
HAL Id: dumas-01472766
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01472766

Submitted on 21 Feb 2017

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Prise en charge des infections urinaires bactériennes
communautaires de l’adulte dans la région dieppoise

Julien Desert

To cite this version:
Julien Desert. Prise en charge des infections urinaires bactériennes communautaires de l’adulte dans
la région dieppoise. Médecine humaine et pathologie. 2017. �dumas-01472766�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01472766
https://hal.archives-ouvertes.fr


F A C U L T E 	 M I X T E 	 D E 	 M E D E C I N E 	 E T 	 D E 	 P H A R M A C I E 	 D E 	 R O U E N 	

	

Année	2017																																																																																																																								N°	

	

THESE	POUR	LE	DOCTORAT	EN	MEDECINE	

	

(Diplôme	d’Etat)	

	

PAR	

	

DESERT	Julien	
	

NE	le	8	septembre	1981	A	Harfleur	

	

PRESENTEE	ET	SOUTENUE	PUBLIQUEMENT	LE	2	mars	2017	

	

Prise	en	charge	des	infections	urinaires	bactériennes	

communautaires	de	l’adulte	dans	la	région	dieppoise	

	

PRESIDENT	DE	JURY	:	Monsieur	le	Professeur	François	CARON	

	

DIRECTEUR	DE	THESE	:	Monsieur	le	Docteur	Stéphane	BLANCHET	assisté	de	Madame	le	

Docteur	Stéphanie	ROBADAY-VOISIN	

	 	



	 2	
	



	 3	
	



	 4	
	



	 5	

	



	 6	

	



	 7	

	



	 8	

	
	

	



	 9	

	

	 	



	 10	

	



	 11	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Par	délibération	en	date	du	3	mars	1967,	 la	 faculté	a	arrêté	que	 les	opinions	

émises	dans	les	dissertations	qui	lui	seront	présentées	doivent	être	considérées	

comme	 propres	 à	 leurs	 auteurs	 et	 qu’elle	 n’entend	 leur	 donner	 aucune	

approbation	ni	improbation.	 	



	 12	

	



	 13	

A	Monsieur	le	Professeur	François	CARON,	

	

Vous	m’avez	fait	l’honneur	d’accepter	de	présider	cette	thèse.	

Veuillez	trouver	ici	le	témoignage	de	mon	profond	respect.	

	

A	Madame	le	Professeur	Martine	PESTEL-CARON,	

	

Vous	me	faites	l’honneur	de	participer	à	ce	jury	afin	de	juger	mon	travail	et	d’apporter	votre	

expérience	sur	ce	sujet.	

Veuillez	trouver	dans	cette	thèse	l’expression	de	ma	profonde	gratitude.	

	

A	Monsieur	le	Professeur	Emmanuel	LEFEBVRE,	

	

Vous	me	faites	l’honneur	d’être	présent	à	mon	jury	de	thèse.	

Pour	votre	dévouement	dans	notre	formation	de	médecine	générale.	

J’espère	que	vous	trouverez	dans	ce	travail	ma	plus	profonde	reconnaissance,	et	tout	mon	

respect.	

	

A	Monsieur	le	Docteur	Stéphane	BLANCHET,		

	

Pour	ton	aide	apportée	dans	ce	travail,	tes	encouragements	et	ton	optimisme.	

Je	tiens	à	te	remercier	sincèrement.	

	

A	Madame	le	Docteur	Stéphanie	ROBADAY-VOISIN,	

	

Pour	ton	investissement	et	tes	conseils	avisés.	

Pour	ta	patience	et	tes	dizaines	de	relectures.	

Merci	profondément.	

	

	

	

	



	 14	

A	Madame	le	Docteur	Elise	FIAUX,	

	

Pour	ta	gentillesse	et	ton	amabilité.		

Pour	les	données	de	NormAntibio	que	tu	m’as	fournies.	

Je	te	remercie.	

	

A	monsieur	le	Docteur	Olivier	DORSON,	

	

Pour	tout	le	travail	d’analyse	que	vous	avez	effectué.	

Je	vous	remercie.	

	

Au	Département	de	l’Information	Médicale	du	Centre	Hospitalier	de	Dieppe,	

	

Pour	l’aide	vous	m’avez	apporté.	

Je	vous	remercie.	

	

A	l’ensemble	des	maîtres	de	stages,	

	

Merci	pour	votre	accueil	et	votre	investissement.	

	

A	l’ensemble	du	personnel	des	services	de	gériatrie	et	des	urgences	de	Dieppe,	ainsi	que	

ceux	du	service	de	gynécologie	à	Fécamp	et	des	urgences	pédiatriques	à	Rouen,	

	

Pour	les	moments	passés	avec	vous	et	les	nuits	de	gardes.	

Je	vous	remercie.	

	

A	mes	amis	d’hier	et	d’aujourd’hui,	

	

Pour	tous	les	bons	souvenirs	et	ceux	à	venir.	

	

	

	



	 15	

A	Jennifer,	mon	amour,	

	

Pour	ta	patience.	

Pour	l’amour	que	tu	me	donnes	chaque	jour.	

Pour	tout.	

Je	t’aime.	

	

A	Jeanne	ma	princesse	et	Alice	mon	p’tit	bout	d’chou,	

	

Pour	la	lumière	que	vous	mettez	dans	ma	vie.	

Je	vous	aime.	

	

A	Sophie,	

	

Pour	les	souvenirs	d’enfance	et	les	années	à	venir.	

	

A	mes	parents,	Claudine	et	Patrick,	

	

Je	ne	vous	oublie	pas.	

	

	

	

	

	 	



	 16	

TABLE	DES	MATIERES	
	

Liste	des	abréviations........................................................................................................21	

	

Liste	des	tableaux..............................................................................................................24	

	

Liste	des	figures.................................................................................................................25	

	

Liste	des	annexes..............................................................................................................27	

	

I.	 Introduction	..............................................................................................................	28	

II.	 Généralités	...............................................................................................................	30	

A.	 Terminologie	des	infections	urinaires	................................................................................	30	

1.	 Infections	urinaires	simples	.................................................................................................	30	

2.	 Infections	urinaires	à	risque	de	complication	......................................................................	30	

3.	 Infections	urinaires	graves	...................................................................................................	31	

4.	 Cystites	récidivantes	............................................................................................................	31	

5.	 Colonisation	urinaire	............................................................................................................	31	

B.	 Epidémiologie	de	l’infection	urinaire	communautaire	.......................................................	32	

C.	 Physiopathologie	des	infections	urinaires	.........................................................................	33	

1.	 Mécanismes	de	défense	......................................................................................................	33	

a)	 Le	flux	permanent	d’urine	et	le	péristaltisme	...............................................................................	33	
b)	 La	jonction	urétéro-vésicale	..........................................................................................................	33	
c)	 Caractéristiques	physico-chimiques	de	l’urine	..............................................................................	34	
d)	 La	miction	......................................................................................................................................	34	
e)	 L’urètre	..........................................................................................................................................	34	
f)	 La	flore	vaginale.............................................................................................................................	34	
g)	 Les	sécrétions	prostatiques	...........................................................................................................	34	
h)	 Facteurs	limitant	l’invasion	de	la	muqueuse	.................................................................................	34	

2.	 Microbiologie	.......................................................................................................................	35	

3.	 Adhérence	et	colonisation	...................................................................................................	35	

a)	 Escherichia	coli	uropathogènes	.....................................................................................................	36	
b)	 Klebsiella	pneumoniae	..................................................................................................................	37	
c)	 Proteus	mirabilis	............................................................................................................................	37	



	 17	

d)	 Entérocoques	.................................................................................................................................	38	
4.	 Autres	facteurs	de	virulence	................................................................................................	38	

a)	 Protéases	et	toxines	......................................................................................................................	38	
b)	 L’uréase	.........................................................................................................................................	39	
c)	 Les	sidérophores	............................................................................................................................	39	

D.	 Résistance	bactérienne	.....................................................................................................	40	

1.	 Définitions	de	la	résistance	..................................................................................................	40	

2.	 Mécanismes	biochimiques	de	résistance	.............................................................................	41	

a)	 Interférence	avec	le	mécanisme	de	transport	de	type	imperméabilité	........................................	41	
b)	 Interférence	avec	le	mécanisme	de	transport	de	type	efflux	.......................................................	42	
c)	 Inactivation	ou	détoxification	enzymatique	..................................................................................	42	
d)	 Modifications	d’affinité	de	la	cible	................................................................................................	42	
e)	 Substitution	de	cible	......................................................................................................................	42	

3.	 Mécanismes	génétiques	......................................................................................................	43	

E.	 Les	résistances	des	entérobactéries	aux	bêta-lactamines	..................................................	44	

1.	 Les	bêta-lactamases	.............................................................................................................	44	

a)	 Définition	.......................................................................................................................................	44	
b)	 Classification	..................................................................................................................................	44	

2.	 Bêta-lactamases	à	spectre	élargi	ou	BLSE	............................................................................	45	

a)	 BLSE	de	type	TEM	et	SHV	..............................................................................................................	45	
b)	 BLSE	de	type	CTX-M	.......................................................................................................................	45	

(1)	 Historique	.................................................................................................................................	45	
(2)	 Phénotype	conféré	par	les	CTX-M	............................................................................................	46	
(3)	 CTX-M	et	corésistances	.............................................................................................................	46	

c)	 L’évolution	des	BLSE	......................................................................................................................	46	
F.	 Résistance	de	Escherichia	coli	aujourd’hui	.........................................................................	49	

1.	 Données	de	l’organisation	mondiale	de	la	santé	.................................................................	49	

2.	 Données	européennes	.........................................................................................................	50	

3.	 En	France	.............................................................................................................................	52	

a)	 Dans	les	établissements	de	santé	..................................................................................................	52	
b)	 En	ville	...........................................................................................................................................	57	

G.	 Microbiote	intestinal	et	résistance	bactérienne	................................................................	61	

1.	 Le	microbiote	intestinal	.......................................................................................................	61	

2.	 Le	résistome	.........................................................................................................................	62	

3.	 Rôle	des	antibiotiques	sur	le	microbiote	intestinal	.............................................................	63	

a)	 Effets	des	bêta-lactamines	sur	le	microbiote	intestinal	................................................................	64	



	 18	

b)	 Effets	des	quinolones	sur	le	microbiote	intestinal	........................................................................	65	

III.	 Matériel	et	méthode	.............................................................................................	67	

A.	 Type	d’étude	.....................................................................................................................	67	

B.	 Les	objectifs	de	l’étude	......................................................................................................	67	

C.	 Population	étudiée	...........................................................................................................	67	

D.	 Matériel	............................................................................................................................	68	

E.	 Analyses	statistiques	.........................................................................................................	69	

IV.	 Résultats	...............................................................................................................	70	

A.	 Participation	.....................................................................................................................	70	

B.	 Conditions	d’exercice	........................................................................................................	70	

1.	 Item	1	:	âge	..........................................................................................................................	70	

2.	 Item	2	:	sexe	.........................................................................................................................	71	

3.	 Item	3	:	votre	mode	d’exercice	............................................................................................	71	

4.	 Item	4	:	exercez-vous	une	partie	de	votre	activité	dans	un	établissement	de	santé	?	........	72	

5.	 Item	5	:	suivez-vous	régulièrement	des	programmes	de	développement	professionnel	

continu	ou	participez-vous	à	des	séances	de	formation	médicale	continue	avec	vos	confrères	?

	 72	

6.	 Item	6	:	avez-vous	une	formation	médicale	complémentaire	?	si	oui	laquelle	?	.................	73	

7.	 Item	7	:	votre	cabinet	de	consultation	est-il	informatisé	?	..................................................	74	

C.	 Situations	cliniques	...........................................................................................................	74	

1.	 Item	8	:	chez	une	femme	jeune	sans	antécédent,	qui	présente	un	tableau	clinique	de	

cystite	aigüe	simple	......................................................................................................................	74	

2.	 Item	9	:	chez	une	patiente	présentant	un	tableau	de	cystite	à	risque	de	complication	......	75	

3.	 Item	10	:	chez	une	patiente	qui	présente	des	cystite	récidivantes	(définies	par	la	survenue	

de	plus	de	4	épisodes	par	an)	.......................................................................................................	76	

4.	 Item	11	:	chez	une	patiente	sans	antécédent	présentant	un	tableau	de	pyélonéphrite	

simple	traitée	en	ville	...................................................................................................................	77	

5.	 Item	12	:	chez	un	homme	présentant	une	infection	urinaire	..............................................	78	

D.	 Antibiorésistance	..............................................................................................................	79	

1.	 Item	13	:	quelles	propositions	retenez-vous	?	.....................................................................	79	

2.	 Item	14	:	ci-contre,	vous	recevez	l’antibiogramme	d’une	de	vos	patientes	avec	tableau	de	

cystite	simple,	que	prescrivez-vous	en	première	intention	?	.......................................................	80	

3.	 Item	15	:	si	cet	antibiogramme	est	celui	d’une	patiente	avec	un	tableau	de	pyélonéphrite	

aigüe	simple,	quelle	est	votre	attitude	?	......................................................................................	81	



	 19	

4.	 Item	16	:	si	cet	antibiogramme	est	celui	d’un	patient	avec	un	tableau	d’infection	urinaire	

masculine	fébrile	(prostatite	aigüe),	quelle	est	votre	attitude	?	..................................................	82	

E.	 Formation	médicale	continue	............................................................................................	83	

1.	 Item	17	:	avez-vous	connaissance	des	recommandations	2014	de	la	SPILF	concernant	le	

diagnostic	et	l’antibiothérapie	des	IU	bactériennes	communautaires	de	l’adulte	?	....................	83	

2.	 Item	18	:	en	cas	de	doute	sur	l’attitude	thérapeutique	concernant	une	IU,	quels	sont	vos	

options	?	.......................................................................................................................................	84	

3.	 Item	19	:	seriez-vous	intéressé	par	une	formation	concernant	ces	nouvelles	

recommandations	?	......................................................................................................................	85	

4.	 Item	20	:	seriez-vous	intéressé	par	des	documents	concernant	la	prise	en	charge	des	

infections	urinaires	communautaires	?	........................................................................................	86	

5.	 Item	21	:	seriez-vous	intéressé	par	une	ligne	téléphonique	de	conseil	en	antibiothérapie	?

	 87	

F.	 Commentaires	libres	.........................................................................................................	88	

G.	 Comparaison	référentiel	SPILF-résultats	enquête	..............................................................	88	

V.	 Discussion	.................................................................................................................	90	

A.	 Limites	et	forces	de	l’étude	...............................................................................................	90	

1.	 Le	questionnaire	auto-administré	........................................................................................	90	

2.	 L’envoi	postal	.......................................................................................................................	91	

3.	 La	méthode	quantitative	......................................................................................................	91	

B.	 Le	territoire	de	santé	de	Dieppe	........................................................................................	91	

1.	 Indicateurs	socio-démographiques	......................................................................................	91	

2.	 Indicateurs	de	santé	.............................................................................................................	92	

3.	 Indicateurs	médico-sociaux	.................................................................................................	92	

4.	 Indicateurs	d’offres	de	soins	ambulatoires	..........................................................................	93	

5.	 Indicateurs	d’offre	de	soins	hospitaliers	..............................................................................	93	

C.	 Population	étudiée	...........................................................................................................	94	

1.	 Une	population	médicale	masculine	....................................................................................	94	

2.	 Une	population	médicale	âgée	............................................................................................	94	

D.	 La	prise	en	charge	des	infections	urinaires	........................................................................	95	

1.	 Des	outils	diagnostiques	mal	utilisés	?	.................................................................................	95	
a)	 La	bandelette	urinaire	...................................................................................................................	95	
b)	 L’examen	cytobactériologique	des	urines	.....................................................................................	97	

2.	 Des	craintes	injustifiées	?	...................................................................................................	100	



	 20	

a)	 Le	recours	à	l’échographie	dans	le	cadre	de	la	pyélonéphrite	aigüe	simple	...............................	100	
b)	 Infections	urinaires	récidivantes	.................................................................................................	101	
c)	 Des	antibiothérapies	trop	précoces	............................................................................................	102	
d)	 Durée	de	traitement	des	infections	urinaires	masculines	...........................................................	103	

3.	 Des	antibiotiques	mal	utilisés	?	.........................................................................................	103	

a)	 Les	fluoroquinolones	...................................................................................................................	103	
b)	 Le	céfixime	...................................................................................................................................	105	
c)	 L’adaptation	à	l’antibiogramme	..................................................................................................	105	
d)	 Le	pivmécillinam	..........................................................................................................................	106	

4.	 Prise	en	charge	thérapeutique	des	infections	urinaires	à	EBLSE	.......................................	106	

5.	 L’antibiorésistance	vu	par	les	médecins	généralistes	........................................................	108	

6.	 Les	outils	d’aide	à	la	décision	.............................................................................................	111	

VI.	 Conclusion	..........................................................................................................	114	

	

Bibliographie...................................................................................................................116	

	

Annexes..........................................................................................................................122	

	

Résumé...........................................................................................................................138	

	

	 	



	 21	

LISTE	DES	ABREVIATIONS	
	

ADN			 Acide	désoxyribonucléique	

AFSSAPS			 Agence	française	de	sécurité	sanitaire	des	produits	de	santé	

AMM		 	 	 Autorisation	de	mise	sur	le	marché	

ANSM			 	 Agence	nationale	de	sécurité	du	médicament	et	des	produits	de	santé	

ARLIN			 	 Antenne	Régionale	de	Lutte	contre	les	infections	associées	aux	soins	

ARS			 	 	 Agence	régionale	de	santé	

BHRe				 	 Bactérie	hautement	résistante	émergente	

BMR			 	 	 Bactérie	multirésistante	

BU			 	 	 Bandelette	urinaire	

C3G			 	 	 Céphalosporine	de	troisième	génération	

CA-SFM/EUCAST		 Comité	 de	 l’antibiogramme	 de	 la	 société	 française	 de	

microbiologie/European	committee	on	antimicrobial	susceptibility	testing	

CHU			 	 	 Centre	hospitalo-universitaire	

CMI			 	 	 Concentration	minimale	inhibitrice	

CNAM			 	 Caisse	nationale	d’assurance	maladie	

CNGE				 	 Collège	national	des	généralistes	enseignants	

CRCA				 	 Centre	régional	de	conseil	en	antibiothérapie	

CTX-M			 	 Cefotaximase-Munich	

DDJ/1000H/J				 Doses	définies	journalières	pour	1000	habitants	et	par	jour	

DPC			 	 	 Développement	professionnel	continu		

DI/1000JH			 	 Densité	d’incidence	pour	1000	journées	d’hospitalisation	

DREES			 	 Direction	de	la	recherche,	des	études,	de	l’évaluation	et	des	statistiques	

