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ACRONYMES 

 
 

 

 

 

- ANAES : Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé 
 

- BLSE: Bêta-lactamase à spectre élargi 
 

- C3G: Céphalosporine de 3ème génération 
 

- CNIL: Commission National de l'Informatique et des Libertés 
 

- EBLSE: Entérobactérie productrice de bêta-lactamase à spectre élargi 
 

- ECBU: Examen cytobactériologiques des urines 
 

- E. Coli: Escherichia Coli 
 

- HbA1c: Hémoglobine glyquée 
 

- IC95%: Intervalle de confiance à  95% 
 

- OR: Odd Ratio 
 

- ONERBA: Observatoire National de l'Epidémiologie de la Résistance 
Bactérienne aux Antibiotiques 
 

- SFMG: Société Française de Médecine Générale 
 

- SPILF: Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française 
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PROBLEMATIQUE 

 
 

1) Introduction: 
 

 Plus d'un antibiotique sur dix prescrit de façon probabiliste dans le cadre des 

infections pulmonaires, des infections des voies respiratoires supérieures et des 

infections cutanées était inefficace au Royaume-Uni entre 1991 et 20121. D'après cette 

même étude, l'évolution des résistances bactériennes avait également entrainé une 

augmentation de 12% des échecs de ces monothérapies de première ligne en ville. 

Cependant, les traitements des infections urinaires n'avaient pas été étudiés. 

 D'après l'observatoire de la SFMG2, en 2009, les consultations concernant les 

infections urinaires, tous types confondus, représentaient 1% des actes, soit 4,7 

consultations par mois pour un médecin de ville. Le suivi d'un diabète de type 2 

constituait le neuvième motif de consultation, soit plus de  4% des actes de médecine 

générale, correspondant en moyenne à 13,6 consultations par mois.  

 Peu de données françaises à propos de la bactériologie et de l'épidémiologie des 

résistances des infections urinaires chez les diabétiques étaient disponibles. Nous 

avions entrepris d'étudier les infections urinaires chez les patients diabétiques pour 

pouvoir les comparer à la population générale grâce à une étude transversale menée à 

partir de laboratoires de ville. 

 Les patients diabétiques ont-ils des bactéries responsables d'infections urinaires 

différentes de la population générale? Ces bactéries ont-elles le même profil de 

résistance que celles des patients non diabétiques? Les patients diabétiques doivent-ils 

bénéficier d'une prise en charge particulière en cas d'infections urinaires? 

 

 

2) Généralités: 
 

 Le diabète est une pathologie liée à des anomalies métaboliques ayant pour 

conséquence une hyperglycémie. Le diabète de type 1 est une maladie auto-immune 

entrainant la destruction des cellules bêta des ilots de Langerhans dans le pancréas, ce 
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qui entraine un déficit de sécrétion d'insuline. Il représente environ 5,6% des diabètes3. 

Le diabète de type 2 correspond à environ  92% des diabètes et est dû d'une part à une 

insulinorésistance et à une insulinopénie relative3. Les formes restantes de diabète sont 

constituées de formes rares et des diabètes secondaires. L'ensemble de ces formes fait 

de la maladie diabétique une maladie fréquente, atteignant 4,4% des français en 2009 

et atteignant près de 20% des hommes de 75 à 79 ans et 15% des femmes dans cette 

tranche d'âge3. Depuis 2000, la prévalence du diabète a presque doublé en passant de 

2,6% à près de 5% en 20133,4. En moyenne, chaque médecin généraliste a dans sa 

patientèle entre 30 et 80 patients diabétiques dont 1 à 5 de type 12,5,6. Ainsi, l'évolution 

de cette maladie nous pousse à nous y intéresser particulièrement.  

 Les infections urinaires sont des pathologies fréquentes en population générale 

et chez le diabétique7. Il faut distinguer les bactériuries asymptomatiques liées à la 

colonisation de l'urètre par des bactéries sans manifestation clinique, des infections 

urinaires8. Chez la femme, ces dernières peuvent être des cystites, infections localisées 

des voies urinaires se manifestant par les signes fonctionnels urinaires que peuvent être 

les brûlures mictionnelles, les impériosités mictionnelles et la pollakiurie, sans qu'il n'y 

ait de signes généraux. Les pyélonéphrites sont des infections urinaires s'associant à de 

la fièvre ou des douleurs lombaires nécessitant un traitement antibiotique ciblant le 

germe responsable. Chez l'homme, une infection urinaire symptomatique doit être 

considérée comme une prostatite, et bénéficier d'un traitement en urgence. Le 

diagnostic d'infection urinaire est porté par l'identification d'un germe compatible sur 

un ECBU, avec un nombre de bactéries et de leucocytes, marqueurs d'inflammation 

des voies urinaires, supérieurs à des seuils de significativité. Les infections urinaires 

peuvent être considérées comme simples ou à risque de complications en présence de 

facteurs prédisposants: une pathologie organique ou fonctionnelle de l'arbre urinaire, 

un terrain particulier comme la grossesse, les comorbidités, le sexe masculin, ou une 

situation pathologique particulière comme l'immunodépression et l'insuffisance 

rénale9. 
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3) Complications des infections urinaires: 
 

 Concernant l'évolution de ces infections urinaires, les patients diabétiques sont 

plus à risque de complications que les patients non diabétiques10–12 et un traitement 

adapté permet de diminuer les complications de ces infections chez les diabétiques13. 

Une étude avait démontré que la durée d'hospitalisation des diabétiques ayant une 

infection urinaire était supérieure de 3 jours par rapport à la population générale et que 

la mortalité liée aux pyélonéphrites aigue était 5 fois supérieure à celle de la 

population non diabétique en atteignant 12,5% des patients13. 

 De façon plus générale, les complications des infections urinaires peuvent 

entrainer des insuffisances rénales aigues, des sepsis sévères, des abcès rénaux, des 

nécrose papillaire et parfois le décès du patients13,14. Parmi la population diabétique, il 

faut ajouter des complications plus spécifiques telles que la pyélonéphrite 

emphysémateuse qui se manifeste par des infarctus parenchymateux rénaux 

multifocaux avec formation de gaz chez les patients dont le diabète n'est pas contrôlé, 

et la pyélonéphrite xantogranulomateuse dont le traitement de référence est la 

néphrectomie14,15. 

 

4) Facteurs de risque d'infection urinaire: 
 

 Parmi les patients diabétiques, les facteurs associés à un risque d'infections 

urinaires ne sont pas clairement définis en dehors de l'antécédent d'infections urinaires 

qui multiplie le risque de récidive par 6,9116. Certaines études retrouvent une 

augmentation du risque lié à un diabète évoluant depuis plus de 5 ans, à l'utilisation 

d'anti-diabétiques oraux ou d'insuline et à la présence d'une rétinopathie13. Bien que la 

valeur d'HbA1C n'apparaisse pas comme étant un facteur de risque dans cette étude, 

un mauvais contrôle glycémique semble néanmoins associé à un risque d'infection 

urinaire supérieur16.   

 Chez les patients diabétiques, le risque d’infections urinaires est 

significativement supérieur aux patients non diabétique, avec un risque relatif entre 

1,24 et 1,53, pouvant même dépasser 2 pour un diabète ancien15–17, et leur risque de 
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récidive est deux fois supérieur  à celui des patients non diabétiques7. Enfin, le coût de 

prise en charge d’une infection urinaire est supérieur chez ces patients par rapport à la 

population générale notamment en cas d'infections compliquées18 qui sont plus 

fréquentes chez les diabétiques, comme déjà expliqué dans le paragraphe précédent. 

 En 2008, l'ONERBA retrouvait comme facteur de risque d’infections urinaires 

l’utilisation d’antibiotiques pour une précédente infection urinaire ou de 

fluoroquinolones pour toute infection, le sondage urinaire et les antécédents 

urologiques19. D’autres études ont recherché les  facteurs de risques de bactéries 

résistantes, notamment de BLSE,  et ont  mis en évidence l’âge de plus de 60 ans, le 

sexe féminin, les infections urinaires récurrentes, le sondage urinaire, l'utilisation 

d’antibiotiques, une hospitalisation datant de moins de 6 mois, et le diabete20–23. En 

effet, ce dernier facteur multiplie par 2,4 le risque d'infections par un uropathogène 

multirésistant parmi les patients consultant dans les services d'urgences12,21. Les 

antibiotiques impliqués dans l'augmentation des résistances comportent principalement 

ceux fréquemment utilisés dans les infections urinaires, comme les fluoroquinolones, 

le co-trimoxazole et les bêta-lactamines21,22,24. Selon la SPILF, les facteurs de 

résistance aux fluoroquinolones sont l'utilisation d'antibiotiques dans les 6 mois, une 

pathologie urinaire sous-jacente et la présence d'une sonde à demeure9. 

 La fréquence des infections urinaires, notamment parmi les patients diabétiques 

alors que ce sous-groupe de patients a également tendance a augmenter, nous pousse à 

les étudier plus précisément pour améliorer leur prise en charge. 

 

5) Données microbiologiques: 
 

 Sur le plan microbiologique, entre 2007 et 2008, une étude grecque chez des 

patients hospitalisés n’avait pas retrouvé de différence entre les bactéries isolés dans 

les infections urinaires chez les diabétiques par rapport aux non diabétiques avec une 

majorité de E. Coli (respectivement 34.4 et 37.1%, P=0.48), puis Enterococcus spp 

(10.9 vs. 8.0%), Pseudomonas spp (10.4 vs. 9.1%), Klebsiella spp (8.8 vs. 9.4%), 

Proteus mirabilis (7.3 vs. 8.5%) et Staphylococcus spp (5.2 vs. 6.1%). Cette étude 
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n’avait pas non plus retrouvé de différence significative dans les résistances aux 

antibiotiques25. 

 L’étude ARESC France sur les cystites en ambulatoire retrouvait, quant à elle, 

une répartition totalement différente, avec 83,8% d’E. Coli, 4,3% de Staphyloccus 

Saprophyticus, 3,1% de Proteusmirabilis, 1,2% d’Entérococcus et 1% de Klebsiella 

Pneumoniae26. 

