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DOYENS HONORAIRES : 
 

1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ     

1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     

1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     

1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     

1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    

1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    

2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 

 

 

 

 

ADMINISTRATION : 

Doyen   :    Professeur Mohamed ADNAOUI    

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  

Professeur Mohammed AHALLAT 

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération   

Professeur Taoufiq DAKKA   

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie   

Professeur Jamal TAOUFIK 

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA  

   

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 

ET 

PHARMACIENS 
  

PROFESSEURS : 
 

 

Décembre 1984 

Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 

Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
 

Novembre et Décembre 1985 

Pr. BENSAID  Younes    Pathologie Chirurgicale 

 

Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie     
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 

 



 
 

 

Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 

Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH  Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY  Zaîtounia   Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH  Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique V.D à la pharmacie+Dir du 

CEDOC  
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 

 

 

 

 

 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 



 
 

 

Pr. CHRAIBI  Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur  CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 

 

 

 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 

 

 

Mars 1995  

Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation  
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur  HMI Med V 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 



 
 

 

 

 

 

 

 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine       Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 

Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie – Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
 

 

 

 

 

 

 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr. 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 
Novembre 2000  

Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie  
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 



 
 

 

Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  

 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 



 
 

 

Pr. HAJJI  Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI  Mina    Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS  Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH  Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL  Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila      Cardiologie   
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 



 
 

 

Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed    Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 

Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 

Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation Directeur ERSM 

Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 



 
 

 

Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 

Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 

Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 

Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 

Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 

Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 

Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 

Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 

Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 

Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 

Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 

Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 

Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 

Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 

Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 

Pr. MASRAR Azlarab    Hématologie biologique 

Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 

Pr. MRANI Saad*     Virologie 

Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 

Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 

Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 

Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 

Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 

Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 

Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 

Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 

Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 

Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 

Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 

 

 

 

 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 

 

Décembre 2008 
 

 

 
 

Pr  ZOUBIR Mohamed*       Anesthésie Réanimation 

Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 

Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 



 
 

 

Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMI Hachemi*    Microbiologie Directeur Hôpital My Ismail  
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 

PROFESSEURS AGREGES : 

Octobre 2010  
 
 

 

 
 

Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 

Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 

Pr. BELAGUID  Abdelaziz    Physiologie 

Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 

Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 

Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 
Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie générale 
Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie biologique 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie pathologique 
 



 
 

 

Mai 2012 
 

Pr. AMRANI Abdelouahed    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAIZI Mohamed*    Psychiatrie 
Pr. BENCHEBBA Driss*    Traumatologie Orthopédique  
Pr. DRISSI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna   Chirurgie Générale 
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*   Médecine Interne 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*   Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed     Anatomie pathologique 
Pr. MEHSSANI Jamal*    Psychiatrie 
Pr. RAISSOUNI Maha*    Cardiologie 
 
Février 2013 
 

Pr. AHID Samir     Pharmacologie – Chimie  
Pr. AIT EL CADI Mina    Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila   Gastro-Entérologie 
Pr. AMOUR Mourad     Anesthésie Réanimation  
Pr. AWAB Almahdi     Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane    Réanimation Médicale  
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain   Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila    Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad    Hématologie biologique 
Pr. BENNANA Ahmed*    Informatique Pharmaceutique 
0. 
Pr. BENSGHIR Mustapha*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed*   Néphrologie  
Pr. BOUATIA Mustapha    Chimie Analytique 
Pr. BOUABID Ahmed Salim*   Traumatologie Orthopédie 
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Les infections urinaires (IU) sont un motif fréquent de consultation et de 

prescription en médecine générale. Elles représentent le deuxième site 

d’infection bactérienne après l’appareil respiratoire. 

Le terme infection urinaire regroupe l’ensemble des infections du tractus 

urinaire. Depuis 1995, nous classons les infections urinaires en infections 

urinaires simples (IUS), patient sans facteur de risque, et les infections urinaires 

compliquées (IUC) survenant chez des patients présentant au moins un facteur 

de risque. Par ailleurs, la résistance des bactéries aux antibiotiques est 

aujourd’hui un problème majeur de santé publique. Il existe au Maroc comme à 

l’étranger une augmentation de la résistance à certains antibiotiques utilisés dans 

les infections urinaires communautaires. Celle-ci est à l’origine de l’évolution 

des recommandations [1]. 

Bénignes mais relativement douloureuses et souvent récidivantes, les 

infections urinaires font l’objet de nombreuses demandes de conseils 

pharmaceutiques. Bien que le traitement antibiotique reste la principale stratégie 

de prise en charge, il existe un large éventail de possibilités thérapeutiques pour 

proposer un conseil adapté lorsque la situation le justifie, notamment la 

phytothérapie [2]. 

L’objectif de ce travail est de proposer, à partir de données réactualisées, 

une prise en charge optimisée des patients ayant une IU communautaire, dans le 

contexte de modification de l’épidémiologie de la résistance aux antibiotiques. 

Cette thèse présente dans une première partie une synthèse sur les 

infections urinaires et un rappel des recommandations thérapeutiques.  

  



3 
 

La deuxième partie décrit la phytothérapie et son implication dans la prise 

en charge des infections urinaires. 
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PREMIERE PARTIE  : 
 

INFECTIONS URINAIRES 
CHEZ LA FEMME 
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I. Définition 

Les IU regroupent un ensemble hétérogène d’infections de l’un des 

constituants de l’arbre urinaire ou de ses annexes.  

Leur point commun est la présence de bactéries dans le tractus urinaire. On 

admet que la bactériurie est positive quand elle est supérieure ou égale à 105 

colonies formant unité par millilitre (CFU/ml) d’urines mises en culture [3]. 

 Les IU chez la femme se distinguent en cystite (infection des urines et de 

l’épithélium vésical), pyélonéphrite (bassinet ou parenchyme rénal) et 

bactériurie asymptomatique (infection limitée aux urines vésicales). 

La terminologie la plus fréquemment employée dans la littérature 

scientifique, et les dossiers d’Autorisation de mise sur le marché (AMM), 

distingue les IUS et les IUC. Cependant, les critères d'IUC peuvent varier, 

conduisant à inclure sous cette dénomination des situations très hétérogènes. 

1. Infections urinaires simples  

Ce sont des IU survenant chez des patients sans facteur de risque de 

complication. En pratique, elles ne concernent que la femme jeune, sans terrain 

particulier, sans comorbidités et sans anomalie organique ou fonctionnelle de 

l’arbre urinaire. Les IUS comprennent les cystites aigues simples et les 

pyélonéphrites aigues simples (PNA). 

2. Infections urinaires à risque de complication 

Ce sont des IU survenant chez des patients ayant au moins un facteur de 

risque pouvant rendre l’infection plus grave et le traitement plus complexe. 

Ces facteurs de risque de complication sont : 
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 Toute anomalie organique ou fonctionnelle de l'arbre urinaire, qu’elle soit 

résidu vésical, reflux, lithiase, tumeur ou acte récent. 

  Grossesse. 

  Sujet âgé. 

  Insuffisance rénale chronique sévère (clairance inférieure à 30 ml/min). 

  Immunodépression : Il n’existe pas dans la littérature de données 

permettant de lister précisément les situations d’immunodépression associées à 

un risque d’évolution aggravé des IU. 

  Immunodépression grave : il est convenu que les immunodépressions 

graves peuvent être associées à un risque de complication des IU (exemples: 

l’usage d’immuno-modulateurs, cirrhose, transplantation). 

  A noter que le diabète, même insulinodépendant, n’est plus considéré 

comme un facteur de risque de complication. En effet, bien que les IU soient 

plus fréquentes chez les patients diabétiques, la plupart des études ne mettent 

pas en évidence de pronostic plus défavorable des IU chez les patients 

diabétiques comparés aux patients non diabétiques. 

3. Infections urinaires graves 

Les signes de gravité sont : 

 Sepsis grave 

 Choc septique 

 Indication de drainage chirurgical ou interventionnel des voies urinaires 
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4. Cystites récidivantes 

Plusieurs définitions sont proposées pour cette entité : cystites à un rythme 

≥ à 4 épisodes durant une période de 12 mois consécutifs ou récidives 

apparaissant dans un délai inférieur à 3 mois. 
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II. Epidémiologie 

L’IU est très majoritairement féminine, ce d’autant que les femmes sont 

sexuellement actives [4]. Le déficit en œstrogènes est associé au risque d’IU de 

la femme ménopausée [4]. Chez toutes, une antibiothérapie préalable, quel 

qu’en soit le motif, est corrélée à la survenue d’une IU [5]. 

