose de céfotaxime IV ayant invoqué une allergie à la 

ceftriaxone.  

Elle refuse catégoriquement l’hospitalisation malgré l’absence de proche 

permettant une surveillance à domicile. 

Vous la revoyez donc à 48h et ne constatez aucune amélioration de son état ; 

elle est notamment toujours fébrile mais sans signe de gravité.  

 

Vous récupérez l’ECBU suivant : 

 

Culture = Positive à Escherichia coli 10^6UFC/ml 
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Antibiotique SIR* 

Ampicilline Résistant 

Amoxicilline/Acide clavulanique 

(cystite) 

Sensible 

Amoxicilline/Acide clavulanique 

(Autres) 

Sensible 

Ertapenem Sensible 

Pivmécillinam Sensible 

Témocilline Sensible 

Ticarcilline Résistant 

Pipéracilline/tazobactam Sensible 

Céfixime Résistant 

Ceftriaxone Résistant 

Cefoxitine Résistant 

Ceftazidime Résistant 

Gentamicine Résistant 

Trimethoprime/sulfamethoxazole Sensible 

Acide nalidixique Résistant 

Ofloxacine Sensible 

Ciprofloxacine Sensible 

Norfloxacine Sensible 

*SIR : Sensible/Intermédiaire/Résistant 

 

134. Après lecture de l’antibiogramme, vous envisagez : (QCM) 

a. Un relais par ceftriaxone IM ou IV après décision médicale partagée avec 

la patiente 

b. Un échec thérapeutique en cas de recours à la ceftriaxone, s’agissant 

de l’unique C3G à laquelle le germe est sensible 

c. Un relais par ciprofloxacine 
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La patiente accepte finalement l’hospitalisation où elle reçoit une antibiothérapie 

par amoxicilline-acide clavulanique permettant une évolution rapidement 

favorable. Vous la revoyez à sa sortie. 

  

135. Vous l’informez que le risque de récidive de pyélonéphrite avant 

l’accouchement est important. (VRAI/FAUX) 

Réponse = VRAI 

Une récidive de PNA est observée dans 1 grossesse sur 5 environ.(31) 

136. Vous lui prescrivez les examens suivants : (QCM) 

a. ECBU de contrôle à 10 jours de la fin du traitement puis mensuellement 

jusqu’à la fin de la grossesse 

b. PCR Chlamydia trachomatis 

c. Sérologie Chlamydia trachomatis 

d. Sérologie Syphilis, VIH, VHB 

 

Réponses vraies = a., b., c., d. 

 

Les IU gravidiques constituent l’un des rares cas où un ECBU de contrôle est réalisé. 

 

Devant l’hypofertilité décrite par la patiente, il est recommandé de rechercher des 

arguments pour une atteinte tubaire dont près d’un tiers est lié à une infection à CT.  
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1. Pour les cystites simples, une disparition spontanée des symptômes 

survient après 48H chez près d’un quart des femmes, (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Les symptômes disparaissent spontanément chez 20 à 25% des femmes après 48H 

et 50% des femmes après plusieurs semaines.(22) 

Dans le cadre d’une décision médicale partagée, lors d’une cystite simple, non 

gênante, un tiers des femmes seraient prêtes à préférer un traitement symptomatique 

à un traitement antibiotique du fait de la possible évolution spontanée vers la guérison 

de 28 à 51% des cystites.(29) 

 

2. Pour les cystites simples, le risque de transformation en pyélonéphrite 

aigue (PNA) est très faible. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI(53) 

 

3. Une cystite n’est jamais grave. (VRAI/FAUX) 

Réponse = VRAI(56) 

4. En l’absence de pertes vaginales et d’irritation vaginale, une dysurie et 

une pollakiurie permettent de retenir le diagnostic de cystite aigue simple 

avec quasi-certitude.(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Chez une femme, un diagnostic de cystite aigue simple est envisagé en présence de 

symptômes évocateurs quand il n’y a pas de signe suggérant que l’infection s’étend 

peut-être au-delà de la vessie (notamment une fièvre et des douleurs lombaires), et 

en dehors d’une grossesse ou d’une affection augmentant les risques d’infection 

urinaire. Lorsque le diagnostic de cystite aiguë simple est envisagé, il importe surtout 

de rechercher une dysurie et une pollakiurie, et de s’assurer de l’absence de deux 

symptômes vaginaux : pertes vaginales et prurit vulvovaginal. Les capacités 

discriminantes de chacune de ces informations prise isolément est faible ou modérée, 

mais leur association permet d’étayer solidement le diagnostic. En l’absence de pertes 
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Réponse = VRAI(67) 

 

6. Un sondage simple constitue un facteur de risque de complication. 

(VRAI/FAUX) 

Réponse = FAUX 

7. Une patiente de 74 ans sans antécédent en excellent état général remplit 

les critères de facteurs de risque de complication des IU. (VRAI/FAUX) 

Réponse = FAUX 

Les facteurs de risque de complication sont les suivants : 

1) Anomalie fonctionnelle ou organique de l’arbre urinaire (résidu vésical, reflux, 

lithiase, tumeur, acte urologique récent…) 

2) Terrain à risque de complication 

• Sexe masculin  

• Age>65 ans avec au moins 3 critères de fragilité 

• Age >75 ans 

• Insuffisance rénale chronique sévère (clairance<30ml/min) 

• Immunodépression 

La fragilité est définie par les critères de Fried : 

• Perte de poids involontaire 

• Au cours des 12 derniers mois 

• Vitesse de marche lente 

• Faible endurance 

• Faiblesse/fatigue 

• Activité physique réduite(53) 

 

8. Les patients diabétiques ont un risque d’IU équivalent à celui de la 

population générale toutefois les complications sont plus fréquentes. 