DRUTI			 	 Drug	Resistance	in	Community	Urinary	Tract	Infections	

E.	cloacae			 	 Enterobacter	cloacae	

E.	coli				 	 Escherichia	coli	

EARS-net			 	 European	antimicrobial	resistance	surveillance	network	

EBLSE		 	 	 Entérobactérie	sécrétrice	de	bêta-lactamase	à	spectre	étendu		

ECBU				 	 Examen	cytobactériologique	des	urines	

ECDC		 	 	 European	center	for	disease	prevention	and	control	



	 22	

ECOGEN			 	 Eléments	de	COnsultation	en	médecine	GEnérale	

EHPAD			 	 Etablissement	d’hébergement	pour	personnes	âgées	dépendantes	

EPC			 	 	 Entérobactérie	productrice	de	carbapénèmase	

FMC			 	 	 Formation	médicale	continue	

IBC				 	 	 Intracellular	bacterial	communities		

InVS		 	 	 Institut	national	de	veille	sanitaire	

IU		 	 	 Infection	urinaire	

K.	pneumoniae			 Klebsiella	pneumoniae	

MI			 	 	 Microbiote	intestinal	

MR/P				 	 Mannose-resistant	Proteus-like	

NAFs			 	 	 Non-agglutinating	fimbriae	

OMS			 	 	 Organisation	mondiale	de	la	santé	

ONERBA			 	 Observatoire	national	de	 l’épidémiologie	de	 la	 résistance	bactérienne	

aux	antibiotiques	

P.	aeruginosa			 Pseudomonas	aeruginosa	

P.	mirabilis			 	 Proteus	mirabilis	

PLP			 	 	 Protéine	de	liaison	à	la	pénicilline	

PMFs				 	 Proteus	mirabilis-like	fimbriae	

PNA		 	 	 Pyélonéphrite	aigüe		

PROPIAS		 	 Programme	national	d’actions	de	prévention	des	 infections	associées	

aux	soins	

QCM			 	 	 Question	à	choix	multiple	

QIR			 	 	 Quiescent	intracellular	reservoirs	

REUSSIR			 	 Réseau	Epidémiologique	des	Utilisateurs	du	Système	SIR	

S.	saprophyticus	 Staphylococcus	saprophyticus	

SARM			 	 Staphylococcus	aureus	résistant	à	la	méticilline	

SHV		 	 	 Sulfhydril-variable	

SPILF		 	 	 Société	de	pathologie	infectieuse	de	langue	française	

TDR			 	 	 Test	de	diagnostic	rapide	

TEM		 	 	 Du	nom	du	malade	chez	qui	 la	première	souche	porteuse	de	ce	 type	

d’enzyme	a	été	isolée	

TLR4			 	 	 Toll-like	receptor	4	



	 23	

TMP-SMX		 Triméthoprime-sulfaméthoxazole	

UFC			 	 	 Unité	formant	colonie	

UPEC			 	 	 Escherichia	coli	uropathogène	

VPP		 	 	 Valeur	prédictive	positive	

	

	

	 	



	 24	

LISTE	DES	TABLEAUX	
	

TABLEAU	1:	CLASSIFICATION	DES	BETA-LACTAMINES	SELON	BUSH	ET	AL.,	AMBLER	ET	PROPOSITION	DE	GISKE	ET	

AL	(18).	.........................................................................................................................................................	44	
TABLEAU	2:	DIFFERENTES	SITUATIONS	EPIDEMIOLOGIQUES	DES	CTX-M	(18)	.....................................................	47	
TABLEAU	3:	CARACTERISTIQUES	DES	BLSE	DE	TYPE	TEM/SHV	ET	DES	CTX-M	(18)	...............................................	48	
TABLEAU	4:	BACTERIES	RESPONSABLES	D'INFECTIONS	COMMUNAUTAIRES	ET	NOSOCOMIALES	(19)	................	49	
TABLEAU	5:	EVOLUTION	DU	POURCENTAGE	DE	4	SOUCHES	PRODUCTRICES	DE	BLSE	AU	SEIN	DE	L'ESPECE	ENTRE	

2002	ET	2013	(REUSSIR)	(21)	.......................................................................................................................	52	
TABLEAU	6:	DI/1OOO/JH	DES	EBLSE	PAR	TYPE	D'ETABLISSEMENT	(22)	...............................................................	53	
TABLEAU	7:	REPARTITION	DES	SOUCHES	D'EBLSE	PAR	TYPE	DE	SPECIALITE	(NOMBRE	ET	%)	(22)	.......................	54	
TABLEAU	8:	EVOLUTION	DE	LA	SENSIBILITE	DE	E.	COLI	AUX	ANTIBIOTIQUES	ENTRE	2000	ET	2013	(REUSSIR)	(21)

	.....................................................................................................................................................................	54	
TABLEAU	9:	SENSIBILITE	DE	E.	COLI	AUX	ANTIBIOTIQUES,	DANS	LES	PRELEVEMENTS	URINAIRES,	EN	2012	(RESEAU	

REUSSIR)	(21)	...............................................................................................................................................	55	
TABLEAU	10:	SENSIBILITE	(EN	%)	DE	E.	COLI	VIS	A	VIS	DES	PRINCIPAUX	ANTIBIOTIQUES	DANS	LES	PRELEVEMENTS	

URINAIRES	EN	VILLE	(*CEFOTAXIME	ET	CEFTRIAXONE)	...............................................................................	58	
TABLEAU	11:	PREVALENCE	DES	SOUCHES	D'E.	COLI	ISOLEES	D'IUC	PRODUCTRICES	DE	BLSE	ENTRE	2000	ET	2011	

(AFOCORPI-BIO)	(28)	....................................................................................................................................	58	
TABLEAU	12:	SENSIBILITE	DE	E.	COLI	PRODUCTEUR	DE	BLSE	AUX	ANTIBIOTIQUES,	SOUCHES	ISOLEES	D'URINES,	

EN	2012	(ENQUETE	TRANSVILLE)	(21)	.........................................................................................................	58	
TABLEAU	 13:	 POURCENTAGE	 DE	 SOUCHES	 ISOLEES	 DES	 URINES	 PRODUISANT	 DES	 BLSE	 CHEZ	 DES	 PATIENTS	

AMBULATOIRES	EN	2013	EN	FONCTION	DE	LEUR	AGE	(30)	........................................................................	59	
TABLEAU	 14:	 E.	 COLI	 ISOLE	 DES	 URINES	 :	 FREQUENCE	 (%)	 DE	 LA	 RESISTANCE	 (NON	 SENSIBILITE)	 AUX	

ANTIBIOTIQUES	ET	DE	LA	PRODUCTION	DE	BLSE	(BLSE+)	SELON	LA	REGION,	FRANCE,	2013	(31)	..............	61	
TABLEAU	15:	SPECTRE	D'ACTIVITE	DES	BETA-LACTAMINES	CONTRE	LES	PRINCIPALES	BACTERIES	PATHOGENES	

PRESENTES	DANS	LE	MI	ET	SELECTION	POTENTIELLE	DE	SOUCHES	RESISTANTES	NATURELLEMENT	OU	SUITE	

A	L’ACQUISITION	DE	GENES	DE	RESISTANCES	(32)	......................................................................................	65	
TABLEAU	16:	COMPARAISON	REFERENTIEL	SPILF-RESULTATS	ENQUETE	.............................................................	89	
TABLEAU	17:	SENSIBILITES	(%)	DES	SOUCHES	D’E.	COLI	DANS	LES	PRELEVEMENTS	URINAIRES	EN	VILLE	(DIEPPE,	

TRANSVILLE	ET	MEDQUAL),	AVEC	L’AIMABLE	AUTORISATION	DU	DOCTEUR	OLIVIER	DORSON.	..............	110	

	 	



	 25	

LISTE	DES	FIGURES	
	

FIGURE	1:		PRINCIPAUX	DIAGNOSTICS	ASSOCIES	AUX	PRESCRIPTIONS	D'ANTIBIOTIQUES	EN	VILLE	EN	2015	(5)	32	
FIGURE	2:	FACTEURS	DE	VIRULENCE	DES	UPEC	DANS	LES	IU	(16)	........................................................................	37	
FIGURE	3:	PATHOGENESE	DES	IU	SUR	SONDE	A	DEMEURE	(16)	...........................................................................	38	
FIGURE	4:	MODELE	DE	MOBILISATION	DE	TRANSPOSON	(TN)	D'UN	CHROMOSOME	D'UNE	BACTERIE	DONATRICE	

A	GAUCHE	A	UN	PLASMIDE.	APRES	CONJUGAISON	DU	PLASMIDE	A	LA	BACTERIE	RECEPTRICE,	 IL	PEUT	Y	

AVOIR	EXCISION,	ET	TRANSPOSITION	DU	TN	SUR	LE	CHROMOSOME	DE	CETTE	BACTERIE	(17)	.................	41	
FIGURE	5:	DESTINS	POSSIBLES	D’UN	GENE	DE	RESISTANCE	AUX	ANTIBIOTIQUES.	TRA	:	TRANSFERABLE	(17)	.....	43	
FIGURE	6:	MECANISME	D'HYDROLYSE	D'UNE	BETA-LACTAMINE	PAR	UNE	BETA-LACTAMASE	(18)	.....................	44	
FIGURE	7:	EVOLUTION	DE	L'INCIDENCE	DES	ENTEROBACTERIES	PRODUCTRICES	DE	BLSE	POUR	100	ADMISSIONS	

A	L'HOPITAL	BICHAT-CLAUDE-BERNARD	(AP-HP,	PARIS)	ENTRE	1991	ET	2008	(18)	....................................	48	
FIGURE	8:	EVOLUTION	DE	LA	RESISTANCE	AUX	AMINOPENICILLINES	DE	E.	COLI	EN	EUROPE	ENTRE	2002	ET	2014	

(20)	...............................................................................................................................................................	50	
FIGURE	9:	EVOLUTION	DE	LA	RESISTANCE	AUX	C3G	DE	E.	COLI	EN	EUROPE	ENTRE	2002	ET	2014	(20)	...............	51	
FIGURE	10:	EVOLUTION	DE	LA	RESISTANCE	AUX	FLUOROQUINOLONES	DE	E.	COLI	EN	EUROPE	ENTRE	2002	ET	

2014	(20)	......................................................................................................................................................	51	
FIGURE	11:	EVOLUTION	DU	POURCENTAGE	DE	SOUCHES	PRODUCTRICES	DE	BLSE	AU	SEIN	DE	L'ESPECE	ENTRE	

2002	ET	2013	(REUSSIR)	(21)	.......................................................................................................................	53	
FIGURE	12:	DI	DES	SARM	ET	DES	EBLSE	POUR	1000	JH	(DI	GLOBALE	PAR	ANNEE)	(22)	.......................................	55	
FIGURE	13:	NOMBRE	D'EPISODES	IMPLIQUANT	DES	EPC	EN	FRANCE	SIGNALES	A	L'INVS	ENTRE	JANVIER	2004	ET	

SEPTEMBRE	2015	(25)	.................................................................................................................................	57	
FIGURE	14:	REPARTITION	REGIONALE	DE	LA	FREQUENCE	DE	LA	RESISTANCE	DE	E.	COLI	DANS	LES	URINES	AUX	

ANTIBIOTIQUES	ET	DE	LA	PRODUCTION	DE	BLSE,	FRANCE,2013	(31)	.........................................................	60	
FIGURE	15:	ELIMINATION	DES	BACTERIES	SENSIBLES	ET	SELECTION	DE	BACTERIES	RESISTANTES	DANS	LE	MI	LORS	

DE	L'ADMINISTRATION	D'UN	ANTIBIOTIQUE	(32)	.......................................................................................	64	
FIGURE	16:	TERRITOIRES	DE	SANTE	EN	HAUTE-NORMANDIE	...............................................................................	68	
FIGURE	17:	REPARTITION	PAR	TRANCHES	D'AGES	DES	PARTICIPANTS	.................................................................	70	
FIGURE	18:	SEXE	DES	PARTICIPANTS	.....................................................................................................................	71	
FIGURE	19:	MODE	D'EXERCICE	DES	PARTICIPANTS	...............................................................................................	71	
FIGURE	20:	EXERCEZ-VOUS	UNE	PARTIE	DE	VOTRE	ACTIVITE	DANS	UN	ETABLISSEMENT	DE	SANTE	?	................	72	
FIGURE	21:	SUIVEZ-VOUS	REGULIEREMENT	DES	PROGRAMMES	DE	DPC	OU	PARTICIPEZ-VOUS	A	DES	SEANCES	DE	

FORMATION	MEDICALE	CONTINUE	AVEC	VOS	CONFRERES	?	.....................................................................	73	
FIGURE	22:	AVEZ-VOUS	UNE	FORMATION	MEDICALE	COMPLEMENTAIRE	?	SI	OUI,	LAQUELLE	?	........................	73	
FIGURE	23:	VOTRE	CABINET	DE	CONSULTATION	EST-IL	INFORMATISE	?	..............................................................	74	
FIGURE	24:	CHEZ	UNE	FEMME	JEUNE	SANS	ANTECEDENT	QUI	PRESENTE	UN	TABLEAU	DE	CYSTITE	AIGÜE	SIMPLE

	.....................................................................................................................................................................	75	



	 26	

FIGURE	25:	CHEZ	UNE	PATIENTE	PRESENTANT	UN	TABLEAU	DE	CYSTITE	A	RISQUE	DE	COMPLICATION	.............	76	
FIGURE	26:	CHEZ	UNE	PATIENTE	QUI	PRESENTE	DES	CYSTITES	RECIDIVANTES	....................................................	77	
FIGURE	 27:	 CHEZ	 UNE	 PATIENTE	 SANS	 ANTECEDENT	 PRESENTANT	 UN	 TABLEAU	 DE	 PYELONEPHRITE	 SIMPLE	

TRAITEE	EN	VILLE	.........................................................................................................................................	78	
FIGURE	28:	CHEZ	UN	HOMME	PRESENTANT	UNE	IU	............................................................................................	79	
FIGURE	29:	QUELLES	PROPOSITIONS	RETENEZ-VOUS	?	........................................................................................	80	
FIGURE	30:		CI-CONTRE,	VOUS	RECEVEZ	L'ANTIBIOGRAMME	D'UNE	DE	VOS	PATIENTES	AVEC	TABLEAU	DE	CYSTITE	

SIMPLE,	QUE	PRESCRIVEZ-VOUS	EN	PREMIERE	INTENTION	?	.....................................................................	81	
FIGURE	31:	SI	CET	ANTIBIOGRAMME	EST	CELUI	D'UNE	PATIENTE	AVEC	UN	TABLEAU	DE	PYELONEPHRITE	AIGÜE	

SIMPLE,	QUELLE	EST	VOTRE	ATTITUDE	?	.....................................................................................................	82	
FIGURE	 32:	 SI	 CET	 ANTIBIOGRAMME	 EST	 CELUI	 D'UN	 PATIENT	 AVEC	UN	 TABLEAU	D'IU	MASCULINE	 FEBRILE	

(PROSTATITE	AIGÜE),	QUELLE	EST	VOTRE	ATTITUDE	?	................................................................................	83	
FIGURE	 33:	 AVEZ-VOUS	 CONNAISSANCE	 DES	 RECOMMANDATIONS	 2014	 DE	 LA	 SPILF	 CONCERNANT	 LE	

DIAGNOSTIC	ET	L'ANTIBIOTHERAPIE	DES	IU	BACTERIENNES	COMMUNAUTAIRES	DE	L'ADULTE	?	.............	84	
FIGURE	 34:	 EN	 CAS	DE	DOUTE	 SUR	 L'ATTITUDE	 THERAPEUTIQUE	 CONCERNANT	UNE	 IU,	QUELLES	 SONT	VOS	

OPTIONS	?	....................................................................................................................................................	84	
FIGURE	35:	SITES	INTERNET	CONSULTES	...............................................................................................................	85	
FIGURE	36:	AUTRES	OPTIONS	ENVISAGEES	EN	CAS	DE	DOUTE	SUR	L'ATTITUDE	THERAPEUTIQUE	......................	85	
FIGURE	37:	SERIEZ-VOUS	INTERESSE	PAR	UNE	FORMATION	CONCERNANT	CES	NOUVELLES	RECOMMANDATIONS	

?	...................................................................................................................................................................	86	
FIGURE	38:	SOUS	QUELLES	FORMES	SOUHAITERIEZ-VOUS	CETTE	FORMATION	?	................................................	86	
FIGURE	 39:	 SERIEZ-VOUS	 INTERESSE	 PAR	 DES	 DOCUMENTS	 CONCERNANT	 LA	 PRISE	 EN	 CHARGE	 DES	 IU	

COMMUNAUTAIRES	?	..................................................................................................................................	87	
FIGURE	40:	SERIEZ-VOUS	INTERESSE	PAR	UNE	LIGNE	TELEPHONIQUE	DE	CONSEIL	EN	ANTIBIOTHERAPIE	?	.......	87	
FIGURE	41:	REPARTITION	GEOGRAPHIQUE	DU	GROUPEMENT	HOSPITALIER	CAUX-MARITIME	..........................	94	
FIGURE	42:	BESOIN	DE	REMPLACEMENT	DES	DEPARTS	DE	MEDECINS	POUR	FIN	D'ACTIVITE	(2013-2022)	(36)	.	95	
FIGURE	43:	VALEURS	PREDICTIVES	DE	LA	BU	EN	FONCTION	DE	LA	PROBABILITE	PRE-TEST	(41)	.........................	96	
FIGURE	44:	DEFINITION	AMERICAINE	DE	L'IU	DU	SUJET	AGE	EN	LONG	SEJOUR	(50)	...........................................	99	
FIGURE	45:	DI/1000JH	DES	EBLSE	DANS	LES	ETABLISSEMENTS	DE	SANTE	EN	HAUTE-NORMANDIE	(67)	...........	109	

	

	 	



	 27	

LISTE	DES	ANNEXES	

	
Annexe	1	:	questionnaire	adressé	aux	médecins	généralistes..........................................122	

	

Annexe	2	:	lettre	explicative	accompagnant	le	questionnaire..........................................127	

	

Annexe	3	:	Démarche	diagnostique	d’une	infection	urinaire	chez	le	sujet	âgé,	ARLIN	Haute-

Normandie......................................................................................................................128	

	

Annexe	4	:	NormAntibio..................................................................................................130	

	

Annexe	5	:	fiche	mémo,	cystite	aigüe	simple,	à	risque	de	complication	ou	récidivante,	de	la	

femme............................................................................................................................132	

	

Annexe	6	:	fiche	mémo,	pyélonéphrite	aigüe	de	la	femme..............................................135	

	

	

	

	

	 	



	 28	

I. Introduction	
	

La	France	est	aujourd'hui	confrontée	à	une	augmentation	très	nette	des	résistances	

bactériennes	 aux	 antibiotiques	 ayant	 pour	 conséquence	 l'émergence	 de	 bactéries	

multirésistantes	(BMR)	à	l'hôpital	mais	aussi	en	ville	(1).	