L’influence du comportement a été observée de manière prospective chez 

800 jeunes femmes ayant sollicité une contraception, les unes auprès d’un 

dispensaire universitaire, les autres, d’un organisme de santé (OS), et suivies 

durant 6 mois [6]. 

On estime à 30 % la probabilité cumulée qu’une femme âgée de 24 ans ait 

au moins un épisode d’IU diagnostiqué et traité médicalement ; elle est de 60,4 

% au cours de l’existence d’une femme ménopausée [7]. 

1. Agents pathogènes 

1.1  Microbiologie de l’IU non compliquée de la femme 

La flore microbienne des IU communautaires, notamment de la cystite 

aiguë non compliquée de la femme entre 18 et 65 ans, est dominée par 

Escherichia coli, isolé dans 80 % à 85 % des cas, suivi de Staphylococcus 

saprophyticus, dans 5 % à 10 % des cas, puis Klebsiella pneumoniae et Proteus 

mirabilis [8]. 

E. coli prédomine aussi dans la PNA non compliquée de la femme [9]. 

Il est très rare que des germes commensaux de l’urètre distal et du 

revêtement cutané du vagin (Staphylococcus epidermidis, lactobacilles ou 

Gardnerella vaginalis), soient responsables d’IU chez la femme en bonne santé 
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[10] . 

1.2 Microbiologie des IU compliquées 

La flore bactérienne de l’IU compliquée est moins uniforme que celle de 

l’IU non compliquée et les taux de résistance aux antibiotiques plus élevés [11] .  

Outre E. coli, qui reste prédominant, et d’autres entérobactéries (Klebsiella 

spp, P. mirabilis, Citrobacter spp, Enterobacter spp et Serratia spp), on isole 

fréquemment Pseudomonas aeruginosa, Candida, Enterococcus spp et S. 

epidermidis.  

La multiplicité des germes et leurs résistances aux anti-infectieux 

expliquent la fréquence élevée des récidives, dont certaines nosocomiales, chez 

des patients qui font l’objet de nombreuses antibiothérapies et investigations. 

1.3 Microbiologie de la bactériurie asymptomatique 

E. coli, majoritairement isolé, y est à la fois moins fréquent et moins 

virulent que celui rencontré lors de l’IU symptomatique non compliquée de la 

femme [12] . 

D’autres germes sont fréquemment retrouvés, tels S. epidermidis, 

Enterococcus spp, streptocoques B et Gardnerella vaginalis. Chez les malades 

ayant des anomalies urogénitales, en particulier les sujets âgés vivant en 

institution et ceux porteurs de prothèses urologiques, la flore est fréquemment 

polymicrobienne associant P. aeruginosa, P. mirabilis, Providencia stuartii et 

Morganella morganii [13]. 
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2. Modes de transmission 

Il existe deux grandes voies de pénétration des germes que nous allons 

aborder selon leur fréquence : 

2.1  Voie ascendante  

La pénétration des germes se fait le plus souvent par voie ascendante 

canalaire. 

L’urètre, bien que colonisé par une flore multiple, est le premier obstacle à 

l’inoculation intra vésicale des bactéries [14] .  

Les germes le plus souvent saprophytes vont donc remonter jusque dans la 

vessie puis dans le haut appareil urinaire du fait de la baisse des défenses de 

l’hôte et de la présence de facteurs favorisants. 

On distingue les infections urinaires spontanées à partir de la flore 

périnéale et les infections iatrogènes liées à la pose de sonde urinaire ou à un 

examen endo-vésical. 

2.2  Voie hématogène  

Les germes présents dans le sang lors des états de septicémie ou de 

bactériémie colonisent le rein lors de la filtration glomérulaire. Les germes de la 

voie hématogène sont donc le plus souvent spécifiques tel que le staphylocoque 

aureus, candida, mycobactérium tuberculosis [15] . 

2.3  Voie lymphatique  

Elle est rare, mais les germes infectieux peuvent gagner les voies 

urogénitales féminines par les lymphatiques utérins [17].  
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2.4 Extension à partir d’un autre organe  

Les abcès intra péritonéaux, spécialement ceux qui sont associés à une 

maladie inflammatoire de l’intestin, une suppuration pelvienne aiguë chez la 

femme peuvent permettre une extension directe des germes vers l’appareil 

urinaire [16,17]. 

3. Facteurs favorisants 

3.1 Facteurs liés à l’hôte 

3.1.1 Facteurs génétiques 

Une étude réalisée à New York, comparant 49 femmes ayant des cystites 

récidivantes et femmes sans antécédent d’infection urinaire, a démontré que le 

phénotype non sécréteur du facteur de Lewis des groupes sanguins ABO était un 

facteur de risque potentiel d’infection urinaire [16]. 

Les antécédents d’infection urinaire maternelle et dans l’enfance ont été 

retenus comme facteurs influençant la survenue d’infection urinaire. 

3.1.2 Maladies [17] 

Les comorbidités comme le diabète, une immunodépression, l’insuffisance 

hépatique ou une néoplasie altèrent le système immunitaire et favorisent la 

survenue d’une infection urinaire. 

La polykystose rénale, par les nombreuses complications telles que lithiase 

urinaire et infection kystique, est source d’infection urinaire. 

3.1.3 Age et sexe 

Chez la femme, l’anatomie du petit bassin (la proximité de l’anus du vagin 

et la brièveté de l’urètre) est un facteur favorisant. De plus, certaines périodes de 
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la vie comme la ménopause ou la grossesse, par modification du statut 

hormonal, favorisent la pénétration des germes. 

3.1.4 Facteurs comportementaux [17] 

Certains comportements sont considérés comme des facteurs de risque : 

boire peu et uriner peu, une hygiène négligée ou excessive, l’utilisation de 

spermicides, une activité sexuelle fréquente et précoce avant 15 ans, l’absence 

de miction post coït, la constipation… 

3.2  Facteurs liés à l’appareil urinaire 

3.2.1 Malformations [18] 

Le reflux vésico-urétéral est l’uropathie la plus fréquente. C’est la 

principale malformation du système anti-reflux vésico-urétéral recherchée lors 

d’un premier épisode d’infection urinaire chez l’enfant. 

Le reflux est défini par la remontée des urines de la vessie vers l’uretère et 

les cavités pyélocalicielles. Il peut être primitif, c'est-à-dire lié à une anomalie 

intrinsèque congénitale touchant le système anti-reflux qui peut guérir avec la 

maturation de l’appareil urinaire ou secondaire, lié à une maladie sous-jacente, 

comme une valve de l’urètre postérieur ou une vessie neurogène. 

D’autres anomalies le long de l’arbre urinaire peuvent être mises en 

évidence lors d’épisodes infectieux répétés: 

- Duplication des voies excrétrices 

- Urétérocèle (dilatation pseudo-kystique de l’uretère terminale) 

- Méga-uretère 
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-Hydronéphrose (dilatation de la cavité pyélocalicielle due à un obstacle 

anatomique ou fonctionnel). 

3.2.2 Manipulations de l’arbre urinaire 

 Sondage urinaire 

Le sondage urinaire est à l’origine de 80% des infections nosocomiales. Le 

risque s’accroit de 5% par jour de sondage. 

 Gestes endo-uréthraux : 

Toute introduction de matériel dans l’appareil urinaire peut amener des 

germes et être à l’origine d’une infection. 

Il est donc important de vérifier l’absence d’infection urinaire avant chaque 

geste, de prescrire une antibioprophylaxie dans certaines situations et de 

surveiller toute fièvre post intervention. 
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III. Physiopathologie 

L’appareil urinaire est un système clos, normalement stérile et protégé par 

des moyens de défense efficaces contre les agents pathogènes. La pénétration 

des germes se fait par voie canalaire plus souvent qu’hématogène ou 

lymphatique.  