(VRAI/FAUX) (68) 
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Réponse = VRAI 

 

12. NFS, CRP, créatininémie sont recommandés en cas de PNA avec FDR 

de complication ou en cas de doute diagnostique. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

 

13. Devant une PNA simple, la stratégie en termes d’imagerie est la 

suivante : (QCM) 

a. Echographie systématique et sans urgence pour tout 1er épisode de 

PNA simple 

b. Abstention possible pour un 1er épisode de PNA simple non 

hyperalgique d’évolution rapidement favorable(53) 

c. Uroscanner ou à défaut échographie dans les 24h en cas de PNA à 

risque de complication, PNA hyperalgique ou évolution défavorable 

après 72h d’antibiothérapie(53) 

 

Réponses vraies = b., c. 

 

14. Concernant les PNA simples sans signe de gravité, les fluoroquinolones 

(FQ) et les céphalosporines de 3e génération (C3G) constituent le 

traitement de 1re intention. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

En l’absence de traitement par FQ dans les 6 mois précédents. 
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17. Dans les IU simples, E.coli est le germe isolé dans 90% des cas. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Il s’agit d’infections à entérobactéries dans la grande majorité des cas avec E.coli dans 

90% des IU simples suivi de Proteus mirabilis et de staphylococcus saprophyticus 

chez la femme jeune.(20)  

 

INFECTIONS GENITALES 

 

18. Parmi les examens de dépistage d’IST chez une patiente 

asymptomatique, vous proposez : (QCM) 

a. Un dépistage VIH à chaque changement de partenaire 

b. Une sérologie VHB (Ag Hbs, Ac anti-Hbs, Ac Anti-Hbc)  

c. Une sérologie VHC si elle n’a jamais été faite, à répéter 

uniquement en cas de risque sanguin 

d. Chez la femme enceinte, les sérologies syphilis, hépatite B et VIH 

sont obligatoires 

e. Un auto-prélèvement vaginal avec PCR + culture à la recherche 

de gonocoque et chlamydia  

 

Réponses vraies = a.,b., c. 

Pour les personnes ayant des partenaires multiples, il est recommandé de proposer le 

dépistage VIH tous les ans à l’occasion de tout recours aux soins. 

Chez la femme enceinte, seules les sérologies syphilis et hépatite B est obligatoire ; 

le dépistage du VIH doit être systématiquement proposé à la consultation de 

déclaration de grossesse. Le risque de syphilis congénitale est plus important après 

16 semaines d’aménorrhée, le dépistage est recommandé idéalement au 1er trimestre. 

Chez les mères à risque élevé́ (immigrées d’Afrique noire, toxicomanes, prostituées, 

antécédent d’infection sexuellement transmissible), il est recommandé de le répéter 

au 3e trimestre.(38) 

Chez une patiente asymptomatique, on se contente de réaliser dans un premier temps 

la PCR à la recherche de chlamydia trachomatis (CT) et neisseria gonorrhoeae (NG). 
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Réponse = VRAI 

L’infection à CT est souvent asymptomatique et touche principalement la femme jeune, 

avec des répercussions potentielles à long terme telles que maladie inflammatoire 

pelvienne (MIP), infertilité tubaire, complications obstétricales (rupture prématurée des 

membranes, chorioamniotite, accouchement prématuré, infection materno-fœtale : 

kérato-conjonctivite, pneumopathie), retard de croissance, mort-né.  

Elle est en cause dans 5% des grossesse extra utérines (GEU) et près d’un tiers des 

infertilité tubaires (29%).(14) 

 

21. En cas de de vaginite, le traitement de Mycoplasma hominis mis en 

évidence sur un prélèvement vaginal est recommandé. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Seul Mycoplasma genitalium est considéré comme pathogène, mais son traitement 

est recommandé en cas de persistance des signes cliniques sans autre bactérie 

retrouvée au prélèvement. Concernant Ureaplasma spp. et Mycoplasma hominis, 

bactéries saprophytes de la flore vaginale, leur rôle pathogène reste très controversé. 

 

22. La recherche de Mycoplasma genitalum sur 1er jet urinaire ou 

prélèvement vaginal n’est pas pris en charge par l’Assurance Maladie. 

