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INTRODUCTION 

 

Les infections urinaires sont un motif fréquent de consultation en médecine générale. 

Leur incidence est estimée à 4 à 6 millions de cas par an en France, dont 90% seraient gérés 

en ambulatoire par les médecins généralistes et les Services d’Accueil et d’Urgences [1]. Les 

tableaux cliniques sont hétérogènes et leur prise en charge est codifiée par le référentiel rédigé 

par l’AFSSAPS en 2008 : Recommandations de bonne pratique : Diagnostic et antibiothérapie 

des infections urinaires communautaires de l’adulte [2], révisé en 2014 [3]. Les 

entérobactéries sont les bactéries les plus souvent en cause et leur traitement relève d’une 

antibiothérapie, usuellement débutée avant réception des résultats microbiologiques. 

Deuxième motif de prescription d’antibiotiques après les infections respiratoires [1], les 

infections urinaires sont également concernées  par l’émergence de nouveaux mécanismes de 

résistances bactériennes. 

Depuis plusieurs décennies, les bactéries ont acquis divers mécanismes de résistance 

(production de β-lactamases, imperméabilité membranaire, modification de l’affinité de 

l’antibiotique pour la molécule cible, …) [4]. Cette évolution a été favorisée par une pression 

de sélection liée à une utilisation massive d’antibiothérapie en médecine humaine et 

vétérinaire. Ces bactéries qui « du fait de l’accumulation de résistances naturelles et/ou 

acquises, ne sont plus sensibles qu’à un petit nombre d’antibiotiques parmi ceux 

habituellement actifs » sont dites multirésistantes [5] et font planer le spectre de l’impasse 

thérapeutique. Parmi ces bactéries, les entérobactéries productrices de β-lactamases à spectre 

élargi (EβLSE) sont responsables entres autres des infections urinaires. Les EβLSE 

hydrolysent le cycle β-lactame de l’antibiotique rendant la molécule inactive par formation de 

composés acides. Les EβLSE sont résistantes aux pénicillines, aux oxyiminocéphalosporines 

et à l’aztréonam [6] mais restent sensibles aux céphamycines et carbapénèmes. Des co-

résistances (fluoroquinolones, cotrimoxazole…) sont souvent associées [7]. De nombreuses 

EβLSE ont été décrites selon leur support génétique et répertoriées dans la classification 

d’Ambler [8]. 

Les premières EβLSE ont été décrites en Europe au début des années 80 [9-11]. Les premières 

épidémies étaient hospitalières et concernaient Klebsiella pneumoniae (K.pneumoniae). La 

transmission, essentiellement plasmidique, a permis une dissémination rapide aux autres 
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espèces. Au début des années 2000, Escherichia coli (E.coli) devient l’espèce la plus 

concernée par ce mécanisme de résistance. La distribution devient mondiale [12] avec des 

zones d’endémie en Asie, en Europe et en Amérique du Sud. Contrairement à d’autres 

bactéries multirésistantes, les EβLSE se démarquent par leur dissémination en milieu 

communautaire[13-14]. 

Alors que le pourcentage d’EβLSE d’origine communautaire était de 0,48% en 1997, il est 

estimé à 40% en 2011 par le CCLIN-Ouest [15][16]. Même si peu d’études ont été réalisées 

en ambulatoire, on observe une nette augmentation de la prévalence des EβLSE en ville. En 

1999, l’enquête Réseau Aquitaine montre une prévalence des entérobactéries communautaires 

à βLSE de 0,3% alors qu’en 2006, elle était estimée à 1,1% par l’étude trans-réseaux 

ONERBA [13][17]. En 2011, 2,4% des souches d’E.coli isolées en ville produisaient une 

βLSE, d’après le centre régional MedQual [18]. 

La dissémination s’explique par la propagation du support génétique via une transmission 

croisée. Une transmission interhumaine est certaine. Des études ont montré une transmission 

entre l’Homme et le monde animal [19] et entre l’ Homme et l’environnement [20]. Plusieurs 

facteurs de risque d’acquisition d’une EβLSE ont été identifiés : ceux liés aux soins 

(antécédents d’hospitalisation, antibiothérapie récente, …) et ceux suggérant une influence du 

mode de vie (voyage à l’étranger, contact avec des animaux,…) [21-30]. 

L’émergence de ces bactéries multi-résistantes, tant en milieu hospitalier qu’en milieu 

communautaire, a un fort impact en terme de soins. La menace de l’échec thérapeutique a 

encouragé la mise en place de politiques de santé publique. L’Agence Nationale de Sécurité 

du Médicament (ANSM) a élaboré un Plan National d’Alerte sur les Antibiotiques entre 2011 

et 2016 avec pour objectif de préserver l’efficacité des antibiotiques en maitrisant leur 

prescription [31]. En 2010, le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) a publié des 

Recommandations relatives aux mesures à mettre en oeuvre pour prévenir l’émergence des 

entérobactéries ΒLSE et lutter contre leur dissémination [32]. Ce texte s’articule autour de 4 

axes : la surveillance épidémiologique, le moindre usage des antibiotiques, les mesures 

d’hygiène et la formation/information. En 2010, le HCSP recommandait de suivre le 

référentiel AFSSAPS de 2008 [2] pour les traitements probabilistes. Les carbapénèmes 

« représentaient le traitement de référence » devant une infection urinaire documentée à 

EβLSE mais devaient être utilisées avec précaution car leur utilisation excessive pouvait 

favoriser l’émergence de carbapénèmases. Compte tenu des résistances fréquemment 
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associées aux EβLSE, les alternatives thérapeutiques étaient peu nombreuses et mal codifiées 

dans ces recommandations.  

En pratique, face à l’émergence croissante d’EβLSE dans les infections urinaires, pathologies 

fréquemment rencontrées en ambulatoire, les médecins généralistes sont en première ligne 

pour initier la prise en charge. Ils doivent traiter des situations cliniques hétérogènes en tenant 

compte du risque individuel et collectif et des résistances associées aux EβLSE. 

Dans ce contexte, nous avons choisi de réaliser une étude prospective en ambulatoire sur 2 

mois à partir de l’ensemble des ECBU des laboratoires d’analyses de biologie médicale 

(LABM) de ville du Finistère. 

Les objectifs sont les suivants : 

- Analyser les caractéristiques épidémiologiques des infections urinaires à EβLSE 

rencontrées en médecine générale dans le Finistère : caractéristiques 

microbiologiques, tableaux infectieux, facteurs de risque. 

- Décrire la prise en charge mise en œuvre par les médecins généralistes du Finistère 

face à la présence d’une EβLSE sur une analyse d’urines. 
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MATERIELS	ET	METHODES	

 

Nous avons choisi de réaliser une étude descriptive, prospective, multicentrique entre le 5 

février 2014 et le 5 avril 2014 dans le Finistère. 

La première partie du travail a consisté à recueillir les ECBU auprès des LABM.  

La deuxième partie de l’étude a consisté à recueillir des données par l’intermédiaire d’un 

questionnaire soumis aux médecins généralistes. 

 

1. RECUEIL DES ECBU 

1.1.  Critères d’inclusion 

Il s’agissait d’inclure tout examen cytobactériologique des urines (ECBU) réalisé chez un 

patient : 

- âgé de plus de 18 ans (la prise en charge de l’infection urinaire chez l’enfant relève de 

recommandations particulières) 

- vivant à son domicile ou en institution 

- non hospitalisé  

- dont l’ECBU a été prescrit par un médecin généraliste libéral exerçant dans le 

Finistère 

- dont l’analyse a été effectuée entre le 5 février et le 5 avril 2014  

- dont l’analyse retrouvait une infection urinaire associée à la présence d’une EβLSE 

- dont les coordonnées du médecin traitant étaient disponibles 
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1.2.  Recueil auprès des laboratoires d’analyses médicales 

1.2.1. Les laboratoires d’analyses médicales 

Au moment de notre étude, il existait 8 regroupements de LABM non hospitaliers  répartis sur 

41 sites dans le Finistère. (cf. Figure 1). 

 

Figure 1 : Répartition des laboratoires d'analyses de biologie médicale non hospitaliers 

dans le Finistère 

Chaque groupe possédait une plate-forme technique d’analyses bactériologiques, sauf un 

groupe qui en possédait deux. 

Tous les biologistes ont reçu un courrier pour les informer de l’étude et de ses objectifs. Les 

biologistes responsables des plateaux techniques ont ensuite été sollicités par téléphone pour 
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participer à l’étude. Seul un LABM à Morlaix possédant sa propre plate-forme a décliné la 

proposition pour des raisons techniques.  

1.2.2. Méthodes de détection des entérobactéries à βLSE 

Sept plates-formes techniques utilisaient des méthodes d’automatisation pour la détection 

(automates Vitek® de Biomérieux pour 5 groupes, automates Phoenix® de Becton-Dickinson 

pour 2 groupes) puis confirmaient la présence d’une EβLSE par un test de synergie (méthode 

du double disque sur gélose). Un  groupe utilisait en première intention les méthodes 

manuelles d’isolement et d’identification des souches avant de détecter la présence d’une 

EβLSE. 