La muqueuse vaginale est initialement colonisée par les bactéries fécales 

qui peuvent migrer vers la vessie au travers de l’urètre. Les femmes exemptes de 

cystite ont une muqueuse vaginale peu colonisée par les uropathogènes 

contrairement à celles qui font des cystites à répétition [19]. 

L’infection urinaire est le résultat d’une interaction entre la virulence des 

germes et les moyens de défense qui protègent la muqueuse et l’hôte. Les 

mécanismes de défense ne sont pas tous connus et sont variés : mécanique, 

biologique et génétique. 

Les uns sont liés à l’hôte : la vidange vésicale qui expulse les germes, le pH 

des urines et son osmolarité, les mécanismes anti-adhérences des germes sur la 

muqueuse et la sécrétion d’anticorps, les changements locaux dans le vagin ; les 

autres sont liés aux germes eux-mêmes qui n’ont pas tous la virulence suffisante 

pour entraîner une infection. 

La colonisation du tractus urinaire par les micro-organismes, l’adhérence 

bactérienne à l’urothélium, la destruction cellulaire au cours de l’invasion 

bactérienne s’accompagnent de réactions inflammatoires [20, 21]. Ce processus 

entraîne la sécrétion de cytokines et l’activation des granulocytes, macrophages 

et autres immunorégulateurs. 

Les cytokines (TNF-alpha, Il1-6-8) sont les indicateurs des réactions, 
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signes et symptômes accompagnant l’inflammation banale jusqu’au choc 

septique. 

Ces phénomènes sont favorisés dès lors qu’existent une atteinte du 

revêtement muqueux endovésical, une stase urinaire, un corps étranger dans 

l’urine (lithiase ou matériel synthétique : sonde vésicale ou urétérale), une 

malformation de l’appareil urinaire ou une vessie neurologique. 

Les germes en cause sont identiquement représentés en cas d’infection 

simple, aussi bien au niveau vésical que rénal : E. coli est majoritaire (70-95 %) 

avec S.saprophyticus (5%), les autres Gram négatifs (K.pneumoniae, 

P.mirabilis) ou positifs (entérocoque, staphylocoque doré) sont rares.  

Dans les infections compliquées, E. coli reste prédominant, mais sa 

fréquence n’excède pas 40 %, relayé par les autres enterobacteriacae, les 

germes Gram positifs (staphylocoque et entérocoque) et les levures (< 2 %) 

retrouvés chez les patients immunodéprimés, diabétiques et porteurs de matériel 

étranger à demeure (sonde vésicale et urétérale). 
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IV. Clinique 

1. Cystite : infection au niveau de la vessie 

Les signes pouvant faire évoquer une infection vésicale sont la pollakiurie, 

les brûlures mictionnelles, la dysurie, le besoin impérieux d'uriner, l'émission 

d'urines troubles et/ou contenant du sang, une pesanteur vésicale. La fièvre est 

absente et il n'y a pas de douleur abdomino-lombaire. 

2. Pyélonéphrite : infection du parenchyme rénal (rein, 

cavités pyélocalicielles, uretères) 

La fièvre est présente, pouvant être accompagnée de frissons (bactériémie: 

hémocultures positives). Des douleurs abdominales et /ou lombaires sont notées. 

Ce sont des lombalgies basses, souvent unilatérales. Ces infections sont souvent 

accompagnées de signes de cystite et sont le plus souvent les complications 

d'une infection vésicale (infection ascendante). Ces pyélonéphrites peuvent 

s'accompagner d'un sepsis grave. 

La PNA est un état inflammatoire, transitoire, d’origine infectieuse, 

atteignant le rein et sa voie excrétrice par voie canalaire plus souvent 

qu’hématogène, responsable d’un œdème, d’un afflux leucocytaire et d’une 

ischémie localisée du parenchyme rénal [22] . 

Elle associe : température supérieure à 38 °C, frissons, douleur lombaire 

spontanée ou provoquée, le plus souvent unilatérale. Les signes de cystite sont 

fréquents, mais leur absence (40 % des cas environ) ne permet pas d’éliminer le 

diagnostic de pyélonéphrite. Nausées et vomissements sont inconstants. La 

tension artérielle est normale [22] . 
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3. Abcès intra-rénal, abcès péri-néphrétique 

L'abcès intra-rénal peut résulter d'une bactériémie ou peut être une 

complication sévère d'une pyélonéphrite. L'abcès péri-néphrétique résulte d'une 

atteinte des tissus mous entourant les reins, les bactéries venant du sang ou du 

parenchyme rénal. Cliniquement se manifeste par une fièvre prolongée, vague 

douleur abdomino-lombaire, pyurie. 

V. Diagnostique biologique  

1. Bandelettes urinaires (BU)  

1.1  Indications de la BU dans le diagnostic d'infection urinaire 

 La BU seule est recommandée dans la cystite aiguë simple. Dans toutes les 

autres situations, elle ne sert que comme aide au diagnostic. En cas de BU 

positive, la réalisation d'un Examen cytobactériologique des urines (ECBU) est 

systématique. 

1.2  Interprétation  

Il est nécessaire d’attendre au moins une minute pour lire les résultats. 

Ensuite, il faut comparer les zones réactives avec la gamme colorimétrique 

présente sur le flacon aux temps indiqués. 

Dans l’infection urinaire, deux tests nous intéressent : [23] 

 Le test à la leucocyte-estérase dont le seuil de détermination est de 104 

leucocytes/ml 

 Le test aux nitrites qui a comme seuil 105 germes/ ml. La positivité de ce 

test dépend des urines prélevées (pH trop acide, ou séjour des urines < 

4h dans la vessie) et du germe en cause (non producteur de nitrite). 
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 Une BU est dite négative quand la leucocyturie et les nitrites sont 

négatifs. 

 Une BU est dite positive si une leucocyturie ou des nitrites sont 

détectés. 

Chez la femme symptomatique, l'absence simultanée de leucocytes et de 

nitrites présente une très bonne valeur prédictive négative (VPN) (>95%) en 

l'absence d'immunodépression grave. Une BU négative doit faire rechercher un 

autre diagnostic. 

2. Examen cytobactériologique des urines : 

2.1  Indication 

Toute infection urinaire en dehors de la cystite aigue simple. 

2.2  Prélèvement et conservation : 

L’ECBU constitue l’élément de certitude de l’IU. Il a pour but de révéler la 

présence de germes responsables de cette infection. Pour obtenir de bons 

résultats, il est important de respecter les conditions de recueil, de conservation 

et de transport [24] . 

Le recueil des urines doit être réalisé après une toilette périnéale dans le 

sens antéropostérieur. Il est nécessaire d’écarter les grandes lèvres, et de 

prélever les urines en milieu de jet. 

Le prélèvement, une fois effectué, doit être analysé immédiatement ou 

conservé maximum 24h à +4°c. 
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2.3  Etapes d'ECBU 

La réalisation de l'ECBU comprend les différentes étapes suivantes : 

2.3.1 Examen cytologique  

a) Aspect quantitatif  

A l'aide d'un dispositif à numération type cellule de Malassez de préférence 

à usage unique on dénombre les différents éléments figurés contenus dans un 

volume donné de l'urine à étudier. Leur nombre est rapporté au ml. A l'état 

physiologique, l'urine contient moins de 10.000 leucocytes et 5000 hématies par 

ml. En cas d'infection urinaire, le processus inflammatoire se traduit le plus 

souvent par la présence de : 

- > 50.000 leucocytes /ml, parfois en amas; 

- > 10.000 hématies /ml témoins de microhémorragies; 

- cellules du revêtement urothélial.  