En	2012,	le	nombre	d’infections	à	BMR	survenues	en	milieu	hospitalier	était	estimé	à	

158	000,	dont	près	de	16	000	infections	invasives	(souches	issues	d’hémocultures	et	de	liquide	

céphalo-rachidien).	 Les	 Staphylococcus	 aureus	 résistants	 à	 la	 méticilline	 (SARM)	 et	

entérobactéries	 résistantes	 aux	 céphalosporines	 de	 3ème	 génération	 (C3G)	 étaient	

responsables	de	103	000	infections,	soit	65	%	du	total.	Le	nombre	de	décès	attribués	à	ces	

infections	était	de	12400,	dont	2800	liés	à	des	infections	invasives	(2).	

Parmi	ces	BMR,	 les	entérobactéries	sécrétrices	de	bêta-lactamase	à	spectre	étendu	

(EBLSE)	attirent	 fortement	notre	attention.	Entre	2006	et	2011,	 le	 taux	de	portage	digestif	

d’Escherichia	 coli	 (E.	 coli)	producteur	de	BLSE	a	été	multiplié	par	10	en	 Ile-de-France	pour	

atteindre	jusqu’à	6	%	en	2011	(3).		

Le	 principal	 facteur	 de	 risque	 de	 résistance	 aux	 antibiotiques	 est	 l'exposition	

antérieure	à	ces	derniers.	Certains	antibiotiques	sont	plus	particulièrement	générateurs	de	

résistances	bactériennes.	L’Agence	nationale	de	sécurité	du	médicament	et	des	produits	de	

santé	(ANSM)	publiait	en	février	2016	une	réactualisation	de	la	liste	de	ces	antibiotiques	dits	

critiques	 parmi	 lesquels	 figuraient	 l’association	 amoxicilline-acide	 clavulanique,	 les	

céphalosporines	orales	ou	injectables	et	les	fluoroquinolones	(4).	

La	 France	 figure	 parmi	 les	 pays	 de	 l’Union	 Européenne	 les	 plus	 consommateurs	

d’antibiotiques,	notamment	en	ville.	En	2015,	la	consommation	totale	d’antibiotique	était	de	

32,1	 doses	 définies	 journalières	 pour	 1000	 habitants	 et	 par	 jour	 (DDJ/1000H/J),	 elle	 a	

globalement	diminué	entre	2000	et	2015,	avec	cependant	une	tendance	à	la	reprise	qui	se	

confirme	 depuis	 2010.	 Cette	 consommation	 classait	 la	 France	 dans	 les	 pays	 à	 forte	

consommation	au	4ème	rang	derrière	la	Grèce,	la	Roumanie	et	Chypre.	En	volume,	93	%	de	la	

consommation	d’antibiotique	provient	du	secteur	de	ville	(29,9	DDJ/1000H/J)	dont	près	de	

58%	 chez	 les	 femmes.	 Les	 infections	 urinaires	 (IU)	 représentent	 le	 troisième	 motif	 de	

prescription	 d’antibiotiques	 en	 ville	 (15	%)	 derrière	 les	 affections	ORL	 (42	%)	 et	 des	 voies	

respiratoires	basses	(25	%)	(5)(6).	
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Au	 regard	 de	 ces	modifications	 de	 l’écologie	 bactérienne,	 la	 Société	 de	 Pathologie	

Infectieuse	de	Langue	Française	(SPILF)	a	donc	été	amenée	à	réévaluer	ses	recommandations	

sur	la	prise	en	charge	des	IU	communautaires.	Alors	que	des	recommandations	avaient	été	

publiées	en	1990	par	la	SPILF,	celles-ci	ont	été	modifiées	en	2008	par	l’agence	française	de	

sécurité	 sanitaire	 des	 produits	 de	 santé	 (AFSSAPS)	 puis	 réactualisées	 en	 2014	 et	 plus	

récemment	 en	 2015.	 Pour	 la	 première	 fois	 un	 chapitre	 est	 dédié	 à	 la	 prise	 en	 charge	

thérapeutique	des	IU	communautaires	à	EBLSE,	tant	en	probabiliste	qu’en	curatif	(7).	

L'objectif	de	notre	travail	était	de	colliger	un	état	des	lieux	le	plus	exhaustif	possible	

des	connaissances	des	médecins	généralistes	de	la	région	dieppoise	vis	à	vis	de	ces	nouvelles	

recommandations	 et	 d'établir	 dans	 quelle	 mesure	 ils	 sont	 confrontés	 aux	 problèmes	

d'antibiorésistance.	 Dans	 un	 second	 temps,	 ces	 informations	 nous	 permettrons	 de	

comprendre	plus	précisément	leur	besoin	et	d’essayer	de	définir	des	outils	d'aide	à	la	prise	en	

charge	diagnostique	et	thérapeutique	des	IU	communautaires.		
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II. Généralités	
	

A. Terminologie	des	infections	urinaires	

	

En	2014,	 la	SPILF	a	dans	un	premier	 temps	réactualisé	 la	 terminologie	des	 IU.	Ainsi	

l’ancienne	dénomination	IU	compliquée	a	été	remplacée	par	IU	à	risque	de	complication.	Un	

nouveau	concept,	l’IU	masculine,	a	été	introduit	afin	de	prendre	en	compte	la	diversité	des	

présentations	cliniques	chez	l’homme.	De	même	une	définition	plus	précise	du	sujet	âgé	est	

apparue.	Les	IU	sont	donc	définies	comme	telles	(7)	:		

	

1. Infections	urinaires	simples	

	

Ce	sont	des	IU	survenant	sans	risque	de	complication.		

	

2. Infections	urinaires	à	risque	de	complication	

	

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

pouvant	 rendre	 l’infection	 plus	 grave	 et/ou	 le	 traitement	 plus	 complexe.	 Ces	 facteurs	 de	

risque	de	complications	sont	:	

• Toute	 anomalie	 organique	 ou	 fonctionnelle	 de	 l’arbre	 urinaire,	 quelle	 qu’elle	 soit	

(résidu	vésical,	reflux,	lithiase,	tumeur,	acte	récent…)	

• Sexe	masculin,	du	fait	de	la	fréquence	des	anomalies	anatomiques	ou	fonctionnelles	

sous-jacentes	

• Grossesse	

• Immunodépression	grave	

• Insuffisance	rénale	chronique	sévère	(clairance	<	30	ml/min)	

• Sujet	 âgé	 :	 patient	 de	 plus	 de	 65	 ans	 avec	 3	 critères	 de	 fragilité	 ou	plus	 (selon	 les	

critères	de	Fried)	ou	patient	de	plus	de	75	ans	
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Critères	de	Fried	

Perte	de	poids	involontaire	au	cours	de	la	dernière	année	

Vitesse	de	marche	lente	

Faible	endurance	

Faiblesse/fatigue	

Activité	physique	réduite	

	

Le	diabète	même	insulino-requérant	n’est	plus	considéré	comme	un	facteur	de	risque	

de	complication.	

	

3. Infections	urinaires	graves		

	

Elles	 peuvent	 être	 initialement	 simples	 ou	 à	 risque	 de	 complication,	 les	 signes	 de	

gravité	sont	:		

• Sepsis	grave	

• Choc	septique	

• Indication	de	drainage	chirurgical	ou	interventionnel	

	

4. Cystites	récidivantes	

	

Elles	sont	définies	par	 la	survenue	d’au	moins	4	épisodes	durant	une	période	de	12	

mois	consécutifs.	

	

5. Colonisation	urinaire	

	

La	 colonisation	 urinaire	 (bactériurie	 asymptomatique)	 est	 la	 présence	 d’un	 micro-

organisme	 dans	 les	 urines	 sans	 manifestation	 clinique	 associée.	 Il	 n’y	 a	 pas	 de	 seuil	 de	

bactériurie,	 sauf	 chez	 la	 femme	 enceinte,	 où	 un	 seuil	 de	 bactériurie	 ≥	 105	 UFC/ml	 est	

classiquement	retenu.	La	leucocyturie	n’intervient	pas	dans	la	définition.	
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B. Epidémiologie	de	l’infection	urinaire	communautaire	

	

Il	est	difficile	d’estimer	en	France	l’incidence	des	IU.	En	effet	il	n’existe	pas	dans	notre	

pays	de	données	exhaustives	concernant	 les	diagnostics	en	ville.	Cependant,	 le	nombre	de	

consultations	par	an	pour	IU	en	soins	primaires	est	estimé	en	France	aux	alentours	de	6	à	8	

millions	et	représenterait	un	coût	de	58	millions	d’euros	(8)(9).	

En	2015,	les	IU	représentent	le	troisième	motif	de	prescription	d’antibiotiques	en	ville	

(5)(Figure	1).	

	

	
Figure	1:		Principaux	diagnostics	associés	aux	prescriptions	d'antibiotiques	en	ville	en	2015	

(5)	

	

Les	 IU	 surviennent	 principalement	 chez	 la	 femme.	 Selon	deux	 études	 réalisées	 aux	

Etats-Unis,	plus	de	50	%	des	femmes	réalisent	une	IU	au	cours	de	leur	vie	et	près	d’une	femme	

sur	trois	a	déjà	été	atteinte	d’une	IU	à	l’âge	de	24	ans	(10)(11).	Chez	la	femme,	la	fréquence	

des	IU	augmente	avec	l’âge	avec	2	pics,	l’un	avec	le	début	de	la	vie	sexuelle	et	l’autre	après	la	

ménopause.	La	grossesse	est	un	facteur	favorisant	(12).	

Les	IU	masculines,	selon	une	étude	américaine,	représentent	quant	à	elles	20	%	des	IU.	

Selon	cette	même	étude,	14	%	des	hommes	développeront	une	IU	au	cours	de	leur	vie	(13).	

La	fréquence	augmente	après	50	ans,	du	fait	de	la	pathologie	prostatique	(12).	
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C. Physiopathologie	des	infections	urinaires	

	

L’arbre	 urinaire	 est	 physiologiquement	 stérile,	 en	 dehors	 de	 l’urètre	 distal	 qui	 est	

colonisé	par	la	flore	périnéale.	Les	IU	communautaires	sont	principalement	des	infections	par	

voie	ascendante,	à	partir	de	la	flore	périnéale	(12).		

Plus	rarement,	les	pyélonéphrites	(PNA)	peuvent	être	d’origine	hématogène,	dans	le	

cadre	d’une	bactériémie	(notamment	à	staphylocoque	ou	à	Candida)	(12).	

Les	 IU	 masculines	 sont	 favorisées	 par	 l'existence	 d'un	 obstacle	 sous-vésical	

responsable	d'une	mauvaise	vidange	vésicale	:	hyperplasie	bénigne	de	prostate,	cancer	de	la	

prostate	 ou	 sténose	 urétrale.	 Elles	 peuvent	 également	 exceptionnellement	 être	 d'origine	

vénérienne	dans	le	cadre	d'une	infection	génitale	chez	l'homme	ou	iatrogène	après	biopsies	

de	prostate	(12).	

	

1. Mécanismes	de	défense	

	

a) Le	flux	permanent	d’urine	et	le	péristaltisme	

	

L’urine	produite	par	 les	 reins	est	collectée	à	 la	 sortie	des	papilles	 rénales	par	2	à	3	

calices	 majeurs	 (supérieur,	 moyen	 et	 inférieur),	 eux-mêmes	 formés	 par	 la	 confluence	 de	

calices	mineurs.	Ces	calices	majeurs	se	réunissent	et	forment	le	bassinet	aussi	appelé	pelvis	

rénal.	Grâce	au	péristaltisme,	l’urine	est	transportée	vers	la	vessie	à	travers	l’uretère	(14).	

	

b) La	jonction	urétéro-vésicale	

	

Les	uretères,	 tubes	 fibro-musculaires	ayant	pour	origine	 la	 jonction	pyélo-urétérale	

parcourent	l’espace	rétro-péritonéal	et	s’abouchent	dans	la	vessie	en	traversant	de	manière	

oblique	sa	paroi	formant	ainsi	la	jonction	urétéro-vésicale.	

Lorsque	le	volume	de	la	vessie	augmente	du	fait	de	son	rôle	de	stockage	de	l’urine,	

cette	jonction	se	ferme	empêchant	ainsi	le	reflux	vésico-urétérale	et	l’ascension	de	bactéries	

vers	les	reins	(14).	
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c) Caractéristiques	physico-chimiques	de	l’urine	

	

L’osmolarité,	le	pH	et	la	teneur	en	acide	organique	de	l’urine	protège	l’arbre	urinaire	

de	sa	colonisation	par	les	agents	pathogènes	(15).	

	

d) La	miction	

	

Si	une	pullulation	microbienne	intravésicale	parvient	toutefois	à	se	produire,	la	miction	

suivante	permet	d’éliminer	99,9	%	de	la	population	bactérienne	(15).	

	

e) L’urètre	

	

Du	fait	de	sa	longueur	comprise	entre	13	et	20	cm,	l’urètre	de	l’homme	est	un	moyen	

de	défense	contre	 l’ascension	des	bactéries	provenant	de	 la	 flore	périnéale.	 L’urètre	de	 la	

femme,	plus	courte	(entre	3,8	et	5,1	cm)	la	protège	moins	(14).	

	

f) La	flore	vaginale	

	

	Le	vagin	de	la	femme	en	âge	de	procréer	est	peuplé	par	une	flore	riche	en	lactobacilles	

produisant	de	l’acide	lactique.	Cet	acide	empêche	la	croissance	des	bactéries	uropathogènes	

et	leur	colonisation	de	l’arbre	urinaire	(14).	

	

g) Les	sécrétions	prostatiques	

	

Celles-ci	possèdent	un	effet	antibactérien	(15).	

	

h) Facteurs	limitant	l’invasion	de	la	muqueuse	

	

	Plusieurs	facteurs	limitent	l’invasion	de	la	muqueuse	(15):	

• La	 présence	 d’inhibiteurs	 de	 l’adhésion	 bactérienne	 à	 la	 surface	 de	

l’urothélium	(protéines	de	Tamm-Horsfall,	mucopolysaccharides)	
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• L’existence	d’un	effet	bactéricide	local	indépendant	de	la	réponse	inflammatoire	et	de	

la	réponse	immunitaire	

• Le	processus	d’exfoliation	des	cellules	infectées	

	

2. Microbiologie	

	

Les	IU	sont	essentiellement	bactériennes,	dues	à	des	bactéries	d’origines	digestives	et	

principalement	monomicrobiennes.	Les	entérobactéries	représentent	la	grande	majorité	des	

agents	pathogènes	(12).	

E.	 coli	 est	 l’espèce	 bactérienne	 retrouvée	 dans	 60-80%	 toutes	 formes	 cliniques	

confondues,	70-95%	des	cystites	aigües	simples	et	85-90%	des	cas	des	PNA	simples,	suivie	par	

Proteus	mirabilis	 (P.	mirabilis)	 (5-10%).	Staphylococcus	saprophyticus	 (S.	 saprophyticus)	est	

presque	exclusivement	isolé	dans	des	cystites	chez	la	femme	jeune	entre	15	et	30	ans,	où	il	

représente	1	à	7	%	des	cas	en	France	selon	les	études	(7).	D’autres	espèces	telles	que	Klebsiella	

pneumoniae	 (K.	 pneumoniae),	 Pseudomonas	 aeruginosa	 (P.	 aeruginosa),	 Corynebacterium	

urealyticum,	Enterococcus	faecalis	sont	plus	rarement	mise	en	évidence.	

L’écologie	 bactérienne	 se	modifie	 en	 cas	 d’infections	 récidivantes	 ou	d’infections	 à	

risque	 de	 complication,	 avec	 une	 diminution	 de	 la	 fréquence	 d’E.	 coli	 (65%	 des	 cas)	 et	

apparition	 d’espèces	 bactériennes	 habituellement	 moins	 virulentes	 sur	 un	 arbre	 urinaire	

normal	(12).	

	

3. Adhérence	et	colonisation	

	

Les	IU	débutent	principalement	par	une	contamination	de	l’aire	péri-urétrale	porteuse	

de	bactéries	uropathogènes	provenant	du	système	digestif.	Ces	dernières	colonisent	l’urètre	

et	 migrent	 vers	 la	 vessie	 grâce	 à	 l’utilisation	 de	 flagelles.	 Un	 nombre	 conséquent	

d’uropathogènes	utilisent	des	pili	ou	fimbriae	pour	adhérer	aux	cellules	de	l’hôte	ou	autres	

surfaces.	Ils	envahissent	ensuite	l’urothélium	et	produisent	des	toxines	et	protéases	libérant	

ainsi	des	cellules	de	l’hôte	les	nutriments	dont	ils	ont	besoin.	En	se	multipliant	et	dépassant	

les	défenses	de	l’hôte,	les	uropathogènes	peuvent	atteindre	le	parenchyme	rénal	et	coloniser	
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son	 épithélium.	 Enfin,	 les	 uropathogènes	 peuvent	 traverser	 la	 barrière	 de	 l’épithélium	

tubulaire	rénal	et	provoquer	une	bactériémie	(16).	

	

a) Escherichia	coli	uropathogènes	

	

Les	 E.	 coli	 uropathogènes	 UPEC	 sont	 dotés	 de	 nombreux	 pili	 dont	 certains	 sont	

exprimés	de	manière	ubiquitaire	et	d’autres	seulement	par	certaines	souches	(16).	