1.2.3. Données recueillies 

Nous avons recueilli les ECBU réalisés entre le 5 février et le 5 avril 2014. Le mode et la 

fréquence de recueil des ECBU étaient convenus avec chaque plateau technique. Les données 

recueillies comprenaient la souche identifiée et son antibiogramme, la date de l’examen, 

l’identité et la date de naissance du patient ainsi que le médecin prescripteur de l’ECBU. 

Ce premier temps a permis de répertorier les données microbiologiques et d’établir une liste 

de patients et de médecins généralistes prescripteurs. 

 

2. RECUEIL DES QUESTIONNAIRES 

2.1. Questionnaire 

Le questionnaire proposé comprenait 30 questions à réponses courtes. Les renseignements 

récoltés avaient pour but de : 

- Décrire la présentation clinique 

- Recenser la présence de facteurs de risques 

- Connaitre les choix des thérapeutiques prescrites avant et après réception de l’ECBU  

- Décrire l’information donnée au patient 

Le médecin avait la possibilité de laisser un commentaire libre à la fin du questionnaire. 
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2.2. Recueil auprès des médecins généralistes 

Au fur et à mesure du recueil des ECBU, les médecins généralistes prescripteurs  ont reçu un 

courrier les informant de l’étude. Du cinq février au cinq juillet 2014, nous les avons 

contactés par téléphone pour leur soumettre le questionnaire. Différentes modalités leur 

étaient proposées pour remplir le formulaire : entretien téléphonique ou physique, envoi du 

questionnaire par courrier ou par mail, questionnaire en ligne via un document Google®. 

Lors de ce premier contact, le trigramme associé à l’ECBU était communiqué, permettant aux 

médecins d’identifier leur patient.  

Les médecins n’ayant pas pu être contactés par téléphone ont reçu un deuxième courrier 

comportant une lettre d’information sur l’étude, le trigramme et la date de naissance du 

patient concerné, un questionnaire et une enveloppe timbrée.  

3. ANALYSE DES DONNEES 

Pour l’analyse des thérapeutiques prescrites et des résultats microbiologiques, toutes les 

situations cliniques, c’est-à-dire tous les ECBU, ont été prises en compte. 

Pour l’analyse du profil des patients et des facteurs de risque, les patients ayant réalisé deux 

ECBU durant la période de recueil n’ont été comptabilisés qu’une seule fois. 

Après conception d’une base de données (Logiciel Microsoft Excel 2010® version 14.0) les 

réponses aux questionnaires ont été saisies à intervalles réguliers. 

Les diagrammes de flux ont pu être réalisés à partir du logiciel en ligne Lucidchart®. 

Concernant les réponses aux questions ouvertes, le verbatim a été retranscrit dans un fichier 

Excel® permettant un codage puis une analyse thématique. 

4. ASPECTS ETHIQUES 

A partir des données transmises par les LABM, nous avons communiqué aux médecins 

prescripteurs un trigramme et une date de naissance afin de leur permettre d’identifier les 

patients concernés. Ceci permettait aux médecins de consulter les dossiers des patients et de 

répondre avec précision à notre questionnaire. Les données recueillies étaient ensuite 

anonymisées et codées via le logiciel TrueCrypt®. 
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Chaque médecin ayant répondu au questionnaire a reçu une lettre d’information à remettre à 

son patient. Cette lettre décrivait les objectifs de l’étude et la gestion des données. Nos 

coordonnées étaient également précisées. 

Afin de travailler dans le respect des règles déontologiques et éthiques, nous avons donc 

soumis notre projet aux différentes instances administratives : 

- Le Comité d'Éthique du CHU de Brest n’a pas soulevé d'objection à l'étude. 

- Le Comité Consultatif sur le Traitement de l’information en matière de Recherche 

dans le domaine de la Santé (CCTIRS), a été informé de notre étude. 

- La réponse de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés est en 

attente (CNIL). 

5. REFERENTIELS 

Comme référentiel principal, nous nous sommes basés sur le texte Recommandations de 

bonne pratique : Diagnostic et antibiothérapie des infections urinaires communautaires de 

l’adulte [2] rédigé par l’AFSSAPS en 2008 et en cours au moment de notre étude. 

Nous avons repris la terminologie utilisée dans ces mêmes recommandations pour identifier 

les différents tableaux cliniques chez les femmes (cystites simples, récidivantes, compliquées, 

pyélonéphrites simples ou compliquées). Chez les hommes, les prostatites et pyélonéphrites 

ont été inclus sous le terme d’infections urinaires masculines.  

Pour évaluer la conformité des prises en charge réalisées, nous avons choisi la méthodologie 

de Gyssens [33] que nous avons adaptée. Le coût n’intervenant pas dans le choix des 

traitements proposés par les recommandations, ce critère a été exclu de notre évaluation. De 

même, les alternatives thérapeutiques n’ont pas été évaluées car peu de gradations des 

thérapeutiques étaient mentionnées dans les recommandations. 

L’utilisation des carbapénèmes est proposée dans les recommandations délivrées en 2010 par 

le HCSP : nous en avons tenu compte dans la deuxième partie de notre évaluation [32]. 

Pour analyser les antibiogrammes réalisés, nous nous sommes référés à la liste standard des 

antibiotiques à tester vis-à-vis d’une entérobactérie, éditée par le CA-SFM en 2013 [34]. Le 

CA-SFM propose également une liste complémentaire d’antibiotiques plus spécifiquement 

utilisés vis-à-vis des souches multirésistantes.  
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RESULTATS		

1. RESULTATS DU RECUEIL DES ECBU 

1.1. Les ECBU 

Deux cent soixante-trois ECBU ont été recueillis.  

Cent analyses ont été exclues (cf. Figure 2). Les motifs principaux d’exclusion étaient la 

prescription de l’ECBU par un médecin non généraliste et la réalisation de l’ECBU en dehors 

de la période de recueil.  

Cent soixante-trois ECBU ont été inclus, provenant des LABM selon la répartition suivante 

(cf. Tableau 1).   

Tableau 1: Répartition des ECBU par LABM 

 

Ces 163 ECBU ont été prescrits par 122 médecins généralistes libéraux différents exerçant 

dans le Finistère et intéressaient 155 patients. Durant la période de recueil, 8  patients ont 

réalisé deux ECBU retrouvant une EβLSE.  Pour deux de ces patients, le second ECBU a été 

prescrit par un médecin généraliste différent du prescripteur initial. 

  

Laboratoires Nombre ECBU recueillis

LABO 1 26

LABO 2 26

LABO 3 4

LABO 4 4

LABO 5 5

LABO 6 59

LABO 7 39

LABO 8 0

Total 163
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Figure 2 : Motif d'exclusion des analyses recueillies  
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1.2. Microbiologie 

Parmi l’ensemble des espèces bactériennes identifiées sur les 163 ECBU, E.coli constitue la 

bactérie majoritairement retrouvée (cf. Figure 3). 

 

Figure 3 : Distribution des espèces bactériennes productrices de βLSE retrouvées dans 

les ECBU 

1.3. Différents antibiogrammes 

Ce tableau répertorie les antibiotiques testés par LABM (cf. Tableau 2) et montre l’absence 

d’homogénéité dans les antibiogrammes recueillis. 

Tous les LABM ont testés la ticarcilline, l’amoxicilline-acide clavulanique, la céfalotine, la 

céfoxitine, l’amikacine, l’acide nalidixique, la ciprofloxacine et le cotrimoxazole. La 

nitrufurantoine a été testée pour plus de 99% des souches et l’ertapénème pour 95,7% d’entre 

elles. 19% des souches n’ont pas été testées pour la fosfomycine. Seules 58,3% ont été testées 

pour l’imipénème. Aucune souche n’a été testée pour le pivmecillinam.  

 

C.freundii

1% E.cloacae

3%

E.coli

83%

K.oxytoca

1%

K.pneumoniae

11%

P.mirabilis

1%
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Tableau 2 : Antibiotiques testés  vis-à-vis des EβLSE par les LABM 

 

Laboratoires

 d'analyses

Antibiotiques

Amoxicilline 27,6

Ampicilline 73,6

Bacampicilline 1,8

Métampicilline 1,8

Pipéracilline 17,2

Pivampicilline 1,8

Pivmecillinam 0

Tazocilline 96,9

Ticarcilline 100

Amoxicilline + Acide Clavulanique 100

Ampicilline + Sulbactam 16,6

Ticarcilline + Acide Clavulanique 41,7

Céfaclor 1,2

Céfadroxil 1,2

Céfalexine 1,2

Céfalotine 100

Céfapirine 1,2

Céfatrizine 1,2

Céfazoline 1,2

Céfépime 44,2

Céfixime 99,4

Céfotaxime 19,6

Céfoxitine 100

Céfradine 1,2

Ceftazidime 97,5

Ceftriaxone 97,5

Céfuroxime 16,6

Céfuroxime Axetil 16,6

Loracarbef 1,2

Ertapénème 95,7

Imipénème 41,7

Méropénème 16,6

Aztréonam 41,7

Amikacine 100

Gentamicine 84

Tobramycine 17,2

Acide nalidixique 100

Acide oxolinique 1,2

Acide pipémidique 19,6

Acide piromidique 1,2

Ciprofloxacine 100

Enoxacine 1,2

Fluméquine 1,2

Lévofloxacine 17,8

Loméfloxacine 1,2

Moxifloxacine 17,8

Norfloxacine 82,8

Ofloxacine 74,2

Péfloxacine 1,2

Minocycline 16,6

Tétracycline 16,6

Tigécycline 16

Chloramphénicol 16,6

Colistine 17,2

Fosfomycine 81

Fosfomycine-Trométamol 1,2

Furanes 99,4

Triméthoprime 16,6

Triméthoprime-Sulfadiazine 1,2

Triméthoprime-Sulfaméthoxazole 100

Légende Antibiotique systématiquement testé par le laboratoire

Antibiotique non sytématiquement testé par le laboratoire

Antibiotique non testé par le laboratoire

Antibiotique présent sur la liste standard du CA-SFM

Antibiotique présent sur la liste complémentaire du CA-SFM

LABO 1 LABO 2 LABO 3 LABO 4 LABO 5 LABO 6 LABO 7

% de souches 

recueillies 

testées

CYCLINES

DIVERS

AMINOSIDES

PENICILLINES +/- INHIBITEURS

CEPHALOSPORINES

CARBAPENEMES

MONOBACTAMES

QUINOLONES
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1.4. Antibiorésistance des souches recueillies 