Si la présence de cylindres leucocytaires s'avère importante à prendre en 

compte, la notion d'altération des leucocytes n'amène pas d'élément 

séméiologique supplémentaire. 

b)  Aspect qualitatif  

L'examen du frottis réalisé à partir du culot de centrifugation et coloré au 

Gram peut conforter les données précédentes, permet d'observer les éventuels 

micro-organismes présents et oriente le choix des milieux de culture selon leurs 

morphologies et leurs affinités tinctoriales. La présence de cellules épithéliales 

d’origine vaginale signe une contamination et entraîne le rejet de l’examen. 
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2.3.2 Mise en culture 

a) Dénombrement des micro-organismes 

 L'évaluation quantitative de la bactériurie peut s'opérer par dilution des 

urines ou par technique de l'anse calibrée ou par méthode de la lame immergée.  

 b) Ensemensement : choix des géloses  

Le milieu de type CLED se prête bien à la culture des urines. Certains 

milieux incorporant des chromogènes directs peuvent s'avérer utiles au repérage 

des colonies. Selon les résultats de l'observation microscopique, on ensemence 

une gélose au sang voire une gélose chocolat sous 10% de CO
2
. Après 24 h 

d'incubation voire 48 h si besoin, la poursuite de l'analyse microbiologique 

dépend de l'interprétation cyto-bactériologique, des renseignements cliniques et 

d'éventuels examens antérieurs. 

2.3.3 Identification 

Pour l'identification la technique à utiliser découle de la morphologie des 

colonies complétée si besoin d'une coloration de Gram et de la recherche de 

l'oxydase et de la catalase. Le nombre limité d'espèces microbiennes impliquées 

simplifie le choix de la galerie commerciale à utiliser. 

2.4  Interprétation des résultats 

Un premier examen, dit examen DIRECT, permet de révéler, après 

coloration de GRAM, la présence de bactéries (bactériurie >10
5
 UFC), et de 

quantifier la leucocyturie dont le seuil est défini a 10
4
/ml (ou 10/mm

3
). 

Ensuite, le prélèvement est mis en culture. Cette culture permet de définir 

l’espèce bactérienne, de la quantifier et de réaliser un antibiogramme. Le résultat 

est définitif après 48H. 
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Les seuils de bactériurie, lors de la culture, sont définis selon la clinique et 

la bactérie retrouvée [25] . 

- > 10
3
 UFC /ml pour les cystites aigues à E. coli, Proteus spp. Klebsiella 

spp, et S.Saprophyticus. 

- > 10
5
 UFC /ml pour les cystites à autres bactéries (notamment 

entérocoque). 

- > 10
4
 UFC /ml pour les pyélonéphrites. 
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VI. Traitement 

1. IU basses  

1.1 Cystite aiguë simple 

L'objectif du traitement est l’amélioration des symptômes, et non la 

prévention d'une PNA car l’évolution d'une cystite simple vers une PNA est un 

évènement très rare. Malgré une évolution spontanément favorable dans 25-45% 

des cas, un traitement par antibiotique est indiqué dans les cystites aigues 

simples. 

Le traitement probabiliste recommandé est : 

 En 1ère intention :  

 Fosfomycine-trométamol en dose unique  

• Très peu de résistance acquise 

• Bons coefficients d’éradication clinique et microbiologique 

• Bonne tolérance 

• Monoprise favorisant l’observance 

• Effet négligeable sur le microbiote . 

 En 2ème intention :  

 Pivmécillinam  

Pendant 5 jours , pour les mêmes raisons hormis la durée de traitement, et 

un taux de résistance moins favorable mais restant acceptable. 
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 En 3ème intention : 

 Fluoroquinolone  

En prise unique: ciprofloxacine ou ofloxacine (peu de résistance mais 

nécessite d'épargner cette classe précieuse pour d'autres indications plus graves). 

 Nitrofurantoïne 

 Pendant 5 jours (peu de résistances mais rares cas d’effets indésirables 

graves dans cette indication). 

Sont non-indiqués: 

-  Amoxicilline, du fait d'un taux de résistance élevé 

- Amoxicilline + acide clavulanique, le Triméthoprime (TMP) et le 

Triméthoprime-Sulfaméthoxazole (TMP-SMX) du fait d'un taux de résistance 

trop élevé et d'un impact sur le microbiote. 

-les C3G du fait de leur impact sur le microbiote. 

 Nitrofurantoine est contre-indiquée en cas d'insuffisance rénale 

connue avec clairance de la créatinine< 40 ml/min. 

 Surveillance 

Il est recommandé de ne pas prévoir de consultation, de BU ou d'ECBU de 

contrôle. 

Un ECBU ne sera réalisé qu’en cas d’évolution défavorable (persistance 

des signes cliniques après 3 jours) ou de récidive précoce dans les deux 

semaines. 

Si cet ECBU est positif à E.coli producteur de BLSE, il est possible 
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d’utiliser en plus des antibiotiques cités ci- dessus et selon les données de 

l’antibiogramme : 

 Amoxicilline-acide clavulanique pendant 5 à 7 jours. 

 TMP pendant 3 jours. 

 TMP-SMX pendant 3 jours. 
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1.2  Cystite aiguë à risque de complication 

Les études sur les cystites à risque de complication sont peu nombreuses et 

de faible niveau de preuve. Les propositions thérapeutiques résultent d'accord 

professionnel. 

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 

élevé. 

 Traitement antibiotique différé, adapté à l'antibiogramme  

Le traitement recommandé, par ordre de préférence, selon l'antibiogramme, 

est : 

- Amoxicilline, 7 jours 

- Pivmecillinam, 7 jours 

- Nitrofurantoine, 7 jours  

-TMP, 5 jours  

 Traitement antibiotique probabiliste  

Dans le cas où il est difficile de différer le traitement (patiente très 

symptomatique, terrain particulier) cette situation devant rester rare, la 

nitrofurantoine est retenue comme traitement de 1ère intention. 

Le cefixime et les fluoroquinolones sont positionnés en seconde intention 

en cas de stratégie probabiliste. 
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L'adaptation de l'antibiothérapie à l'antibiogramme est systématique. 

Les durées de traitement sont les mêmes que dans l'antibiothérapie 

d'emblée adaptée à l'antibiogramme. 

 Surveillance 

Il est recommandé de ne pas prévoir de consultation, de BU ou d'ECBU de 

contrôle. 

Un ECBU ne sera réalisé qu’en cas d’évolution défavorable (persistance 

des signes cliniques après 3 jours) ou de récidive précoce dans les deux 

semaines. 

1.3 Cystite aiguë récidivante 

Le traitement curatif d’un épisode de cystite récidivante est similaire à celui 

d’une cystite simple. 

Un traitement prescrit et auto-administré (après réalisation d'une BU par la 

patiente) peut être proposé au cas par cas, après sélection et éducation des 

patientes, sous réserve d’une réévaluation périodique de la procédure au moins 2 

fois par an. 

2.  IU hautes  

2.1 IU haute simple 

Dans la majorité des cas le traitement peut être conduit ambulatoire , 

l’hospitalisation reste nécessaire en cas de signes de sepsis et d’incapacité à 

prendre un traitement oral. 

Le traitement antibiotique doit être débuté de suite et modifié au besoin en 

fonction de l’antibiogramme. 
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La pénétration parenchymateuse de la nitrofurantoïne et de la fosfomycine 

étant insuffisante, le traitement repose sur les: 

• Quinolones: ciprofloxacine 500mg 2x/j pendant 7 -10j. D’autres 

quinolones (levofloxacine ou ofloxacine) sont également efficaces ; leur spectre 

étant plus large, il est conseillé de les réserver pour des situations de résistance 

avérée aux antibiotiques usuels. 

• Céphalosporines de troisième génération : ceftriaxone IV ou 

cefuroxime par voie orale 500 mg 2x/j pendant 10 à 14 jours. Un traitement 

parentéral initial peut être suivi d’un rapide relai per os. 

 Il est inutile de faire une culture après la fin du traitement en cas 

d’évolution clinique favorable. 

2.2 Pyélonéphrite aigue compliquée 

Le traitement de première intention reste la ciprofloxacine 500 mg 2x/j PO 

qui doit être réévaluée après réception des résultats de la culture et de 

l’antibiogramme. 

(Traitement empirique : ciprofloxacine ± une dose unique de gentamicine 

(5mg/kg iv) ou ± une dose unique de ceftriaxone au début). 