 

Réponse = VRAI 

Toutefois la majorité des laboratoires tendent à développer des PCR multiplex incluant 

la recherche de Mycoplasma genitalum à celle de CT/NG, permettant au patient d’être 

affranchi du surcoût. 

 

23. Une douleur annexielle provoquée signe le diagnostic d’infection génitale 

haute (IGH). (VRAI/FAUX) 

 

Réponse =. VRAI 

Une douleur annexielle provoquée ou une douleur à la mobilisation utérine sont les 

signes cliniques permettant le diagnostic positif d’IGH. Les signes associés (fièvre, 

leucorrhées, métrorragies) renforcent le diagnostic clinique. Chez une femme 

consultant pour des symptômes compatibles avec une infection génitale haute, un 
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25. L’infection génitale à Chlamydia trachomatis est actuellement l’IST la 

plus répandue dans le monde. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

L’infection à Chlamydia trachomatis (CT) est l’infection bactérienne sexuellement 

transmissible la plus répandue dans le monde, avec 131 millions de nouveaux cas 

chaque année. Cette infection sexuellement transmissible est méconnue de plus d’un 

tiers de la population. 

A l’échelle européenne, l’infection génitale à CT est l’IST la plus signalée. A titre 

comparatif, le VIH a une prévalence estimée à 5 cas pour 100 000 habitants, contre 

146 pour 100 000 pour CT.(14) 

 

26. L’infection aigue à CT peut être responsable d’une vaginite. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Si elle est asymptomatique dans 77–90 % des cas, l’infection à CT peut engendrer 

une infection génitale basse avec des signes de cervicite ou de vaginite, souvent 

discrets et non spécifiques (leucorrhées muco-purulentes, dysurie, brûlures vaginales, 

saignements post-coïtaux, dyspareunies).(14)  

 

27. Chez les patientes asymptomatiques il existe une clairance spontanée 

de CT d’autant plus importante que la patiente est jeune au premier 

contact. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

En moyenne, la clairance bactérienne est de un an chez une patiente asymptomatique. 

Une moindre clairance de CT a été observée en cas de contact < 16 ans (contre > 20 

ans) rattachées aux modifications hormonales pubertaires. Par conséquent, un âge 

jeune au premier épisode constitue un facteur de risque d’infertilité tubaire post-

CT.(14) 
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28. En cas d’infections génitales basses (IGB), la sérologie CT constitue une 

alternative aux tests d’amplification des acides nucléiques (TAAN). 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Dans les infections génitales basses, le sérodiagnostic est sans intérêt car l’infection 

restant superficielle, le taux d’anticorps est faible et souvent non détectable.  

Le sérodiagnostic est réservé́ chez l’homme et la femme :  

• Au diagnostic des IGH ;  

• Au diagnostic étiologique d’une ulcération génitale ou d’une rectite évoquant 

une lymphogranulomatose vénérienne ; 

• Au bilan d’hypofertilité́ du couple (le sérodiagnostic n’a pas sa place dans le 

suivi d’un programme de fécondation in vitro car le taux de succès d’une 

grossesse est indépendant de la présence ou non d’anticorps) ;  

• Au diagnostic d’une arthrite réactionnelle ou d’un syndrome de Reiter ;  

• A la recherche des IgM chez le nouveau-né́ et le nourrisson.(37) 

 

29. En cas de suspicion d’IGH, une hyperleucocytose associée à CRP 

élevée fait évoquer une forme compliquée. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

L’absence d’hyperleucocytose ou une CRP normale ne permet pas d’éliminer le 

diagnostic d’IGH. Lorsqu’une IGH est suspectée, une biologie comportant une 

numération formule sanguine et un dosage de la CRP est recommandée. Une 

hyperleucocytose associée à une CRP élevée fait évoquer une forme compliquée et 

rechercher un diagnostic différentiel telle qu’une appendicite.(64) 

 

30. Chlamydia trachomatis (CT), Neisseria gonorrhoeae (NG) et 

Mycoplasma genitalium (MG) sont reconnus comme les agents d’IST 

responsables d’IGH. (VRAI/FAUX) 
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Réponse = VRAI 

 

31. La négativité́ des résultats microbiologiques exclut le diagnostic d’IGH. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Lorsque le diagnostic d’IGH est évoqué́ cliniquement, des résultats microbiologiques 

positifs sur les prélèvements endocervicaux confirment le diagnostic d’IGH. En 

revanche, la négativité́ des résultats microbiologiques n’exclut pas le diagnostic.(64) 

 

32. L’échographie pelvienne ne contribue pas au diagnostic positif des IGH 

non compliquées, car elle est peu sensible et peu spécifique. 

(VRAI/FAUX) 

Réponse = VRAI 

Elle est recommandée afin de rechercher des signes d’IGH compliquée (collection 

d’aspect polymorphe) ou un diagnostic différentiel. L’attente de la réalisation de 

l’échographie ne doit pas retarder la mise en place de l’antibiothérapie. (64) 

33. En cas de salpingite aigue non compliquée, et après réalisation des 

prélèvements endocervicaux, votre prise en charge comprend : (QCM) 

a. Une antibiothérapie par ceftriaxone IM dose unique + doxycycline ET 

métronidazole PO 7j 

b. Une réévaluation de la patiente uniquement en cas de persistance des 

symptômes 

c. Un traitement du partenaire 

d. Une éducation et prévention des IST 

Réponses vraies = c., d. 