Nous avons relevé les résultats de chaque antibiogramme. Après avoir conservé les 

antibiotiques qui nous semblaient pertinents, nous avons répertorié les taux de résistance à ces 

molécules pour les 3 souches principales : E.coli, K.pneumoniae et E.cloacae (cf. Tableau 3) 

Les taux de résistance aux quinolones sont élevés (60,3% pour E.coli  et 61,1% pour 

K.pneumoniae). Les taux de résistance à la fosfomycine, le cotrimoxazole et la nitrofurantoine 

sont variables selon les bactéries : respectivement 1.5%, 52,2% et 1,5% pour les souches d’ 

E.coli contre 38,9%, 94,4% et 61,1% pour les souches de K.pneumoniae. 

1.5. Population étudiée 

Cent cinquante-cinq patients ont été inclus dans l’étude. 

Sur les 155 patients, la population est constituée de 119  femmes avec un sex-ratio 

Homme/Femme de 1/3. 

La moyenne d’âge est de 73,9 ans ±16,8 ans [20;102]. L’âge moyen des femmes est de 73,8 

ans et celui des hommes de 74,4 ans (cf. Figure 4). 

 

Figure 4: Répartition des patients par tranche d’âge 
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Tableau 3: Profil de résistances des souches d'entérobactéries productrices de βLSE 

 

Bactérie E.cloacae (n=5)K.pneumoniae (n=18)E.coli (n=136)

Sensibilité R I S NT R I S NT R I S NT

Ampicilline Sulbactam
13                         

(9,6%)

2                         

(1,5%)

11                         

(8,1%)

110                         

(80,9%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

18                         

(100%)

1                         

(20%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

4                         

(80%)

Amoxicilline + Acide Clavulanique
60                         

(44,1%)

38                         

(27,9%)

38                         

(27,9%)

0                         

(0%)

13                         

(72,2%)

4                         

(22,2%)

1                         

(5,6%)

0                         

(0%)

5                         

(100%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

Ticarcilline + Acide Clavulanique
35                         

(25,7%)

13                         

(9,6%)

15                         

(11%)

73                         

(53,7%)

2                         

(11,1%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

16                         

(88,9%)

1                         

(20%)

1                         

(20%)

0                         

(0%)

3                         

(60%)

Tazocilline
16                         

(11,8%)

5                         

(3,7%)

112                         

(82,4%)

3                         

(2,2%)

6                         

(33,3%)

5                         

(27,8%)

7                         

(38,9%)

0                         

(0%)

2                         

(40%)

0                         

(0%)

1                         

(20%)

2                         

(40%)

Aztréonam
30                         

(22,1%)

30                         

(22,1%)

3                         

(2,2%)

73                         

(53,7%)

2                         

(11,1%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

16                         

(88,9%)

1                         

(20%)

0                         

(0%)

1                         

(20%)

3                         

(60%)

Cefoxitine
11                         

(8,1%)

18                         

(13,2%)

107                         

(78,7%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

1                         

(5,6%)

17                         

(94,4%)

0                         

(0%)

4                         

(80%)

0                         

(0%)

1                         

(20%)

0                         

(0%)

Ceftriaxone
124                         

(91,2%)

3                         

(2,2%)

6                         

(4,4%)

3                         

(2,2%)

17                         

(94,4%)

0                         

(0%)

1                         

(5,6%)

0                         

(0%)

3                         

(60%)

0                         

(0%)

1                         

(20%)

1                         

(20%)

Ceftazidime
43                         

(31,6%)

54                         

(39,7%)

36                         

(26,5%)

3                         

(2,2%)

14                         

(77,8%)

4                         

(22,2%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

3                         

(60%)

0                         

(0%)

1                         

(20%)

1                         

(20%)

Cefotaxime
28                         

(20,6%)

0                         

(0%)

1                         

(0,7%)

107                         

(78,7%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

1                         

(5,6%)

17                         

(94,4%)

2                         

(40%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

3                         

(60%)

Céfépime
34                         

(25%)

24                         

(17,6%)

8                         

(5,9%)

70                         

(51,5%)

2                         

(11,1%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

16                         

(88,9%)

2                         

(40%)

0                         

(0%)

1                         

(20%)

2                         

(40%)

Cefuroxime
26                         

(19,1%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

110                         

(80,9%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

18                         

(100%)

1                         

(20%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

4                         

(80%)

Cefuroxime Axetil 
26                         

(19,1%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

110                         

(80,9%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

18                         

(100%)

1                         

(20%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

4                         

(80%)

Cefixime
116                         

(85,3%)

12                         

(8,8%)

7                         

(5,1%)

1                         

(0,7%)

18                         

(100%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

4                         

(80%)

0                         

(0%)

1                         

(20%)

0                         

(0%)

Imipeneme
0                         

(0%)

0                         

(0%)

63                         

(46,3%)

73                         

(53,7%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

2                         

(11,1%)

16                         

(88,9%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

2                         

(40%)

3                         

(60%)

Meropeneme
0                         

(0%)

0                         

(0%)

26                         

(19,1%)

110                         

(80,9%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

18                         

(100%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

1                         

(20%)

4                         

(80%)

Ertapeneme
0                         

(0%)

0                         

(0%)

131                         

(96,3%)

5                         

(3,7%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

17                         

(94,4%)

1                         

(5,6%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

4                         

(80%)

1                         

(20%)

Amikacine
0                         

(0%)

2                         

(1,5%)

134                         

(98,5%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

18                         

(100%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

5                         

(100%)

0                         

(0%)

Tobramycine
4                         

(2,9%)

0                         

(0%)

23                         

(16,9%)

109                         

(80,1%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

18                         

(100%)

1                         

(20%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

4                         

(80%)

Gentamicine
23                         

(16,9%)

0                         

(0%)

88                         

(64,7%)

25                         

(18,4%)

6                         

(33,3%)

0                         

(0%)

12                         

(66,7%)

0                         

(0%)

2                         

(40%)

0                         

(0%)

2                         

(40%)

1                         

(20%)

Acide Nalidixique
97                         

(71,3%)

1                         

(0,7%)

38                         

(27,9%)

0                         

(0%)

16                         

(88,9%)

0                         

(0%)

2                         

(11,1%)

0                         

(0%)

3                         

(60%)

0                         

(0%)

2                         

(40%)

0                         

(0%)

Norfloxacine
68                         

(50%)

1                         

(0,7%)

40                         

(29,4%)

27                         

(19,9%)

17                         

(94,4%)

0                         

(0%)

1                         

(5,6%)

0                         

(0%)

2                         

(40%)

0                         

(0%)

2                         

(40%)

1                         

(20%)

Ofloxacine
65                         

(47,8%)

2                         

(1,5%)

32                         

(23,5%)

37                         

(27,2%)

13                         

(72,2%)

1                         

(5,6%)

2                         

(11,1%)

2                         

(11,1%)

2                         

(40%)

0                         

(0%)

1                         

(20%)

2                         

(40%)

Levofloxacine
24                         

(17,6%)

0                         

(0%)

4                         

(2,9%)

108                         

(79,4%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

18                         

(100%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

1                         

(20%)

4                         

(80%)

Ciprofloxacine
82                         

(60,3%)

2                         

(1,5%)

52                         

(38,2%)

0                         

(0%)

11                         

(61,1%)

3                         

(16,7%)

4                         

(22,2%)

0                         

(0%)

2                         

(40%)

1                         

(20%)

2                         

(40%)

0                         

(0%)

Cotrimoxazole
71                         

(52,2%)

1                         

(0,7%)

64                         

(47,1%)

0                         

(0%)

17                         

(94,4%)

0                         

(0%)

1                         

(5,6%)

0                         

(0%)

4                         

(80%)

0                         

(0%)

1                         

(20%)

0                         

(0%)

Colistine
1                         

(0,7%)

0                         

(0%)

26                         

(19,1%)

109                         

(80,1%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

18                         

(100%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

1                         

(20%)

4                         

(80%)

Furanes
2                         

(1,5%)

0                         

(0%)

133                         

(97,8%)