 

 Au niveau des résistances aux antibiotiques, elles augmentent rapidement dans 

le monde. En 5 ans, aux Etats Unis, le taux de résistances aux quinolones a été 

multiplié par 2,3, au co-trimoxazole par 1,5 et aux C3G par 327. 

 En France, selon ONERBA, entre 2007 et 2009, les sensibilités aux E. Coli sont 

resté stables ou en légère diminution, respectivement, 56% et 57% pour l’ampicilline, 

98% et 96% pour les C3G, 90% et 84,8% pour la ciprofloxacine, 80% et 76,1% pour le 

co-trimoxazole, 96% et 95,2% pour les furanes et 99% et 99,3% pour la fosfomycine. 

Il faut noter que le nombre de BLSE communautaire a presque doublé (multiplié par 

1,83)  dans cet intervalle de temps19. 

 Concernant les fluoroquinolones, les E. Coli ont une sensibilité variant entre 

75% et 97%, et les facteurs associés à l'augmentation des résistances aux germes 

communautaires retrouvés dans les études sont un âge supérieur à 50 ans, une infection 

urinaire compliquée, l'utilisation d'un antibiotique dans les trois mois précédant 

l'infection28 et d'une fluoroquinolone dans les 6 mois précédents9. Par ailleurs, il est 

intéressant de noter que le sexe masculin n'est associé au risque de résistances aux 

fluoroquinolones que dans les études concernant des germes nosocomiaux29. 

 Enfin, des études ont montré qu’un meilleur usage des antibiotiques, notamment 

une prescription moindre et adaptée permettait de diminuer l’apparition de résistances 

dans les infections urinaires30. 
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6) Recommandations: 
 

 Dans ce contexte, les recommandations françaises de prise en charge des 

infections urinaires établies en 2008 préconisaient une épargne des fluoroquinolones31. 

Ces recommandations viennent d'être revues par la Société de Pathologie Infectieuse 

de Langue Française en  2014 qui renforcent la pratique d'une épargne des 

fluoroquinolones, notamment en soulignant la nécessité de les éviter en cas 

d'antécédent de prise de fluoroquinolone dans les 6 mois précédent, en les plaçant en 

troisième ligne pour la cystite, et en limitant leur usage dans les pyélonéphrite aigues9. 

Les traitements ainsi revus prennent désormais en compte le risque de bactéries à 

BLSE, permettant le retour de certains antibiotiques comme le pivmécillinam qui est 

actif sur ces bactéries, tout comme les furanes, la fosfomycine, les fluoroquinolones, 

les C3G et les associations de bêta-lactamine avec inhibiteur de bêta-lactamase qui 

peuvent être utilisés en première intention dans cette situation. 

 Les facteurs de risques de complications des infections urinaires évoqués dans 

les recommandations sont les anomalies de l'arbre urinaire, le sexe masculin, la 

grossesse, le sujet âgé de plus de  75 ans ou de plus de 65 ans avec comorbidités, 

l'immunodépression et l'insuffisance rénale chronique sévère. Par rapport aux 

recommandations précédentes31, le diabète ne fait donc plus partie des facteurs de 

risque de complications malgré la fréquence des infections et des complications dans 

cette population. 

 

7) Objectif: 
 

 Le patient diabétique semble donc avoir des caractéristiques particulières 

lorsqu'il est atteint d'une infection urinaire. Les articles abordant la nature des germes 

et leurs sensibilités étant très rares, et généralement peu applicable à la population 

française, il est important d’améliorer la prise en charge des infections urinaires du 

patient diabétique pour des raisons microbiologiques et économiques. 

 Dans la mesure où de nouvelles recommandations viennent d'être mises en 

place pour les infections urinaires, il est intéressant de faire un état des lieux 
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microbiologique des ECBU en laboratoire de ville en  2014.  En outre, d'après les 

données précédentes, nous pouvons nous demander si le diabète est impliqué dans une 

modification de l'épidémiologie bactérienne des infections urinaires et entraine 

davantage de résistances aux antibiotiques utilisés pour les traiter par rapport à la 

population générale. 

 Le but de ce travail était d'étudier l'épidémiologie bactérienne des infections 

urinaires en population générale, puis de comparer les bactéries responsables et les 

profils d'antibiogramme des E. Coli chez les diabétiques par rapport à la population 

non diabétique pour discuter de l'intérêt d'une prise en charge spécifique. 
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MATERIEL ET METHODES 

 
 

1) Organisation de l'étude: 
 

a) Cadre de l'étude: 
 

 Nous avions décidé de mener une étude épidémiologique transversale 

descriptive et analytique à partir des patients de 12 laboratoires d'analyses médicales 

de ville. 

 Les laboratoires étaient situés dans plusieurs départements français: dans les 

Yvelines, l'Essonne et les Haut de Seine. Les prélèvements étaient ensuite regroupés et 

analysés dans un laboratoire situé à Orsay. 

 L'étude de la cohorte de patients permettait également de renseigner plusieurs 

travaux dont les objectifs étaient d'évaluer les pratiques professionnelles des médecins 

en ambulatoire face aux infections urinaires (Annexe 1). 

 Le recueil des donnés s'était déroulé du 14 avril au 13 juillet 2014. 

  

b) Recueil des données: 
 

 Les données concernant le patient ont été recueillies grâce à un questionnaire 

remis à tout patient se présentant pour effectuer un ECBU dans le laboratoire de 

Palaiseau-centre ou d'Orsay-Mondétour, avec une fiche d'information et un formulaire 

de consentement. Les questionnaires pouvaient être, soit remplis sur place, soit 

rapportés lorsque les patients venaient chercher leur résultats au laboratoire. A chaque 

question, le patient pouvait répondre par "oui", "non", ou "je ne sais pas". Les données 

manquantes, à savoir pour lesquelles le patient n'avait pas répondu ou avait répondu 

par "je ne sais pas" pouvaient être obtenues en contactant le médecin prescripteur de 

l'ECBU. Les données pour lesquelles une réponse ne pouvait être obtenue étaient 

considérées comme manquantes. Le questionnaire (Annexe 2), établi pour renseigner 



 

15 

 

 

chacune des études menées sur cette cohorte de patient, permettait de connaitre les 

données suivantes: 

- Le sexe et l'âge, 

-  Des symptômes actuels, 

- L'utilisation d'une bandelette urinaire au cabinet du médecin, 

- L'antibiothérapie actuelle (antibiotique, début de la prise) 

- Une infection urinaire persistante malgré un traitement antibiotique, 

- Patient atteint de diabète, 

- Les facteurs de risques d'infections compliquées (malformation des voies urinaires, 
immunodépression, insuffisance rénale, grossesse), 

- La présence d'une sonde urinaire, 

- Infection urinaire datant de moins de 6 mois, 

- Prise d'antibiotique datant de moins de 6 mois, 

- Hospitalisation datant de moins de 6 mois, 

- Leur numéro de téléphone s'ils acceptaient d'être recontactés. 

 Les laboratoires de l'étude disposaient d'un protocole standardisé fourni au 
patient pour effectuer le recueil associé à un questionnaire simplifié systématiquement 
complété lors du recueil de l'ECBU (Annexe 3). Pour les patients n'ayant pas complété 
le questionnaire complet, les données fournies par le questionnaire simplifié pouvaient 
être utilisées. 

 Les données concernant les ECBU étaient obtenues grâce au logiciel Hexalis du 
laboratoire d'Orsay centralisant les ECBU pour les analyses, en recherchant les 
résultats de l'ECBU correspondant au nom du patient figurant sur le questionnaire. 

 La dernière valeur d'HbA1c des patients diabétiques était renseignée en 
cherchant dans le logiciel cette donnée chez les patients diabétiques. 
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c) Saisie des donnés: 
 

 Ce travail a été réalisé par trois internes préparant une thèse d'exercice à partir 
de cette étude et se réunissant régulièrement en groupe de travail. Les données ont été 
saisies et analysées grâce au logiciel d'analyse statistique "R". 

 

d) Ethique et financement: 
 

 Chaque patient a reçu une fiche d'information sur l'étude et un formulaire de 
consentement à signer avant de remplir le questionnaire médical nécessaire à l'étude. 
 L'étude n'a pas reçu de financement. 

   

2) Définition des variables: 
 

a) Population d'étude: 
 

 Les patients étaient recrutés de façon consécutive, de sorte que tout patient, 

homme ou femme, de plus de 18 ans se rendant dans un des laboratoires de l'étude 

pour y effectuer un ECBU pouvait être inclus dans l'étude. Les patients ne remplissant 

pas les critères d'infection urinaires étaient exclus. Les patients inclus dans l'étude suite 

à un ECBU positif ne pouvaient être inclus plus d'une fois en cas de survenue d'un 

autre prélèvement positif durant la période de l'étude. 

 

b) Variables d'intérêt: 
 

 Notre variable d'intérêt était la présence d'une infection urinaire à l'ECBU, à 

savoir une leucocyturie supérieure ou égale à 104/ml avec une bactériurie supérieure 

ou égale à 103UFC/ml pour les infections à entérobactéries et à Staphylococcus 

saprophyticus, supérieure ou égale à 104UFC/ml pour les autres bactéries chez la 

femme et supérieure ou égale à 103 UFC/ml chez l’homme, conformément aux 

recommandations françaises actuelles9. 
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 Nous nous sommes donc intéressés à la nature des principales bactéries 

responsables des infections urinaires: Escherichia Coli, Enterococcus spp, 

Pseudomonas spp, Klebsiella spp, Proteus mirabilis et Staphylococcus spp. Les ECBU 

étaient gardés en culture pour une durée de 24 heures, l'établissement de 

l'antibiogramme et l'identification de souches résistantes précises pouvant prendre 

jusqu'à 48 heures après le début de l'analyse du prélèvement. 

 Les antibiogrammes permettant de donner la sensibilité et la résistance de la 

bactérie aux antibiotiques étaient réalisés de façon automatisée (Vitek II). Parmi les 

antibiotiques testés, nous avions choisi de prendre en compte ceux d'utilisation 

fréquente en médecine générale ambulatoire, à savoir: le céfixime (C3G orale), 

l'ofloxacine (fluoroquinolone), le co-trimoxazole, la nitrofurantoïne et la fosfomycine. 