En cas de salpingite aigue non compliquée, l’antibiothérapie probabiliste cible à la fois 

les agents infectieux responsables d’IST (CT et NG), les entérobactéries, les 

streptocoques et les bactéries anaérobies. Il comprend donc en première 

intention l’association suivante : 
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Il n’y a pas lieu de retarder la pose d’un DIU dans l’attente des résultats de ce 

dépistage. (64) 

 

36. Pour toute gonococcie génitale, un traitement anti-chlamydiae est 

recommandé. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

L’infection à NG est fréquemment associée à CT et asymptomatique dans 70% des 

cas.  

37. Toute ulcération génitale évoluant depuis moins d’un mois est à 

considérer a priori comme une syphilis et une antibiothérapie est 

recommandée.(38) (VRAI/FAUX) 

Réponse = VRAI 

38. Lorsque la date de contamination n’est pas connue, une syphilis latente 

découverte par un examen sérologique est à considérer comme une 

syphilis tardive et un traitement prolongé est recommandé. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

 

39. En cas de syphilis tardive au-delà d’un an d’évolution, l’infection n’est en 

général plus contagieuse. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Le risque de contagion est maximal pendant la première année d’évolution de 

l’affection : les tréponèmes sont alors présents à la surface des chancres de la syphilis 

primaire et des lésions cutanées de la syphilis secondaire. Tant que les lésions ne sont 

pas cicatrisées, elles sont contagieuses par contact avec une muqueuse ou une 

effraction cutanée. 

 

ANTIBIORESISTANCE 
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40. La prévalence des résistances varie en fonction du type d’IU. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = VRAI 

Par exemple 10 à 20% des E.Coli sont résistants à l’amoxicilline-acide clavulanique et 

au cotrimoxazole dans les cystites simples et plus de 20% dans les cystites à risque 

de complication. Il existe un degré de tolérance aux résistances variable selon la 

gravité de l’IU (cystite vs PNA).(29) 

 

41. Pour l’antibiothérapie des cystites simples comme à risque de 

complication, les antibiotiques utilisables en probabiliste sont ceux dont 

le taux de résistance est <20% dans la population cible. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Seules les cystites simples permettent un recours en probabiliste aux antibiotiques 

avec un taux de résistance élevé. Pour les autres IU (cystite à risque de complication, 

cystite gravidique, PNA), un taux de résistance >10% n’est pas acceptable.(53) 

 

42. Replacer dans le tableau suivant chaque antibiotique en regard du taux 

de résistance des souches d’E.coli communautaires correspondant : 

 

Prévalence de la 

résistance 

Antibiotiques 

<5%  

Proche de 5%  

10-20%  

>20%  

 

• Fosfomycine-trométamol 

• Fluoroquinolone (IU simple) 

• Fluoroquinolone (IU à risque de complication) 

• Cotrimoxazole et triméthoprime 
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Réponse = VRAI 

En présence d’un antibiotique, les bactéries résistantes à cet antibiotique vont survivre 

alors que les bactéries sensibles vont être détruites. Ainsi, les bactéries résistantes 

vont être sélectionnées et prendre la place des bactéries sensibles.  

Cette sélection a lieu non seulement dans le foyer infectieux mais aussi en dehors, au 

niveau des flores commensales (tube digestif principalement, mais aussi oropharynx, 

peau) qui sont toujours modifiées lors d’une antibiothérapie.(63)  

C’est notamment le cas des fluoroquinolones dont l’impact écologique sur le 

microbiote intestinal est important, ce qui rend obligatoire une stratégie d'épargne et 

limite leur usage à des indications spécifiques. Il faut donc éviter les prescriptions 

répétées de fluoroquinolones chez un même patient et ne pas les utiliser en traitement 

probabiliste chez un patient déjà̀ traité par quinolones dans les 6 mois précédents 

(quelle qu'en ait été l'indication). (19) 

 

45. Les mesures d’hygiène jouent un rôle secondaire dans l’évolution des 

résistances au cours du temps. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

A l’émergence de la résistance bactérienne s’ajoute la possibilité de transmission 

interhumaine des bactéries, déterminant majeur de l’évolution des résistances au 

cours du temps et qui doit être aussi prévenue au travers des mesures d’hygiène.(5) 

 

46. L’évaluation du risque d’IU à entérobactéries productrices de ß-

lactamases à spectre étendu (EBLSE) est systématiquement 

recommandé. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Ce n’est qu’en présence de critère de gravité qu’il convient de déterminer s’il existe ou 

non un risque identifié d’IU à Entérobactéries productrices de ß-lactamases à spectre 

élargi (EBLSE), du fait de l’impact sur le choix de l’antibiothérapie probabiliste.(53) 

 

47. Dans le cas d’un traitement probabiliste d’une cystite simple avec contre-

indication à la fosfomycine-trométamol et au pivmécillinam, les 

fluoroquinolones peuvent être utilisées en 3e intention. (VRAI/FAUX) 
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Le mécanisme évoqué du décollement de rétine est celui d’une atteinte des fibres de 

collagène comme pour les atteintes tendineuses. Ce risque peut apparaitre après une 

dose unique et perdurer pendant plusieurs mois après l’arrêt du traitement.  