Les	pili	de	type	1	en	se	liant	aux	récepteurs	membranaires	de	l’urothélium	de	la	vessie	

provoquent,	 par	 une	 réaction	 en	 cascade,	 une	 internalisation	 de	 la	 bactérie	 par	 un	

phénomène	 d’endocytose.	 Cette	 invasion	 permet	 aux	 UPEC	 de	 passer	 outre	 certaines	

défenses	immunitaires	et	de	survivre	malgré	les	traitements	antibiotiques.	

Pour	 se	 défendre	 face	 à	 l’invasion	 des	 UPEC,	 l’urothélium	 utilise	 un	 mécanisme	

d’expulsion	 qui	 dépend	 d’un	 récepteur	 membranaire	 appelé	 TLR4	 (Toll-like	 receptor	 4)	

exprimé	par	les	cellules	urothéliales	permettant	l’exocytose	de	la	vésicule	contenant	l’UPEC	à	

travers	la	membrane	apicale	de	la	cellule	ombrelle.	

Malgré	 cela,	 les	 UPEC,	 selon	 un	mécanisme	 encore	 indéterminé,	 arrivent	 parfois	 à	

rester	dans	le	cytoplasme	de	la	cellule	hôte	pour	s’y	multiplier	rapidement	formant	des	IBC	

(intracellular	 bacterial	 communities).	 Après	 maturation,	 les	 bactéries	 se	 dispersent	 pour	

envahir	d’autres	cellules.	

Les	UPEC	produisent	aussi	des	QIR	(quiescent	intracellular	reservoirs)	dans	les	cellules	

intermédiaires	de	l’urothélium.	Contrairement	aux	IBC,	ils	contiennent	peu	de	bactéries	(4	à	

10)	qui	ne	se	répliquent	pas	mais	qui	peuvent	survivre	pendant	des	mois	pour	ensuite	être	

réactivées	lors	du	turn-over	de	l’urothélium	et	être	à	l’origine	d’IU	récidivantes	(16).	

Les	 pili	 de	 type	 P,	 quant	 à	 eux,	 se	 lient	 aux	 globosides	 présents	 dans	 les	 reins	 et	

interagissent	 avec	 le	 récepteur	 TLR4	 empêchant	 le	 transport	 des	 immunoglobulines	 A	 à	

travers	la	lamina	propria	et	les	cellules	épithéliales	vers	la	lumière	du	rein	(16)	(Figure	2).	

	



	 37	

	
Figure	2:	Facteurs	de	virulence	des	UPEC	dans	les	IU	(16)	

	

b) Klebsiella	pneumoniae	

	

De	 la	même	manière	que	 les	UPEC,	K.	pneumoniae	utilise	des	pili	de	type	1	afin	de	

coloniser	 la	 vessie.	 De	 plus	 l’espèce	 Klebsiella	 est	 capable	 de	 produire	 de	 nombreux	 pili,	

notamment	de	type	3	qui	 jouent	un	rôle	 important	 lors	de	 la	colonisation,	 la	formation	de	

biofilm	et	la	répétition	des	épisodes	infectieux	(16).	

	

c) Proteus	mirabilis	

	

P.	mirabilis	produit	un	mannose-resistant	Proteus-like	pili	 (MR/P),	 lui	permettant	 la	

formation	de	biofilm	favorisant	ainsi	la	colonisation	de	la	vessie	et	des	reins.	Il	joue	un	rôle	

primordial	lors	de	la	formation	de	biofilm	sur	les	sondes	urinaires	(16)	(Figure	3).	

P.	mirabilis	synthétise	d’autres	pili	:	

• Proteus	mirabilis-like	fimbriae	(PMFs)	responsable	de	la	colonisation	de	la	vessie	et	des	

reins.	

• Non-agglutinating	fimbriae	(NAFs)	capable	de	se	lier	à	l’urothélium	in	vitro	
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Figure	3:	Pathogénèse	des	IU	sur	sonde	à	demeure	(16)	

	

d) Entérocoques	

	

Les	sondes	urinaires	offrent	une	surface	aux	entérocoques	pour	la	formation	de	biofilm	

et	leur	permettent	de	rester	dans	la	vessie	pour	coloniser	ensuite	les	reins.	La	formation	de	

ce	biofilm	est	rendue	possible	grâce	à	la	réponse	inflammatoire	secondaire	au	sondage	vésical	

qui	permet	un	dépôt	de	fibrinogène	sur	la	sonde	dont	les	entérocoques	se	nourrissent	(Figure	

3)	(16).	

	

4. Autres	facteurs	de	virulence	

	

a) Protéases	et	toxines	

	

De	nombreuses	espèces	bactériennes	telles	que	les	UPEC,	P.	mirabilis	et	P.	aeruginosa	

produisent	 des	 protéases	 et	 des	 toxines	 leur	 permettant,	 entre	 autres,	 l’acquisition	 de	
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nutriments	 essentiels	 à	 leur	 croissance.	 Certaines	 favorisent	 l’exfoliation	 de	 l’urothélium,	

exposant	ainsi	ses	couches	intermédiaires	et	favorisant	sa	colonisation	;	d’autres	empêchent	

l’apoptose	de	la	cellule	facilitant	ainsi	la	survie	des	UPEC.	

L’expression	de	tous	ces	facteurs	de	virulence	est	régulée	par	le	système	du	quorum	

sensing,	 activé	 lorsque	 la	 population	 de	 bactéries	 grandit,	 par	 l’accumulation	 de	 petites	

molécules	appelées	auto-inducteurs	qui	elles	même	induisent	la	transcription	des	facteurs	de	

virulence	par	les	bactéries	(16).	

	

b) L’uréase	

	

L’uréase	 est	 produite	 par	 de	 nombreux	 uropathogènes,	 notamment	P.	mirabilis,	 S.	

saprophyticus,	K.	pneumoniae	et	P.	aeruginosa.	Elle	catalyse	l’hydrolyse	de	l’urée	en	dioxyde	

de	carbone	et	en	ammoniac,	provoquant	non	seulement	une	élévation	du	pH	de	l’urine	mais	

aussi	la	production	de	cristaux	d’hydroxyapatite	et	de	struvite	dans	l’urine	et	sur	les	sondes.	

De	plus,	l’accumulation	d’ammoniac	devenant	toxique	pour	les	cellules	épithéliales	provoque	

des	dommages	tissulaires	(Figure	3)	(16).	

L’uréase	de	P.	mirabilis	est	une	métalloenzyme	essentielle	à	la	colonisation	de	la	vessie	

et	des	reins	et	favorise	la	production	de	lithiases.	Son	haut	niveau	d’activité	induit	la	formation	

rapide	 de	 cristaux	 qui	 seront	 piégés	 par	 des	 polysaccharides	 produits	 par	 les	 cellules	

bactériennes	formant	ainsi	un	biofilm	cristallin	sur	les	sondes	qui	protègera	P.	mirabilis	non	

seulement	des	défenses	naturelles	de	l’hôte	mais	aussi	de	l’action	des	antibiotiques.		

Les	cristaux	ainsi	produits	peuvent	d’autre	part	bloquer	le	drainage	physiologique	des	

urines	provoquant,	de	ce	fait,		la	survenue	de	reflux,	de	pyélonéphrites,	de	bactériémies	et	de	

chocs	septiques	(16).		

	

c) Les	sidérophores	

	

La	vessie	est	un	environnement	pauvre	en	fer.	Pour	croitre	dans	l’urine	humaine,	les	

uropathogènes	 produisent	 et	 secrètent	 des	 sidérophores,	 molécules	 de	 faible	 poids	

moléculaire	permettant	la	chélation	du	fer	sous	forme	ferrique.	Ces	sidérophores	ayant	piégé	

le	 fer	 se	 lient	 à	 des	 récepteurs	 membranaires	 bactériens	 provoquant	 leur	 internalisation	

permettant	ainsi	l’utilisation	de	ce	fer	pour	la	croissance	bactérienne	(16).	
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D. Résistance	bactérienne		

	

1. Définitions	de	la	résistance	

	

Permettons-nous	quelques	définitions	:	

• Naturelle	 :	 existence	 d’un	 ou	 de	 plusieurs	 mécanismes	 de	 résistance	 innés,	 donc	

propres	à	 l’espèce	bactérienne.	Elle	 intervient	dans	 la	définition	du	spectre	clinique	

d’un	antibiotique	(17).	

• Acquise	 :	 acquisition	d’un	mécanisme	de	 résistance	pour	une	 souche	d’une	espèce	

habituellement	sensible	(17).	

• Clinique	:	expression	habituelle	de	la	résistance	in	vivo	par	l’échec	thérapeutique	(17).	

• Croisée	 :	 fait	 référence	 au	 spectre	 d’inactivation	 lié	 à	 un	 même	 mécanisme	 de	

résistance	vis-à-vis	de	divers	 antibiotiques	appartenant	à	 la	même	 famille	ou	 sous-

groupe	(17).		

• Chromosomique	:	résistance	liée	au	chromosome	(17).		

• Extrachromosomique	 ou	 plasmidique	 :	 la	 résistance	 est	 liée	 à	 l’acquisition	 d’un	

fragment	 d’acide	 désoxyribonucléique	 (ADN)	 porteur	 d’un	 ou	 plusieurs	 gènes	 de	

résistance,	le	plus	souvent	en	position	cytoplasmique	tel	un	ADN	plasmidique	(17).		

• Associée	 :	 cette	 résistance	 est	médiée	 par	 un	 plasmide	 codant	 la	 résistance	 à	 des	

antibiotiques	de	familles	différentes	(17).	

• Transposables	 :	 gène(s)	 de	 résistance	 localisé(s)	 sur	 un	 ADN	 «	mobile	 »	 ayant	 une	

organisation	 particulière.	 Le	 transposon	 peut	 transposer	 d’un	 plasmide	 à	 un	

chromosome	ou	vice	versa	(Figure	4)	(17).	

• Génétique	:	de	légères	modifications	du	patrimoine	génétique	d’une	bactérie	peuvent	

entraîner	une	moindre	sensibilité	à	un	antibiotique	ou	plusieurs	de	la	même	famille	

selon	le	mécanisme	de	résistance.	Cette	situation	a	été	celle	de	l’émergence,	dès	1983,	

des	premières	souches	d’entérobactéries	telles	K.	pneumoniae	ou	E.	coli	productrices	

de	BLSE	(17).	

• Inductible	:	ce	terme	évoque	l’expression	augmentée	de	la	résistance	en	présence	d’un	

inducteur	de	type	antibiotique.	Il	y	a	donc	une	diminution	de	l’activité	antibactérienne	

lors	de	l’association	de	deux	antibiotiques	de	la	même	famille	dont	l’un	est	inducteur	
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et	l’autre	sensible	à	cette	augmentation	de	l’expression	du	mécanisme	de	résistance	

(17).	

• Constitutive	 :	 suite	 à	 une	modification	 de	 l’ADN	 codant	 un	 gène	 impliqué	 dans	 la	

résistance	inductible,	il	s’agit	alors	d’une	expression	augmentée	de	la	résistance	(17).	

• De	 bas	 niveau	 :	 dont	 l’expression	 est	 faible	 en	 terme	 de	 concentration	 minimale	

inhibitrice	(CMI)	ou	de	diamètre	d’inhibition	(17).	

	

	
Figure	4:	Modèle	de	mobilisation	de	transposon	(Tn)	d'un	chromosome	d'une	bactérie	

donatrice	à	gauche	à	un	plasmide.	Après	conjugaison	du	plasmide	à	la	bactérie	réceptrice,	il	

peut	y	avoir	excision,	et	transposition	du	Tn	sur	le	chromosome	de	cette	bactérie	(17)	

	

2. Mécanismes	biochimiques	de	résistance	

	

a) Interférence	 avec	 le	 mécanisme	 de	 transport	 de	 type	

imperméabilité	

	

Ce	mécanisme	est	connu	depuis	très	longtemps	et	explique	pour	partie	la	résistance	

naturelle	 de	 nombreux	 bacilles	 à	Gram	négatif	 aux	 antibiotiques	 hydrophobes	 comme	 les	

premières	bêta-lactamines	(17).	
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b) Interférence	avec	le	mécanisme	de	transport	de	type	efflux	

	

La	 résistance	 par	 systèmes	 d’efflux,	 de	 découverte	 plus	 récente,	 apparait	 être	 le	

principal	 mécanisme	 chez	 les	 bactéries	 à	 Gram	 négatif.	 Divers	 gènes	 codent	 pour	 des	

protéines	membranaires	permettant	 l’efflux	de	 l’antibiotique	hors	de	 la	cellule	empêchant	

ainsi	son	accumulation	intracellulaire	(17).	

	

c) Inactivation	ou	détoxification	enzymatique	

	

La	 résistance	 par	 destruction	 des	 molécules	 antibiotiques	 soit	 à	 l’extérieur	 de	 la	

bactérie	 (enzyme	 exocellulaire)	 soit	 dans	 la	 bactérie	 (enzyme	 endocellulaire	 ou	

périplasmique)	est	soit	naturelle,	soit	plus	fréquemment	acquise	et	touche	plusieurs	familles	

d’antibiotiques.	C’est	le	principal	mécanisme	rencontré	dans	la	famille	des	bêta-lactamines,	

avec	la	production	d’au	moins	350	enzymes	dénommées	bêta-lactamases	(17).	

	

d) Modifications	d’affinité	de	la	cible	

	

La	modification	d’affinité	d’une	ou	plusieurs	cibles	affecte	plus	les	bactéries	à	Gram	

positif	que	celles	à	Gram	négatif	(17).	Ce	mécanisme	est	en	relation	avec	une	modification	

d’affinité	d’une	ou	plusieurs	cibles	de	types	PLP	(protéine	de	liaison	à	la	pénicilline)	comme	

chez	Streptococcus	pneumoniae.		

	

e) Substitution	de	cible	

	

Ce	mécanisme	de	 résistance	a	été	 individualisé	depuis	plusieurs	décennies	avec	 les	

sulfamides.	Un	autre	exemple	est	celui	de	la	méticillinorésistance	de	Staphylococcus	aureus,	

la	cible	additionnelle	PLP2A	identifiée	dans	les	souches	résistantes	court-circuitant	les	autres	

PLP	(17).	
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3. Mécanismes	génétiques	

	

De	manière	schématique,	les	mécanismes	génétiques	sont	de	deux	types	:	

• Modification	d’ADN	chromosomique	par	mutation	

• Transferts	 d’ADN	 plasmidiques	 ou	 non,	 ces	 deux	 mécanismes	 pouvant	 survenir	

simultanément	ou	successivement	(Figure	5)	(17)	

Ainsi,	par	exemple,	un	gène	chromosomique	bactérien	muté	peut	être	transposé	sur	

un	ADN	plasmidique	cytoplasmique	 lequel	pourra	 se	 répliquer	en	de	multiples	 copies.	Ces	

plasmides	conjugatifs,	dénommés	tra+	pour	transférable,	diffusent	dans	d’autres	bactéries.	

Enfin,	certaines	bactéries	transposent	du	chromosome	au	plasmide	une	séquence	d’insertion	

IS	augmentant	la	production	d’enzyme	(17).	

	

	
Figure	5:	Destins	possibles	d’un	gène	de	résistance	aux	antibiotiques.	tra	:	transférable	(17)	
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E. Les	résistances	des	entérobactéries	aux	bêta-lactamines	

	

1. Les	bêta-lactamases	

	

a) Définition	

	

C’est	 le	 mécanisme	 prédominant	 de	 la	 résistance	 aux	 bêta-lactamines	 chez	 les	

entérobactéries.	 Ce	 sont	 des	 enzymes	 capables	 d’ouvrir	 le	 cycle	 bêta-lactame	 permettant	

ainsi	l’inactivation	de	l’antibiotique	affecté	(Figure	6)	(18).	

	

	
Figure	6:	Mécanisme	d'hydrolyse	d'une	bêta-lactamine	par	une	bêta-lactamase	(18)	

	

b) Classification	

	

La	classification	d’Ambler	comporte	quatre	groupes	A,	B,	C	et	D	(Tableau	1)	(18).	

	

	
Tableau	1:	Classification	des	bêta-lactamines	selon	Bush	et	al.,	Ambler	et	proposition	de	

Giske	et	al	(18).	
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Les	bêta-lactamases	de	classe	A,	C	et	D	comportent	une	sérine	active	responsable	de	

l’ouverture	du	cycle	bêta-lactame.	À	l’opposé,	les	bêta-lactamases	de	classe	B	ont	besoin	d’un	

ou	deux	atomes	de	zinc	ionisé	(Zn2+)	pour	hydrolyser	leur	substrat	et	sont	ainsi	couramment	

appelées	«	métalloenzymes	»	(18).		

	

2. Bêta-lactamases	à	spectre	élargi	ou	BLSE	

	

a) BLSE	de	type	TEM	et	SHV	

	

La	première	bêta-lactamase	plasmidique	hydrolysant	les	C3G	fut	isolée	en	République	

Fédérale	d’Allemagne	en	1983	au	sein	d’une	Klebsiella	ozaenae.	Elle	était	dérivée	de	la	bêta-

lactamase	à	spectre	étroit	SHV-1	(sulfhydril-variable),	par	une	simple	mutation	responsable	

de	l’élargissement	du	spectre	d’hydrolyse	de	cette	enzyme.	Elle	fut	ainsi	nommée	SHV-2.		

Un	 an	 plus	 tard,	 en	 France,	 une	 autre	 bêta-lactamase	 plasmidique	 hydrolysant	 le	

céfotaxime	fut	isolée	chez	K.	pneumoniae.	Cette	enzyme	était	dérivée	de	la	bêta-lactamase	à	

spectre	étroit	TEM-1	;	elle	fut	initialement	nommée	CTX-1,	puis	finalement	renommée	TEM-

3.	 Ces	 BLSE	 étaient	 donc	 étroitement	 dérivées	 des	 bêta-lactamases	 à	 spectre	 étroit	 mais	

conservaient	la	propriété	d’être	inhibées	par	les	inhibiteurs	de	bêta-lactamase	comme	l’acide	

clavulanique,	le	tazobactam	et	le	sulbactam	(18).		

	

b) BLSE	de	type	CTX-M	

	

(1) Historique	

	

En	1986,	 fut	 isolée	au	 Japon	une	nouvelle	bêta-lactamase	à	 spectre	 large	non-TEM	

non-SHV,	dénommée	FEC-1	pour	«	Fecal	E.	coli	»,	chez	une	souche	de	E.	coli	issue	de	la	flore	

fécale	 d’un	 chien	 de	 laboratoire	 utilisé	 pour	 des	mesures	 de	 pharmacocinétique	 de	 bêta-

lactamines.		