Les souches bactériennes résistantes aux C3G ont été soumises à une recherche de 

BLSE de façon automatisée. Le recueil s'était intéressé aux germes ayant une 

caractéristique de résistance sur l'antibiogramme. Une sensibilité intermédiaire n'était 

donc pas retenue. 

 

c) Variables explicatives: 
 

i) Le diabète: 
 

 Les patients étaient définis comme diabétiques si l'information était obtenue par 

un des trois moyens suivants:  

- Leur dossier au laboratoire comportait la mention d'un diabète, 

- Leurs analyses sanguines précédentes retrouvées sur le logiciel du laboratoire étaient 

en faveur d'un diabète, 

- Les patients déclaraient être diabétiques sur le questionnaire, 

 

 Le diabète était confirmé par la présence, dans le dossier du laboratoire, d'une 

mesure d'HbA1c supérieure ou égale à 6,5% , soit deux glycémies à jeun supérieures à 

1,26g/L (7,0mmol/L) en accord avec les définitions de l'American Diabetes 

Association32 et les données actuelles de la science33. Les valeurs de diagnostic avec 

une seule glycémie supérieure à 2,0g/L (11mmol/L) n'ont pas été retenues car elles 
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nécessitent d'avoir des informations cliniques au moment du prélèvement (symptômes 

au moment du prélèvement, grossesse ou test d'hyperglycémie provoquée par voie 

orale). 

 Un diabète était considéré comme déséquilibré si la dernière valeur HbA1c 

disponible était strictement supérieure à 8%. 

 

ii) Variables d'ajustement: 
 

 Nous avions recherché les facteurs de risque d'infections urinaires mis en 

évidence dans les autres études et les avions recueillis grâce au questionnaire patient et 

au dossier du laboratoire: 

- Le sexe, 

- L'âge avec une classification des patients par tranche d'âge (≤ 44 ans, 45-64 ans, 65-
84 ans et ≥ 85 ans), 

- La dernière valeur d' HbA1C retrouvée dans le dossier du laboratoire pour les 
patients diabétiques, 

- L'existence d'une pathologie urinaire sous-jacente, 

- Une infection urinaire datant de moins de 6 mois, 

- La prise d'antibiotique datant de moins de 6 mois, 

- Une hospitalisation datant de moins de 6 mois, 

- La présence d'une sonde urinaire. 

Ces facteurs de risque pouvaient être utilisés comme variables d'ajustement lors de nos 
analyses. 

 

3) Analyses statistiques: 
 

a) Nombre de sujets nécessaires: 
 

 Pour le calcul du nombre de sujet nécessaire de l'étude, nous avons estimés, 

chez les diabétiques et non diabétiques, le taux de résistance des E. Coli, espèce la plus 

fréquente en France dans les infections urinaires, aux fluoroquinolones, classe 
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thérapeutique avec de nombreuses indications dans les infections urinaires que ce soit 

pour la cystite, pyélonéphrite ou prostatite et dont les résistances sont les fréquentes. 

Selon les études européennes, la différence entre les diabétiques et non diabétiques 

étant de 4% en 200334, 5% en 200635 et 6,5% en 200825, nous espérions mettre en 

évidence une différence de 10% en 2014.  

 Pour que notre étude obtienne une puissance de 80%, avec un risque de 

première espèce α de 5%, et mettre en évidence cette différence de 10%, il nous fallait 

recruter au moins  250 patients diabétiques et 250 non diabétiques. 

 Concernant la partie descriptive de l'étude, nous avons estimé une prévalence 

d'E. Coli égale à 80% à partir de l'étude ARESC26 et un taux de résistance aux 

fluoroquinolones de 15%19. Cela nous a permis de calculer qu'il était nécessaire 

d'inclure 1000 ECBU positifs dont 800 infections à E. Coli pour avoir des résultats 

avec une  précision de 5%. 

 La population diabétique représentant 5% de la population générale, après 

évaluation du nombre d'ECBU positif au laboratoire d'Orsay, nous avons estimé qu'il 

faudrait 3 mois pour recruter 250 patients diabétiques et 1000 patients non diabétiques. 

 

b) Méthode d'analyse: 
 

 L'étude comportait d'abord une partie descriptive concernant l'ensemble des 

patients et ayant pour objectif d'étudier l'épidémiologie des infections urinaires en 

ambulatoire en Ile de France, la répartition des germes et le pourcentage de résistance 

aux antibiotiques étudiés. Pour tenir compte des fluctuations d'échantillons les valeurs 

trouvées étaient données avec leur intervalle de confiance. 

 

 La seconde partie à visée analytique comparait les antibiogrammes des patients 

diabétiques par rapport aux patients non diabétiques. Nous avions analysé la résistance 

aux E. Coli pour l'ofloxacine et comparé la répartition des germes et les résistances 

aux antibiotiques testés. Les analyses étaient d'abord été menées sans ajustement, puis 

avec ajustements sur les facteurs de risques décrits précédemment en cas de résultat 

significatif. 
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 La méthodologie de la dernière partie était identique à celle de la seconde, mais 

étudiait les patients diabétiques en comparant ceux avec un diabète déséquilibré aux 

autres. 

 Les analyses statistiques ont été effectuées de façon bilatérale avec un risque de 

première espèce égal à 5%, par des tests du chi2, ou par des tests exacts de Fisher 

quand les effectifs ne le permettaient pas. 
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RESULTATS: CHAPITRE DESCRIPTIF 

 
 

1) Population de l'étude 
 

a) Population globale de l'étude: 
 

 Au cours des trois mois de l'étude, nous avions passé en revue 6133 ECBU 

parmi lesquels 1410 avaient été exclus parce qu'ils concernaient une population 

pédiatrique, 3602 parce qu'ils ne satisfaisaient pas les critères de positivité pour une 

infection urinaire et 2 parce qu'ils étaient revenus positif pour des infections fongiques. 

Ainsi, 1119 ECBU positifs avaient été inclus (Figure 1). L'âge moyen de la population 

de l'étude était de  59,1 ans (±21,1), et comprenait 16,4% d'hommes. 

 

Figure 1: Diagramme de flux de la population de l'étude 

 

 Il y avait 124 patients diabétiques avec un ECBU positif, soit 11,1% de la 

population, dont l'âge moyen était de 73,9 ans et l'HbA1C moyenne était de  7,1%. 

63% des patients diabétiques étaient bien contrôlés, avec une HbA1C inférieure à 7%. 

Le tableau 1 décrit et compare les populations diabétiques et non diabétiques. Il met en 
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évidence les différences au niveau de la proportion d'hommes, de l'âge, et de 

l'antécédent d'infection urinaire récente, significativement plus élevés chez les patients 

diabétiques que chez les patients non diabétiques. 

 
Tableau 1: Descriptif des patients 

 
 
 

 
Patients non 
diabétiques 

N=995 (%) 

 
Patients 

diabétiques 
N=124 (%) 

 
p 
 
 
 

 
Sexe masculin: 

 
151 (15) 

 

 
33 (27) 

 
0,002 

Age:  
Moyenne  
 
≤ 44 ans  
45 - 64 ans  
65 - 84 ans  
≥ 85 ans  

 

 
57,3 

 
297 (30) 
264 (26) 
338 (34) 
96 (10) 

 
73,9 

 
2 (2) 

20 (16) 
83 (67) 
19 (15) 

 

 
< 0,001 

 
< 0,001 

 
Infection urinaire datant 
de moins de 6 mois: 

 
 

180 (18) 

 
 

31 (25) 

 

0,08 

Anti biothérapie datant de 
moins de 6 mois: 

 
24/263 (9) 

 
3/28 (11) 

 
0,73 

 
Hospitalisation datant de 
moins de 6 mois: 

 

11/263 (4) 

 

 
 

2/28 (7) 

 
 

0,36 

 
Dernière HbA1c connue: 
Moyenne  
 
≤ 7% 
7,1 - 8% 
> 8% 
 

 
 

_ 
 

_ 
_ 
_ 
 
 

 
 

7,1% 
 

78 (63) 
22 (18) 
24 (19) 

 
 

_ 
 

_ 
_ 
_ 
 
 

 

b) Echantillon de population soumis aux questionnaires: 
 

 Les questionnaires avaient été distribués dans 2 des 12 laboratoires. Sur ces 2 

laboratoires, 1493 ECBU avait été effectués sur la durée de l'étude, dont 340 en 

rapport avec des patients de moins de 18 ans qui avaient été exclus. Sur les 1153 

ECBU retenus, il y avait 37% d'hommes et 5,3% de patients diabétiques. Les patients 



 

23 

 

 

ayant un ECBU positif étaient 291 (25%), avaient un âge moyen de 58,1 ans et 

comportaient une proportion d'hommes de 15% contre 54,9 ans d'âge moyen et 44% 

d'hommes dans la population d'ECBU négatifs (Figure 2). Il y avait 25 ECBU de 

patients diabétiques (10%) et 263 de patients non diabétiques (90%) parmi la 

population des patients avec un ECBU positif. 

 Le taux de réponse aux questionnaires était faible, avec seulement 7 

questionnaires obtenus pour les patients diabétiques (25%) et 54 pour les patients non 

diabétiques (20,5%). Les patients dont les ECBU étaient revenus négatifs, avaient 

retourné 170 questionnaires (20%) (Figure 2). 