1                         

(0,7%)

11                         

(61,1%)

0                         

(0%)

7                         

(38,9%)

0                         

(0%)

4                         

(80%)

0                         

(0%)

1                         

(20%)

0                         

(0%)

Chloramphenicol
11                         

(8,1%)

0                         

(0%)

15                         

(11%)

110                         

(80,9%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

18                         

(100%)

1                         

(20%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

4                         

(80%)

Fosfomycine
2                         

(1,5%)

0                         

(0%)

104                         

(76,5%)

30                         

(22,1%)

7                         

(38,9%)

0                         

(0%)

10                         

(55,6%)

1                         

(5,6%)

1                         

(20%)

0                         

(0%)

3                         

(60%)

1                         

(20%)

Minocycline
0                         

(0%)

4                         

(2,9%)

22                         

(16,2%)

110                         

(80,9%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

18                         

(100%)

0                         

(0%)

1                         

(20%)

0                         

(0%)

4                         

(80%)

Tetracycline
14                         

(10,3%)

0                         

(0%)

12                         

(8,8%)

110                         

(80,9%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

18                         

(100%)

1                         

(20%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

4                         

(80%)

Tigecycline
0                         

(0%)

0                         

(0%)

26                         

(19,1%)

110                         

(80,9%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

18                         

(100%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

0                         

(0%)

5                         

(100%)

Légende :   n = nombre de souches

S : sensible NT : non testéeI : intermédiaireR : résistante

Catégorisation de la souche vis-à-vis de l'antibiotique testé :
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1.6. Répartition géographique 

Nous avons cartographié les ECBU selon le canton d’exercice des médecins prescripteurs (cf. 

Figure 5). Pour des raisons de lisibilité, les cantons de Brest centre et de Quimper centre ont 

été fusionnés. Le plus grand nombre d’EβLSE se trouve à proximité des grandes 

agglomérations. 

 

Figure 5 : Cartographie des ECBU à entérobactéries à βLSE selon le canton d'exercice 

des médecins généralistes prescripteurs 
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2. RESULTATS DES QUESTIONNAIRES 

2.1. Le questionnaire 

Cent trois questionnaires ont été recueillis grâce à la coopération de 87 médecins 

prescripteurs. Onze médecins ont refusé de répondre au questionnaire, faute de temps à y 

consacrer. Trois médecins n’ont pas pu être contactés, ayant arrêté leur activité libérale avant 

ou peu après le début du recueil. Vingt-et-un médecins n’ont pas donné suite malgré nos 

différentes relances.  

Le recueil du questionnaire lors d’un entretien téléphonique a été privilégié (cf. Tableau 4). 

Tableau 4 : Modalités de recueil du questionnaire 

 

Quatre-vingt-treize questionnaires ont pu être exploités soit 57% des situations cliniques. Sept 

questionnaires n’ont pas pu être exploités faute de données suffisantes sur le patient et la prise 

en charge. Trois autres ont été reçus en dehors du délai imparti. 

2.2. Caractéristiques des patients 

La cohorte décrite par les questionnaires est composée de 90 patients (74,4% de femmes) dont 

trois ont réalisé deux ECBU. Leur moyenne d’âge est de 72,2 ans.  

23,3%  des patients vivent en institution dont 57,1% sont des femmes. 

2.3. Les tableaux cliniques 

A partir des questionnaires, nous avons recueilli le motif de prescription des ECBU pour les 

93 situations cliniques concernant les 90 patients inclus : 

• Soixante-dix-huit ont été réalisés pour étayer une symptomatologie clinique : 

- 62 pour suspicion d’infection urinaire 

- 10 pour bilan d’hyperthermie isolée 

Entretien téléphonique 50

Courrier postal 29

Formulaire Internet 15

Rendez-vous physique 5

Fax 2

Courrier électronique 2



 

17 
 

- 4 dans le cadre d’un bilan d’altération de l’état général 

- 1 dans le cadre d’un syndrome confusionnel chez une personne âgée  

- 1 dans le cadre de vomissements 

• Un contexte pré-opératoire a motivé la prescription de 3 ECBU.  

• Neuf ont été réalisés dans le cadre d’un contrôle systématique ou d’un contrôle post-

antibiothérapie.  

• Le motif de prescription n’a pas été retrouvé pour 3 ECBU. 

D’après la symptomatologie décrite par les médecins et la présence ou non de comorbidités 

associées, nous avons pu répertorier les différents tableaux cliniques diagnostiqués (cf. 

Tableau 5). Dix patients présentaient une fièvre isolée à la prise en charge initiale. Dans un 

cas, l’évolution clinique orientait ensuite vers un point d’appel infectieux pulmonaire : cet 

ECBU a été considéré comme une bactériurie asymptomatique. Les autres tableaux de fièvre 

isolée ont été reconsidérés comme des infections urinaires après résultats des analyses 

d’urines. 

Tableau 5 : Répartition des tableaux cliniques selon le cadre de vie 

Tableaux cliniques 

Patients 

à domicile 

Patients en 

institution 

Total des tableaux 

cliniques 

Cystite simple 11 

 

11 

Cystite récidivante 7 

 

7 

Cystite compliquée 16 5 21 

Pyélonéphrite simple 3 

 

3 

Pyélonéphrite compliquée 8 3 11 

Infection urinaire masculine 10 5 15 

Bactériurie asymptomatique 8 6 14 

Colonisation sur SAD 3 1 4 

Autres 1 3 4 

Données inconnues 3 

 

3 

Total 70 23 93 

 

Les patients vivent majoritairement à leur domicile. La majorité des tableaux cliniques 
concerne les cystites (41,9%). 

  



 

18 
 

2.4. Prises en charge 

2.4.1. Antibiothérapie 

2.4.1.1. Avant réception ECBU 

Quarante-cinq antibiothérapies probabilistes ont été prescrites (cf. Tableau 6). 

Tableau 6: Antibiotiques prescrits par tableaux cliniques, avant réception de 

l'antibiogramme 

 

Dans 16 situations cliniques, les molécules prescrites ne sont pas justifiées ou ne sont pas 

adaptées aux recommandations AFSSAPS de 2008. 

Lorsque la molécule est adaptée, la durée du traitement n’est pas conforme à ces mêmes 

recommandations dans 11 situations. 

9 situations auraient nécessité une antibiothérapie probabiliste et n’ont pas reçu de traitement. 

Au total, 39,8% des prises en charge initiales sont inadaptées aux recommandations 

AFSSAPS 2008 (cf. Figure 6). 

 

  

Molécules 

prescrites

Tableaux

cliniques Cystite 

simple

Cystite 

récidivante

Cystite 

compliquée

Pyélonéphrite 

simple

Pyélonéphrite 

compliquée

Infection 

urinaire 

masculine

Bactériurie 

asymptomatique

Colonisation sur 

SAD

Fièvre isolée Autres
Données 

inconnues

Nombre 

prescriptions par 

antibiotique (%)

1
1                    

(1,1%)

2 2
4                    

(4,3%)

1 1 1 1 2
6                    

(6,5%)

3 2 5 2 2 3 1
18                    

(19,4%)

2 1 2 1 1 1
8                    

(8,6%)

1
1                    

(1,1%)

1 1 1
3                    

(3,2%)

1 1 1 1
4                    

(4,3%)

4 2 12 3 14 4 6 3
48                    

(51,6%)

11 7 21 3 5 12 15 10 6 3
93                    

(100%)

Antibiothérapie probabiliste non adaptée ou non justifiée vis-à-vis des recommandations AFSSAPS de 2008

Abstention thérapeutique non justifiée vis-à-vis des recommandations AFSSAPS de 2008

Cotrimoxazole

Fosfomycine

Furanes

Abstention 

thérapeutique

Total

Amoxicilline

Amoxicilline + ac. 

clavulanique

C3G (voie orale ou IV)

Quinolones hors 

Norfloxacine

Norfloxacine
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2.4.1.2. Après réception ECBU 

Nous avons répertorié les conduites thérapeutiques choisies par les médecins généralistes 

après réception des résultats. 

• Parmi les 45 antibiothérapies probabilistes prescrites (cf. Tableau 7) : 

- 1 est inadaptée à l’antibiogramme et a été interrompue sans relais, car la 

patiente s’est améliorée cliniquement 

- 2 sont des traitements courts adaptés à l’antibiogramme et la réception des 

résultats n’a pas donné lieu à un nouveau schéma thérapeutique 

- 1 est un traitement court adapté à l’antibiogramme mais la réception des 

résultats a donné lieu à un nouveau schéma thérapeutique. 

- 1 est inadaptée mais le médecin n’a pas pu nous indiquer si une modification a 

eu lieu ensuite.  