En	1989,	en	Allemagne,	Bauernfeind	et	al.	caractérisèrent	chez	une	souche	de	E.	coli	

résistante	au	céfotaxime	une	bêta-lactamase	non-TEM	non-SHV,	qu’ils	nommèrent	CTX-M-1	
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(CTX-M	pour	«	céfotaximase	Munich	»)	en	raison	de	son	activité	préférentielle	marquée	sur	le	

céfotaxime	par	comparaison	à	la	ceftazidime.		

En	1989,	en	France,	fut	isolée	chez	un	patient	italien	une	souche	de	E.	coli	présentant	

le	même	profil	de	résistance	qu’une	bêta-lactamase	non-TEM	non-SHV,	nommée	cette	fois	

MEN-1	(initiales	du	patient).		

En	1995,	Ishii	et	al.	isolèrent	une	nouvelle	bêta-lactamase	non-TEM	non-SHV	chez	une	

souche	d’E.	coli	résistante	au	céfotaxime.	Cette	enzyme	fut	appelée	TOHO-1,	en	référence	à	

son	lieu	d’isolement.	TOHO-1	fut	renommée	ensuite	CTX-M-2,	puis	plus	tard	CTX-M-44.	FEC-

1,	la	première	CTX-M	décrite,	n’a	pas	été	renommée	(18).	

	

(2) Phénotype	conféré	par	les	CTX-M	

	

Ce	sont	des	bêta-lactamases	de	classe	A	qui	tiennent	leur	nom	de	par	leur	hydrolyse	

préférentielle	du	céfotaxime	par	rapport	à	 la	ceftazidime	(«	CTX	»)	et	«	M	»	pour	 leur	 lieu	

d’isolement	(Munich)	puisque	la	dénomination	CTX	était	déjà	occupée	(aujourd’hui	TEM-3).	

Elles	n’hydrolysent	ni	les	céphamycines	ni	les	carbapénèmes	(18).	On	dénombre	à	ce	jour	plus	

de	90	CTX-M,	réparties	en	5	familles.	

	

(3) CTX-M	et	corésistances	

	

La	plupart	des	 souches	productrices	de	CTX-M	sont	non	 seulement	 résistantes	 à	 la	

majorité	 des	 bêta-lactamines,	 mais	 également	 à	 de	 nombreuses	 familles	 d’antibiotiques	

comme	les	fluoroquinolones,	les	aminosides,	le	cotrimoxazole,	les	tétracyclines	ou	encore	le	

chloramphénicol	(18).	

	

c) L’évolution	des	BLSE	

	

Les	 CTX-M	 ont	 été	 isolées	 sur	 tous	 les	 continents	 à	 des	 fréquences	 variables	 en	

fonction	de	 l’année	de	 l’étude,	 le	 pays	 et	 le	 type	de	patients	 recrutés.	 Cette	 diffusion	 est	

qualifiée	de	pandémique	(Tableau	2)	(18).	
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Tableau	2:	Différentes	situations	épidémiologiques	des	CTX-M	(18)	

	

Les	 BLSE	 de	 type	 TEM	 ou	 SHV	 sont	 des	 enzymes	 produites	 par	 des	 souches	

majoritairement	 nosocomiales	 responsables	 pour	 certaines	 d’épidémies	 hospitalières	 ou	

encore	 survenant	 dans	 des	 structures	 de	 soins	 de	 long	 séjour.	 Leur	 milieu	 hospitalier	

préférentiel	 peut	 être	 expliqué	 par	 les	 conditions	 favorables	 à	 l’émergence	 de	 souches	

multirésistantes	à	l’hôpital	:	consommation	d’antibiotiques	à	large	spectre,	patients	fragilisés	

ou	encore	manuportage	par	le	personnel	soignant.	

Peu	 après	 leur	 description	 à	 la	 fin	 des	 années	 1980	 au	 Japon,	 les	 CTX-M	 ont	

mondialement	 diffusé	 jusqu’à	 devenir	 les	 BLSE	 majoritaires.	 Plusieurs	 évènements	 ont	

contribué	à	ce	phénomène.	Dans	un	premier	temps,	 la	survenue	d’épidémies	hospitalières	

impliquant	 des	 K.	 pneumoniae,	 Enterobacter	 cloacae	 (E.	 cloacae)	 ou	 encore	 Enterobacter	

aerogenes	 producteurs	 de	 BLSE	 de	 type	 TEM	 ou	 SHV	 ont	 largement	 motivé	 (à	 côté	 des	

épidémies	 impliquant	 des	 SARM)	 la	 lutte	 contre	 les	 infections	 nosocomiales	 et	 les	 BMR.	

L’efficacité	des	mesures	prises	 (identification	extensive	et	 isolement	des	patients	porteurs,	

utilisation	de	solutions	hydroalcooliques)	a	conduit	à	la	diminution	rapide	du	nombre	de	BLSE	

isolées	à	l’hôpital.	Cependant,	cette	baisse	a	été	suivie	d’une	nouvelle	augmentation	lente	et	

régulière	d’un	nouveau	type	de	BLSE	:	les	CTX-M	(Figure	7)	(18).	
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Figure	7:	Evolution	de	l'incidence	des	entérobactéries	productrices	de	BLSE	pour	100	

admissions	à	l'hôpital	Bichat-Claude-Bernard	(AP-HP,	Paris)	entre	1991	et	2008	(18)	

	

Par	la	suite,	alors	que	les	BLSE	de	type	TEM	et	SHV	n’étaient	que	rarement	isolées	en	

milieu	 extrahospitalier,	 les	 CTX-M	 sont	 aujourd’hui	 isolées	 indifféremment	 en	 milieux	

hospitalier	 et	 communautaire.	 Enfin,	 alors	 que	 les	 BLSE	 de	 type	 TEM	 et	 SHV	 étaient	

préférentiellement	retrouvées	au	sein	de	clones	de	K.	pneumoniae	ou	Enterobacter	sp.,	 les	

CTX-M	sont	majoritairement	isolées	chez	E.	coli	sous	un	mode	polyclonal	(Tableau	3)	(18).	

	

	

	
Tableau	3:	Caractéristiques	des	BLSE	de	type	TEM/SHV	et	des	CTX-M	(18)	
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Ainsi,	la	pression	de	sélection	par	les	antibiotiques	et	la	transmission	croisée,	favorisée	

par	la	forte	présence	d’E.	coli	au	sein	du	microbiote	intestinal	(MI)	(108	E.	coli	par	gramme	de	

selle)	ont	permis	la	dissémination	des	BLSE	de	type	CTX-M.	

	

F. Résistance	de	Escherichia	coli	aujourd’hui	

	

1. Données	de	l’organisation	mondiale	de	la	santé		

	

En	2014,	 l’organisation	mondiale	de	 la	 santé	 (OMS)	publiait	un	 rapport	 révélant	un	

taux	de	résistance	d’E.	coli	aux	C3G	et	aux	fluoroquinolones	alarmant.	Dans	5	des	6	régions	de	

l’OMS,	il	était	retrouvé	des	taux	de	résistance	à	ces	deux	familles	d’antibiotiques	de	50	%	ou	

plus	(Tableau	4)	(19).	

	

	
Tableau	4:	Bactéries	responsables	d'infections	communautaires	et	nosocomiales	(19)	

	

L’OMS	 a	 depuis	 quelques	 années	 alerté	 les	 différents	 gouvernements	 sur	

l’augmentation	de	l’antibiorésistance	et	l’émergence	des	EBLSE.	En	effet,	les	conséquences	de	

l’accroissement	de	 la	 résistance	aux	C3G	de	E.	 coli,	notamment	dans	 les	 infections	graves,	

serait	 d’entrainer	 une	 utilisation	 accrue	 d’antibiotiques	 à	 spectre	 plus	 large	 comme	 les	

carbapénèmes.	Ceci	impliquerait	à	l’échelle	internationale	des	coûts	plus	importants	et	une	

pression	de	sélection	encore	plus	forte	conduisant	à	l’émergence	de	plus	en	plus	fréquentes	

de	 souches	 productrices	 de	 carbapénèmases	 résistantes	 aux	 carbapénèmes	 :	 les	

entérobactéries	 productrices	 de	 carbapénèmase	 (EPC).	 La	 résistance	 aux	 fluoroquinolones	
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pourrait	conduire	dans	certaines	régions	à	l’impossibilité	de	traiter	par	voie	orale	certaines	IU.	

Cependant,	 les	 données	 de	 résistance	 aux	 autres	 antibiotiques	 oraux	 (cotrimoxazole,	

nitrofurantoïne	et	mécillinam)	n’ont	pas	été	collectées.	Cette	nécessité	croissante	de	traiter	

par	voie	injectable	impliquerait	des	coûts	supplémentaires	pour	les	patients	et	les	systèmes	

de	santé	(19).	

	

2. Données	européennes	

	

Les	données	suivantes	proviennent	du	site	 internet	de	 l’ECDC	(European	Center	 for	

Disease	Prevention	and	Control)	et	de	sa	base	de	données	EARS-Net	(European	antimicrobial	

resistance	surveillance	network)	(20).	

Déjà	élevée	dans	toute	l’Europe	au	début	des	années	2000,	la	résistance	de	E.	coli	à	

l’amoxicilline	dépasse	les	50	%	dans	la	plupart	des	pays	européens	à	l’exception	notable	des	

Pays-Bas,	 du	 Danemark	 et	 des	 pays	 scandinaves,	 pays	 dans	 lesquels	 les	 consommations	

d’antibiotiques	sont	les	plus	faibles	(Figure	8).	

	

	
Figure	8:	Evolution	de	la	résistance	aux	aminopénicillines	de	E.	coli	en	Europe	entre	2002	et	

2014	(20)	

	

Concernant	la	résistance	de	E.	coli	aux	C3G,	alors	que	l’Europe	semblait	épargnée	en	

2002,	celle-ci	a	augmenté	de	façon	significative	pour	atteindre	en	2014	entre	10	et	25	%	au	

Royaume-Uni,	dans	la	péninsule	ibérique	et	dans	toute	l’Europe	de	l’est.	L’Italie,	la	Slovaquie,	

la	Roumanie	et	la	Bulgarie	sont	particulièrement	touchées	avec	des	taux	de	résistance	de	plus	
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de	25	%.	Les	résistances	les	plus	faibles	(5	à	10	%)	sont	observées	dans	les	pays	scandinaves	

où	 les	 consommations	 d’antibiotiques	 sont	 les	 plus	 faibles	mais	 aussi	 paradoxalement	 en	

France	alors	même	que	les	consommations	sont	élevées	(Figure	9).	

	

	
Figure	9:	Evolution	de	la	résistance	aux	C3G	de	E.	coli	en	Europe	entre	2002	et	2014	(20)	

	

Enfin,	la	résistance	aux	fluoroquinolones	a	elle	aussi	augmenté	et	atteint	plus	de	25	%	

dans	toute	l’Europe	méridionale	et	de	l’est.	Les	autres	pays,	y	compris	les	pays	scandinaves,	

ont	des	taux	de	résistance	compris	entre	10	et	25	%.	

	

	
Figure	10:	Evolution	de	la	résistance	aux	fluoroquinolones	de	E.	coli	en	Europe	entre	2002	et	

2014	(20)	
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3. En	France	

	

a) Dans	les	établissements	de	santé	

	

Au	cours	des	dernières	années,	la	distribution	des	espèces	productrices	de	BLSE	a	été	

considérablement	 modifiée.	 Si	 le	 pourcentage	 de	 souches	 de	 Enterobacter	 aerogenes	

productrices	 de	 BLSE	 tend	 à	 diminuer	 drastiquement,	 celui	 d’autres	 espèces	 telles	 que	 E.	

cloacae,	K.	 	pneumoniae	mais	aussi	E.	 coli	 augmente	progressivement	depuis	 le	début	des	

années	2000	(Figure	11).		

Ainsi	 le	 réseau	REUSSIR	 (Réseau	 Epidémiologique	 des	Utilisateurs	 du	 Système	 SIR),	

recueillant	depuis	2010	les	données	bactériologiques	de	29	établissements	de	soins	dont	3	

centres	 hospitalo-universitaires	 (CHU),	 21	 centres	 hospitaliers	 généraux,	 4	 hôpitaux	 des	

armées	et	1	structure	participant	au	service	public,	montre	chez	E.	coli	un	pourcentage	de	

souches	productrices	de	BLSE	passant	de	0,21	%	en	2002	à	6,69	%	en	2013	(Tableau	5)(Figure	

11).	

	

	
Tableau	5:	Evolution	du	pourcentage	de	4	souches	productrices	de	BLSE	au	sein	de	l'espèce	

entre	2002	et	2013	(REUSSIR)	(21)	
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Figure	11:	Evolution	du	pourcentage	de	souches	productrices	de	BLSE	au	sein	de	l'espèce	

entre	2002	et	2013	(REUSSIR)	(21)	

	

La	distribution	des	souches	productrices	de	BLSE	varie	selon	le	type	d’établissement	

de	santé.	Selon	le	réseau	de	surveillance	des	BMR	dans	les	établissements	de	santé	en	France	

(réseau	BMR-Raisin),	les	densités	d’incidence		des	EBLSE	pour	1000	journées	d’hospitalisation	

(DI/1000JH)	les	plus	élevées	en	2014	sont	retrouvées	dans	les	CHU,	les	hôpitaux	militaires	et	

les	 centres	 de	 luttes	 contre	 le	 cancer	 alors	 que	 les	 plus	 basses	 sont	 retrouvées	 dans	 les	

établissements	psychiatriques	(Tableau	6)	(22).	

	

	
Tableau	6:	DI/1OOO/JH	des	EBLSE	par	type	d'établissement	(22)	

	

L’étude,	 selon	 le	même	 réseau,	 de	 la	 répartition	 des	 souches	 d’EBLSE	 par	 type	 de	

spécialité	 nous	 indique	 une	 forte	 incidence	 dans	 les	 services	 de	 médecine,	 chirurgie,	

réanimation	et	soins	de	suite	et	réadaptation	de	longue	durée	(22)	(Tableau	7).		
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Tableau	7:	Répartition	des	souches	d'EBLSE	par	type	de	spécialité	(nombre	et	%)	(22)	

	

Les	 variations	 de	 la	 sensibilité	 d’E.	 coli	 sont	 observées	 pour	 les	 principaux	

antibiotiques.	On	note	une	diminution	régulière	de	la	sensibilité	à	l’amoxicilline	(55%	en	2000	

contre	45	%	en	2013)	et	aux	quinolones	(95	%	en	2000	contre	85	%	en	2013)	selon	le	réseau	

REUSSIR.	Alors	qu’aucune	souche	n’était	résistante	au	céfotaxime	en	2000,	8	%	des	souches	

sont	résistantes	en	2013	(Tableau	8)	(21).	

Le	réseau	EARS-net	France	estimait	en	2015	une	résistance	de	E.	coli	aux	C3G	de	près	

de	11	%	(23).	

	

	
Tableau	8:	Evolution	de	la	sensibilité	de	E.	coli	aux	antibiotiques	entre	2000	et	2013	

(REUSSIR)	(21)	

	

Pour	ce	qui	concerne	les	souches	d’E.	coli	isolées	des	urines	à	l’hôpital,	seulement	92,3	

%	sont	sensibles	au	céfotaxime	et	85,9	%	à	la	ciprofloxacine	(Tableau	9)	(21).	
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Tableau	9:	sensibilité	de	E.	coli	aux	antibiotiques,	dans	les	prélèvements	urinaires,	en	2012	

(réseau	REUSSIR)	(21)	

	

La	DI	des	EBLSE	pour	1	000	JH	a	augmenté	entre	2002	et	2014	(de	0,13	en	2002	à	0,62	

en	2014)	et	a	même	dépassé	celle	des	SARM	en	2010	(Figure	12)	(22).	

	

	
Figure	12:	DI	des	SARM	et	des	EBLSE	pour	1000	JH	(DI	globale	par	année)	(22)	

	

Si	l’on	ne	prend	en	compte	que	E.	coli,	la	DI	pour	1	000	JH	est	passée	de	0,02	en	2002	

à	 0,36	 en	 2014.	 La	 diffusion	 des	 souches	 de	 E.	 coli	 BLSE	 dans	 la	 population	 générale	 est	

aujourd’hui	un	vrai	risque	en	raison	du	caractère	commensal	ubiquitaire	de	cette	espèce.	

Les	 résultats	 2014	 du	 réseau	 BMR-Raisin	 suggèrent	 que	 la	 diffusion	 des	 EBLSE	 à	

l’hôpital	échappe,	au	moins	en	partie,	aux	mesures	de	contrôles	mises	en	place	bien	que	ces	

dernières	limitent	en	partie	la	diffusion	des	EBLSE.	Ils	soulignent	l’importance	de	continuer	à	

agir	non	seulement	sur	la	transmission	croisée	–	avec	une	emphase	particulière	sur	l’hygiène	

de	l’environnement	dans	les	services	de	soins	pour	maîtriser	la	diffusion	des	entérobactéries	
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liée	au	«	péril	fécal	»	(gestion	des	excreta)	–	mais	aussi	sur	 la	pression	de	sélection	par	 les	

antibiotiques.	Compte	tenu	du	caractère	parfois	communautaire	des	EBLSE,	ces	actions	pour	

réduire	la	pression	de	sélection	antibiotique	doivent	se	renforcer	et	mobiliser	l’ensemble	de	

la	communauté	médicale,	dans	les	établissements	de	soins	comme	en	ville	(22).		

L’instruction	 du	 15	 juin	 2016	 relative	 à	 la	 mise	 en	œuvre	 du	 programme	 national	

d’actions	de	prévention	des	infections	associées	aux	soins	(PROPIAS)	insiste	non	seulement	

sur	la	politique	de	bon	usage	des	antibiotiques	visant	à	la	réduction	de	leur	consommation	

mais	 aussi	 sur	 la	 prévention	 de	 la	 diffusion	 des	 BMR	 et	 bactéries	 hautement	 résistantes	

émergentes	 (BHRe)	 passant	 par	 l’application	 des	 règles	 d’hygiène	 (précautions	 standard,	

solutions	hydroalcooliques,	gestion	des	excréta)	(24).	