 

Figure 2: Diagramme de flux des patients soumis aux questionnaires 

 
 

2) Bactériologie des infections urinaires 
 

a) Description des souches bactériennes: 
 

 Nous avions analysé les ECBU de  1119 patients. Six patients seulement 

présentaient une infection à deux bactéries concomitantes, nous avions donc étudié 

1125 bactéries. Les E. Coli étaient majoritaire avec une fréquence de 73% (IC95%= 
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[0,70;0,76]), suivis des entérocoques à 6,6% (IC95%= [0,05;0,08]) et des Klebsielles à 

5,6% (IC95%= [0,04;0,07]). De façon plus rare, les germes retrouvés étaient les Proteus 

à 3,5% (IC95%= [0,02;0,05]), les Staphylocoques à 2,8% (IC95%= [0,02;0,04]), les 

Streptocoques B à 1,9% (IC95%= [0,01;0,03]) et les infections à Pseudomonas 

représentaient à 1,6% (IC95%= [0,01;0,02]). Enfin, diverses entérobactéries 

(Citrobacter spp, Enterobacter spp, Providencia Rettgeri, Serratia Fonticola et 

Shigella) représentaient 4,5% des infections auxquelles il fallait ajouter une infection à 

Acinetobacter et une à Sphingomonas (Figure 3). 

 

Figure 3: Répartition des bactéries responsables d'infections urinaires 

 

 

b) Description des résistances bactériennes: 
 

 Si l'on considère l'ensemble des bactéries responsables des infections urinaires 

étudiées, les résistances au co-trimoxazole étaient les plus fréquemment retrouvées et 

concernaient 27% (IC95%= [0,24;0,30]) des germes, suivie par les résistances à 

l'ofloxacine à hauteur de 16% (IC95%= [0,14;0,18]). Le tableau 2 présente l'ensemble 

des résistances à chaque classe d'antibiotiques en fonction des souches bactériennes.
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 Concernant les infections à E. Coli, le taux de résistances au co-trimoxazole et 

aux fluoroquinolones était également élevé, atteignant respectivement 25,5% (IC95%= 

[0,23;0,28]) et 17% (IC95%= [0,14;0,20]). Les résistances aux autres antibiotiques 

d'utilisation possible en traitement probabiliste des cystites étaient plus faibles: 5,6% 

(IC95%= [0,04;0,07]) pour le cefixime, 2,2% (IC95%= [0,01;0,03]) pour la 

nitrofurantoïne et seulement 1,2% (IC95%= [0,005;0,02]) pour la fosfomycine (Tableau 

2). 

 

Tableau 2: Epidémiologies des résistances bactériennes dans les infections urinaires 

 

 
 
 

 

 
 
 

Effectif 
 de la  

bactérie 
 

 

 
Résistance aux antibiotique  

n (%) 
 

 
Ofloxacine 

 

 
Céfixime 

 
Co-

trimoxazole 
 

 
Nitrofurantoïne 

 
Fosfomycine 

 
Escherichia Coli  

 
825 

 
143 (17) 

 
46 (6) 

 
194 (24) 

 
18 (2) 

 
10 (1) 

Enterococcus spp  74 5 (7) 5 (7) 69 (93) 8 (11) 2 (3) 
Klebsiella spp  63 3 (5) 2 (3) 8 (13) 23 (37) 25 (40) 
Proteus spp  39 1 (3) 0 9 (23) 35 (90) 12 (31) 

Staph. Sapro. 19 5 (26) 0 0 0 19 (100) 
Staph. Aureus  13 7 (54) 0 0 0 3 (23) 

Streptocoque B 21 5 (24) 0 1 (5) 0 0 
Pseudomonas spp 18 4 (22) 2 (1) 18 (100) 0 0 

Autres entérobactéries 51 8 (16) 25 (49) 7 (14) 14 (27) 5 (10) 
Autres bactéries 2 0 0 0 0 0 

N (%)  181 (16) 80 (7) 303 (27) 98 (9) 76 (7) 

 

 Si ces résistances peuvent être problématiques dans le cadre d'un traitement 

probabiliste, les multi-résistances compliquent davantage la prise en charge dans le 

traitement de ce type d'infection. Nous avions observé que 14% bactéries des 

infections urinaires étaient résistantes à plus d'une des cinq classes d'antibiotiques 

testés, et que 2% résistaient à trois ou quatre classes d'antibiotiques, sans tenir compte 

d'éventuelles résistances aux pénicillines. Aucune bactérie n'était résistante à 

l'ensemble des classes dans notre étude.  

 Les souches bactériennes à BLSE étaient au nombre de 19, c'est-à-dire 

identifiées dans 1,7% des infections. Les germes impliqués étaient des E. Coli dans 18 
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infections et une Klebsielle dans 1 cas. Ces patients étaient âgés de 18 à 94 ans, avec 

une moyenne de 67 (±19,3) ans, 84% étaient des femmes et 21% étaient diabétiques. Il 

fallait également noter que pour 63% de ces patients, un antécédent d'infection urinaire 

dans les 6 mois avait été retrouvé, et qu'un seul patient déclarait avoir été hospitalisé 

dans les 6 mois. 
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RESULTATS: CHAPITRE ANALYTIQUE 

 
 

1) Comparaison entre patients diabétiques et non diabétiques: 
 

a) Répartition des espèces bactériennes: 
 

 Nous avions ensuite mené une analyse comparant la répartition des espèces 

bactériennes entre les patients diabétiques et non diabétiques. Les fréquences des 

bactéries dans la population non diabétique étaient sensiblement identiques à celles de 

la population générale.  

 Chez les diabétiques, la fréquence des E. Coli, des Klebsielles et des 

entérocoques était respectivement de 71%, 4% et 6%, ce qui différait de la population 

non diabétique pour laquelle les entérocoques étaient plus fréquents que les 

Klebsielles. Les autres entérobactéries étaient aussi plus fréquentes chez les 

diabétiques en étant identifiée dans 8% des infections contre 4% en population 

générale. Cependant, aucune différence statistiquement significative n'avait pu être 

mise en évidence quelque soit la bactérie analysée. Le faible nombre d'infection à 

Proteus, Streptocoque B et Pseudomonas ne nous avait pas permis de les analyser, 

mais leur fréquence entre les deux populations était proche (Tableau 3). 

 

Tableau 3: Espèces bactériennes chez les non diabétiques et diabétiques 

 
 
 

 
Patients non diabétiques 

 N (%) 

 
Patients diabétiques  

  N (%) 
 

 
p  
 

 
Escherichia Coli  

 
737 (74) 

 
88 (71) 

 
0,60 

Enterococcus spp  69 (7) 5 (4) 0,31 
Klebsiella spp  55 (6) 8 (6) 0,82 
Proteus spp*  36 (4) 3 (2) _ 

Staphylococcus spp 26 (3) 6 (5) 0,15 
Streptocoque B* 19 (2) 2 (2) _ 

Pseudomonas spp* 17 (2) 1 (1) _ 
Autres entérobactéries 41 (4) 10 (8) 0,08 

Autres bactéries* 1 (0,1) 1 (1) _ 

* Effectifs insuffisant pour l'analyse statistique 
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b) Comparaison des résistances bactériennes: 
  

 L'étude des résistances bactériennes chez les diabétiques et non diabétiques 

avait été effectuée en deux temps. Nous nous étions d'abord intéressés aux résistances 

à l'ofloxacine dans une analyse globale de l'ensemble des espèces bactériennes 

retrouvées. Puis, nous avions regardé plus précisément afin de les comparer, les 

résistances des E. Coli vis à vis de cet antibiotique dans chacune de nos populations. 

 

i) Etude de l'ensemble des bactéries: 
 

 Le tableau 4 montre que la résistance à l'ofloxacine chez les patients diabétiques 

atteignait 23% (IC95%= [0,16;0,30]) des infections urinaires contre 15% (IC95%= 

[0,13;0,17]) chez les non diabétiques. Le risque d'avoir une infection urinaire résistante 

aux fluoroquinolones était significativement associé au diabète en étant majoré de plus 

de 70% en présence de la maladie (OR =1,71 ; IC95%= [1,09;2,67]). Concernant les 

résistances de l'ensemble des bactéries retrouvées à chacun des autres antibiotiques 

testé, nous n'avions pas retrouvé de différence significative permettant d'associer 

diabète et résistance bactérienne (Tableau 4). Le diabète n'augmentait pas non plus 

significativement le risque de résistance des bactéries lorsque l'on analyse de façon 

groupée l'ensemble des antibiotiques (OR= 1,2 ; IC95%= [0,81;1,81]). 

 

Tableau 4: Comparaison des résistances aux antibiotiques de l'ensemble des 
bactéries 
 
 
 
 

 
Patients non 
diabétiques 

N= 1001 
 (%) 

 

 
Patients 

diabétiques 
N= 124 

(%) 

 
 

p  
 

 
Ofloxacine  

 
152 (15) 

 
29 (23) 

 
0,03 

Céfixime  68 (7) 11 (9) 0,40 
Co-trimoxazole  275 (28) 29 (23) 0,39 
Nitrofurantoïne  88 (9) 10 (8) 0,92 
Fosfomycine  69 (7) 7 (6) 0,74 
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ii) Etude des E. Coli: 
  

 Nous avions donc comparé les résistances aux antibiotiques des infections à E. 

Coli, ce qui correspondait à 737 patients non diabétiques et 88 patients diabétiques.  

 Les patients diabétiques avaient 23,9% (IC95%= [0,15;0,33]) de résistances à 

l'ofloxacine en cas d'infection à E. Coli, contre 16,6% (IC95%= [0,14;0,19]). Bien que 

l'OR d'avoir une résistance pour un patient diabétique par rapport à un patient non 

diabétique soit de  1,58 (IC95%= [0,93;2,68]), ce résultat n'était pas significatif avec 

notre analyse bilatérale. 

 Les résistances aux autres antibiotiques étaient également similaires entre nos 

patients non diabétiques et diabétiques (Tableau 5). Les effectifs de patients ayant des 

résistances à la nitrofurantoïne et à la fosfomycine dans le groupes des diabétiques ne 

nous avaient pas permis d'analyser ces deux antibiotiques, mais la fréquence des E. 

Coli leur résistant dans chacun des groupes était proche. Il n'était pas retrouvé 

d'association significative entre la résistance des E. Coli à l'ensemble des classes 

d'antibiotiques et le diabète (OR = 1,3 ; IC95%= [0,83;2,03]). 