Tableau 7 : Evolution des antibiothérapies probabilistes après réception des ECBU 

 

 

• Parmi les 48 infections n’ayant pas reçu de traitement probabiliste : 

- 7 n’ont reçu aucun traitement : 

� 1 patiente décédée d’une décompensation cardiaque avant réception des 

résultats 

� 2 patients présentant une bactériurie asymptomatique 

� 2 patients présentant une colonisation sur sonde urinaire à demeure 

� 2 patients pour lesquels le tableau clinique n’a pas pu être déterminé 

- 2 patients présentant une bactériurie asymptomatique avant une intervention 

chirurgicale ont reçu une prescription d’un médecin hospitalier  

- 2 patients ont bénéficié d’une prise en charge hospitalière 

Adaptée à 

l'antibiogramme

Inadaptée à 

l'antibiogramme

Poursuite 9 4 13

Relais 4 22 26

Abstention thérapeutique 2 1 3

Hospitalisation 0 2 2

Données inconnues 0 1 1

Total 15 30 45

Antibiothérapie probabiliste

Total
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- 37  antibiothérapies ont été instaurées par les médecins généralistes: 

� 2 sont inadaptées à l’antibiogramme 

� 10 molécules sont inadaptées aux recommandations 

� 7 durées de traitement ne sont pas conformes aux recommandations 

alors que la molécule est sensible sur l’antibiogramme 

Tous les patients qui n’avaient pas reçu une antibiothérapie probabiliste et dont le tableau 

justifiait un traitement, ont été pris en charge, que ce soit en ambulatoire ou en milieu 

hospitalier. 

Au total, 51,3% des antibiothérapies instaurées par les médecins généralistes après 

résultats des ECBU sont inadaptées. 

Le tableau suivant montre que la classe des quinolones est la plus utilisée, que ce soit en 

probabiliste ou après réception des résultats des ECBU (cf. Tableau 8). 

Tableau 8 : Molécules instaurées ou poursuivies après réception de l'antibiogramme 

 

  

Molécules 

prescrites

Tableaux

cliniques

Cystite simple Cystite récidivante Cystite compliquée
Pyélonéphrite 

simple

Pyélonéphrite 

compliquée

Infection urinaire 

masculine

Bactériurie 

asymptomatique

Colonisation sur SAD

Autres
Données 

inconnues

Nombre 

prescriptions 

par antibiotique 

(%)

1 2 1
4                    

(4,3%)

2 1
1

voie orale
1

4                    

(4,3%)

1 3 3 1 5 4
17                    

(18,5%)

2 1 1 1
5                    

(5,4%)

1 6 1 4 3 1 1
17                    

(18,5%)

1
1                    

(1,1%)

5 2 8 1 2 1
19                    

(20,7%)

1
1                    

(1,1%)

1 1 1 1
4                    

(4,3%)

1
1                    

(1,1%)

1
1                    

(1,1%)

1
1                    

(1,1%)

1 1 1 4 1 2
10                    

(10,9%)

3 2 2
7                    

(7,6%)

11 7 21 3 10 15 18 4 3
92                    

(100%)

Antibiothérapie non adaptée ou non justifiée

Abstention thérapeutique non justifiée

Amoxicilline + ac. 

clavulanique

C3G

Quinolones hors 

Norfloxacine

Norfloxacine

C3G

Aminosides

Abstention thérapeutique

Données inconnues

Total

Cotrimoxazole

Fosfomycine

Furanes

Aminosides

Carbapénèmes

Furanes

Fosfomycine

Carbapénèmes

Fosfomycine
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2.4.1.3. Informations complémentaires 

Six patients ont bénéficié d’une prise en charge hospitalière.  

Deux patients sont décédés durant la période de recueil des données : il n’a pas été possible de 

faire la preuve de l’imputabilité de l’infection à une EβLSE dans ces décès. 

Nous avons relevé 5 prescriptions de carbapénèmes (Ertapénème 4 fois et Imipénème 1 

fois) administrées chez des patients non-hospitalisés: 

- 2 prescriptions dont une avec association de Fosfomycine chez un même patient 

présentant une bactériurie asymptomatique 

- 1 prescription pour une prostatite 

- 1 prescription pour une pyélonéphrite compliquée 

- 1 prescription pour une cystite compliquée 

Six médecins généralistes nous ont informés, de manière spontanée, avoir eu recours à un avis 

spécialisé sur la thérapeutique prescrite. Un urologue a été contacté 5 fois, un infectiologue 1 

fois et un interniste 1 fois. Six consultations avec un urologue ont également été 

programmées. Une consultation avec un néphrologue a été demandée pour un bilan conjoint 

d’un diabète. Nous avons également interrogé les médecins sur la nécessité de modifier à 

nouveau l’antibiothérapie à distance. Trois prises en charge ont ainsi été modifiées sans que 

l’on connaisse le motif du changement : 1 augmentation de posologie d’Imipenem, 2 

prescriptions complémentaires de Gentamycine 

2.4.1.4. Synthèse 

Au total, 41,9% des prises en charge thérapeutiques paraissent non-conformes aux 

recommandations AFSSAPS de 2008 (cf. Figure 7). Le motif principal de non-conformité 

est la prescription d’une durée non adaptée aux recommandations (30,3%) : durée de 

traitement trop longue pour des cystites ou trop courte pour des IU masculines. Le motif 

suivant de non-conformité est la prescription d’une molécule non adaptée aux 

recommandations (25%). Un traitement non justifié représente 21,1% des prescriptions non 

conformes (bactériurie asymptomatique, colonisation sur sonde ou antibiothérapie d’emblée 

devant une fièvre sans point d’appel). 13,1% des prescriptions non conformes correspondent 

aux abstentions thérapeutiques non justifiées. Les 10,5% restants relèvent des molécules non 

adaptées à l’antibiogramme. 
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Figure 6 : Evaluation de la conformité des stratégies thérapeutiques proposées par les médecins généralistes avant ECBU 
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Figure 7 : Evaluation de la conformité des stratégies thérapeutiques proposées par les 

médecins généralistes après ECBU 
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2.4.2. Investigations complémentaires 

2.4.2.1. Avant ECBU 

Sept patients ont bénéficié d’examens complémentaires :  

- 5 patients ont réalisé des analyses sanguines 

- 1 patient a réalisé une échographie rénale et des voies urinaires 

- 1 patiente a bénéficié d’un prélèvement gynécologique 

2.4.2.1. Après ECBU 

Après réception des résultats d’ECBU, ont été prescrits : 

- 22 ECBU de contrôle 

- 7 bilans sanguins dont une surveillance d’INR 

- 3 échographies rénales et des voies urinaires  
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2.5. Facteurs de risque 

A partir des questionnaires, nous avons recueilli les facteurs de risque de portage ou 

d’infections à EβLSE, rapportés dans la littérature, chez les 90 patients (cf. Tableau 9). 

Tableau 9 : Facteurs de risque d'infection urinaire à entérobactérie βLSE 

 

Au moins un facteur de risque a été retrouvé chez tous les patients. 

Parmi les classes d’antibiothérapies prescrites dans les 6 mois précédents, les quinolones (11 

fois), l’amoxicilline-acide clavulanique (9 fois) et la furadantine (7 fois) sont les molécules les 

plus fréquemment utilisées. 

Un voyage récent à l’étranger a été mentionné pour 9 patients dont 3 en Asie et 3 dans le 

bassin méditerranéen. Pour 2 patients, il s’agit du seul facteur de risque retrouvé. 

Oui Non Absence données

Sexe masculin
23                                  

(25,6%)

67                                  

(74,4%)

0                                  

(0%)

Age >= 65 ans
63                                  

(70%)

27                                  

(30%)

0                                  

(0%)

Vie en institution
21                                  

(23,3%)

69                                  

(76,7%)

0                                  

(0%)

Contact animaux
20                                  

(22,2%)

56                                  

(62,2%)

14                                  

(15,6%)

Voyage étranger
9                                  

(10%)

73                                  

(81,1%)

8                                  

(8,9%)

Diabète
13                                  

(14,4%)

76                                  

(84,4%)

1                                  

(1,1%)

Cystites récidivantes
37                                  

(41,1%)

52                                  

(57,8%)

1                                  

(1,1%)

Procédure invasive urologique 

dans les 6 derniers mois

12                                  

(13,3%)

72                                  

(80%)

6                                  

(6,7%)

Antibiothérapie dans les 6 

derniers mois

58                                  

(64,4%)

25                                  

(27,8%)

7                                  

(7,8%)

Hospitalisation dans les 6 

derniers mois

38                                  

(42,2%)

49                                  

(54,4%)

3                                  

(3,3%)

HAD dans les 6 derniers mois
0                                  

(0%)

81                                  

(90%)

9                                  

(10%)

Soins à domicile dans les 6 

derniers mois

38                                  

(42,2%)

41                                  

(45,6%)

11                                  

(12,2%)
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Cinq médecins ont spontanément suggéré un lien entre le mode de vie de leur patient et la 

contamination par une EβLSE : 1 patiente travaillant en milieu hospitalier, 1 en LABM, 1 en 

structure médico-sociale, 1 autre vivait sous le même toit qu’une personne travaillant dans le 

milieu médical, une autre fréquentait régulièrement un EHPAD. 

Pour 3 patients (3,3%), il a été  retrouvé un portage d’une EβLSE antérieur à l’étude. Pour 1 

seule patiente, le médecin généraliste avait notion d’un portage d’une EβLSE dans son 

entourage. 

 

2.6. Prévention 

2.6.1. Information 

35% des patients ont reçu une information en lien avec la présence d’une EβLSE dans leurs 

urines.  

L’information délivrée est majoritairement axée sur la prévention de la dissémination de la 

bactérie : 

- le risque de transmission a été évoqué à neuf reprises. 