Ainsi	 qu’évoqué	 dans	 le	 rapport	 OMS	 (19),	 la	 France	 est	 elle	 aussi	 confrontée	 à	

l’apparition	des	BHRe	et	 notamment	 des	 EPC	 comme	 l’indique	 l’Institut	 national	 de	Veille	

Sanitaire	 (InVS)	 (25)	 (Figure	 13).	 Ceci	 a	 conduit	 progressivement	 non	 seulement	 à	 la	

publication	de	3	plans	antibiotiques	successifs	(2001-2005,	2007-2010	puis	2011-2016)	mais	

aussi	 depuis	 2002	à	 la	mise	en	place	d’une	politique	de	bon	usage	des	 antibiotiques	 avec	

successivement	 la	 création	 de	 référents	 en	 antibiothérapie	 (26),	 l’élaboration	 de	 liste	

d’antibiotiques	à	dispensation	contrôlée	avec	réévaluation	à	48-72	heures	puis	à	7	jours	et	

une	politique	d’épargne	des	carbapénèmes	(27).	
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Figure	13:	Nombre	d'épisodes	impliquant	des	EPC	en	France	signalés	à	L'InVS	entre	janvier	

2004	et	septembre	2015	(25)	

	

b) En	ville	

	

Différents	réseaux	de	ville	étudient	la	sensibilité	aux	antibiotiques	de	E.	coli	dans	les	

prélèvements	 urinaires.	 Le	 réseau	 AFOCORPI-BIO	 regroupant	 19	 laboratoires	 d’analyses	

médicales	de	ville	dans	8	régions	assure	aussi	les	examens	bactériologiques	de	1420	lits	de	

cliniques	privées.	Le	réseau	MedQual	est	composé	de	237	laboratoires	d’analyses	médicales	

de	ville	recouvrant	7	régions	métropolitaines	en	2013.	Enfin,	l’enquête	Transville,	réalisée	de	

janvier	à	décembre	2012,	portant	sur	16328	E.	coli	isolés	d’IU	communautaires,	a	permis	de	

connaître	la	sensibilité	de	ce	dernier	aux	principaux	antibiotiques	(28)(29)(21)	.	

Les	différentes	sensibilités	exprimées	en	pourcentage	des	souches	d’E.	coli	vis-à-vis	des	

principaux	 antibiotiques	 dans	 les	 prélèvements	 urinaires	 sont	 résumées	 dans	 le	 tableau	

suivant	et	retrouvent	des	résultats	comparables	(Tableau	10)	:		
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	 Amoxicilline	 C3G*		 Ciprofloxacine	 Furanes		 Fosfomycine	 Cotrimoxazole	

AFOCORPI-

BIO	2011	
54,8	 96	 89,3	 98,1	 98,1	 76,5	

Transville	

2012	
55,6	 95,3	 88,9	 98,3	 98	,8	 76,5	

MedQual	

2013	
50,7	 96,1	 89,5	 98,6	 98,8	 79	

Tableau	10:	Sensibilité	(en	%)	de	E.	coli	vis	à	vis	des	principaux	antibiotiques	dans	les	

prélèvements	urinaires	en	ville	(*céfotaxime	et	ceftriaxone)	

	

Le	pourcentage	de	souches	d’E.	coli	productrices	de	BLSE	était	de	3	%	selon	le	réseau	

AFOCORPI-BIO	en	2011	et	de	3,8	%	(621	souches)	selon	l’enquête	Transville	en	2012	(Tableau	

11	et	Tableau	12).	

	

	
Tableau	11:	Prévalence	des	souches	d'E.	coli	isolées	d'IUC	productrices	de	BLSE	entre	2000	et	

2011	(AFOCORPI-BIO)	(28)	

	

	
Tableau	12:	Sensibilité	de	E.	coli	producteur	de	BLSE	aux	antibiotiques,	souches	isolées	

d'urines,	en	2012	(Enquête	Transville)	(21)	

	

En	2013,	en	collaboration	avec	les	laboratoires	d’analyses	de	biologie	médicale	de	ville	

appartenant	 aux	 réseaux	 AFOCORPI-BIO,	 Epiville-France,	 MedQual,	 fédérés	 au	 sein	 de	
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l’Observatoire	 national	 de	 l’épidémiologie	 de	 la	 résistance	 bactérienne	 aux	 antibiotiques	

(ONERBA),	ainsi	que	ceux	participant	au	réseau	Biologie-Prospective-Réalité	(BPR),	une	étude	

a	montré	une	prévalence	d’E.	coli	producteur	de	BLSE	de	3,3%	(30).	

Cette	prévalence	était	plus	élevée	chez	les	hommes	(4,8%)	que	chez	les	femmes	(3%)	

et	augmentait	avec	l’âge	:	de	2%	chez	les	patients	de	moins	de	20	ans	jusqu’à	5,4%	chez	les	

plus	de	80	ans	(Tableau	13).		

	

	
Tableau	13:	Pourcentage	de	souches	isolées	des	urines	produisant	des	BLSE	chez	des	patients	

ambulatoires	en	2013	en	fonction	de	leur	âge	(30)	

	

Dans	les	maisons	de	retraite,	la	prévalence	des	souches	d’E.	coli	producteurs	de	BLSE	

montait	à	12,1%.		

Une	autre	étude,	reprenant	les	résultats	précédemment	décrits,	s’est	intéressée	à	la	

prévalence	régionale	de	la	production	de	BLSE	et	à	la	résistance	aux	antibiotiques	au	sein	des	

souches	de	E.	coli	isolées	d’IU	en	ville	en	2013	(31).	

La	proportion	globale	de	souches	productrices	de	BLSE	était	de	3,3%.	Cette	proportion	

variait	de	1,8%	à	5,1%	selon	les	régions.	Dans	trois	régions	(Bretagne,	Normandie,	Pays	de	la	

Loire)	les	pourcentages	de	souches	productrices	de	BLSE	étaient	statistiquement	inférieurs	à	

la	moyenne	alors	que	pour	deux	autres	régions	(Île-de-France,	Provence-Alpes-Côte-d’Azur)	

ils	lui	étaient	supérieurs	(Figure	14).	
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Figure	14:	Répartition	régionale	de	la	fréquence	de	la	résistance	de	E.	coli	dans	les	urines	aux	

antibiotiques	et	de	la	production	de	BLSE,	France,2013	(31)	

	

La	 fréquence	de	 la	 résistance	de	E.	coli	aux	six	antibiotiques	 testés	et	pouvant	être	

utilisés	pour	traiter	les	IU	était	globalement	la	plus	faible	pour	les	furanes	et	la	fosfomycine	

(1,3%	 pour	 les	 deux	 antibiotiques)	 et	 la	 plus	 élevée	 pour	 le	 cotrimoxazole	 (20,4%)	 et	

l’association	amoxicilline-acide	clavulanique	(33,9%).	Pour	chaque	antibiotique,	la	fréquence	

de	 la	 résistance	 variait	 aussi	 selon	 les	 régions,	 mais	 les	 fréquences	 de	 résistance	 étaient	

constamment	les	plus	basses	pour	les	furanes	et	la	fosfomycine.		

La	résistance	moyenne	à	au	moins	3	des	6	antibiotiques	testés	(multirésistance)	était	

de	6,2%.	Cette	dernière	variait	de	5,0%	à	10,2%	selon	les	régions.	Les	régions	Île-de-France,	

Occitanie	 et	 Paca	 avaient	 un	 taux	 de	 multirésistance	 significativement	 plus	 élevé	 que	 la	

moyenne	alors	que	ce	 taux	était	 significativement	 inférieur	à	 la	moyenne	dans	 les	 régions	

Grand-Est	et	Pays-de-Loire	(Tableau	14	et	Figure	14).	
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Tableau	14:	E.	coli	isolé	des	urines	:	fréquence	(%)	de	la	résistance	(non	sensibilité)	aux	

antibiotiques	et	de	la	production	de	BLSE	(BLSE+)	selon	la	région,	France,	2013	(31)	

	

G. Microbiote	intestinal	et	résistance	bactérienne	

	

1. Le	microbiote	intestinal			

	

Le	 MI	 désigne	 l’ensemble	 des	 micro-organismes	 (bactéries,	 Archae,	 levures)	 qui	

colonisent	 les	 surfaces	 épithéliales	 et	 muqueuses	 exposées	 à	 l’environnement	 (peau,	

muqueuses,	oropharynx,	intestin).	Le	MI	est	l’écosystème	microbien	présent	du	duodénum	

au	rectum	(32).		

Il	 peut	 être	 considéré	 comme	 un	 organe	 «	 microbien	 »	 abrité	 par	 un	 contenant	

humain	 :	 le	 tube	 digestif.	 Le	MI	 est	 notre	 organe	métabolique	 le	 plus	 important	 pour	 le	

nombre	de	 cellules	qui	 le	 compose.	 La	quantité	 totale	de	bactéries	présente	dans	 le	 tube	

digestif	 (environ	 1014)	 excède	 largement	 le	 nombre	 total	 des	 cellules	 propres	 de	 l’hôte	

(environ	1012)	(32).	

Le	 MI	 se	 singularise	 par,	 d’une	 part,	 une	 relativement	 grande	 stabilité	 dans	 sa	

composition	et,	d’autre	part,	un	certain	nombre	de	facteurs	qui	contribuent	à	la	variabilité.	En	

effet,	il	semble	que	trois	«	entérotypes	»	(c’est-à-dire	signatures	en	termes	de	composition	

bactérienne)	pourraient	résumer	la	diversité	du	MI	chez	l’Homme.	Chez	tout	individu,	le	MI	

diffère	également	par	sa	variabilité	qualitative	et	quantitative	en	fonction	de	sa	localisation	
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anatomique	dans	le	tube	digestif.	Même	s’il	reste	à	préciser,	son	rôle	dans	la	modulation	de	

l’immunité	intestinale	et	dans	le	développement	des	allergies	est	démontré.	

Enfin,	 le	MI	est	un	organe	métabolique	à	composition	dynamique.	De	par	 la	nature	

même	 de	 sa	 localisation	 et	 de	 sa	 fonction,	 il	 est	 en	 effet	 exposé	 à	 toutes	 les	 substances	

ingérées	par	son	hôte,	à	savoir	les	aliments,	les	xénobiotiques	(dont	les	antibiotiques)	et	les	

micro-organismes	 extérieurs	 (bactéries,	 virus,	 levures	 et	 autres	 parasites).	 Si	 l’une	 des	

propriétés	du	MI	est	sa	capacité	à	métaboliser	la	plupart	de	ces	substances,	certaines,	dont	

les	antibiotiques,	pourront	occasionner	des	changements	majeurs	dans	sa	composition	(32).		

Les	bactéries	ingérées	peuvent	être	en	transit	et	être	éliminées	rapidement	dans	les	excréta,	

ou	bien	se	maintenir	dans	la	flore	pour	une	durée	indéterminée.	Ainsi,	la	diversité	des	espèces	

bactériennes	 présentes	 dans	 le	MI	 est	 estimée	 à	 plusieurs	 centaines	 d’espèces	 avec	 deux	

genres	 d’anaérobies	 largement	 prédominants	 que	 sont	 les	 Bacteroides	 (bacilles	 à	 Gram	

négatifs	anaérobies)	et	 les	Firmicutes	(bactéries	à	Gram	positif	anaérobies).	Les	anaérobies	

jouent	un	rôle	important	de	protection	et	de	stabilisation	de	l’écosystème,	appelé	«	résistance	

à	la	colonisation	».	Ce	phénomène	peut	être	défini	comme	l’effet	«	barrière	»	dû	à	leur	large	

prédominance	 empêchant	 l’implantation	 durable	 dans	 le	 MI	 d’espèces	 qui	 en	 sont	

normalement	absentes	(32).		

Les	 entérobactéries	 ne	 représentent	 qu’une	 faible	 fraction	 des	 bactéries	 du	 MI	

(environ	0,1	%,	106–108	unités	formant	colonies	(UFC)	par	gramme	de	selle)	mais	elles	jouent	

un	 rôle	 clé	 dans	 la	 résistance	 aux	 antibiotiques	 et	 en	 pathologie	 humaine.	 Parmi	 les	

entérobactéries,	 E.	 coli	 est	 l’espèce	 prédominante	 et	 est	 normalement	 présente	 chez	

l’Homme,	alors	que	les	autres	espèces	d’entérobactéries	sont	inconstamment	isolées	(donc	

en	transit)	(32).		

	

2. Le	résistome	

	

De	par	le	nombre	et	la	diversité	des	bactéries	qu’il	héberge,	le	MI	est	un	formidable	

réservoir	de	gènes	de	résistance.	Le	résistome	intestinal	peut	se	définir	comme	l’ensemble	

des	gènes	de	résistance	aux	antibiotiques	présents	au	sein	du	MI	d’un	individu	donné	à	un	

temps	 donné.	 Comme	 évoqué	 précédemment,	 le	 MI	 est	 majoritairement	 composé	 de	

bactéries	anaérobies,	dont	certaines	possèdent	naturellement	des	gènes	de	résistance	(par	
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exemple,	 Bacteroides	 fragilis	 est	 résistant	 à	 l’amoxicilline	 grâce	 à	 sa	 bêta-lactamase	

chromosomique).	Quantitativement	dans	le	MI,	ces	gènes	sont	prédominants	(32).	

Le	résistome	de	la	fraction	non	anaérobie	stricte	(contenant	les	entérobactéries	et	les	

entérocoques)	 contient	 deux	 sortes	 de	 gènes	 :	 les	 gènes	 chromosomiques	 (présents	

naturellement,	comme	le	gène	codant	pour	la	céphalosporinase	de	E.	cloacae)	et	les	gènes	

situés	 sur	 des	 éléments	 génétiques	 mobiles	 comme	 les	 plasmides	 (potentiellement	

transmissibles	entre	bactéries)	(32).		

	

3. Rôle	des	antibiotiques	sur	le	microbiote	intestinal	

	

Quels	que	soient	le	bien-fondé	de	l’indication,	le	mode	d’administration,	la	posologie	

ou	encore	la	durée	du	traitement,	toute	prise	d’antibiotiques	a	un	effet	sur	le	MI.	Elle	concerne	

bien	entendu	les	molécules	prises	par	voie	orale	(dont	une	part	variable	non	absorbée	dans	le	

jéjunum	sera	présente	dans	 le	 côlon)	mais	également	 les	molécules	administrées	par	 voie	

injectable	et	dont	le	métabolisme	fait	intervenir	une	excrétion	biliaire	(32).		

Les	 caractéristiques	pharmacocinétiques	 et	 pharmacodynamiques	des	 antibiotiques	

sont	déterminantes	pour	 l’impact	écologique	au	niveau	des	 flores.	Un	antibiotique	éliminé	

uniquement	 par	 les	 urines	 n’aura	 pas	 d’impact	 sur	 le	 MI,	 de	 même	 qu’un	 antibiotique	

métabolisé	sous	une	forme	inactive.	Par	contre,	pour	les	antibiotiques	éliminés	sous	forme	

active	dans	les	selles,	leur	concentration	et	leur	cinétique	d’élimination	semblent	jouer	un	rôle	

clé.	Un	maintien	de	leur	concentration	au-dessus	de	la	concentration	prévenant	les	mutations		

pendant	le	traitement	associé	à	une	cinétique	d’élimination	rapide	vers	des	concentrations	

faibles	 (en	 dessous	 de	 la	 CMI	 des	 bactéries	 du	MI)	 permettrait	 de	 diminuer	 le	 risque	 de	

sélection	de	mutants	résistant	(32).		

La	notion	de	spectre	est	primordiale	dans	les	effets	potentiels	d’un	antibiotique	sur	le	

MI.	Les	bactéries	sensibles	à	l’antibiotique	vont	être	éliminées	du	MI,	ainsi	que	les	bactéries	

vivant	en	symbiose	avec	ces	dernières.	L’antibiotique	sera	alors	capable,	selon	l’entendue	de	

son	spectre,	de	créer	des	espaces	issus	de	l’élimination	des	bactéries	sensibles.	Ces	espaces	

seront	 occupés	 secondairement	 par	 les	 bactéries	 naturellement	 résistantes,	mutantes,	 ou	

encore	ayant	acquis	un	ou	plusieurs	gènes	de	résistance	à	 l’antibiotique	donné	(Figure	15)	

(32).	
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Figure	15:	Elimination	des	bactéries	sensibles	et	sélection	de	bactéries	résistantes	dans	le	MI	

lors	de	l'administration	d'un	antibiotique	(32)	

	

a) Effets	des	bêta-lactamines	sur	le	microbiote	intestinal	

	

Après	administration	d’une	C3G,	comme	le	céfotaxime,	plusieurs	types	de	résistance	

peuvent	être	sélectionnés	(Tableau	15)	(32)	:		

• Entérobactérie	 dite	 «	 du	 groupe	 3	 »	 possédant	 une	 céphalosporinase	 dont	 le	

mécanisme	de	répression	est	altéré	suite	à	une	mutation	(par	exemple	:	Enterobacter	

sp.,	Citrobacter	freundii,	Morganellaa	morganii...)	;		

• Bactéries	naturellement	résistantes	(Entérocoques,	Pseudomonas	sp.)	;		

• Bactéries	 «	 exogènes	 »	 ayant	 acquis	 au	 préalable	 une	 bêta-lactamase	 capable	

d’hydrolyser	les	C3G	(par	exemple	une	BLSE)	;		

• Bactéries	 du	MI	 ayant	 acquis	 des	 gènes	 de	 résistances	 à	 partir	 d’autres	 bactéries	

résistantes	exogènes	du	MI.		
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Tableau	15:	Spectre	d'activité	des	bêta-lactamines	contre	les	principales	bactéries	

pathogènes	présentes	dans	le	MI	et	sélection	potentielle	de	souches	résistantes	

naturellement	ou	suite	à	l’acquisition	de	gènes	de	résistances	(32)	

	

Ainsi,	 chaque	 administration	 d’un	 antibiotique	 va	 non	 pas	 créer	 mais	 sélectionner	

différents	types	de	résistances.	En	effet,	 les	bactéries	résistantes	sont	présentes	avant	que	

l’antibiotique	ne	soit	administré,	en	quantité	plus	ou	moins	variable,	même	si	les	méthodes	

de	culture	standard	ne	sont	pas	toujours	assez	sensibles	pour	les	détecter.	À	la	faveur	de	la	

prise	d’antibiotiques,	ces	bactéries	seront	retrouvées	en	grandes	quantités	avec	un	risque	de	

transmission	croisée	plus	important	(32).	