 

Tableau 5: Comparaison des résistances des E. Coli aux antibiotiques 

 
 
 

 
Patients non 
diabétiques 

N= 737  
(%) 

 

 
Patients 

diabétiques 
N= 88  

(%) 

 
p  
 

 
Ofloxacine  

 
122 (16,6) 

 
21 (23,9) 

 
0,12 

Céfixime  41 (5,6) 5 (5,7) 1 
Co-trimoxazole  173 (23,5) 21 (23,9) 1 
Nitrofurantoïne * 16 (2,2) 2 (2,3) _ 
Fosfomycine * 

 
10 (1,4) 0 _ 

* Effectifs insuffisant pour l'analyse statistique  

 

iii) Analyses ajustées des résistances à l'ensemble des bactéries: 
 

 Nous avions ensuite analysé de façon multivariée les résistances à l'ofloxacine 

pour l'ensemble des bactéries sur les variables lui étant associées après une analyse 

bivariée. L'âge (p < 0,001) et les antécédents d'infections urinaires dans les 6 mois (p < 
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0,001) étaient liés à ces résistances en plus du diabète. L'association avec le sexe 

n'était pas significative (p = 0,14). Les données concernant les hospitalisations et les 

antibiothérapies de moins de 6 mois étant en nombre insuffisant, elles n'avaient pas pu 

être utilisées dans ces analyses.  

 L'analyse multivariée retrouvait que l'antécédent d'infection urinaire de moins 

de 6 mois (OR = 2,14 ; IC95%= [1,48;3,07]) et l'âge (p = 0,02) étaient associés 

indépendamment aux résistances à l'ofloxacine, notamment l'âge supérieur à  85 ans 

(OR = 2,44 ; IC95%= [1,40;4,25]). Dans ce modèle, le diabète n'était pas associé de 

façon significative à ces résistances (OR = 1,49 ; IC95%= [0,91;2,37] ; p = 0,1). 

  

 

2) Comparaison des infections urinaires chez les patients diabétiques: 
 

a) Sur le résultat des ECBU: 
 

 Dans cette partie, nous nous étions attachés à rechercher des différences dans le 

sous-groupe de patients diabétiques. Ces analyses avaient été effectuées sur la 

population de diabétiques des deux laboratoires ayant reçu les questionnaires. Les 

patients diabétiques ayant un résultat d'ECBU négatifs avaient une HbA1c moyenne de 

6% versus 7% pour les patients ayant eu un ECBU positif. Cette différence d'HbA1C 

n'était pas statistiquement significative (p = 0,07). 

 Nous avions retrouvé que 21% des patients diabétiques avec un ECBU négatif 

avaient une HbA1C supérieure à 8%. Cette valeur était proche du nombre de 

diabétiques déséquilibré dans l'étude qui s'élevait à 19%. Le fait d'avoir un diabète 

déséquilibré n'était pas associé statistiquement au résultat positif d'un ECBU (OR = 1,2 

; IC95%= [0,47;3,15]). 

 

b) Analyses des résistances sur l'ensemble des bactéries: 
 

 Nous avions ensuite recherché des variations de résistances aux antibiotiques 

des bactéries responsables d'infections urinaires entre les patients diabétiques 

déséquilibrés et les autres patients diabétiques. Compte tenu des résultats précédents 
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entre diabétiques et non diabétiques, seule l'ofloxacine avait été étudiée dans les 

analyses de sous-groupes de patients diabétiques. 

 Les patients diabétiques non équilibrés présentaient une résistance à l'ofloxacine 

dans 33% des cas, contre 21% pour les autres patients. Cette différence n'était pas 

significative (OR = 1,88; IC95%= [0,71;4,99]) (Tableau 6a). 

 L'analyse du sous-groupe de diabétiques avec une HbA1C inférieure à 7% 

comparé aux diabétiques déséquilibrés ne montrait pas non plus de différence 

significative (Tableau 6b). 

 

c) Analyse des E. Coli: 
 

 Le même raisonnement avait été utilisé pour l'analyse des ECBU positifs à E. 

Coli. Il n'y avait pas non plus de différence significative en faveur d'une association 

entre diabète déséquilibré et résistance des E. Coli à l'ofloxacine  malgré un OR égal à 

2,28 (IC95%= [0,71;7,28]) (Tableau 6a). 

 La comparaison des patient avec une HbA1C inférieure à 7% et ceux avec une 

HbA1C supérieure à 8% allait dans le même sens, mais sans atteindre la significativité 

(Tableau 6b). 
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Tableau 6: Résistances des bactéries à l'ofloxacine chez les diabétiques 
 
 
Tableau 6a  
 

 
HbA1C ≤ 8% 

N (%) 
 

 
HbA1C > 8% 

N (%) 

 
OR 

(ref. = HbA1C ≤ 8%) 

 
p  
 

 
Toutes bactéries : 

Nombre de patients 
Résistance à l'ofloxacine 

 
 

100 
21 (21) 

 
 

24 
8 (33) 

 
 
 

1,88 

 
 
 

0,32 

 
Escherichia Coli : 

Nombre de patients 
Résistance à l'ofloxacine 

 
 

72 
15 (20) 

 
 

16 
6 (38) 

 
 
 

2,28 

 
 
 

0,27 

 

 
Tableau 6b  
 

 
HbA1C ≤ 7% 

N (%) 
 

 
HbA1C > 8% 

N (%) 

 
OR 

(ref. = HbA1C ≤ 7%) 

 
p 
 

 
Toutes bactéries : 

Nombre de patients 
Résistance à l'ofloxacine 

 
 

78 
18 (23) 

 
 

24 
8 (33) 

 
 
 

1,67 

 
 
 

0,46 

 
Escherichia Coli : 

Nombre de patients 
Résistance à l'ofloxacine 

 
 

55 
12 (22) 

 
 

16 
6 (38) 

 
 
 

2,15 

 
 
 

0,21 
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DISCUSSION 

 
 

1) Constatations: 
 

 Notre étude avait tout d'abord permis de caractériser l'épidémiologie 

bactérienne des infections urinaires en population ambulatoire pour observer la grande 

prédominance des E. Coli dont la résistance aux quinolones atteignait 17% des 

bactéries et celle au co-trimoxazole 24%. Les bactéries responsables de ces infections 

étaient identiques chez les patients diabétiques et non diabétiques.  Il y avait cependant 

plus de résistances aux quinolones chez les patients diabétiques, mais cette différence 

n'était plus significative après ajustement et lorsque l'on s'intéressait exclusivement 

aux E. Coli. Enfin, l'équilibre du diabète n'était pas associé à la survenue de résistances 

bactériennes dans les infections urinaires. 

 

2) Justification de la méthodologie: 
 

a) Points forts de l'étude: 
 

 Notre étude était la seule étude en population française comparant les infections 

urinaires de patients diabétiques et non diabétique, prélevés en ambulatoire. Les 

principaux points forts résidaient d'une part dans le recrutement prospectif des patients, 

permettant de fournir un questionnaire adapté et spécifique aux questions posées. 

D'autre part, cette étude impliquait douze laboratoires situés dans plusieurs 

départements, recrutant des échantillons de patients avec des caractéristiques les plus 

diverses possibles et donc généralisables. Nous avions préféré ne distribuer les 

questionnaires que sur deux sites pour optimiser leur rendement en sensibilisant les 

secrétaires médicales d'accueil des laboratoires, ce qui n'était pas possible sur tous les 

sites. De plus, certains laboratoires étaient situés dans un bassin de population de 

faible niveau socio-économique avec une forte proportion de patients d'origine 

étrangère qui n'auraient probablement pas été capable de comprendre le sens de toutes 

les questions du questionnaire. Un biais de sélection était alors possible, bien que les 
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laboratoires sélectionnés et formés aient pris en charge des patients de tout niveau 

socio-économique pour pouvoir répondre aux questions des patients en cas de 

difficultés. 

 

b) Eléments de méthodologie: 
 

 Le questionnaire était prévu pour rechercher les facteurs de risque de 

résistances bactériennes. Un délai de 6 mois entre la dernière prise d'antibiotique et la 

survenue de l'infection urinaire motivant l'inclusion dans l'étude avait été retenu car il 

s'agissait de la période le plus fréquemment utilisée dans les études23,36, et reprise dans 

les recommandations actuelles9,31, bien que ce délai n'ait pas été précisément étudié. Le 

même délai avait été utilisé pour les antécédents d'infections urinaires et 

d'hospitalisation en accord avec d'autres études menées sur le sujet23,29,37 et pour 

simplifier la restitution des données par le patient. Cependant, des divergences 

existaient, notamment concernant le risque d'EBLSE pour lesquelles le délai suivant 

une hospitalisation était plutôt de 3 mois9,21. 

 Concernant le résultat des ECBU, les recommandations de l'AFSSAPS de  2008 

donnaient des seuils de positivité des cultures bactériennes des ECBU variables en 

fonction du type d'infection: 104 CFU/mL pour les prostatites et les pyélonéphrites, 103 

CFU/mL pour les cystites à entérobactéries et 105 CFU/mL pour celles à 

entérocoques31. Ne connaissant pas la pathologie ayant motivé l'ECBU, il aurait pu 

être complexe d'éviter un biais de classement au niveau de l'analyse des ECBU. Les 

recommandations de 2014 étaient venue modifier ces critères en établissant des seuils 

en fonction du type de pathogène impliqué, ce qui les avait rendues applicables à notre 

étude: 103 CFU/mL pour les infections à pathogène de groupe 1 (E. Coli et 

Staphylococcus Saprophyticus) et pour les infections masculines, 104 CFU/mL pour 

les pathogènes de groupe 2 (Proteus, Klebsielles, Entérobactéries, Serratia spp., 

Citrobacter spp., Corynebacterium urealyticum, Entérocoques, Pseudomonas 

aeruginosa, Staphylococcus aureus), et 105 CFU/mL pour les pathogènes de groupe 3 

(streptocoques B, Acinetobacter spp., Stenotrophomonas maltophilia)9. Nous ne 

pouvions détecter systématiquement le caractère asymptomatiques d'éventuelles 

bactériuries, ni le contexte de grossesse qui n'était pas toujours renseigné dans le 
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dossier des laboratoires. Afin d'éviter d'exclure une partie seulement des femmes 

enceintes, nous n'avions pas mis la grossesse en critère de non inclusion. 