- les mesures d’hygiène ont été données à 13 patients et l’accent a été mis sur le lavage 

des mains chez 7 d’entre eux 

- les mesures de précaution ont également été rappelées au personnel soignant pour 6 

patients 

La définition d’une bactérie résistante aux antibiotiques dans les urines a été évoquée à 6 

reprises et les facteurs de risque justifiant la présence de cette bactérie ont été abordés 4 fois 

[« germe attrapé à l’hôpital »]. 

Trois médecins ont utilisé des adjectifs péjoratifs pour qualifier la bactérie [« microbe 

embêtant »]. 

Les médecins ont mentionné à 6 reprises les conséquences d’une telle bactérie sur la prise en 

charge thérapeutique [« nécessité d’un traitement rigoureux », « schéma inhabituel »].  

A moyen et long terme, les médecins préconisent de limiter les facteurs de risque en insistant 

sur le bon usage des antibiotiques à 5 reprises [« pas d’automédication »]. 
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Les motifs invoqués en cas de non information sont généralement en lien avec des difficultés 

d’intégration de l’information (cf. Tableau 10). 

Tableau 10 : Motifs de non information des patients 

 

 

2.6.2. Formation 

Aborder la prise en charge de ce type d’infections en formation médicale parait souhaitable 

pour 78% des médecins interrogés, indispensable pour 12% et inutile pour 4%. 

  

% du total de patients Nombre de patients

Motifs liés aux patients 50,9% 29

Troubles cognitifs 28,1% 16

Troubles de la compréhension 21,1% 12

Décès 1,8% 1

Motifs liés aux médecins 35,1% 20

Oubli d'informer 12,3% 7

Aucun intérêt 10,5% 6

information trop anxiogène 7,0% 4

Perte de contact avec le patient 5,3% 3

Données inconnues 14,0% 8

TOTAL 100,0% 57
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DISCUSSION 

Notre travail avait pour objectif de décrire les caractéristiques microbiologiques, cliniques et 

la prise en charge des infections urinaires à EβLSE par les médecins généralistes. Après un 

recueil prospectif sur deux mois auprès de 40 LABM du Finistère, nous avons analysé 163 

ECBU à EβLSE provenant de 155 patients. Nous avons ensuite recueilli 93 questionnaires 

auprès des médecins généralistes. 

1. LES PRISES EN CHARGE CONFRONTEES AUX 

DONNEES MICROBIOLOGIQUES 

Nous avons recueilli 163 ECBU avec une EβLSE dans le Finistère. La répartition des cas 

selon le canton d’exercice des médecins montre des disparités géographiques. Le nombre plus 

important d’EβLSE sur Brest et Quimper peut s’expliquer par une plus forte densité de 

population. En dehors de ces deux agglomérations, le nombre de cas semble plus élevé dans 

les cantons de Lannilis et Pont-Croix sans que nous puissions conclure à une différence 

significative avec les autres cantons. Une étude complémentaire serait souhaitable pour 

confirmer cette tendance et envisager l’hypothèse de facteurs de risque environnementaux.  

A l’est du Finistère, un nombre moins important de cas est relevé. Plusieurs facteurs peuvent 

expliquer ce phénomène : l’absence de données d’un LABM de Morlaix, une plus faible 

densité médicale dans ces territoires ainsi qu’un possible recours au système de soins des 

départements limitrophes. 

Parmi ces 163 ECBU, E.coli constitue l’entérobactérie la plus fréquemment retrouvée, 

représentant 83% des ECBU. Dans l'étude réalisée en 2006 par ONERBA, 67% des 

entérobactéries à BLSE retrouvées en ville étaient des E.coli [17]. 

Les antibiotiques testés sur les antibiogrammes des entérobactéries ne sont pas toujours 

homogènes. Seuls 8 antibiotiques sont communs. Pourtant, une liste standard d’antibiotiques à 

tester contre les entérobactéries est éditée par le CA-SFM. En 2013, cette liste comprenait les 

antibiotiques suivants : amoxicilline ou ampicilline, amoxicilline/acide clavulanique ou 

ampicilline/sulbactam, piperacilline/tazobactam, mecillinam, cefalotine, cefoxitine, 

ceftriaxone ou cefotaxime, cefixime, imipénème ou doripénème ou méropénème, ertapénème, 

gentamicine, amikacine, acide nalidixique, norfloxacine, ciprofloxacine, cotrimoxazole, 

nitrofuranes et fosfomycine [34]. Les LABM disposent ainsi d’un référentiel. Or, dans notre 
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étude, la fosfomycine n’a pas été testée pour 19% des souches et le pivmecillinam n’a jamais 

été testé. Il faut savoir que le secteur de la biologie médicale est actuellement en pleine 

mutation, ce qui peut expliquer ce manque d’homogénéité. Les établissements se regroupent 

en structures plus grandes pouvant ainsi disposer de larges plates-formes d’analyses. Les 

établissements participants sont en cours de restructuration ou l’ont été peu de temps avant le 

début de l’étude. La fusion des LABM devrait favoriser l’harmonisation des pratiques tout en 

bénéficiant de plateaux techniques spécialisés. 

La fosfomycine a été testée pour 81% des souches. Parmi elles, 89% étaient sensibles à la 

molécule. Ce taux s’élève à 98% pour les E.coli seuls. Ce chiffre est comparable à celui 

retrouvé dans d’autres études [35-36] et également au taux chez les E.coli non βLSE. Bien 

qu’elle ne soit indiquée qu’en traitement de première intention des cystites simples, la 

fosfomycine reste une option thérapeutique intéressante. Il faut cependant rester prudent car 

une récente étude espagnole démontre que parallèlement à l’augmentation de prévalence des 

EβLSE, une hausse du taux de résistance à la fosfomycine est observée (0% en 2005 contre 

14,4% en 2011) [37]. Les furanes constituent une autre alternative thérapeutique possible 

puisque seules 12% des souches testées sont résistantes à cette classe d’antibiothérapie. La 

nitrofurantoïne est surtout prescrite par les médecins généralistes après réception des ECBU. 

Compte tenu des faibles taux de résistance des furanes et de la fosfomycine, le référentiel 

AFSSAPS de 2008 parait adapté à la prise en charge des cystites simples ou compliquées 

secondaires à une EβLSE. 

Les quinolones sont les molécules préférentiellement prescrites, en probabiliste et après 

réception des ECBU.  En 2011, 9,8% des  d’E.coli communautaires étaient résistants ou 

intermédiaires à la ciprofloxacine [18]. Cependant dans le cadre d’une infection à EβLSE il 

existe de nombreuses résistances associées favorisées par la transmission plasmidique : ceci 

explique que le taux de souches d’E.coli résistantes ou intermédiaires  à la ciprofloxacine 

retrouvé dans notre étude soit de 61,8%. La prise récente de quinolones est également un 

facteur favorisant la résistance à cette classe d’antibiothérapie. Ce taux est inférieur aux 

données retrouvées en 2009 par le réseau C-CLIN Paris Nord (71,1%) [38] mais reste 

cependant supérieur à celui retrouvé en 2012 dans une étude locale (56,8%) [39]. Il existe 

probablement des disparités régionales. Le cotrimoxazole présente également un taux de 

résistance préoccupant: 56.4% de l’ensemble des EβLSE est résistant contre 54.5% en 2012 

[39]. Concernant les C3G, depuis 2011, le CA-SFM recommande de catégoriser les souches 

en sensible (S), intermédiaire (I)  ou résistant (R), sur la base des  résultats bruts [40]. 
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Auparavant, ces résultats étaient réinterprétés pour classer les souches en R. Cela explique 

que nous trouvions des souches sensibles à certaines C3G même si les taux restent faibles : 

5% des E.coli étaient sensibles à la ceftriaxone et 5%  à la céfixime. Les C3G, le 

cotrimoxazole et les quinolones sont recommandés  en première ou deuxième intention dans 

la prise en charge des pyélonéphrites et des prostatites [2]. Le référentiel AFSSAPS 2008 ne 

parait donc pas adapté à la prise en charge des pyélonéphrites et des prostatites 

secondaires à une EβLSE.  

 

2. LES PRISES EN CHARGE CONFRONTEES AUX 

RECOMMANDATIONS 

Dans notre étude, 41,9% des prises en charge thérapeutiques paraissent non conformes aux 

recommandations AFSSAPS de 2008. Dans deux études similaires, la prise en charge n’était 

pas conforme dans 33,9% [41] et 35,9% [39] des cas. Les différences dans les méthodes 

d’évaluation peuvent expliquer cet écart : nous avons, par exemple, pris en compte la non-

conformité de la durée du traitement, ce qui n’avait pas été pris en compte dans ces deux 

études.  

2.1. Colonisations urinaires 

66.7% des patients présentant une colonisation urinaire ont reçu une antibiothérapie après 

réception des ECBU. La colonisation urinaire n’est pas une indication d’antibiothérapie sauf 

si un contexte pré-opératoire la justifie, ce qui était le cas pour deux patients dans notre étude. 

La part de bactériuries asymptomatiques traitées retrouvée dans deux autres études était 

variable mais non négligeable : 35,3% [41]  et 50% [39]. 