	

b) Effets	des	quinolones	sur	le	microbiote	intestinal	

	

Les	techniques	de	microbiologie	classique	ont	permis	de	montrer	qu’un	traitement	par	

ciprofloxacine	 diminuait	 de	 façon	majeure	 le	 nombre	 de	 bacilles	 Gram	 négatifs	 aérobies,	
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principalement	les	entérobactéries,	et	avait	pour	conséquence	une	augmentation	modérée	

du	nombre	d’anaérobies	(32).		

Les	entérobactéries	sont	en	effet	naturellement	très	sensibles	aux	quinolones.	Même	

si	l’on	considère	que	seulement	1	%	des	concentrations	de	quinolones	est	sous	forme	active	

dans	 les	 selles,	 ces	 concentrations	dépassent	de	 très	 loin	 les	CMI	des	quinolones	pour	 les	

entérobactéries,	expliquant	leur	quasi-disparition	in	vivo	sous	traitement	(32).		

De	même,	la	lévofloxacine	et	la	moxifloxacine	ont	une	activité	sur	les	entérocoques,	

entrainant	chez	des	volontaires	sains	des	taux	d’entérocoques	dans	les	selles	très	largement	

diminués.	En	dehors	de	son	effet	sur	les	entérobactéries	et	les	entérocoques,	la	lévofloxacine	

semble	avoir	une	activité	anti	anaérobie	plus	soutenue	que	 les	autres	molécules,	avec	des	

diminutions	de	taux	de	Clostridia	et	de	bifidobactéries	sous	traitement	(32).		
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III. Matériel	et	méthode	
	

A. Type	d’étude	

	

Il	s’agissait	d’une	enquête	quantitative	de	pratique	observationnelle	réalisée	grâce	à	

un	questionnaire	(ANNEXE	1)	auprès	des	médecins	généralistes	de	la	région	dieppoise.		

	

B. Les	objectifs	de	l’étude	

	

Le	 but	 de	 cette	 étude	 était	 d’interroger	 un	 échantillon	 de	 médecins	 généralistes	

exerçant	dans	le	territoire	de	santé	de	Dieppe	afin	de	colliger	un	état	des	lieux	le	plus	exhaustif	

possible	 de	 leurs	 connaissances	 concernant	 les	 dernières	 recommandations	 de	 prise	 en	

charge	thérapeutique	des	IU	bactériennes	communautaires	de	l’adulte	et	d’établir	dans	quelle	

mesure	ils	sont	confrontés	au	problème	d’antibiorésistance.	

Nous	 espérions	 comprendre	plus	précisément	 leur	besoin	 afin	de	définir	 des	outils	

d'aide	à	la	prise	en	charge	diagnostique	et	thérapeutique	des	IU	communautaires.	

	

C. Population	étudiée	

	

Le	secteur	géographique	concerné	par	cette	étude	correspondait	au	territoire	de	santé	

de	 Dieppe	 tel	 que	 défini	 par	 l’agence	 régionale	 de	 santé	 (ARS)	 de	 Haute-Normandie	 (33)	

(Figure	16).	

Etaient	inclus	dans	cette	étude	un	échantillon	de	116	médecins	généralistes	exerçant	

dans	 cette	 zone.	 Les	116	questionnaires	ont	été	envoyés	par	voie	postale	 le	29	avril	 2016	

accompagnés	d’une	enveloppe	retour	timbrée	afin	de	favoriser	les	réponses.	Certains	d’entre	

eux	 ont	 été	 remis	 en	mains	 propres	 par	 exemple	 lors	 de	 réunion	 de	 formation	médicale	

continue	au	centre	hospitalier	de	Dieppe.	Le	dernier	questionnaire	fut	reçu	le	5	juillet	2016.		
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Figure	16:	Territoires	de	santé	en	Haute-Normandie	

	

D. Matériel	

	

Les	 questionnaires	 étaient	 accompagnés	 d’une	 lettre	 explicitant	 les	motivations	 de	

notre	étude	(ANNEXE	2).	

Afin	 de	 traduire	 de	manière	 quantitative	 nos	 résultats,	 les	 items	 du	 questionnaire	

étaient	formulés	sous	la	forme	de	QCM	(question	à	choix	multiple).	
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Le	questionnaire	envoyé	comportait	21	items	et	se	divisait	en	4	parties	:	

• La	première	partie	 intitulée	«	condition	d’exercice	»	était	composée	de	7	questions	

notifiant	les	conditions	d’exercice	des	médecins	interrogés	notamment	en	précisant	

leur	âge,	sexe,	mode	d’exercice,	formation	médicale	et	informatisation.	

• La	deuxième	partie	intitulée	«	situations	cliniques	»	était	composée	de	5	questions	et	

traitait	 de	 la	 prise	 en	 charge	 de	 différentes	 situations	 cliniques	 d’IU	 (cystite	 aigüe	

simple,	 cystite	 à	 risque	 de	 complication,	 cystites	 récidivantes,	 pyélonéphrite	 aigüe	

simple,	IU	masculine).	

• La	troisième	partie	nommée	«	antibiorésistance	»	était	composée	de	4	questions	et	

permettait	d’évaluer	 les	connaissances	des	médecins	concernant	 l’antibiorésistance	

notamment	 à	 travers	 3	 situations	 cliniques	 d’IU	 à	 EBLSE	 avec	 antibiogramme	 fictif	

établi	par	un	des	laboratoires	d’analyse	de	ville	de	la	région	de	Dieppe.	

• Enfin	 la	 quatrième	 et	 dernière	 partie	 intitulée	 «	 formation	 médicale	 continue	 »	

composée	 de	 5	 questions	 interrogeait	 les	 médecins	 généralistes	 sur	 leurs	

connaissances	 des	 dernières	 recommandations	 de	 prise	 en	 charge	 des	 IU	

communautaires,	 leurs	 attitudes	 face	 à	 leurs	 incertitudes	de	prise	 en	 charge	et	 les	

moyens	de	formations	souhaités.	

Un	espace	était	 laissé	à	 la	 fin	du	questionnaire	afin	de	pouvoir	noter	 librement	 les	

commentaires	souhaités.	

	

E. Analyses	statistiques	

	

Afin	de	calculer	les	intervalles	de	confiance	des	résultats	obtenus,	nous	avons	choisi	

un	risque	alpha	de	10	%.	Cependant,	certains	intervalles	n’ont	pas	pu	être	calculés	du	fait	du	

nombre	trop	restreint	de	répondants.	
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IV. Résultats	
	

A. Participation	

	

Sur	 les	 116	 questionnaires	 envoyés	 le	 29	 avril	 2016,	 57	 ont	 pu	 être	 récupérés	 en	

l’espace	de	10	semaines.	Le	taux	de	participation	était	donc	de	49	%.	Cependant,	le	taux	de	

participation	par	item	fluctue	entre	39	%	et	49	%,	certains	médecins	n’ayant	pas	répondu	à	

certains	d’entre	eux.	

	

B. 	Conditions	d’exercice	

	

1. Item	1	:	âge		

	

Le	plus	jeune	médecin	avait	28	ans	et	le	plus	âgé	70	ans.	La	moyenne	d'âge	était	de	

51,6	ans.	L’âge	médian	était	de	53	ans.	L’écart	type	était	de	12,3	ans.	Deux	médecins	n’ont	

pas	souhaité	communiquer	leurs	âges.	Une	répartition	des	tranches	d’âge	est	disponible	ci-

dessous	(Figure	17).	

	

	
Figure	17:	Répartition	par	tranches	d'âges	des	participants	
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2. Item	2	:	sexe		

	

La	majorité	des	médecins	ayant	 répondu	 (n=56)	était	des	hommes	 (68%	avec	 IC90%	

[58%-78%])	avec	un	sex-ratio	de	2,1	(Figure	18).	

	

	
Figure	18:	sexe	des	participants	

	

3. Item	3	:	votre	mode	d’exercice		

	

Sur	56	réponses,	environ	86	%	exerçaient	dans	un	cabinet	de	groupe	(Figure	19).	

	

	
Figure	19:	mode	d'exercice	des	participants	
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4. Item	 4	 :	 exercez-vous	 une	 partie	 de	 votre	 activité	 dans	 un	

établissement	de	santé	?		

	

Sur	55	réponses,	environ	25	%	(IC90%	=	[16%-35%])	exerçaient	une	partie	de	leur	activité	

dans	un	établissement	de	santé	(Figure	20).	

	

	
Figure	20:	Exercez-vous	une	partie	de	votre	activité	dans	un	établissement	de	santé	?	

	

5. 	Item	 5	 :	 suivez-vous	 régulièrement	 des	 programmes	 de	

développement	professionnel	 continu	ou	participez-vous	à	des	 séances	de	

formation	médicale	continue	avec	vos	confrères	?		

	

Sur	 55	 réponses,	 environ	 78	%	 (IC90%	 =	 [69	%	 -	 87	%])	 suivaient	 régulièrement	 des	

programmes	 de	 DPC	 (développement	 professionnel	 continu)	 ou	 participaient	 à	 des	 FMC	

(formation	médicale	continue)	avec	leurs	confrères	(Figure	21).	
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Figure	21:	Suivez-vous	régulièrement	des	programmes	de	DPC	ou	participez-vous	à	des	

séances	de	formation	médicale	continue	avec	vos	confrères	?	

	

6. Item	6	 :	avez-vous	une	 formation	médicale	complémentaire	?	si	oui	

laquelle	?		

	

Sur	55	réponses,	environ	51	%	(IC90%	=	[40	%	-	62	%])	avaient	une	formation	médicale	

complémentaire,	principalement	en	gériatrie	(11	%)	et	gynécologie	(7	%)	(Figure	22).	

	

	
Figure	22:	Avez-vous	une	formation	médicale	complémentaire	?	Si	oui,	laquelle	?	
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7. Item	7	:	votre	cabinet	de	consultation	est-il	informatisé	?		

	

Sur	54	réponses,	environ	93	%	exerçaient	dans	un	cabinet	de	consultation	informatisé	

(Figure	23).	

	

	
Figure	23:	Votre	cabinet	de	consultation	est-il	informatisé	?	

	

C. Situations	cliniques	

	

1. Item	 8	 :	 chez	 une	 femme	 jeune	 sans	 antécédent,	 qui	 présente	 un	

tableau	clinique	de	cystite	aigüe	simple		

	

Sur	57	réponses,	environ	42	%	(IC90%	=	[31	%	-	53	%])	réalisaient	systématiquement	une	

bandelette	 urinaire	 (BU)	 et	 11%	 un	 examen	 cytobactériologique	 des	 urines	 (ECBU).	 La	

fosfomycine-trométamol	était	utilisée	en	première	intention	par	95	%.	Les	fluoroquinolones	

mono	dose	étaient	préférées	par	4	%.		Enfin,	19	%	(IC90%	=	[11	%	-	28	%])	déclaraient	pouvoir	

utiliser	le	pivmécillinam	pendant	5	jours	(Figure	24).	
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Figure	24:	Chez	une	femme	jeune	sans	antécédent	qui	présente	un	tableau	de	cystite	aigüe	

simple	

	

Un	 participant	 a	 écrit	 «	 depuis	 quand	 ?	 »	 devant	 la	 proposition	 «	 Vous	 réalisez	

systématiquement	une	BU	».	

	

2. Item	9	:	chez	une	patiente	présentant	un	tableau	de	cystite	à	risque	de	

complication	

	

Sur	 57	 réponses,	 environ	 23	 %	 (IC90%	 =	 [14	 %	 -	 32	 %])	 des	 participants	 réalisaient	

systématiquement	une	BU	et	95	%	un	ECBU.	Seulement	7	%	attendaient	les	résultats	de	l’ECBU	

pour	traiter	et	91	%	préféraient	traiter	d’emblée	pour	éviter	le	risque	de	pyélonéphrite.	Enfin,	

14	%	traitaient	par	une	fluoroquinolone	mono	dose	(Figure	25).	
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Figure	25:	Chez	une	patiente	présentant	un	tableau	de	cystite	à	risque	de	complication	

	

Un	médecin	précisa	qu’il	réalisait	systématiquement	un	ECBU	seulement	si	la	BU	était	

positive.	

Ce	même	médecin,	devant	les	propositions	«	vous	attendez	48	heures	les	résultats	de	

l'ECBU	 pour	 traiter	 »	 et	 «	 vous	 préférez	 traiter	 d'emblée	 pour	 éviter	 le	 risque	 de	

pyélonéphrite	»,	annota	«	selon	clinique	».	

Devant	la	proposition	«	vous	traitez	par	fluoroquinolone	mono	dose	»,	il	annota	«	entre	

autres	»	tandis	qu'un	autre	écrit	«	parfois	».	

	

3. Item	 10	 :	 chez	 une	 patiente	 qui	 présente	 des	 cystite	 récidivantes	

(définies	par	la	survenue	de	plus	de	4	épisodes	par	an)	

	

Sur	54	réponses,	environ	26	%	(IC90%	=	[16	%	-	36	%])	prescrivaient	une	boite	de	BU	à	

réaliser	à	chaque	épisode	et	56	%	(IC90%	=	[44	%	-	67	%])	donnaient	des	ordonnances	pour	

réaliser	un	ECBU	à	chaque	épisode.	Ils	étaient	52	%	(IC90%	=	[41	%	-	63	%])	à	adresser	la	patiente	

à	 un	 confrère	 pour	 bilan	 et	 antibioprophylaxie.	 Près	 de	 4	 %	 prescrivaient	 du	 TMP-SMX	

(triméthoprime-sulfaméthoxazole)	pour	un	an.	Enfin,	20	%	(IC90%	=	[11	%	-	29	%])	prescrivaient	

une	fluoroquinolone	mono	dose	pour	les	prochains	épisodes	(Figure	26).	
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Figure	26:	Chez	une	patiente	qui	présente	des	cystites	récidivantes	

	

Devant	cet	item,	un	médecin	annota	«	non	standardisé-au	cas	par	cas	».	

Un	autre	médecin	souligna	que	les	BU	n’étaient	pas	remboursées.	

Un	 autre	 médecin	 annota	 «	 après	 »	 devant	 la	 proposition	 «	 vous	 lui	 donnez	 des	

ordonnances	pour	réaliser	un	ECBU	à	chaque	épisode	».	

Devant	 la	 proposition	 «	 vous	 lui	 prescrivez	 du	 TMP-SMX	 pour	 un	 an	 »,	 le	 premier	

médecin	annota	«	si	épisodes	>	6	à	10	».	

Un	 autre	médecin	 annota	 «	 plutôt	 fosfomycine	 »	 devant	 la	 proposition	 «	 vous	 lui	

prescrivez	une	fluoroquinolone	mono	dose	pour	les	prochains	épisodes	».	

	

4. Item	11	:	chez	une	patiente	sans	antécédent	présentant	un	tableau	de	

pyélonéphrite	simple	traitée	en	ville	

	

Sur	 56	 réponses,	 100	%	 réalisaient	 un	 ECBU.	 Près	 de	 68	%	 (IC90%	 =	 [58	%	 -	 78	%])	

réalisaient	une	échographie	des	voies	urinaires.	En	probabiliste,	59	%	(IC90%	=	[48	%	-	70	%])	

traitaient	par	une	fluoroquinolone	type	ofloxacine	per	os	et	37,5	%	(IC90%	=	[27	%	-	48	%])	par	

une	C3G	type	céfixime.	Près	de	39	%	(IC90%	=	[29	%	-	50	%])	rétrocédaient	pour	l’amoxicilline	

per	os	à	la	réception	de	l’antibiogramme	devant	un	E.	coli	multi	sensible.	Enfin,	61	%	(IC90%	=	

[50	%	-	71	%])	réalisaient	un	ECBU	de	contrôle	(Figure	27).	
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Figure	27:	Chez	une	patiente	sans	antécédent	présentant	un	tableau	de	pyélonéphrite	simple	

traitée	en	ville	

	

Un	médecin	précisa	qu’il	réalisait	une	échographie	en	cas	de	récidive.	

	

5. Item	12	:	chez	un	homme	présentant	une	infection	urinaire	

	

Sur	57	réponses,	environ	19	%	(IC90%	=	[11	%	-	28	%])	déclaraient	que	devant	un	tableau	

d’IU	masculine	sans	fièvre	ni	syndrome	inflammatoire,	 il	s’agissait	d’une	cystite.	Pour	44	%	

(IC90%	=	[35	%	-	53	%]),	la	cystite	n’existe	pas	chez	l’homme.	Ils	étaient	54	%	(IC90%	=	[44	%	-	65	

%])	 à	 attendre	 les	 résultats	 de	 l’antibiogramme	 pour	 traiter	 si	 le	 patient	 était	 peu	

symptomatique.	Près	de	37	%	(IC90%	=	[26	%	-	47	%])	traitaient	par	fluoroquinolone	pour	au	

moins	21	jours	et	46	%	(IC90%	=	[35	%	-	56	%])	pendant	14	jours.	Enfin,	61	%	(IC90%	=	[51	%-	72	

%])	prescrivent	un	ECBU	de	contrôle	(Figure	28).	
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Figure	28:	Chez	un	homme	présentant	une	IU	

	

Un	médecin	précisa	qu’il	faisait	un	toucher	rectal.		

Un	autre,	devant	la	proposition	«	vous	traitez	par	fluoroquinolone	pour	au	moins	21	

jours	»,	annota	«	selon	contexte	».	

	

D. Antibiorésistance	

	

1. Item	13	:	quelles	propositions	retenez-vous	?		

	

Sur	 45	 réponses,	 49	%	 (IC90%	 =	 [37	%	 -	 61	%])	 estimaient	 la	 prévalence	du	portage	

digestif	d’EBLSE	en	ville	à	un	peu	moins	de	5	%.	Près	de	49	%	(IC90%	=	[37	%	-	61	%])	déclaraient	

ne	 pas	 pouvoir	 prescrire	 de	 fluoroquinolone	 si	 le	 ou	 la	 patiente	 en	 avait	 reçu	 dans	 les	 2	

derniers	mois	tandis	que	33	%	(IC90%	=	[22	%	-	45	%])	optaient	pour	6	mois.	Aucun	ne	déclarait	

que	seules	les	molécules	à	larges	spectre	intraveineuses	disponibles	à	l’hôpital	créaient	de	la	

résistance	bactérienne.	Enfin,	respectivement	2	%	et	4	%	déclaraient	que	la	ceftriaxone	et	les	

fluoroquinolones	n’étaient	pas	génératrices	de	résistance	bactérienne	(Figure	29).	
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Figure	29:	Quelles	propositions	retenez-vous	?	