 

 Le choix des antibiotiques étudiés dans notre étude s'était porté sur les classes 

utilisables en traitement probabiliste dans les infections urinaires en ambulatoire, à 

savoir les fluoroquinolones, les C3G orales, les furanes et la fosfomycine9. Pour les 

fluoroquinolones, nous avions le choix entre tester l'ofloxacine ou la ciprofloxacine. 

Bien qu'une majorité d'études ait utilisé la ciprofloxacine36, il n'y avait pas de 

différence significative en terme d'efficacité36,38 ou de résistance vis-à-vis de ces deux 

molécules37,39,40. Dans la mesure où l'utilisation en France de l'ofloxacine per os était la 

principale fluoroquinolone utilisée et que sa prescription était d'environ 1,5 à 2 fois 

celle de la ciprofloxacine41, nous avions décidé d'analyser les résistances à l'ofloxacine 

en tant que critère principal de l'étude. Nous avions également étudié le co-trimoxazole 

dont les indications les plus courantes sont les infections urinaires après obtention de 

l'antibiogramme. Bien que les dérivés de la pénicilline soient des traitements possibles, 

nous avions  décidé de ne pas analyser la résistance des bactéries à l'amoxicilline car 

ce n'est pas un antibiotique dont la prescription est possible en traitement probabiliste 

des infections urinaire, ni après obtention de l'antibiogramme en cas d'infection chez 

l'homme. 

 

3) Principaux écueils de l'étude: 
 

a) Recueil des données: 
 

 L'utilisation de questionnaires était source de plusieurs biais. D'une part, la 

réponse pouvait être variable selon l'interprétation du patient: sans qu'un médecin n'ait 

confirmé le diagnostic d'infection urinaire, une patiente se souvenant d'avoir eu des 

symptômes urinaires durant quelques jours pouvait déclarer avoir eu une infection, 

quand bien même une mycose aurait pu donner les mêmes symptômes. D'autre part, 

bien que notre recueil de patient soit prospectif, les informations à renseigner dans le 

questionnaire faisait appel à des données rétrospectives, responsables d'un biais de 

mémorisation plus ou moins prononcé selon les patients. 
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 La recherche des antécédents grâce au logiciel Hexalis permettait de préciser les 

dates des derniers ECBU effectués dans l'ensemble des laboratoires, et de noter la 

présence d'une infection urinaire de moins de 6 mois. Cependant, pour les nouveaux 

patients, il n'était pas possible d'avoir l'information avec certitude. Il en était de même 

pour la recherche de diabète selon les critères définis dans la méthodologie de l'étude. 

L'absence d'HbA1C ou de glycémies anormales dans le dossier faisait conclure à 

l'absence de diabète. Mais il était possible que certains patients diabétiques équilibrés 

sous traitement ou règles hygiéno-diététiques seules aient des valeurs de glycémie à 

jeun et d'HbA1C non pathologique. Pour limiter ce biais de classement, l'intégralité 

des dossiers biologiques de chaque patient ayant un ECBU positif avait été explorée de 

façon systématique. 

 

b) Analyses statistiques: 
 

i) Puissance de l'étude: 
 

 La principale difficulté de l'étude résidait dans l'obtention du nombre de patients 

diabétique nécessaire. En effet, il avait été calculé qu'il serait nécessaire d'inclure 250 

patients diabétiques avec un ECBU positif à E. Coli pour mettre en évidence une 

différence significative de 10% de résistance entre les groupes. En 3 mois de 

recrutement, nous avions recruté 88 patients diabétiques répondant à ces critères, et 

trouvé une différence de 7,3% avec les patients non diabétiques, ce qui donnait à notre 

étude une puissance effective relativement faible de 35%. La durée nécessaire pour 

obtenir était donc beaucoup trop élevée pour poursuivre l'inclusion des patients selon 

le même protocole. L'analyse des patients de façon rétrospective, grâce à la base de 

données du laboratoire chez qui l'information d'un diabète avait été informée, pourrait 

être une solution pour compléter les résultats de notre étude. 

 

ii) Hypothèse statistique: 
 

 Notre recherche bibliographique n'avait pas mis en évidence d'autre étude 

étudiant les résistances bactériennes dans les infections urinaires des diabétiques par 
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rapport à la population générale en France. Nous avons donc formulé une hypothèse 

statistique sous forme bilatérale avec un risque de première espèce de 5%.  

 Si nous avions d'emblée posé comme hypothèse un nombre de résistance plus 

élevée chez les patients diabétiques avec un test unilatéral à 5%, nous aurions pu 

mettre en évidence une augmentation significative des résistances des E. Coli à 

l'ofloxacine chez les patients diabétiques (OR= 1,58 ; IC95%= [1,02;2,46]). 

 Une telle analyse à postériori n'est pas rigoureuse et ne permet pas de tirer de 

conclusions. Cependant, nos résultats mettant en évidence une augmentation non 

significative des résistances des E. Coli aux fluoroquinolones et proche de la 

significativité vis-à-vis de l'ensemble des bactéries. Cela demande à être 

significativement démontré par de futures études de plus forte puissance. 

 

4) Comparaison aux données de la littérature: 
 

a) Epidémiologie bactérienne en France: 
 

 Notre étude montrait des résultats concordants avec ceux des autres travaux sur 

le sujet. En 1997 et 1999, F.W. Goldstein37 puis C. Quentin39 menaient des études à 

partir des résultats de laboratoires de ville et retrouvaient comme espèces bactériennes 

prédominantes les E. Coli (respectivement 75% et 85%), les Proteus (6% et 7%), 

suivis des Klebsielles et des entérocoques (moins de 5%). L'étude ARESC France, 

sous division de l'étude internationale du même nom, ne s'intéressait qu'aux cystites 

grâce à une analyse d'ECBU effectués systématiquement et n'incluait que des femmes 

âgées de 18 à 65 ans. Cette étude, datant de 2011, retrouvait grâce à 871 patientes 

incluses une prédominance des E. Coli à 83,8%, suivis des Staphyloccus 

Saprophyticus, Proteus mirabilis et seulement 1% d'entérocoques et de Klebsielles26. 

Cette différence avec notre étude pouvait s'expliquer par l'implication plus importante 

des Staphylocoques et des Proteus dans les cystiques que dans les pyélonéphrites12,42, 

ces dernières n'étant pas incluses dans ARESC. L'étude DRUTI, recrutait des patientes 

issues des cabinets de médecine générale consultant pour des symptômes urinaires en 

2012. Les premiers résultats partiels l’étude, réalisée sur leur 393 ECBU positifs, avait 
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montré une fréquence d'E. Coli de  84% et de 1,5% pour les EBLSE, ce qui 

correspondait à ce que nous avions retrouvé. Une des divergences que nous avions 

avec cette étude est le taux d'ECBU positif qui est de 75% dans l'étude DRUTI contre 

25% dans la nôtre. Il était possible que la formation et les moyens disponibles en 

cabinet pour diagnostiquer une infection urinaire, telle que l'utilisation de bandelettes 

urinaires, ait été supérieure parmi les médecins de l'étude DRUTI étant donné qu'ils 

appartenaient à un réseau de surveillance spécifique. 

 

 Concernant les résistances bactériennes, en milieu hospitalier, celles aux C3G 

ont augmenté de 2% en 2006 à 10% en 2012 et celles aux fluoroquinolones de 14% à 

18%36. En ville, les données des laboratoires retrouvaient 4%  d'E. Coli résistants aux 

C3G et 9% à 17% résistant aux fluoroquinolones selon la molécule en 201143, ce qui 

est concordant avec nos résultats. Nous pouvions également observer au cours du 

temps l'état des lieux des résistances. Entre 1997 et 2014, les quatre études en 

ambulatoire citées précédemment, celle de R. Fabre en 200844 et la notre, montraient 

les variation de résistances retrouvées pour les E. Coli (Tableau 7). Ainsi, il n'y avait 

pas d'augmentation linéaire qui puisse être observée de façon évidente, d'une part 

parce que toutes les études n'utilisaient pas les mêmes antibiotiques, notamment 

concernant les fluoroquinolones et les C3G, et d'autre part parce que certaines études 

étudiaient plus particulièrement les sensibilités des antibiotiques et non les résistances 

(Figure 4). Les résistances aux fluoroquinolones s'échelonnaient entre 2% pour l'étude 

ARESC analysant les cystites et 17% pour notre étude. Celles au co-trimoxazole 

variaient respectivement entre 12% et 24%. Les taux de résistance au furanes et à la 

fosfomycine semblaient quant à eux stables et faibles en restant globalement inférieurs 

à 5%. Enfin, seul le nombre de BLSE semblait légèrement croissant au cours du 

temps, passant de 0,4% en 1997 à 1,7% en 2014. Dans l'étude DRUTI, 20% des E. 

Coli étaient résistant à au moins trois classes d'antibiotiques, mais ce n'était pas 

comparable à nos résultat du fait de la prise compte des résistances aux pénicillines 

dans leur étude. 
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Tableau 7: Pourcentage de résistance des E. Coli dans diverses études 

 
 
 

 
Notre étude 

(2014) 

 
DRUTI 
(2012) 

 
ARESC 
France 
(2011) 

 

 
R.Fabre 
(2007) 

 
C. 

Quentin 
(1999) 

 
F.W. 