2.2. Cystites 

Les quinolones ont été privilégiées avec un recours systématique à un schéma long alors qu’il 

s’agit d’un traitement de 2e intention.   

Bien qu’elle constitue le traitement de référence des cystites simples et récidivantes, la 

fosfomycine n’a été utilisée qu’à 2 reprises en traitement probabiliste. Cette tendance est à 

nuancer car le nombre de cystites simples ou récidivantes diagnostiquées (18) est sous-estimé, 

le diagnostic se limitant normalement à l’utilisation d’une bandelette urinaire.  
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Pour les cystites compliquées, les médecins généralistes ont choisi de différer 

l’antibiothérapie dans 57,1% des cas, conformément aux recommandations. C’est la stratégie 

privilégiée pour épargner l’usage d’antibiotiques. 

 

Après réception des ECBU, le deuxième traitement le plus prescrit est la nitrofurantoine 

(20,4%), bien qu’en 2012, cette molécule ait fait l’objet d’une restriction d’utilisation en 

raison d’effets indésirables hépatiques et pulmonaires graves [42].    

2.3. Pyélonéphrites et prostatites 

75% des pyélonéphrites et prostatites diagnostiquées dans notre étude ont été gérées en 

ambulatoire.  

La classe des fluoroquinolones, dont la norfloxacine, est la classe thérapeutique 

préférentiellement prescrite devant une suspicion de pyélonéphrite ou de prostatite. La 

prescription de quinolones, exceptée la norfloxacine, est conforme aux recommandations de 

bonne pratique et reste plus facile d’utilisation en ambulatoire qu’une C3G injectable, 2e 

alternative possible.  

Par ailleurs, 2 prostatites ont été traitées par Augmentin, malgré l’absence d’indication de 

cette molécule compte tenu de sa mauvaise diffusion prostatique. 

 

Alors qu’une échographie rénale et vésicale est recommandée en phase aiguë d’une 

pyélonéphrite ou d’une prostatite, nous n’avons noté que 4 prescriptions de cet examen et 

uniquement pour des bilans d’infections urinaires masculines. L’âge avancé des patients et les 

contraintes d’accès à un plateau technique peuvent être des freins expliquant le désintérêt des 

médecins généralistes pour cet examen. L’absence de réalisation systématique d’une 

échographie ne semble pas avoir eu de conséquences cliniques pour les patients. D’ailleurs, 

les recommandations de 2014 réservent désormais la place de l’échographie à des situations 

particulières (pyélonéphrites et IU masculines compliquées ou évolution défavorable d’une 

IU) [3]. 

2.4. Particularités  

Dans notre étude, 16 ECBU ont été prescrits pour étayer un tableau clinique sans 

symptomatologie urinaire. Ceci s’explique par le profil des patients. En effet, les personnes 

âgées peuvent présenter des manifestations cliniques parfois trompeuses. Le diagnostic est 
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souvent retardé alors que la prise en charge thérapeutique chez ces patients fragiles devrait 

être d’autant plus précoce. Devant un ECBU positif associé à une fièvre isolée chez une 

personne âgée, il est aussi possible que nous ayons conclu par excès à une infection urinaire 

alors qu’il s’agissait d’une simple colonisation.  .  

3. FACTEURS DE RISQUE 

Notre étude n’avait pas pour objectif d’identifier les facteurs de risque d’acquisition d’une 

EβLSE mais nous avons souhaité référencer ceux classiquement retrouvés dans la littérature. 

De nombreuses études internationales mettent en évidence des facteurs de risque d’acquisition 

d’une EβLSE mais, au moment de notre étude, il n’existe pas, en France, d‘études spécifiques 

s’intéressant aux facteurs retrouvés en milieu communautaire. 

Les facteurs de risque les plus fréquemment retrouvés sont un âge avancé (> 65 ans), un 

patient de sexe masculin et des cystites récidivantes. Le recours antérieur au système de soins 

(hospitalisation récente, antibiothérapie récente, procédure invasive urinaire…) constitue 

également un facteur prédisposant. D’autres travaux ont suggéré des facteurs de risque en lien 

avec le mode de vie, comme un voyage récent en zone d’endémie [43-44].  

Dans notre étude, tous les patients présentent au moins un facteur de risque parmi ceux que 

nous avons choisi. Une infection « liée aux soins » a été retenue pour 76,7% d’entre eux. Un 

antécédent d’hospitalisation dans les 6  mois précédant l’infection urinaire a été retrouvé chez 

38 patients. Pour autant, des études suggèrent qu’une identification de EβLSE après 

hospitalisation ne relève pas systématiquement d’un caractère nosocomial mais peut être la 

conséquence d’une acquisition communautaire antérieure [45-46]. 

 

Identifier précocement les patients à risque de porter une EβLSE permettrait d’améliorer la 

prise en charge. Pour autant, il parait difficile de suspecter la présence d’une EβLSE en 

présence de ces facteurs de risque peu discriminants chez une population âgée dont le recours 

aux soins reste fréquent. En l’absence de facteurs de risque liés aux soins, nous pouvons nous 

interroger sur la contribution de facteurs environnementaux au développement des EβLSE 

dans le milieu communautaire. 
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4. INFORMATION/PREVENTION 

Seuls 35% des patients ont reçu une information concernant la présence d’une bactérie 

multirésistante dans leurs urines. Les motifs principaux évoqués par les médecins pour 

justifier la non information sont les troubles cognitifs et les troubles de la compréhension. 

Les mesures relevant des précautions d’hygiène ont été insuffisamment dispensées aux 

patients et aux équipes soignantes. Celles-ci sont essentielles compte tenu de la taille du 

réservoir que constitue le tube digestif. 

Cependant, il existe des fiches techniques éditées par le C-CLIN Nord sur les mesures 

d’hygiène à prendre en établissements médico-sociaux vis-à-vis d’un patient colonisé à 

EβLSE et de son entourage. Des mesures d’isolement en EHPAD sont difficilement 

applicables d’autant plus que la durée du portage d’une EβLSE est variable selon les études 

[47-50]. 

Le manque d’information délivrée aux patients peut être la conséquence d’une 

méconnaissance des médecins sur ce sujet et d’un manque de connaissance sur la durée de 

portage des EβLSE. La notion d’EβLSE étant une donnée assez récente en communautaire, 

certains médecins n’ont pas bénéficié de formation initiale sur ce thème. 

Seuls 12% des médecins pensent qu’il serait indispensable d’aborder ce sujet en formation 

médicale continue (FMC). Il ne s’agit pas d’une problématique récurrente en médecine 

générale, ce qui peut influer sur l’absence de priorité donnée à cette formation, malgré 

l’augmentation de la prévalence des EβLSE. 78% des médecins pensent toutefois souhaitable 

que cette thématique soit traitée en formation médicale continue. 

5. PERSPECTIVES 

5.1. Les carbapénèmes 

Les carbapénèmes constituent le traitement de référence en cas d’EβLSE [32]. 

Cinq prescriptions ont été relevées chez des patients non hospitalisés dans notre 

étude (ertapénème 4 fois et imipénème 1 fois). Seule une prescription parait justifiée compte 

tenu du tableau clinique et de l’absence d’alternative thérapeutique. Pourtant la délivrance de 

carbapénèmes est soumise à un contrôle hospitalier. L’ertapénème est inscrite sur la liste des 

médicaments autorisés à la rétrocession par les pharmacies hospitalières mais n’a pas l’AMM 

en France pour les infections urinaires [51].  
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En 2010, le HCSP recommandait de réserver l’usage des carbapénèmes à la prise en charge 

des infections sévères. La prescription de carbapénèmes chez des patients ambulatoires est 

donc discutable car si l’infection est considérée comme sévère, l’hospitalisation s’impose. 

L’usage d’autres molécules doit être privilégié même si les alternatives sont peu nombreuses 

et mal validées. Les carbapénèmes se justifient en dernier recours afin de limiter le 

développement de carbapénèmases. Même si cette classe thérapeutique représente le 

traitement de référence, il s’agit d’une « fausse bonne solution » [32].  

5.2. Réactualisation des recommandations 

Les recommandations concernant la prise en charge des infections urinaires ont été 

réactualisées en juin 2014 à la fin de notre recueil [3]. Ces nouvelles recommandations 

prennent en compte l’évolution des résistances aux antibiotiques, en particulier l’évolution 

des EβLSE. Comme dans notre étude, le taux de résistance aux quinolones inquiète. L’usage 

de cette classe thérapeutique devient limité à certaines situations.  

Le texte précise les situations où le risque d’infection urinaire à EβLSE doit être évalué. Si la 

présence d’une EβLSE est avérée, des propositions thérapeutiques sont faites en fonction des 

différents tableaux cliniques. Les alternatives thérapeutiques aux carbapénèmes sont 

privilégiées. Le pivmecillinam, désormais remboursé, apparait en traitement probabiliste des 

cystites simples. Il serait intéressant qu’à l’avenir cette molécule soit incluse dans les 

antibiogrammes. 

En 2014, le CA-SFM va également modifier les concentrations critiques pour l’amoxicilline-

acide clavulanique, ce qui permettrait d’augmenter la sensibilité à cet antibiotique et d’en 

favoriser l’utilisation [52]. 