En cas de nausées et/ou vomissement, de confusion, de doute sur la 

compliance, d’âge avancé (>60 ans) ou de signes de gravité clinique (signes de 

sepsis, lithiases connues, d’anomalies connues des voies excrétrices, de diabète 

décompensé,..) une hospitalisation doit être organisée, et un traitement 

intraveineux (IV) doit être initié. Un contrôle à 48h reste impératif pour les 

autres situations. 
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VII. PREVENTION 

La prévention des IU chez les femmes présentant des épisodes récurrents, 

repose généralement sur la mise en route d’une antibioprophylaxie. 

Vu l’augmentation de la résistance aux ATB, l’usage systématique des 

ATB à visée prophylactique pour la prévention des IU, devient obsolète, 

imposant ainsi le recours à d’autres alternatives même si celles-ci s’avèrent 

moins efficaces quant à la réduction des symptômes. 

La prise d’ATB à visée prophylactique contre les IU récidivantes peut se 

faire de façon continue ou en post coïtale. Cette dernière s’est avérée efficace 

chez les femmes décrivant 3 à 4 épisodes par an. 

Pour ce qui est des femmes présentant une symptomatologie plus 

prononcée, plus de coït ou de récurrences, une prophylaxie continue 

(quotidienne ou hebdomadaire) serait préférable à des doses adaptées aux 

réponses des patientes. 

L’intérêt croissant du rôle de la flore microbienne, en plus de l’inquiétude 

générée par les résistances bactériennes, ainsi que la difficulté de traitement des 

germes urinaires résistants, sont tous des facteurs qui ont encouragés 

l’exploration de nouvelles approches non antibactériennes dans la prévention 

des IU. 

Parmi ces nouvelles alternatives, nous citerons les probiotiques: les 

lactobacilles, les canneberges, le D-mannose, et les vaccins [26] . 

Une étude expérimentale sur les lactobacilles a démontré qu’ils ne 

réduisent pas de façon significative le risque d’IU, comparés aux placebos ou 

aux ATB [27]. 
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Actuellement, aucun vaccin n’a été approuvé pour la prévention des IU aux 

Etats Unis, malgré les tests précliniques très prometteurs [28] . 

Pour ce qui est des dérivés de la canneberge, un débat est actuellement en 

cours concernant leurs efficacités en matière de prévention des IU. 

Dans le cadre d’une prévention chez une femme qui fait des cystites 

répétitives, en ayant éliminé toute cause médico-chirurgicale, il faut proposer 

des gestes physiologiques. 

 Boire suffisamment : 1,5 à 2 litres de liquide sont nécessaires par 24 

heures. 

 Uriner souvent : Au moins 4 à 5 fois par jour, et éviter de se retenir. 

 Constipation : Equilibrer l’alimentation par la prise de légumes, fruits, 

repas à horaires réguliers, évité de retenir les selles. 

 Eviter le port de vêtements trop serrés. 

 Après avoir uriné, ou après l’émission d’une selle, penser toujours à 

s’essuyer d’avant en arrière et non l’inverse. 

 En cas de cystite après rapport sexuel, il est conseillé d’aller uriner dès la 

fin des rapports. 
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DEUXIEME PARTIE : 
 

IMPLICATION DE LA 
PHYTOTHERAPIE DANS 

L’INFECTION URINAIRE 
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La phytothérapie ou la médecine botanique fait référence à l'utilisation de 

plantes ou de substances végétales comme agents médicinaux, de même que le 

terme «médicament à base de plantes» et «remède à base de plantes».  

Les médicaments à base de plantes offrent les avantages d'une sécurité 

relative, d'un manque d'effets secondaires significatifs et d'un coût généralement 

inférieur par rapport aux médicaments conventionnels [29] . 

L'utilisation d'herbes a également une application en tant qu'adjuvants pour 

compléter la pharmacothérapie traditionnelle.  

Le médecin moderne comme le pharmacien sait combien rude a été la lutte 

contre les infections et combien certaines infections résistent encore à la 

thérapeutique conventionnelle la mieux conduite en milieu hospitalier avec des 

antibiotiques et des antiviraux qui ne s’utilisent qu’en milieu spécialisé.  

Les historiens peuvent nous rappeler le nombre de morts par infections de 

plaies de guerre et de gangrène jusqu’à la découverte et l’apport fabuleux de la 

pénicilline. Contre les infections des plaies de guerre dans le Pacifique, le 

Melaleuca alternifolia était employé, mais en externe et à des doses faibles de 1 

% [30] . 

Certaines plantes peuvent être proposées en cas d'infections urinaires sans 

signe de gravité. Elles peuvent être réparties en deux groupes : 

 Les plantes qui ont un effet antibactérien ; elles sont 

généralement proposées pour prévenir des cystites récidivantes. 

 Les plantes aux propriétés diurétiques ; elles augmentent le 

volume des urines et permettent ainsi d’irriguer les voies urinaires pour 

éliminer les bactéries responsables des infections. L’utilisation de ces 
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plantes repose essentiellement sur l’usage traditionnel, et les études 

cliniques les concernant ont donné des résultats contradictoires ; 

En cas d’infection urinaire, l’augmentation du volume des urines permet en 

partie d’empêcher les bactéries d’adhérer aux parois des voies urinaires en 

maintenant un flux quasi constant d’urine. 

Pour cette raison, les plantes diurétiques sont proposées en complément du 

traitement médicamenteux des infections urinaires, en association avec une 

augmentation de la quantité de liquide ingéré (plus de deux litres par jour). 

1. La canneberge (cranberry ou Vaccinium macrocarpon)  

 

Figure 1: La plante de canneberge [31] 
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Le jus et la poudre de canneberge ont été utilisés avec succès pour prévenir 

les infections des voies urinaires. L'utilisation de la canneberge remonte aux 

tribus amérindiennes qui l'utilisaient pour le traitement des affections urinaires. 

Historiquement, on pensait que la canneberge agissait en acidifiant l'urine, mais 

des études récentes ont montré des effets avec un changement minimal du pH de 

l'urine [32] . 

1.1  Dénominations  

Anglais : Cranberry 

Arabe : اىجشٌ اىزىد  

1.2  Principe actif  

Les composés actifs présumés, les proanthocyanidines (PAC), inhibent 

l'adhésion bactérienne à la paroi de la vessie et diminuent la virulence 

bactérienne [33] . 

Dans un petit essai, une dose de 72 mg de PAC était efficace contre 

l'infection à E. coli, l'effet semblant dépendre de la dose [34] . 

Dans plusieurs essais, la canneberge s'est révélée être aussi efficace que les 

antibiotiques. Le dosage optimal n'a pas pu être déterminé par ces études, les 

auteurs ayant conclu que le jus de canneberge ne devrait pas être recommandé et 

que l'extrait de canneberge devrait être étudié plus en profondeur. 

Un essai plus récent chez des patients en post-opératoire a montré une 

réduction de 50% des infections urinaires par rapport au placebo chez les 

femmes ayant reçu deux gélules (équivalent à deux verres de jus de canneberge 

de 230 grammes par jour) [35] . 
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La canneberge était également associée à un taux de résistance aux 

antibiotiques nettement inférieur. Des études supplémentaires sont nécessaires 

pour déterminer les doses les plus efficaces et la fréquence des suppléments de 

canneberges. 

Bien que les produits à base de canneberge soient fréquemment utilisés 

pour traiter une infection aiguë, l'efficacité de cette approche n'a pas été étudiée 

[36] . 

1.3  Structure  

La composition chimique du fruit figure dans le tableau suivant. 

Tableau I: Composition chimique du fruit de V. macrocarpon [37, 38]. 

 

  

  



35 
 

1.4 Indications  

La seule indication officielle est la prévention des infections urinaires à 

E.coli récidivantes [39] . 

On peut étendre toutefois les indications de la canneberge à la prévention 

des ulcères à Helicobacter pylori, à la prévention de la plaque dentaire mais 

aussi des parodontopathies, et éventuellement aux calculs rénaux 

phosphocalciques, aux hypercholestérolémies modérées avec augmentation des 

LDL oxydes. 

1.5  Posologie 

- En cas de colibacillose urinaire : 

Posologie : 36 mg de (PAC-A) par jour. 