Le risque d’atteinte tendineuse est à prendre en compte en fonction de l’activité, 

notamment sportive, du patient. Il est majoré par la prise d’une corticothérapie orale 

même occasionnelle.(71) 

 

51. Un prurit sans éruption cutanée peut être un symptôme évocateur 

d’allergie en cas de prise de pénicilline préalable, la réalisation de test 

cutanés est recommandée. (VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Le risque d’allergie aux pénicillines est à considérer comme faible devant des 

symptômes peu évocateurs d’une allergie tels que des troubles digestifs et céphalées, 

un prurit sans éruption cutanée, un antécédent familial d’allergie isolé.(23) 

` 

52. Les allergies croisées entre différentes familles de ß-lactamines 

(pénicillines, céphalosporines, carbapénèmes) sont fréquentes. 

(VRAI/FAUX) 

 

Réponse = FAUX 

Elles sont rares, de l’ordre de 1 à 5%. Par exemple, les céphalosporines toutes 

générations confondues présentent 5% d’allergie croisée avec les pénicillines.(63) 

 

53. L’azithromycine est à prendre au milieu d’un repas pour limiter les effets 

indésirables digestifs. (VRAI/FAUX)(41) 

 

Réponse = VRAI 

 

54.  La doxycycline est à prendre au milieu d’un repas avec un verre d’eau 

et au moins 1 heure avant le coucher pour limiter le risque d’œsophagite. 

(VRAI/FAUX) (41) 

 

Réponse = VRAI 
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55. La durée d’abstinence sexuelle recommandée après la fin du traitement 

d’une IST à CT ou NG est de 1 mois. (VRAI/FAUX) 

Réponse = FAUX 

La durée d’abstinence sexuelle recommandée est de 14 jours après la fin du traitement 

des 2 partenaires.(41) 

56. En cas de traitement par métronidazole de plus de 10 jours, une 

surveillance neurologique et une NFS sont recommandées. 

5VRAI/FAUX)(21) 

Réponse = VRAI 

57. En cas d’allaitement, un traitement monodose per os de métronidazole 

impose une suspension de l’allaitement pendant 24h.(VRAI/FAUX) (38) 

Réponse = VRAI 

 

F. Questionnaire de satisfaction 

 

La formation était agréable : 

 

• Pas du tout d’accord 

• Pas d’accord 

• Indifférent 

• D’accord 

• Tout à fait d’accord 

 

La formation était utile : 

• Pas du tout d’accord 

• Pas d’accord 

• Indifférent 

• D’accord 

• Tout à fait d’accord 
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Pour quelle(s) raison(s) ? Texte libre 

 

Quels sont les trois principaux messages que vous avez retenu ? Texte libre 

 

Quelles sont vos propositions d’amélioration pour ce module ? Texte libre 

 

Vous recommanderiez cette formation à vos paires ? 

• Pas du tout d’accord 

• Pas d’accord 

• Indifférent 

• D’accord 

• Tout à fait d’accord 

 

G. Validation de la formation 

 

La programme de formation est validé par le comité scientifique pédagogique (CSP) 

du CNGE Formation et son bureau. 

 

Ce programme s’inscrit dans le cadre de l’orientation prioritaire de DPC en lien avec 

la feuille de route ministérielle de lutte contre l’antibiorésistance et se conforme à l’une 

des méthodes de DPC validées par la HAS. 

 

Il s’inscrit, par ailleurs, dans la continuité d’un serious game global dédié aux infections 

bactériennes courantes dont deux modules ont déjà été développés. Ce 

développement modulaire permet de s’appuyer sur le retour d’expérience acquis sur 

les modules préexistants notamment via les questionnaires de satisfaction des 

participants. Le fait de mutualiser les développements informatiques permet 

également de bénéficier d’économies d’échelle. 

 

Au moment de la finalisation de cette thèse, nous assistons à la clôture du triennal 

2020-2022. Aucune action de DPC publiée jusqu’alors ne sera reconduite sur le 
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nouveau triennal 2023-2025 dont la période de dépôt des actions débute à l’automne 

2022. 

 

A l’issue du dépôt de l’action, celle-ci sera soumise à une évaluation de conformité par 

l’ANDPC. 

 

Sachant qu’il faut compter 3 mois après le dépôt de l’action avant la tenue de la 

première session, une mise à disposition du programme est attendue au mieux début 

janvier 2023. 

 

IV. DISCUSSION 

L’objectif de ce travail était de créer une formation sur l’antibiothérapie dans les 

infections urogénitales de la femme via un serious game. Au travers de ce programme, 

l’objectif était de répondre à l’appel d’offres de l’ANDPC pour lutter contre 

l’antibiorésistance en ciblant les médecins généralistes au cœur d’une « juste 

utilisation » des antibiotiques. 