Goldstein 
(1997) 

 
Fluoroquinolones 

 
17 

 
3 

 
2 

 
11 

 
10 

 
4 

Co-trimoxazole  24 18 12 19 21 22 
C3G orales  6 2 1 4 14 16 

Furanes  2 1 1 4 12 _ 
Fosfomycine  1 0 0,2 2 5 1 

Amoxicilline  _ 38 39 43 53 41 

BLSE 1,7 1,5 _ 1,3 1,5 0,4 

 

Figure 4: Résistance des E. Coli au cours du temps 

 

b) Epidémiologie bactérienne chez les diabétiques: 
 

 Nous n'avions pas retrouvé d'étude dans notre recherche bibliographique 

s'intéressant aux infections urinaires des patients diabétiques par rapport à la 

population générale en France. En 1992, W.C. Lye retrouvait un nombre 

significativement supérieur d'infections à Klebsielles et moindre d'E. Coli chez les 

diabétiques45. Néanmoins, des études plus récentes n'avaient pas mis en évidence de 
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différences dans la nature des bactéries en Italie concernant des bactériuries 

asymptomatiques chez des patients consultant aux urgences35,46 , ni  en Grèce25 chez 

des patients hospitalisés pour des infections urinaires. Cependant, les proportions des 

germes n'étaient pas les mêmes que dans notre étude, probablement à cause d'une 

épidémiologie bactérienne différente selon les pays: M. Bonadio retrouvant 

principalement des E. Coli (54,1%), des entérocoques (8,3%) et  des Pseudomonas 

(3,9%)35, et Papazafiropoulou ayant comme principaux germes  des E. Coli (34.4%), 

des Candida (17.2%), des entérocoques (10.9%) et des Pseudomonas (10.4%)25. 

 

 Trois auteurs s'étaient intéressés aux résistances des E. Coli chez les 

diabétiques, mais aucune n'avait mis en évidence de différence significative avec les 

non diabétiques. Aucune de ces études n'avait étudié les résistances aux 

fluoroquinolones quel que soit le type de bactérie retrouvé à l'ECBU. Entre  1996 et 

2003, l'étude italienne avait recruté en service d'accueil des urgences, 346  patients 

diabétiques et 975 patients non diabétiques ayant des bactériuries asymptomatiques 

parmi 10221 patients de plus de 50 ans. Les résistances des E. Coli à la ciprofloxacine 

étaient respectivement de 11,6% et 6,6% et au co-trimoxazole de 19,2% et 17,4% sans 

que la différence ne soit significative35. Aux Pays-Bas, le diabète n'était pas non plus 

associé significativement aux résistances des E. Coli avec des résistances à l'ofloxacine 

de 0% chez les diabétiques et 5% chez les non diabétiques, et des résistances au co-

trimoxazole respectivement de 19% et 23% pour 135 patients diabétiques avec 

bactériurie asymptomatique comparés à 5907 ECBU témoins en 200447. Enfin, en 

Grèce, les résistances à la ciprofloxacine, en 2009 sur 192 diabétiques et 1052 non 

diabétiques, était respectivement de 22,7% versus 16,2% et au co-trimoxazole de 

28,8% versus 27,1%, ce qui est très proche des résultats que nous avons obtenus25. 

Seule l'étude néerlandaise n'est pas en faveur d'une augmentation des résistances chez 

les diabétiques.  

 

 Cependant, il fallait noter une augmentation globale progressive de l'écart de 

résistance entre les deux populations, atteignant 7,3% dans notre étude. Au contraire, 

l'écart de résistance au co-trimoxazole semble se réduire discrètement au cours du 

temps (Figure 5). 
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Figure 5: Différences de résistances des E. Coli entre diabétiques et non diabétiques 

 
5) Conséquences et perspectives: 

 

 L'absence de différence significatives de résistances entre les patients 

diabétiques et non diabétiques sur les bactéries responsables d'infections urinaires 

justifie la prise de position de la SPILF dans ses recommandations de 2014, et retirant 

le diabète comme facteur de risque nécessitant une prise en charge particulière9. 

Cependant, n'ayant pas retrouvé d'autres études que la nôtre recherchant une différence 

de résistances à l'ofloxacine sur l'ensemble des bactéries, il serait intéressant d'explorer 

cette voie.  

 En effet, la finalité de ce travail n'était pas d'établir simplement un constat sur 

une différence microbiologique, mais de chercher une application pratique en 

médecine générale ambulatoire. Or, quand un patient se présente dans un cabinet de 

médecine générale, le médecin doit choisir entre différer d'au moins  48 heures la mise 

en place d'un traitement qui sera adapté à l'antibiogramme, ou mettre en place un 

traitement probabiliste. La décision de l'antibiothérapie probabiliste se fait donc sur la 

fréquence de l'ensemble des bactéries possible et de leurs résistances, et non sur 

l'hypothèse unique d'une infection à E. Coli.  

 

 Ainsi, chez les patients à risque de complication supérieur à la population 

générale que sont les diabétiques10–12, en dehors d'autres facteurs de risque, 
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l'algorithme de la SPILF (Annexe 4) recommande un traitement par fluoroquinolone 

orale ou par C3G parentérale. En ambulatoire, un traitement par fluoroquinolone orale 

en absence de contre-indication est plus aisé à mettre en place et plus facilement 

accepté par le patient. En cas de résistance élevée à cette classe d'antibiotiques 

confirmée dans cette population, il pourrait y avoir une perte de chance pour le patient 

si le traitement probabiliste débuté n'est pas le plus adapté en tenant compte des 

données de la science. L'augmentation des résistances aux fluoroquinolones est bien 

connue, et les recommandations actuelles tentent de les épargner le plus possible au 

profit des autres classes et en favorisant les schémas dans lesquels le traitement 

antibiotique est différé en attente de l'antibiogramme quand c'est possible. Cependant, 

cette classe d'antibiotiques reste une des plus fréquemment utilisable comme le 

montrent les algorithmes de prise en charge des cystites simples (Annexe 5), des 

cystites à risque de complication (Annexe 6), des pyélonéphrites simples (Annexe 4) et 

des prostatites (Annexe 7)9 . 

 

 Si une augmentation statistique significative était démontrée sur les résistances 

aux fluoroquinolones des bactéries responsables d'infections urinaires, ou plus 

particulièrement des E. Coli, il resterait à définir le seuil cliniquement pertinent 

pouvant conduire à une modification des recommandations. Nous avions fait 

l'hypothèse d'une différence de 10% entre les deux populations sur les résistances à 

l'ofloxacine des E. Coli, pour finalement retrouver une augmentation de 7,3% et de 8% 

si l'on considère l'ensemble des bactéries, avec une majoration progressive depuis 

plusieurs années de cet écart. D'après notre étude, près d'un patient diabétique sur 

quatre recevant un traitement probabiliste par une fluoroquinolone pour une infection 

urinaire serait résistant et aurait donc un retard de 48 heures minimum à la mise en 

place d'un antibiotique efficace. Pour déterminer la nécessité de modifier à l'avenir les 

recommandations actuelles, il serait intéressant de mener une étude reposant sur une 

méthodologie de fort niveau de preuve48, c'est-à-dire une étude prospective randomisée 

évaluant la survenue de complication et la mortalité chez des patients diabétiques 

recevant une fluoroquinolone ou une C3G en traitement probabiliste de leur infection 

urinaire. 
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CONCLUSION 

 
 

 Les principales bactéries responsables d'infections urinaires en ambulatoire 
retrouvées dans notre étude étaient en grande majorité des E. Coli suivies des 
Entérocoques, des Klebsielles et des Proteus. La répartition de ces bactéries était 
identique chez les patients diabétiques et non diabétiques. 
 
 Nous avons observé le nombre important de résistances des E. Coli aux au co-
trimoxazole en premier lieu et aux fluoroquinolones dont les variations sont 
relativement stables ces dernières années. Il n'y avait pas de différence significative 
entre la population générale et les patients diabétiques, bien que la plupart des études 
soit en faveur d'une majoration des résistances dans ce dernier groupe de patients. 
L'étude des résistances des fluoroquinolones à l'ensemble des espèces bactériennes 
retrouvées montrait une augmentation proche de la significativité des résistances chez 
les patients diabétiques par rapport aux patients non diabétiques après ajustement sur 
les autres facteurs de risque de résistance. 
 
 Cependant, à ce jour, il n'y a pas d'éléments suffisant pour plaider en faveur 
d'une prise en charge particulière des patients diabétiques ayant des infections 
urinaires symptomatiques ou asymptomatiques, bien que leur fréquence et leur risque 
de complication soient supérieurs à la population générale9. En outre, initier un 
traitement antibiotique en cas de bactériurie asymptomatique sur le seul critère du 
diabète pourrait augmenter les résistances ultérieures et les récidives d'infections 
urinaires13,15. 
 
 Il y a donc plusieurs points de questionnement qui seront à étudier dans les 
années à venir. Des travaux de recherche pourront concerner d'une part, les 
modifications de l'épidémiologie, nature et résistances des bactéries des infections 
urinaires, suite à la mise en place des nouvelles recommandations de la SPILF qui 
préconisent une épargne des fluoroquinolones, et d'autre part l'évolution des 
résistances chez les patients diabétiques qui pourraient, si l'écart avec la population 
générale se majore et se confirme, entrainer une modification du traitement 
probabiliste des infections urinaires de ces patients.  
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ANNEXES 

 
 

Annexe 1: Protocole de l'étude 
 
 

Département de médecine générale  
24, Rue du Faubourg Saint Jacques 
75014 Paris 

Paris, le 17 mars 2014 

 

PROTOCOLE:  

Etude des antibiogrammes des infections urinaires e n ville  
 
 
Investigateurs: 
BENKEMOUN Fanny, interne en médecine générale, université Paris Descartes 
DUTRON Marine, interne en médecine générale, université Paris Descartes 
MALMARTEL Alexandre, interne en médecine générale, université Paris Descartes 
Pr GHASAROSSIAN Christian, médecin généraliste, Professeur des Universités, département de 
médecine générale de l'université Paris Descartes 
Dr DUFFIER Frédéric, médecin biologiste, coordonnateur des différents laboratoires d'analyse 
médicale de l'étude 
 
 
Correspondant principal: 

MALMARTEL Alexandre:  

tel: 06-81-81-17-20  courriel: malmartel.alexandre@gmail.com 
 
Objectifs: 
Travail de 3 thèses d'exercice professionnel: 
- Etudier les indications d'ECBU en ville et les causes de résultats négatifs. 
- Etudier l'antibiothérapie initiale et sa réévaluation dans les infections urinaires. 
- Etudier l'épidémiologie des bactéries responsables des infections urinaires en ville en Ile de 
France (espèces bactériennes et résistances aux antibiotiques). 
- Comparer les germes responsables d'infections urinaires et les profils d'antibiogramme des E. Coli 
chez les diabétiques par rapport à la population générale. 
 