Seuls les produits à base de jus (300 ml/j) ou d’extraits concentrés et titrés 

méritent une attention : 

 -En cas de cystite récidivante, tous les jours pendant 6 à 12 mois ; 

- En post-coïtal, se laver, uriner, boire une prise de canneberge au plus vite  

- En péri-opératoire, une semaine avant et une semaine après l’intervention. 

1.6  Effets secondaires et précautions  

Il n’y a pas de contre-indication connue, la canneberge peut être prise 

pendant la grossesse, l’allaitement et chez l’enfant. 

La canneberge serait impliquée dans une augmentation du risque de lithiase 

oxalique. 

Il serait donc important de boire beaucoup d’eau lorsqu’on prend des 
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capsules ou des comprimés composés de jus de canneberge déshydraté. Ce fait 

est probablement lié à la grande quantité d’oxalate que comporte cette baie. 

La concentration urinaire d’oxalate après ingestion de canneberge ne 

semble pourtant pas être augmentée [40] . 

En revanche, l’excrétion d’acide urique serait augmentée [41] . 

Quant aux diabétiques, ils devraient privilégier les comprimés d’extrait de 

canneberge ou le jus pur, car les cocktails de canneberge renferment du sucre ou 

du fructose. Il n’existe aucune contre-indication recommandée ni aucun effet 

indésirable recense. 

En ce qui concerne les interactions médicamenteuses, la canneberge 

pourrait accélérer l’élimination des médicaments métabolisés par les reins 

puisqu’elle augmente l’élimination urinaire. Une interaction avec la warfarine, 

anticoagulant, a été rapportée [42]. 

De plus, le jus de canneberge pourrait modifier l’effet antiacide des 

antagonistes des récepteurs H2, par modification du pH du liquide gastrique. Il 

pourrait également influencer l’absorption du kétoconazole et de la didanosine. 
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2. Busserole ou raisins d’ours (Arctostaphylos uva ursi) 

(comme exemple de plantes à Arbutine)  

 

Figure 2: La plante de l’Uva ursi [43] 

La busserole, ou raisin d’ours, Arctostaphylos uva-ursi, est une plante des 

zones septentrionales du globe terrestre comme d’autres Ericacées. Cette 

Ericacée s’étend dans les régions fraiches de l’Europe (Alpes, Alpes Dinariques, 

Apennins, Pyrénées, Transylvanie…), surtout en Europe du Nord, comme en 

Sibérie, dans les montagnes nippones, en Amérique du Nord et au Groenland. 

La busserole demande un terrain humide, riche en humus acide. 

Elle n’était donc pas connue de l’Antiquité autour de la Méditerranée. Sous 

son nom de kinnikinnik, elle est employée à cote d’Arctostaphylos manzanita 

par les Nord-Amérindiens. 



38 
 

2.1  Dénominations  

Anglais : Bearberry 

Arabe : اىذة عنت  

2.2  Principe actif  

Le composé actif de l'uva est l'arbutine, qui est convertie en hydroquinone 

après consommation [44] . 

En réalité, c’est la forme libre de l’hydroquinone (HQ ) qui est active 

comme antibactérienne. Tout l’intérêt de la busserole dépend donc de la 

biodisponibilité de l’hydroquinone et de ses formes conjuguées. 

Jusqu’à présent on estimait que la transformation d’HQ conjuguée se faisait 

dans les urines et nécessitait pour cette opération un milieu alcalin. 

Selon l’ESCOP, l’indication de la busserole est l’infection du bas appareil 

urinaire quand un antibiotique n’est pas nécessaire. L’ESCOP précise que 

l’alcalinisation préalable des urines est bénéfique pour qu’il y ait un effet [45] . 

Un essai préliminaire a montré l’efficacité de l’UVA ursi dans la 

prévention des infections urinaires récidivantes en association avec la racine et 

les feuilles de pissenlit. 

Dans cet essai, les femmes ont pris un extrait pendant 1 mois et ont ensuite 

été suivies pendant 1 an. Au cours de cette période, 18% des femmes du groupe 

placebo (27 personnes) et 0% du groupe de traitement (30 personnes) ont 

développé une infection urinaire [46] . 

Il existe plusieurs plantes sources d’arbutine utilisées en phytothérapie. 
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Tableau II: Des plantes contenant de l’arbutine et leur utilisation en 

phytothérapie [47] . 
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2.3  Structure  

Tableau III: Composition chimique de la plante de l’Uva ursi [48]. 

 

2.4 Indications  

La feuille de busserole peut revendiquer, par voie orale, les indications 

thérapeutiques suivantes : traditionnellement utilisée pour favoriser l’élimination 

rénale d’eau, et comme adjuvant des cures de diurèse dans les troubles urinaires 

bénins. 

En Allemagne, la monographie établie par la commission européenne 

précise que la feuille de busserole est utilisée dans les états inflammatoires des 

voies urinaires. 

2.5 Posologie 

3 g d'herbe séchée par jour ou une tasse d'infusion (3 g d'herbes séchées 

trempées dans 150 ml d'eau froide pendant 12 à 24 heures) quatre fois par jour. 

Dérivé d'hydroquinone 400-800 mg jusqu'à quatre fois par jour [49]. 
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2.6  Précautions et effets indésirables  

Malheureusement, en raison de la toxicité potentielle à long terme, l'Uva 

ursi ne peut être recommandé à des fins prophylactiques. La toxicité de l'Uva 

peut être liée au composant hydroquinone et à l'inhibition de la mélanine, bien 

que les tanins puissent également jouer un rôle.  

Les effets secondaires les plus courants de l'uva incluent la nausée et la 

détresse gastro-intestinale [50] . 

La prise d’un extrait de busserole peut entrainer une coloration vert-brun 

des urines. 

2.7  Contre-indications  

La busserole est contre-indiquée : 

– chez la femme enceinte (propriétés ocytociques) ou allaitante ; 

– chez les patients présentant un cancer des voies urinaires. 

Elle n’est pas conseillée chez l’enfant de moins de 12 ans. 

La busserole potentialise la toxicité gastro-intestinale des anti-

inflammatoires. 

Eviter la prise conjointe de substances acidifiant les urines (médicaments, 

légumes et fruits acides, vitamine C) [51] . 
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3. Hydraste du canada (comme exemple de plantes à 

berberine)  

 

Figure 3: Plante de l’hydraste du Canada [52]. 

L’hydraste du Canada est une plante herbacée des bois originaire 

d'Amérique du Nord. Il existe peu de données pour soutenir l'utilisation de 

l'hydraste dans le traitement des IU. Cependant, la racine d'hydraste a été utilisée 

à des fins antimicrobiennes. 

Une étude de l'extrait d'hydraste a démontré une activité in vitro contre un 

certain nombre de pathogènes urinaires courants; Cependant, aucune étude in 

vivo n'a été rapportée [53] . 

3.1  Dénominations  

Anglais : Goldenseal 

Arabe : ٌاىزهت خبر  
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3.2  Principe actif  

Les flavonoïdes présents dans l'hydraste ont été supposés agir en synergie 

avec la berbérine [54]. 

Des études in vitro ont démontré que le sulfate de berbérine provoque une 

inhibition de l'adhésion d'E. Coli aux cellules épithéliales [55]. 

D'autres préparations traditionnelles à base de plantes qui ont été utilisées 

pour les infections des voies urinaires comprennent les orties, la racine de 

guimauve, l'échinacée, la bardane, l'orme rouge, le pissenlit et le lovage. 

Certains d'entre eux, tels que l'Echinacée angustifolia, ont été étudiés dans le 

traitement d'autres affections. 

3.3  Structure  

Les principaux constituants de la racine d'hydraste sont les alcaloïdes de 

type isoquinoléine tels que l'hydrastine (1,5-4%), la berbérine (2,5%), la 

canadine (0,5%) et d'autres alcaloïdes [56] . 

3.4  Indications  

L’huile de l’hydraste est utilisée comme solution pour douche vaginale. 

Elle est présente dans plusieurs produits d’hygiène périnéale.  

3.5  Posologies  

La dose thérapeutique de berbérine pour la plupart des situations cliniques 

est de 200 mg par voie orale deux à quatre fois par jour [57] . 