Ces recommandations permettent de sensibiliser les médecins prescripteurs et de leur 

proposer un référentiel en cas d’EβLSE. S’ils se l’approprient, cela permettrait d’optimiser la 

prise en charge des infections à EβLSE  mais également de freiner l’émergence des EβLSE en 

limitant la pression sélective effectuée sur les antibiotiques. 

5.3. Rôle des médecins généralistes 

Les médecins généralistes jouent un rôle primordial dans le bon usage des antibiotiques 

puisqu’ils sont à l’origine de 70% des prescriptions réalisées en ville [53]. 

Il est donc nécessaire de les sensibiliser à l’épidémiologie des EβLSE afin d’améliorer la prise 

en charge de ces infections et la qualité de l’information délivrée aux patients. Compte tenu 
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de l’évolution des EβLSE  dans la communauté, aborder cette problématique en FMC parait 

pertinent. La participation des médecins à cette FMC reste dépendante des choix et des 

besoins individuels en formation de chacun. 

Les outils permettant l’information des médecins doivent être axés sur la pratique 

quotidienne. Leur utilisation doit permettre d’intéresser un maximum de prescripteurs. Par 

exemple, Medqual a développé en 2011 un plan de communication pour les médecins 

généralistes des Pays de la Loire par le biais des visites annuelles des Délégués de 

l’Assurance Maladie (DAM) [18]. Les DAM ont été formés puis ont présenté aux médecins 

généralistes des données sur l’épidémiologie locale des mécanismes de résistances. 

Devant un patient infecté à EβLSE dans un établissement de santé, le HCSP recommande de 

faire appel de façon systématique à un référent infectiologue de l’établissement [32]. Dans 

notre étude, les médecins généralistes se sont préférentiellement orientés vers les urologues 

pour obtenir un avis sur le traitement. La prise en charge pluridisciplinaire apparait comme 

une piste à privilégier. Les médecins généralistes pourraient s’appuyer sur un réseau de 

spécialistes tel que les infectiologues et les biologistes des LABM de ville. 

Dans la région Provence-Alpes-Côte-D’Azur, des médecins se sont par exemple organisés en 

un réseau spécialisé (infectiologues, microbiologistes, hygiénistes, …) dans le but de favoriser 

la collaboration ville-hôpital. Ce réseau a créé un outil partagé de prise en charge des patients 

colonisés ou infectés à EβLSE : le « Kit βLSE ». Une version est dédiée aux patients 

ambulatoires. Le Kit comprend une fiche patient BMR, des protocoles thérapeutiques, une 

check-list des actions à mener, le numéro du téléphone « conseil en infectiologie » du CHU et 

une lettre type d’information pour le médecin correspondant. Lorsque le diagnostic 

d’EβLSE  est posé, le médecin en charge du patient est alerté et le kit lui est proposé. Ce kit a 

permis une modification des prises en charge des patients colonisés ou infectés à EβLSE en 

améliorant les prescriptions d’antibiotiques et l’information délivrée aux patients [54]. Il 

existe une version internet de ce kit. 

6. LIMITES DE L’ETUDE 

Nous avons recueilli 163 ECBU provenant de 40 LABM du Finistère sous réserve que le 

recueil ait été exhaustif dans chaque laboratoire. Seul 1 LABM n’a pas pu participer ce qui 

limite l’extrapolation des résultats dans la région morlaisienne.  

Il n’a pas été possible de calculer une prévalence ni une incidence compte tenu des biais 

inhérents aux logiciels informatiques de chaque LABM. De plus, les conditions de 
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prescriptions d’ECBU sous-estiment la prévalence d’EβLSE dans les cystites simples et donc 

la prévalence globale. 

Notre travail avait pour objectif d’étudier la prise en charge des médecins généralistes, ce qui 

explique que les patients vivants en institution aient été inclus. Dans d’autres études ces 

patients avaient été exclus ce qui peut influer sur les modalités de comparaison. 

Le principal biais de notre étude est un biais de mesure. En effet, les données ont été 

recueillies sur la base d’une enquête déclarative auprès des médecins généralistes et certaines 

données sont manquantes. La subjectivité des médecins peut également rentrer en 

compte (information des patients, souhait de formation médicale continue). 

D’autres thèses ont déjà été réalisées sur la prise en charge des infections urinaires à EβLSE 

par les médecins généralistes, mais il s’agit de la première étude prospective réalisée sur 

l’ensemble d’un département. 

Il serait intéressant d’approfondir les recherches notamment sur les facteurs de risque liés à 

l’environnement. 
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CONCLUSION 

Face à l’émergence et à la diffusion des entérobactéries productrices de βLSE en ville, les 

médecins généralistes sont en première ligne pour traiter les infections urinaires secondaires à 

ces bactéries multi-résistantes. L’objectif de notre étude était d’identifier les caractéristiques 

microbiologiques et cliniques de ces EβLSE et de décrire la prise en charge proposée par les 

médecins généralistes. 

Notre méthodologie a reposé sur le recueil de  163 ECBU sur deux mois  auprès de 40 LABM 

du Finistère. Nous avons ensuite recueilli  93 questionnaires  auprès des médecins généralistes  

nous permettant de collecter des données cliniques et les thérapeutiques prescrites.  

E.coli  représente 83% des EβLSE. 19% des souches n’ont pas été testées vis-à-vis de la 

fosfomycine et aucune vis-à-vis du pivmecillinam. Les résistances à la ciprofloxacine, au 

cotrimoxazole, à la nitrofurantoine et à la fosfomycine sont respectivement de 60%, 57%, 

12% et 9%. Les tableaux cliniques sont en majorité des cystites (42%) puis des pyélonéphrites 

ou prostatites (31%) puis des colonisations urinaires (19%). 41,9% des prises en charge 

finales sont non conformes aux recommandations de bonne pratique rédigées par l’AFSSAPS 

en 2008. Le motif principal de non-conformité est la prescription d’une durée non adaptée aux 

recommandations (30,3%) suivie d’une molécule non adaptée aux recommandations (25%) 

puis d’une prescription non justifiée d’une antibiothérapie (21%). Seuls 35% des patients ont 

été informés de la présence d’une bactérie multirésistante à l’origine de leur IU. 

Ces résultats montrent que la prise en charge des EβLSE doit être optimisée. Des outils de 

formation mis à disposition des médecins généralistes pourraient améliorer la conformité des 

prescriptions et la qualité de l’information délivrée aux patients. Le bon usage des 

antibiotiques doit être valorisé afin de limiter le développement d’EβLSE mais aussi de 

carbapénèmases. La réactualisation des recommandations en juin 2014 prend en compte ce 

risque d’EβLSE et indique des stratégies adaptées en proposant des alternatives 

thérapeutiques aux carbapénèmes. Dans notre étude nous avons relevé deux secteurs 

géographiques où le nombre d’EβLSE semble supérieur à celui des autres secteurs. Plusieurs 

facteurs de risque d’acquisition d’une EβLSE ont été évoqués dans la littérature, mais il serait 

intéressant de confirmer ces résultats et d’évaluer des facteurs environnementaux par le biais 

d’une étude locale cas-témoins. 
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ANNEXES 

1. Courrier destiné aux biologistes : demande de participation à  

l’étude 
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2. Courrier destiné aux médecins généralistes : présentation de 

l’étude 
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3. Questionnaire destiné aux médecins généralistes 
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4. Lettre d’information destinée aux patients 
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Résumé : 
OBJECTIF : Décrire les caractéristiques microbiologiques, cliniques et la prise en charge des 
infections urinaires (IU) à entérobactéries productrices de βlactamases à spectre élargi (EβLSE) par 
les médecins généralistes (MG). MATERIEL ET METHODES : 1) Recueil prospectif sur deux 
mois des ECBU à EβLSE provenant des 40 laboratoires d’analyses de biologie médicale du Finistère. 
2) Recueil à l’aide d’un questionnaire auprès des MG des données cliniques des patients majeurs 
ayant réalisé ces ECBU ; 3) Evaluation de la prise en charge selon la méthode de Gyssens d’après les 
Recommandations de bonne pratique, AFSSAPS 2008. RESULTATS: Nous avons analysé 163 
ECBU à EβLSE provenant de 155 patients et recueilli 93 questionnaires. E.coli représente 83% des 
EβLSE. Les résistances à la ciprofloxacine, au cotrimoxazole, à la nitrofurantoine et à la fosfomycine 
sont respectivement de 60%, 57%, 12% et 9%. Les tableaux cliniques sont en majorité des cystites 
(42%) puis des pyélonéphrites ou prostatites (31%) et des colonisations urinaires (19%). 42% des 
prises en charge  ne sont pas conformes au référentiel. Les motifs principaux de non-conformité sont 
dans 30% une durée non adaptée puis dans 25% une molécule non adaptée. Seuls 35% des patients 
étaient informés de la présence d’une bactérie multirésistante. CONCLUSION : Notre étude est le 
premier travail prospectif sur deux mois couvrant l’ensemble d‘un département. Les données 
microbiologiques sont identiques à celles de la littérature. Une harmonisation des antibiogrammes 
serait souhaitable. Le pourcentage important de non-conformité des thérapeutiques incite à améliorer 
les connaissances et l’information aux médecins généralistes. 
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