Problématique: 
Les infections urinaires sont responsables d'un nombre non négligeable de prescription 
d'antibiotiques. Ces derniers sont à l'origine d'une augmentation du nombre de résistances, 
notamment en cas de traitement inapproprié. Ces résistances sont, de plus, rarement étudiées chez 
les patients diabétiques qui y sont pourtant plus fréquemment soumis que les patients non 
diabétiques. Enfin,  la moitié des ECBU effectués en ville reviennent stériles, nous incitant à tenter 
d'expliquer ce phénomène. 
 
Type d'étude: 
Etude de cohorte multicentrique prospective observationnelle et analytique à recrutement transversal. 
 
Population: 
Tout patient, homme ou femme de plus de 18 ans se rendant dans un des laboratoires de l'étude pour 
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y effectuer un ECBU peut être inclus dans l'étude.  
 
Lieu de l'étude: 
Les laboratoires d'analyses médicales sont situés dans plusieurs départements français: dans les 
Yvelines (Trappes, Maurepas, Rambouillet, Neauphle-le-Château), l’Essonne (Orsay, Palaiseau, 
Villebon-sur-Yvette), et les Hauts de Seine (Sceaux, Levallois-Perret).Les prélèvements sont ensuite 
regroupés et analysés dans un laboratoire situé à Orsay. 
 
Variables d'intérêt: 
1/  Analyse des ECBU positifs et des antibiogrammes de façon automatisée: 
- Bactéries étudiées: Escherichia Coli, Enterococcus spp, Pseudomonas spp, Klebsiella spp, Proteus 
mirabilis et Staphylococcus spp. 
- Antibiotiques étudiés: céfixime, ofloxacine, co-trimoxazole, nitrofurantoïne et fosfomycine. 
2/ Antibiothérapie initiale et après obtention de l'antibiogramme 
3/ Les ECBU négatifs 
4/ Les indications des ECBU  
 
Variables explicatives: 
- Le diabète: Les patients sont définis comme diabétiques si l'information est obtenue par un des trois 
moyens suivants: leur dossier au laboratoire comporte la mention d'un diabète, des valeurs 
biologiques définissant le diabète et les patients qui déclarent être diabétiques. 
- Les variables d'ajustement sont les facteurs de risque d'infection urinaire connus d'après la 
littérature: le sexe, l'âge, la dernière valeur d' HbA1C retrouvée dans le dossier du laboratoire, une 
infection urinaire datant de moins de 6 mois, la prise d'antibiotique datant de moins de 6 mois, une 
hospitalisation datant de moins de 6 mois. 
- Les facteurs influençant les résultats des cultures d’ECBU : indications de l’ECBU, la 
symptomatologie des patients, la prescription d’un antibiotique par le médecin prescrivant l’ECBU, la 
notion de réalisation d’une bandelette urinaire au préalable.  
 
Recueil des donnés: 
Les données concernant le patient seront recueillies grâce à un questionnaire remis à tout patient se 
présentant pour effectuer un ECBU dans les laboratoires de Palaiseau-centre et Orsay-Mondétour, 
avec une fiche d'information et un formulaire de consentement. A chaque question, le patient pourra 
répondre par "oui", "non", ou "je ne sais pas". Les données manquantes, à savoir pour lesquelles le 
patient n'avait pas répondu ou avait répondu par "je ne sais pas" peuvent être obtenues en contactant 
le médecin prescripteur de l'ECBU. Le questionnaire renseigne nos variables d'intérêt et explicatives. 
Certaines données pourront être recueillies téléphoniquement:  
- l'évolution des symptômes et une éventuelle modification thérapeutique après obtention de 
l'antibiogramme, sur appel des patients ayant consenti à cette démarche. 
- les indications d'ECBU en s'adressant au médecin prescripteur. 
 
Le nom du patient apparait sur le questionnaire et le formulaire de consentement pour faire 
correspondre les questionnaires aux résultats des ECBU. 
 
Sujets nécessaires et durée de l'étude: 
L’étude inclura tout patient éligible durant la période du recueil de données de façon consécutive. 
 
Concernant la partie analytique, pour obtenir la puissance  de 80% nécessaire pour mettre en 
évidence une différence de 10% de résistance entre diabétiques et non diabétiques, nous avons 
évalué le nombre de sujets nécessaires à 250 patients diabétiques et 250 patients non diabétiques. 
 
La durée prévue de l'étude est de 3 mois. 
 
Analyse: 
Une première partie descriptive étudiera les caractéristiques de la population, l'épidémiologie des 
infections urinaires en ambulatoire en Ile de France (répartition des germes, pourcentage de 
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résistance aux antibiotiques étudiés, antibiothérapie initiale et adaptation secondaire à 
l'antibiogramme), ainsi que la fréquence des ECBU négatifs et positifs en fonction: de leurs 
indications, des symptômes des patients, de la prescription d’antibiotique et de la réalisation de 
bandelettes urinaires par le médecin prescripteur. Pour prendre en compte la variabilité de 
l'échantillon de patients, les résultats seront accompagnés de leur intervalle de confiance. 
 
La seconde partie à visée analytique comparera les antibiogrammes des patients diabétiques par 
rapport aux patients non diabétiques. Nous analyserons la distribution des germes et les résistances 
aux antibiotiques testés, puis étudierons spécifiquement la résistance des E. Coli à l'ofloxacine. Les 
analyses seront effectuées avec le logiciel d'analyse statistique "R" et les tests seront effectués avec 
un risque de première espèce de 5%. 
 
Ethique et protection des données: 
- Les patients participant à l'étude recevront avant de remplir le questionnaire, une information écrite 
et rempliront un formulaire de consentement. 
 
- Les données seront recueillies sur un formulaire en ligne Google Form, pour être anonymisées et 
cryptées via un algorithme aes128 protégé par mot de passe (implémentation sjcl : Stanford 
Javascrypt Crypto Library) nécessaire au décryptage des données personnelles des patients. 
 
Calendrier prévisionnel: 
Date de début du recueil: 14/04/2014 
Date de fin: 13/07/2014 
 
Appendice:  
"Information sur l'étude « ECBU en ville »" 
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Appendice: 
 

 

 
Département de médecine générale 
24, Rue du Faubourg Saint Jacques 
75014 Paris 

Paris, le 17 mars 2014 

 
 

Information sur l'étude « ECBU en ville »  

 

 

Vous venez au laboratoire pour réaliser un examen cytobactériologique des urines (ECBU). 

 

Dans le cadre d'une recherche médicale (motivée par notre travail de thèse) et avec l'accord des responsables de votre 
laboratoire d'analyse, nous allons analyser les résultats des ECBU pendant une période de 3 mois, afin d'étudier les taux 
d'ECBU positifs et négatifs ainsi que les résistances aux antibiotiques. 

Les informations recueillies dans ce questionnaire ne seront pas utilisées à d’autres fins que celles de l’étude.  

Nous garantissons l'anonymisation des données. Nous pourrons être amenés, avec votre accord, à vous contacter afin de 
connaître l'évolution de vos symptômes. 

Les résultats de ce travail seront affichés ultérieurement dans votre laboratoire. 

Nous vous remercions de votre participation. 

 

 

L'équipe de recherche 

 

 

 

 

 

 

 

 

Equipe de recherche: 

BENKEMOUN Fanny, interne en médecine générale, université Paris Descartes 
DUTRON Marine, interne en médecine générale, université Paris Descartes 
MALMARTEL Alexandre, interne en médecine générale, université Paris Descartes 
Pr GHASAROSSIAN Christian, médecin généraliste, Professeur des Universités, département de médecine générale de 
l'université Paris Descartes 
Dr DUFFIER Frédéric, médecin biologiste, coordonnateur des différents laboratoires d'analyse médicale de l'étude 
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Annexe 2: Questionnaire patient 
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Annexe 3: Protocole de recueil pour un ECBU 
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Annexe 4 (9): 

 
 

Annexe 5 (9): 
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Annexe 6 (9): 

 
 
Annexe 7(9): 
 

 
 
 
 



 

55 

 

 

RESUME 
 

 

 

 Les patients diabétiques ont un risque plus élevé de développer une infection 
urinaire (IU) que les patients non diabétiques. L'objectif de notre étude était d'étudier 
l'épidémiologie bactérienne des IU en population générale, puis de comparer espèces 
et résistances aux antibiotiques  chez les diabétiques avec les non diabétiques. 
 Notre étude transversale était menée dans 12 laboratoires de ville et incluait tout 
patient majeur se présentant pour effectuer un ECBU. Un questionnaire renseignant les 
facteurs de risque d'IU et l'existence d'un diabète leur était remis. Les bactéries des 
ECBU satisfaisant les critères d'IU et leurs résistances pour cinq classes d'antibiotiques 
étaient analysées. 
 1119 patients dont 124 patients diabétiques avaient des ECBU positifs. En 
population générale, sans différence avec les diabétiques, les bactéries impliquées 
étaient: E. Coli (73%), Entérocoques (7%), Klebsielles (6%), Proteus (4%), 
Staphylocoques (3%) et Pseudomonas (2%). Il n'y avait pas de différence de 
résistances des E. Coli chez les diabétiques par rapport à la population générale 
(ofloxacine: respectivement 24% vs 17%, céfixime: 6% vs 6%, co-trimoxazole: 24% 
vs 24%, nitrofurantoïne: 2% vs 2%, fosfomycine: 0% vs 1%). Une augmentation chez 
les diabétiques des résistances à l'ofloxacine pour l'ensemble des bactéries était proche 
de la significativité après ajustement sur les facteurs de risque d'IU (OR=1,49 ; p=0,1). 
 Les recommandations sur les IU visant à diminuer les résistances aux 
quinolones sont concordantes avec nos résultats. Chez les diabétiques, une 
augmentation non significative des résistances à l'ofloxacine, qu'il faudrait explorer par 
d'autres études, était retrouvée. 
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