Ce travail a été mené en respectant le cahier des charges du DPC et le référentiel 

HAS. Une fois validé par l’ANDPC, le programme sera mis à disposition de l’ensemble 

des médecins généralistes afin de satisfaire leur obligation triennale de formation 

continue. A ce jour, c’est la première formation sur les infections urogénitales à être 

proposée dans le cadre du DPC sous le format serious game. Mi-2021, le Collège de 

Médecine Générale publiait les chiffres de participation au DPC : sur les 85 364 

médecins généralistes recensés par l'Ordre (toutes activités confondues)(72), seuls 

23 981 étaient inscrits auprès de l’ANDPC. Ces chiffres témoignent d’une faible 

adhésion des professionnels de santé au DPC. En créant une formation ludique, 

expérientielle et à distance, nous espérons accroître l’envie des médecins à se former. 

Ce travail comporte néanmoins des faiblesses. A ce jour, l’incertitude principale réside 

dans le fait que cette formation n’ait pas encore été validée par l’ANDPC et, ce, pour 

des raisons calendaires. Si elle est jugée non conforme, l’action pourrait être 

suspendue le temps d’établir les modifications non substantielles, voire rejetée. Le fait 

que cette action réponde à l’appel d’offre prioritaire sur l’antibiorésistance et qu’elle 
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s’inscrive dans la continuité d’actions préalablement agréées par l’ANDPC permet de 

limiter ce risque.  

Cette formation insiste sur les modalités de réalisation et de prescription des examens 

complémentaires, notamment dans les infections urinaires. Or, en 2021, une très 

grande majorité des médecins généralistes recensés par l’Ordre n’avaient pas validé 

leur obligation triennale de formation par manque de temps, première cause invoquée. 

Il est licite de penser que les médecins qui privilégient la prescription d’un ECBU à la 

réalisation d’une BU au cabinet par manque de temps, soient également peu enclins 

à sacrifier du temps pour leur développement professionnel continu. Toutefois, le 

déploiement de la certification des médecins devrait permettre de limiter ces 

comportements, le non-respect de la certification étant considéré comme une faute 

pouvant entrainer une sanction disciplinaire. 

 

Par ailleurs, si la quasi-totalité́ des médecins estime avoir un rôle à jouer contre la 

résistance aux antibiotiques(73), ceux de moins de 50 ans en sont nettement plus 

convaincus que ceux de 60 et plus. Or le format de serious game que nous avons 

choisi est susceptible d’attirer préférentiellement les plus jeunes tout comme l’outil 

numérique Antibioclic dont le recours diminue avec l’âge (83% des moins de 50 ans 

vs 40% des 60 ans et plus). 

 

Cette formation a pour but d’aborder les infections urogénitales bactériennes féminines 

les plus courantes en médecine générale. Si les infections urinaires sont très 

majoritairement bactériennes, d’autres agents pathogènes (viraux, fongiques) sont 

régulièrement en cause dans les infections génitales. Nous avons choisi de nous 

concentrer sur les infections bactériennes quand bien même il est important de ne pas 

méconnaitre les autres étiologies, tant pour établir les diagnostics différentiels que 

parce que les causes sont souvent intriquées. Il pourrait être intéressant d’étendre 

ultérieurement le programme aux infections virales et fongiques, d’autant plus qu’en 

matière d’infections virales, des actions de prévention efficaces existent telles que la 

vaccination anti-HPV ou la Prophylaxie Pré Exposition (PrEP) dans le cadre du VIH. 

 

Cette formation se base sur les recommandations de bonne pratique les plus récentes. 

Il est nécessaire de prévoir une mise à jour régulière du programme permettant d’être 
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en phase avec les dernières recommandations scientifiques. Pour cela, une veille 

bibliographique va être créée en vue d’actualiser le programme en continu. De plus, 

afin de s’assurer de répondre aux attentes des participants, le programme sera soumis 

à leur évaluation. Un « dossier de synthèse des évaluations » mis en place par le 

CNGE Formation sera créé pour la formation. Il s’agit d’un tableau Microsoft Excel® 

obtenu par extraction des évaluations en ligne. Cette synthèse des évaluations est 

ensuite communiquée au chef de projet de la formation pour enrichir la réflexion avec 

les experts et définir les axes d’amélioration pédagogique. 

 

A ce stade de développement, les scénarios sont présentés comme des cas cliniques 

avec des réponses essentiellement sur le mode booléen (« VRAI/FAUX ») ou QCM. 

Plus qu’à un authentique serious game, la méthode s’apparente à des « vignettes 

cliniques », autre méthode validée par la HAS. L’objectif commun reste d’explorer ce 

qu’un professionnel de santé ferait dans une situation semblable au scenario rapporté. 

Nous nous attacherons à ce que la gamification du programme permette de refléter au 

mieux la réalité d’un médecin en consultation. 