3.6 Effets indésirables et contre-indications  

L’hydraste est considéré comme sûr aux doses recommandées. Les effets 

secondaires, tels que la sécheresse de la bouche et, rarement, la dyspepsie, la 
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léthargie et la photosensibilité, sont possibles si plus de 0,5 g de berbérine est 

ingéré. Des doses élevées de berbérine provoquent une gêne gastro-intestinale, 

une dyspnée, une pression artérielle basse, des symptômes pseudo-grippaux et 

des lésions cardiaques. 

La berbérine induisant plusieurs isoenzymes du système enzymatique 

hépatique du cytochrome P-450, elle peut influencer le métabolisme de 

nombreux médicaments. 

L'efficacité de la warfarine peut être réduite, de même que l'efficacité des 

contraceptifs oraux et des œstrogènes [58] . 

4. Echinacée (Echinacea purpurea )  

 

Figure 4: Feuille de l’Echinacea purpurea [59]. 
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Il est reconnu comme une herbe médicinale puissante présentant une 

grande variété de bienfaits pour la santé. Les Amérindiens utilisent l’échinacée 

comme antibiotique naturel depuis plus de 400 ans.  

4.1  Dénominations  

Anglais : Echinacea 

Arabe : اىقنفز حشُشخ  

4.2  Principe actif 

L'échinacée est utilisée pour améliorer l'immunité et peut être 

particulièrement bénéfique pour les personnes souffrant d'infections des voies 

respiratoires supérieures ou des voies urinaires. Des données récentes suggèrent 

que l'échinacée est susceptible d'être plus efficace lorsqu'elle est utilisée en 

thérapie plutôt que pour la prophylaxie [60] . 

Bien que l'échinacée n'ait pas de propriétés bactéricides ou 

bactériostatiques directes, des études in vitro ont montré qu'elle augmente la 

phagocytose, déclenche la prolifération des lymphocytes T et augmente la 

libération de macrophages du facteur de nécrose tumorale, de l'interleukine 1 et 

de l'interféron β [61] . 

4.3  Posologie : 

Étant donné que la pureté et la puissance des préparations varient, aucune 

recommandation de dose standard n'est possible. Cependant, pour prévenir une 

maladie ou traiter des affections chroniques, l'un quelconque des éléments 

suivants peut être utile: 2,5 à 4,5 g / jour de racines séchées d’E. Purpurea. 
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Des doses considérablement plus élevées, jusqu'à 10 fois, peuvent être 

utilisées dans des conditions aiguës. Le contrôle et la sélection des produits 

individuels par l'utilisateur sont recommandés. 

4.4  Effets secondaires et précautions  

Bien que les preuves de l'efficacité de l'échinacée ne soient pas 

concluantes, elles semblent être sans danger aux doses recommandées.  

Elle semble même sûre pendant le premier trimestre de la grossesse [62] . 

Les effets secondaires concernent principalement les troubles gastro-

intestinaux, les patients se plaignant de dyspepsie, de nausées et de 

vomissements. Un engourdissement et des picotements de la langue et des 

altérations du goût ont été rapportés. Les réactions allergiques sont rares, mais 

des cas d'anaphylaxie et de dermatite de contact ont été rapportés. 
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5. Autres produits phytothérapeutiques  

5.1  Vinaigre de cidre: اىزفبح خو   

 

Figure 5: Vinaigre de cidre [63]. 

C'est une source riche d'enzymes potassiques et d'autres minéraux. Ils 

empêchent les bactéries provoquant la multiplication et la croissance des IU. Il 

agit comme un antibiotique naturel pour traiter l'infection. Il possède de l'acide 

acétique, l'un des meilleurs composés désinfectants naturels qui tue les bactéries 

résistantes [64]. 

Boire quotidiennement du vinaigre de cidre de pomme augmente 

l'environnement acide dans les voies urinaires et décourage la croissance des 

bactéries causant les IU. Pour se débarrasser de l'infection, deux cuillères de 

vinaigre de cidre sont mélangées avec une cuillère de miel dans un verre d'eau. 

Il est recommandé de prendre trois fois par jour pour des résultats plus rapides. 
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5.2 Huile de théier (Melaleuca alternifolia): اىشبٌ شجشح   

 

Figure 6: Feuille de l’arbre à thé [65]. 

Elle possède des propriétés antibactériennes et peut être utilisée pour lutter 

contre les bactéries responsables des infections de la vessie. Cela ne peut pas 

être pris par voie orale alors dix gouttes d'huile d'arbre à thé sont mélangées 

dans l'eau du bain et utiliser cette eau pour nettoyer l'ouverture de l'urètre. Il est 

mélangé à de l'huile de bois de santal et frotte le mélange sur la région 

abdominale et sur la zone proche de la vessie. 

C'est un moyen très efficace de se débarrasser des infections urinaires 

associées à la douleur. Il est recommandé d'utiliser quotidiennement pendant 3-4 

jours pour obtenir des résultats positifs. 
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5.3 Ail (Allium sativum): ًاىثى 

 

Figure 7: Gousses d’ail [66]. 

On sait depuis longtemps que l'ail contient des propriétés antibactériennes, 

attribuées à sa capacité à supprimer l'inflammation et à fournir un soutien 

immunitaire. C'est une excellente source de glutathion, un antioxydant puissant, 

riche en allicine, un composé soufré qui favorise la détoxication [67] . 

L'UI récurrente peut être traitée avec un extrait d'ail. Son utilisation 

diminue également le besoin et la fréquence d'uriner, ainsi que la douleur 

associée à la région pubienne. 

  



50 
 

5.4  Pissenlit (Taraxacum): اىهنذثبء 

 

Figure 8:  Feuille de Pissenlit [68]. 

Cette plante est un diurétique puissant utilisé pour vider la vessie et 

soulager les symptômes. C'est une bonne source de vitamines, de minéraux, 

d'antioxydants et de sels minéraux. Les feuilles et les racines séchées servent de 

thé ou de café pour stimuler le système immunitaire. La racine est un diurétique 

naturel utilisé pour traiter les infections urinaires [69] . 
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5.5  Cannelle (Cinnamomum zeylanicum): اىقشفخ 

 

Figure 9: Cannelle de Chine [70]. 

La cannelle est une épice bien connue pour ses propriétés anti-

inflammatoires, anti-oxydantes, antimicrobiennes, antidiabétiques et anti 

tumorales. Cela arrêtera la prolifération des bactéries tout en réduisant 

l'inflammation causant des douleurs pendant la miction. 

Il a été démontré qu'il agit contre deux des plus gros coupables des 

infections urinaires, Staphylococcus aureus et E.coli. La cannelle arrête la 

reproduction des bactéries en prenant 1-4 g de poudre d’écorce ou 1 cuillère à 

café d’huile de cannelle par jour. Une combinaison d'huiles de girofle et de 

cannelle s'est avérée avoir un effet synergique sur l'inhibition de la croissance 

d'E. Coli [71]. 
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5.6  Clou de girofle (Syzygium aromaticum): اىقشنفو 

 

Figure 10: Clous de girofle [72]. 

L'huile de girofle est une huile essentielle bien connue, utilisée pour traiter 

les infections microbiennes. Il possède des propriétés antimicrobiennes, 

antifongiques, antivirales, analgésiques et immunitaires. Il est parfait à utiliser 

conjointement avec des antibiotiques pour prévenir les infections urinaires à 

répétition. Il favorise la guérison rapide et réduit l'inflammation causée par 

l'infection. 

L'huile de clou de girofle contient des propriétés anti-inflammatoires qui 

favorisent le soulagement de la douleur, tandis que l'huile de cannelle possède 

des propriétés antiseptiques inhibant la prolifération des bactéries [73]. 
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5.7 Origan (Origanum vulgare): اىضعزش 

 

Figure 11: Feuille de l’origan [74]. 

L'extrait de cette plante possède une puissante propriété anti-inflammatoire 

et régule également l'activité des cytokines pour combattre l'infection. 