 

Le caractère innovant du format serious game pourrait être une des fragilités du 

programme, faute de preuve d’efficacité dans le cadre du DPC. Néanmoins, on sait 

depuis longtemps que la mémoire et l’apprentissage sont étroitement liés aux 

émotions par le système limbique. L’expérience de Cahill, Prins et al (1994)(74) en 

témoigne. Ces chercheurs ont exploré la mémoire d’étudiants d’université sur le 

contenu de diapositives accompagnées soit d’un récit réveillant des émotions 

négatives (test), soit d’un récit neutre (témoin). Une semaine après le test, les sujets 

du groupe test se rappelaient d’avantage de détails que ceux du groupe témoin. Cet 

effet était clairement aboli par l’administration de propranolol. Cahill, Babinsky et al 

(1995)(75) ont, de la même manière, rapporté que l’effet de renforcement de la 

mémoire émotionnelle associée à un récit émotionnellement chargé n’était pas relevé 

chez des patients souffrant de lésions amygdaliennes. Ces données nous permettent 

d’extrapoler à l’homme les éléments relevés expérimentalement chez l’animal, d’une 

augmentation de transmission noradrénergique amygdalienne. On peut donc imaginer 

que le jeu sérieux, de par son côté ludique et le fait que le participant soit pleinement 

acteur, favorisera l’émergence d’émotions et par conséquent une meilleure 

mémorisation. 
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D’un point de vue financier, le développement d’un tel outil engendre des coûts 

conséquents. Sur la base des frais engagés pour le développement des précédents 

serious game, nous estimons à 25k€ le budget d’informatisation de l’outil auquel 

s’ajoutent des frais d’exploitation mensuels. Afin d’immerger pleinement le participant, 

nous envisageons d’intégrer des éléments audio et vidéo qui pourraient majorer cette 

estimation. L’ANDPC indemnisera le CNGE Formation à hauteur de 280€ par 

participant dont une partie sera reversée à la société de production. Une estimation 

budgétaire précise est nécessaire pour calculer le seuil de rentabilité du programme. 

D’autant plus que pour le prochain triennal, des ajustements en matière de 

financement sont prévus. En effet, sur la base du constat qu’une majorité de 

professionnels de santé s’inscrit exclusivement à des actions de formation continue et 

ainsi n’est pas en situation de valider l’obligation de DPC, un plafond triennal de 

formation continue sera fixé. De plus, les modalités d’indemnisation en fonction de la 

typologie et du format de l’action n’incitent pas à recourir à une action de formation 

continue en non présentielle. 

 

Étant au début de l’ère des serious game dans le domaine de la formation médicale, il 

serait intéressant de pouvoir évaluer plus précisément l’efficacité de ce mode de 

formation. Outre le post-test immédiat peu représentatif de l’impact sur la prise en 

charge des patients, nous pourrions envisager de soumettre les participants quelques 

mois plus tard à un nouveau test voire mesurer l’impact sur leur prescription 

d’antibiotiques au moyen d’indicateurs de la Rosp (Rémunération sur objectifs de 

santé publique). Actuellement, la Rosp du médecin traitant de l’adulte inclut deux 

indicateurs relatifs à l’antibiothérapie :  

- le nombre de traitements antibiotiques pour 100 patients MT (médecin traitant) 

de 16 à 65 ans hors ALD 

- la part des patients traités par antibiotiques particulièrement générateurs 

d’antibiorésistance (amoxicilline-acide clavulanique, C3G/C4G, FQ). 

L’ajout d’indicateurs visant à améliorer le recours à la BU ou le dépistage systématique 

des infections à Chlamydia semble être une piste à explorer. 
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V. CONCLUSION 

 

Les médecins généralistes sont au cœur du système impliqué dans la lutte contre 

l’antibiorésistance. Ils ont exprimé leur besoin afin d’améliorer leur compréhension de 

l’antibiorésistance et des mesures à mettre en œuvre. Ce travail a consisté à créer 

une formation sur la prise en charge des infections urogénitales bactériennes de la 

femme dans le cadre de leur DPC. Les étapes ultérieures de validation de 

développement informatique, bêta-test et enregistrement par l’ANDPC sont 

nécessaires à la diffusion nationale du programme. Des améliorations continues de 

l’outil sont prévues sur la base de l’évaluation des participants et d’une veille 

scientifique continue. Ce dispositif, inclus dans une démarche plus globale de lutte 

contre l’antibiorésistance, devrait contribuer à une amélioration de la santé individuelle 

et collective des patients. 
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A. Annexe 1 : Fiche de cadrage n°2 :  prévention des infections et de 

l’antibiorésistance 
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Orientations prioritaires de développement continu de politique 

nationale de santé s’adressant à toutes les professions 

 

Amélioration de la prévention, du repérage et des prises en charge 

 

Fiche de cadrage n°02 

 
 

 Intitulé de l’orientation 

2. Prévention des infections et de l’antibiorésistance 

 

 Contexte, enjeux et objectifs de transformation des pratiques 

L’Etat est pleinement engagé dans la lutte contre l’antibiorésistance à travers la mise en œuvre d’une feuille de route 
interministérielle pour la maîtrise de l’antibiorésistance publiée dès 2016. Sept ministères sont mobilisés pour décliner 
de façon coordonnée les interventions nécessaires en santé humaine, animale et environnementale en adéquation avec 

l’approche « Une seule santé » prônée par l’Organisation mondiale de la santé. 
Cette mobilisation vient d’être reconfirmée via la stratégie 2022-2025 de prévention des infections et de 

l’antibiorésistance en santé humaine qui repose sur deux piliers : la prévention et le contrôle des infections, ciblant à la 

fois les infections communautaires et celles associées aux soins et le bon usage des antibiotiques.  

La mobilisation du développement professionnel continu (DPC) est l’un des leviers de l’axe 2 de cette stratégie « Du 

citoyen usager du système de santé au professionnel du secteur de la santé : une continuité nécessaire à la prévention 

des infections et de l’antibiorésistance ». 

La pandémie de Covid-19 a en effet rappelé à tout un chacun, citoyen et professionnel, les multiples conséquences d’une 
pandémie et l’importance des mesures de prévention individuelles et collectives pour lutter contre la transmission des 
infections.  

Les actions ciblées du DPC se devront de faciliter l’actualisation et l’appropriation des connaissances des 
professionnels tant sur la prévention et le contrôle des infections que sur le bon usage des antibiotiques, tout au long 

du parcours des patients. 

 

❸ Périmètre de l’orientation 

 

Thématiques portées par cette orientation : 

 

 Apport de connaissances : 
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o Concepts de base en microbiologie et physiopathologie, dont les mécanismes de transmission des agents 

infectieux et d’acquisition des infections associées aux soins ainsi que les principales données 

microbiologiques et les principales résistances aux antibiotiques pour les infections courantes en pratique 

quotidienne ; 

o Enjeux et moyens d’actions relatifs aux infections associées aux soins et à la maîtrise de l’antibiorésistance 
(notamment dans ses dimensions prévention/contrôle des infections et bon usage des antibiotiques) ;  

o Identification des sources d’information et outils fiables en matière de prévention/contrôle des infections et 
bon usage des antibiotiques : ex les sites-ressources, les recommandations de bonnes pratiques, les outils à 

destination des patients … 

 

 Mise en œuvre : 

o Amélioration de l’usage des antibiotiques :  

 Conduite d’une démarche diagnostique clinique et paraclinique ; 

 Signes de gravité d’une infection et orientation à bon escient ; 

 Justification de sa prescription antibiotique tant sur le recours nécessaire à une antibiothérapie que sur 

son choix et ses modalités de prescription ;  

 Nouvelles définitions des résultats microbiologiques (S/I/R) et leurs impacts sur l’interprétation de 
l’antibiogramme ; 

 Réévaluation de sa prescription, mise en œuvre du suivi et coordination avec le médecin traitant. 

o Application et promotion des mesures de prévention des infections et de la transmission des agents 

infectieux, tant pour les infections communautaires courantes (notamment gestes barrières) que pour les 

infections associées aux soins (notamment précautions standard et complémentaires) ; 

o Sollicitation des structures et équipes locales spécialisées dans la prévention et le contrôle des infections en 

fonction de la situation (e.g. équipes opérationnelles ou mobiles d’hygiène) ; 
o Accompagnement et explications au patient de la démarche d’hygiène et de prévention des infections le 

concernant (dont le portage d’une bactérie multi-résistante aux antibiotiques) et promotion des principes de 

bon usage des antibiotiques auprès des patients ; 

o Utilisation des systèmes de surveillance et de déclaration. 

 

Attendus méthodologiques : 

 

L’action devra : 

 transmettre la méthodologie et les outils nécessaires à la construction d’une prise en charge adaptée ; 

 clairement mentionner les recommandations de bonne pratique auxquelles elle s’adosse ainsi que les outils qui 
seront présentés ; 

 favoriser les échanges et jeux de rôle, notamment lorsqu’il est question d’accompagnement et d’explications 
données aux patients ; 
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 respecter le champ de compétence des PS visés et être transférable dans leur exercice professionnel. 

 

Sont exclues : 

 la simple présentation des concepts généraux ; 

 les actions axées sur le ciblage d’une seule infection ou  sur la prise en charge d’une pathologie unique ; les 

actions de type hygiène des mains uniquement ou n’intégrant pas les mesures de prévention des infections 
associées aux soins dans leur globalité ; 

 les actions portant sur le périmètre de l’appel d’offres « prévention et contrôle des infections et bon usage des 

antibiotiques en soutien à la maitrise de l’antibiorésistance »  pour les publics ciblés par l’appel d’offres 
(biologistes médicaux, pharmaciens titulaires d’officine, chirurgiens-dentistes, sage-femme et spécialités 

médicales) et éligibles au financement par l’Agence (libéraux et salariés des centres de santé conventionnés). 
 

☒Tous les publics et modes d’exercice 
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