L'huile d'origan contient du carvacrol, une huile volatile et un puissant 

agent antibactérien qui lutte contre les E. coli et les salmonelles. L'huile 

essentielle d'origan contient des propriétés antibactériennes qui inhibent la 

croissance des souches bactériennes d'E. Coli et de P. aeruginosa. 

Sa propriété antimicrobienne s'est avérée cibler E. coli résistant aux 

médicaments, qui est l'agent causal commun des IU. Il lutte également contre les 
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infections à streptocoques. 

L’une des études a montré que l’huile d’origan était «des remèdes 

antibactériens alternatifs améliorant le processus de guérison dans les infections 

bactériennes et un moyen efficace de prévenir le développement de souches 

résistantes aux antibiotiques» [75] . 
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Conclusion 
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Les infections urinaires demeurent un motif fréquent de consultation, et 

occupent une grande place dans la recherche scientifique vu leurs divers aspects, 

et leur impact socio-économique. 

L'utilisation constante d'antibiotiques présente des inconvénients tels que 

des coûts élevés, des dommages possibles au foie et aux reins et le 

développement de bactéries résistantes aux antibiotiques, constituant ainsi un 

problème de santé majeur. 

Cela dit, une approche nouvelle et efficace est nécessaire pour traiter les 

infections des voies urinaires. Il a été prouvé scientifiquement que les plantes 

possèdent de nouveaux composés aux propriétés antimicrobiennes qui peuvent 

avoir un grand apport thérapeutique.  

Cependant, les médicaments à base de plantes peuvent être potentiellement 

toxiques s'ils sont utilisés de manière incorrecte et comme substituts aux 

médicaments conventionnels. Les effets toxiques peuvent également être 

attribués à plusieurs facteurs, notamment la toxicité des constituants, la 

contamination des préparations par les pesticides, les micro-organismes, les 

métaux lourds ou les drogues synthétiques.  

Par conséquent, les médecins praticiens devraient être en mesure de faire la 

meilleure évaluation du rapport bénéfice / risque avant de prescrire un 

médicament à base de plantes. 

C’est la raison pour laquelle les industries de médicaments ont besoin de 

développer leur recherche pour extraire des principes actifs naturels substituant 

des antibiotiques dans le traitement des infections urinaires. 
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Résumé  



58 
 

RESUME 

 

Titre: Infections urinaires chez la femme traitement par phytothérapie. 
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Les infections urinaires sont un motif fréquent de consultation et de 

prescription en médecine générale.  

A travers ce travail, nous avons étudié l’épidémiologie, la physiopathologie 

ainsi que le diagnostic des infections urinaires chez la femme avant de proposer, 

à partir de données actualisées, une prise en charge optimale en fonction du type 

de l’infection urinaire et du terrain sous-jacent bien codifiée par les différentes 

sociétés savantes afin de limiter l’évolution menaçante des résistances 

bactériennes aux antibiotiques. 

Nous avons aussi décrit l’apport de la phytothérapie dans la prise en charge 

des infections urinaires comme traitement adjuvant. Cette étude nous a permis 

de mettre en évidence l’existence de plusieurs recettes thérapeutiques à base de 

plantes médicinales et aromatiques. 

Par conséquent, la phytothérapie demande la prise de précautions et de 

prudence dans la préparation et la consommation des remèdes pour éviter toutes 

sortes d’intoxication. 

Enfin, les industries de médicaments ont besoin de développer leur 

recherche pour extraire des principes actifs naturels substituant des antibiotiques 

dans le traitement des infections urinaires. 
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Urinary tract infections are a common reason for consultation and 

prescription in general practice. 

Through this work, we studied the epidemiology, pathophysiology and 

diagnosis of urinary tract infections in women before proposing, based on 

updated data, optimal management, according to the type of urinary tract 

infection and underlying ground, which is well codified by the different learned 

societies in order to limit the threatening evolution of bacterial resistance to 

antibiotics. 

We have also described the contribution of herbal medicine in the 

management of urinary tract infections as adjuvant therapy. This study allowed 

us to highlight the existence of several therapeutic recipes based on medicinal 

and aromatic plants. 

Therefore, herbal medicine requires taking precautions and caution in the 

preparation and consumption of remedies to prevent all kinds of intoxication. 

Finally, the drug industries need to develop their research to extract natural 

active ingredients that replace antibiotics in the treatment of urinary tract 

infections. 
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 ملخص

 اىعشجٍ واىطت اىنسبء عنذ اىجىىُخ اىَسبىل اىزهبثبد :العنوان

 صحفُشإمشاً :ةالمؤلف

 َبسُن سخسىخ اىسُذ : مدير الاطروحة

 اىعلاج-مىىٍ اشُشَشُب–الأدوَخاىعشجُخ-اىَثبنخ اىزهبة-اىجىىُخ اىَسبىل اىزهبثبد :الرئيسية الكلمات

 .اىحُىَخ ثبىَضبداد

 

 اىطجُخ. ىلاسزشبساد شبئع سجت اىجىىُخهٍ اىَسبىل اىزهبثبد

 اىَسبىل اىزهبثبد ورشخُص اىَشضُخ اىفُضَىىىجُب و الأوثئخ عيٌ ثذساسخ ،قَنب اىعَو هزا خلاه ٍن

 ثطشَقخ اىَشَض، وطجُعخ اىجىىُخ اىَسبىل عذوي ىنىعُخ وفقب أٍثو علاج اقزشاح قجو اىنسبء عنذ اىجىىُخ

 ىيَضبداد اىجنزُشَخ اىَقبوٍخ رهذَذ رطىس ٍن اىحذ أجو ٍن اىعيَُخ اىَجزَعبد ٍخزيف قجو ٍن جُذا ٍذونخ

 اىحُىَخ.

 سَحذ .ٍسبعذ معلاج اىجىىُخ اىَسبىل اىزهبثبد إداسح فٍ الأعشبة طت ٍسبهَخ أَضب وصفنب ىقذ

 اىطجُخ اىنجبربد عيً اىقبئَخ اىعلاجُخ اىىصفبد ٍن اىعذَذ وجىد اىضىءعيً ثزسيُظ اىذساسخ هزه ىنب

 .واىعطشَخ

 جَُع ىَنع اىعلاجبد واسزهلاك إعذاد واىحزسفٍ الاحزُبطبد ارخبر الأعشبة طت َزطيت ىزىل،

 .اىزسٌَ أنىاع

 اىزٍ اىطجُعُخ اىفعبىخ اىَنىنبد لاسزخشاج أثحبثهب رطىَش إىً اىذوائُخ اىصنبعبد رحزبج وأخُشا،

 ٍحو رحو
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 قسم أبقراط

 بسى الله انزحماٌ انزحٍى

 أقسى بالله انعظٍى

 ىذه انهحظت انتي ٌتى فٍيا قبٌلي عضٌا في الدينت انطبٍت أتعيد علاٍَت:في 

ٌأكزص حٍاتً لخديت الإَساٍَت. بأ 

.ًأٌ أحترو أساتذتً ًأعترف لذى بالجًٍم انذي ٌستحقٌَو 

  .ًأٌ أيارص يينتي بٌاسع يٍ ضًيري ًشزفي جاعلا صحت يزٌضً ىدفي الأًل 

.ًأٌ لا أفشً الأسزار الدعيٌدة إلي 

.ًأٌ أحافظ بكم يا ندي يٍ ًسائم عهى انشزف ًانتقانٍد اننبٍهت لدينت انطب 

عتبر سائز الأطباء إخٌة لي.ًأٌ أ 

.ًًأٌ أقٌو بٌاجبي نحٌ يزضاي بدًٌ أي اعتبار دٌني أً ًطني أً عزقً أً سٍاسً أً اجتًاع 

.ًأٌ أحافظ بكم حشو عهى احتراو الحٍاة الإَساٍَت ينذ َشأتها 

.ًأٌ لا أستعًم يعهٌياتً انطبٍت بطزٌق ٌضز بحقٌق الإَساٌ ييًا لاقٍت يٍ تهدٌد 

عٍ كايم اختٍار ًيقسًا بشزفي. بكم ىذا أتعيد 

.ًالله عهى يا أقٌل شيٍد  



 
 

 