	

Deux	médecins	annotèrent	un	grand	point	d'interrogation	devant	cet	item.	Un	autre	

annota	«	aucune	idée	».		

Un	dernier	annota	«	je	ne	comprends	pas	bien	cette	question	»	et	ajouta	«	quel	est	

l'intérêt	de	cette	question	?	Selon	un	spécialiste	de	terrain	(que	je	suis)	».	

	

2. Item	 14	 :	 ci-contre,	 vous	 recevez	 l’antibiogramme	 d’une	 de	 vos	

patientes	 avec	 tableau	de	 cystite	 simple,	 que	prescrivez-vous	en	première	

intention	?		

	

Sur	56	réponses,	89	%	prescrivaient	3	g	de	fosfomycine-trométamol	en	dose	unique	

mais	aucun	n’en	prescrivait	pendant	7	jours.	Environ	27	%	(IC90%	=	[17	%	-	37	%])	utilisaient	le	

pivmécillinam	pendant	5	jours.	Ils	étaient	7	%	à	utiliser	la	ciprofloxacine	en	dose	unique,	7	%	

la	ciprofloxacine	pendant	7	jours	et	7	%	l’association	amoxicilline-acide	clavulanique	pendant	

5	jours	(Figure	30).	L’antibiogramme	figure	dans	le	questionnaire	(ANNEXE	1).	

	

n=2 

n=1 

n=0 

n=15 

n=22 

n=22 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 

Les		fluoroquinolones	ne	sont	pas	génératrices	de	résistance	
bactérienne

La	ceftriaxone	n'est	pas	génératrice	de	résistance	bactérienne

Seules	les	molécules	à	larges	spectre	intraveineuses	
disponibles	à	l'hopital	créent	de	la	résistance	bactérienne

Vous	ne	pouvez	pas	prescrire	de	fluoroquinolone	si	le	ou	la	
patiente	en	a	déjà	reçu	dans	les	6	derniers	mois

Vous	ne	pouvez	pas	prescrire	de	fluoroquinolone	si	le	ou	la	
patiente	en	a	déjà	reçu	dans	les	2	derniers	mois

La	prévalence	du	portage	digestif	d'EBLSE	est	estimée	à	un	peu	
moins	de	5%	en	ville



	 81	

	
Figure	30:		Ci-contre,	vous	recevez	l'antibiogramme	d'une	de	vos	patientes	avec	tableau	de	

cystite	simple,	que	prescrivez-vous	en	première	intention	?	

	

Un	 médecin	 annota	 «	 quid	 ?	 »	 devant	 l’inscription	 «	 témocilline	 sensible	 »	 sur	

l’antibiogramme.	

	

3. Item	15	:	si	cet	antibiogramme	est	celui	d’une	patiente	avec	un	tableau	

de	pyélonéphrite	aigüe	simple,	quelle	est	votre	attitude	?		

	

Sur	55	réponses,	29	%	(IC90%	=	[19	%	-	39	%])	traitaient	par	ceftriaxone	pendant	7	jours,	

53	 %	 (IC90%	 =	 [42	 %	 -	 64	 %])	 par	 ciprofloxacine	 pendant	 7	 jours,	 4	 %	 par	 fosfomycine-

trométamol	pendant	10	jours,	45	%	(IC90%	=	[34	%	-	56	%])	par	l’association	amoxicilline-acide	

clavulanique	pendant	14	jours	et	2	%	par	témocilline	pendant	14	jours.	Enfin	9	%	adresse	la	

patiente	à	un	référent	(Figure	31).	
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Figure	31:	Si	cet	antibiogramme	est	celui	d'une	patiente	avec	un	tableau	de	pyélonéphrite	

aigüe	simple,	quelle	est	votre	attitude	?	

	

4. Item	16	:	si	cet	antibiogramme	est	celui	d’un	patient	avec	un	tableau	

d’infection	 urinaire	 masculine	 fébrile	 (prostatite	 aigüe),	 quelle	 est	 votre	

attitude	?		

	

Sur	57	réponses,	un	tiers	(IC90%	=	[23	%	-	44	%])	des	participants	traitait	par	l’association	

amoxicilline-acide	clavulanique	pendant	21	jours,	7	%	par	la	ceftriaxone	pendant	14	jours,	56	

%	(IC90%	=	[45	%	-	67	%])	par	la	ciprofloxacine	pendant	14	jours	et	2	%	par	ertapénème	pendant	

14	jours.	Enfin,	19	%	(IC90%	=	[11	%	-	28	%])	adressaient	le	patient	à	un	référent	(Figure	32).	
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Figure	32:	Si	cet	antibiogramme	est	celui	d'un	patient	avec	un	tableau	d'IU	masculine	fébrile	

(prostatite	aigüe),	quelle	est	votre	attitude	?	

	

Un	 médecin	 annota	 «	 le	 choix	 serait	 ceftriaxone	 IM	 mais	 n'apparait	 pas	 sur	

l'antibiogramme	».	

	

E. Formation	médicale	continue	

	

1. Item	17	 :	 avez-vous	 connaissance	 des	 recommandations	 2014	de	 la	

SPILF	 concernant	 le	 diagnostic	 et	 l’antibiothérapie	 des	 IU	 bactériennes	

communautaires	de	l’adulte	?	

	

Sur	 55	 réponses,	 environ	 67	 %	 (IC90%	 =	 [57	 %	 -	 78	 %])	 déclaraient	 ne	 pas	 avoir	

connaissance	de	ces	nouvelles	recommandations	(Figure	33).	
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Figure	33:	Avez-vous	connaissance	des	recommandations	2014	de	la	SPILF	concernant	le	

diagnostic	et	l'antibiothérapie	des	IU	bactériennes	communautaires	de	l'adulte	?	

	

2. Item	18	:	en	cas	de	doute	sur	l’attitude	thérapeutique	concernant	une	

IU,	quels	sont	vos	options	?		

	

Sur	 54	 réponses,	 41	 %	 (IC90%	 =	 [30	 %	 -	 52	 %])	 faisaient	 appel	 aux	 connaissances	

acquises,	43	%	(IC90%	=	[32	%	-	54	%])	appelaient	un	référent	et	50	%	(IC90%	=	[39	%	-	61	%])	

consultaient	internet	(Figure	34).	

	

	
Figure	34:	En	cas	de	doute	sur	l'attitude	thérapeutique	concernant	une	IU,	quelles	sont	vos	

options	?	

	

Le	site	internet	le	plus	consulté	était	«	ANTIBIOCLIC	».	Environ	31	%	(IC90%	=	[21	%	-	42	

%])	des	participants	l’utilisaient	(Figure	35).	
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Figure	35:	Sites	internet	consultés	

	

Les	autres	options	sont	disponibles	ci-dessous	(Figure	36).	

	

	
Figure	36:	Autres	options	envisagées	en	cas	de	doute	sur	l'attitude	thérapeutique	

	

3. Item	 19	 :	 seriez-vous	 intéressé	 par	 une	 formation	 concernant	 ces	

nouvelles	recommandations	?		

	

Sur	56	réponses,	82	%	étaient	intéressés	par	une	formation	(Figure	37).		
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Figure	37:	Seriez-vous	intéressé	par	une	formation	concernant	ces	nouvelles	

recommandations	?	

	

Les	différentes	formes	de	formation	souhaitées	sont	disponibles	ci-dessous	(Figure	38).	

		

	
Figure	38:	Sous	quelles	formes	souhaiteriez-vous	cette	formation	?	

	

4. Item	20	:	seriez-vous	intéressé	par	des	documents	concernant	la	prise	

en	charge	des	infections	urinaires	communautaires	?		
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Sur	57	réponses,	environ	88	%	des	participants	étaient	intéressés	par	des	documents	

concernant	la	prise	en	charge	des	IU	communautaires	(Figure	39).	

	

	
Figure	39:	Seriez-vous	intéressé	par	des	documents	concernant	la	prise	en	charge	des	IU	

communautaires	?	

	

Un	médecin	déclarait	en	marge	:	«	si	non	sponsorisé,	pourquoi	pas	»	

	

5. Item	21	:	seriez-vous	intéressé	par	une	ligne	téléphonique	de	conseil	

en	antibiothérapie	?		

	

Sur	56	réponses,	64	%	(IC90%	=	[54	%	-	75	%])	des	participants	étaient	intéressés	par	une	

ligne	téléphonique	de	conseil	en	antibiothérapie	(Figure	40).	

	

	
Figure	40:	seriez-vous	intéressé	par	une	ligne	téléphonique	de	conseil	en	antibiothérapie	?	
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Un	médecin	annota	«	mais	avec	un	confrère	spécialiste	référent	»	tandis	qu’un	autre	

ajouta	«	ou	un	logiciel	d'aide	au	choix	selon	les	cas	».	

	

F. Commentaires	libres	

	

Une	majorité	des	commentaires	étaient	annotés	en	marge	des	items	du	questionnaires	

comme	 nous	 avons	 pu	 le	 constater	 précédemment.	 Cependant,	 2	médecins	 ont	 souhaité	

exprimer	leur	opinion	dans	cette	partie.	

Un	premier	déclarait	que	l’expérience	professionnelle	était	essentielle	concernant	la	

prise	en	charge	des	pyélonéphrites.	

Le	 second	 reconnaissait	 avoir	 une	 réserve	 quant	 à	 la	 prescription	 des	mono	 doses	

même	lors	d’une	première	cystite	chez	une	femme	jeune	parce	qu’il	avait	vu	beaucoup	de	

complications	par	pyélonéphrites	après	ce	genre	de	traitement	lors	de	ses	gardes.	

	

G. Comparaison	référentiel	SPILF-résultats	enquête	

	

SPILF	2015	 Résultats	de	l’enquête	

Réponses	conformes	aux	recommandations	

	 %	 IC	90%	

Cystite	simple	chez	la	femme	

BU	systématique		 42	%		 [31	%	-	53	%]	

Traitement	 en	 1ère	 intention	 :	

Fosfomycine-trométamol	 en	 dose	

unique	

95	%	 	

Possibilité	 de	 traiter	 par	

pivmécillinam	pendant	5	jours		

19	%	 [11	%	-	28	%]	

Cystite	à	risque	de	complication	

BU	systématique	 23	%	 [14	%	-	32	%]	

ECBU	systématique	 95	%	 	

Traitement	 différé	 adapté	 à	

l’antibiogramme	

7	%	 	

Cystite	aigue	récidivante	

Prescription	de	boite	de	BU	 26	%	 [16	%	-	36	%]	
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Consultation	du	spécialiste	pour	avis	

et	antibioprophylaxie	

52	%	 [41	%	-	63	%]	

Pyélonéphrite	simple	

ECBU	systématique	 100	%	 	

Echographie	non	systématique	 32	%	 [22	%	-	42	%]	

Fluoroquinolone,	 par	 voie	 orale	

d'emblée	

59	%	 [48	%	-	70	%]	

Désescalade	 par	 amoxicilline	 à	 la	

réception	de	l’antibiogramme	

39	%		 [29	%	-	50	%]	

Infection	urinaire	chez	l’homme	

Traitement	 différé	 adapté	 à	

l’antibiogramme	

54	%	 [44	%	-	65	%]	

Traitement	par	FQ	de	14	jours	 46	%	 [35	%	-	56	%]	

Antibiorésistance		

Pas	 de	 prescription	 de	

fluoroquinolone	 si	 déjà	 prescrite	

dans	les	6	derniers	mois		

33	%	

	

	

[22	%	-	45	%]	

Cystite	BLSE		

Fosfomycine-trométamol	 3g	

monodose	

89	%	 	

Pivmécillinam	400MG	X	2/J	pendant	

5	jours	

27	%	 [17	%	-	37	%]	

PNA	BLSE	

Amoxicilline-acide	 clavulanique	 14	

jours	

45	%	 [34	%	-	56	%]	

Témocilline	2gX2	pendant	14	jours		 2	%		 	

Avis	référent		 9	%	 	

IU	masculine	BLSE	

Avis	référent	 19	%	 [11	%	-	28	%]	

Tableau	16:	comparaison	référentiel	SPILF-résultats	enquête	
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V. Discussion	
	

A. Limites	et	forces	de	l’étude	

	

1. Le	questionnaire	auto-administré	

	

Cette	méthode	présente	l’avantage	d’un	faible	cout,	renforce	le	sentiment	d’anonymat	

et	 laisse	 au	 sondé	 la	 liberté	 de	 répondre	 au	 moment	 le	 plus	 adéquat.	 Cependant	 ses	

inconvénients	sont	multiples.		

Nous	 nous	 sommes	 efforcés	 de	 rendre	 le	 questionnaire	 le	 plus	 concis	 et	 le	 plus	

compréhensible	 possible.	 Cependant	 les	 définitions	 de	 certaines	 notions	 telles	 que	 «	 IU	

masculines	 »,	 «	 à	 risque	 de	 complication	 »	 ou	 bien	 encore	 «	 résistance	 »	 n’ont	 pas	 été	

explicitées,	 considérant	 que	 les	 médecins	 généralistes	 avaient	 ces	 prérequis.	 Un	 pré-test	

réalisé	auprès	de	15	médecins	et	 internes	non	inclus	dans	l’étude	nous	a	permis	d’adapter	

l’auto-questionnaire.	 En	 effet	 une	 première	 version	 formulée	 sous	 la	 forme	 de	 questions	

ouvertes	s’est	avérée	trop	longue	et	imprécise.	Le	choix	des	QCM	a	permis	d’estimer	un	temps	

de	remplissage	du	questionnaire	d’environ	15	minutes,	 jugé	compatible	avec	l’exercice	des	

omnipraticiens	interrogés.	

Une	 lettre	 d’accompagnement	 était	 jointe	 au	 questionnaire	 afin	 de	 favoriser	

l’implication	des	médecins	généralistes	notamment	en	leur	expliquant	la	dimension	locale	et	

l’intérêt	d’une	telle	étude	pour	leur	pratique.		

Afin	de	favoriser	les	réponses	rapides,	nous	avons	privilégié	les	questions	fermées	sous	

formes	 de	 questionnaire	 à	 choix	 multiples.	 Si	 cette	 méthode	 à	 l’inconvénient	 de	 la	 non-

exhaustivité	des	réponses	envisageables,	de	 l’interprétation	subjective	ainsi	que	parfois	de	

l’incompréhension	 de	 quelques	 questions,	 elle	 permet	 une	 comparaison	 plus	 aisée	 des	

résultats.	Nous	avons	cependant	formulé	quelques	questions	ouvertes	et	laissé	un	espace	de	

commentaires	 libres	 afin	 de	 favoriser	 l’expression	 de	 l’enquêté	 et	 pallier	 à	 l’éventuelle	

subjectivité	des	questions.	

Pour	 améliorer	 le	 taux	 de	 réponse	 habituellement	 faible	 dans	 ce	 type	 d’enquête,	

chaque	questionnaire	envoyé	par	la	poste	était	accompagné	d’une	enveloppe	retour	timbrée.	

Ceci	nous	a	permis	d’obtenir	un	taux	de	réponse	de	49	%.	Cependant	quelques	médecins	ont	
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parfois	négligé	des	questions,	probablement	à	cause	d’une	incompréhension	ou	d’une	non-

exhaustivité	des	réponses	souhaitées.	

Afin	d’éviter	une	certaine	lassitude	dans	les	réponses,	il	aurait	été	souhaitable	de	ne	

pas	poser	 les	questions	des	 items	 toujours	de	 la	même	manière	et	d’alterner	 les	données	

diagnostiques	et	thérapeutiques.	

	

2. L’envoi	postal	

	

L’envoi	postal	a	permis	de	ne	pas	créer	de	biais	de	sélection	à	l’intérieur	même	des	116	

médecins	sondés,	n’excluant	aucunement	ceux	qui	n’aurait	pas	eu	le	temps	de	me	recevoir	

entre	deux	consultations,	ceux	dont	 la	présence	au	cabinet	est	 faible,	ceux	n’ayant	pas	de	

secrétariat	pour	y	déposer	ma	requête	ou	ceux	n’ayant	pas	internet.	

	

3. La	méthode	quantitative	

	

Alors	 que	 l’enquête	 qualitative	 ne	 nous	 aurait	 permis	 que	 d’interroger	 un	 faible	

nombre	de	médecins,	l’enquête	quantitative	nous	a	permis	d’avoir	une	vue	d’ensemble	plus	

large	 sur	 la	 prise	 en	 charge	 des	 IU	 communautaires.	 Cependant,	 comme	 formulé	

précédemment,	 la	méthode	qualitative	n’a	pas	été	totalement	exclue	puisqu’un	espace	de	

commentaires	libres	était	laissé	à	disposition	des	interrogés.		

	

B. Le	territoire	de	santé	de	Dieppe	

	

1. Indicateurs	socio-démographiques	

	

Le	territoire	de	santé	de	Dieppe	est	le	moins	peuplé	de	la	région	anciennement	appelée	

Haute-Normandie.	 Avec	 environ	 170	 000	 habitants,	 il	 représente	 9	 %	 de	 la	 population	

régionale	(34).	

Il	se	caractérise	par	la	plus	forte	proportion	de	personnes	âgées	de	75	ans	et	plus	et	

inversement	la	plus	faible	part	des	personnes	âgées	moins	de	20	ans.	Toutefois,	cette	dernière	

reste	légèrement	supérieure	à	celle	observée	en	moyenne	en	France	métropolitaine.	
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La	structure	sociale	de	la	population	révèle	:		

• La	plus	forte	proportion	d’ouvriers	et	d’agriculteurs-exploitants	parmi	les	personnes	

âgées	de	15	ans	et	plus.	

• La	plus	faible	part	de	cadres	et	de	professions	intellectuelles	supérieures	de	la	région.	

Au	sein	du	territoire	de	santé	de	Dieppe,	certaines	zones	sont	nettement	marquées	

par	le	chômage	:	la	zone	d’emploi	de	la	Vallée	de	la	Bresle	(sud	du	territoire	de	Dieppe)	et	la	

zone	 d’emploi	 de	 Dieppe	 présentent	 des	 taux	 de	 chômage	 localisés	 supérieurs	 au	 taux	

régional.	

	

2. Indicateurs	de	santé	

	

Globalement,	la	Haute-Normandie	présente	une	surmortalité	générale	et	prématurée	

(<65	ans)	par	rapport	à	la	France	métropolitaine.	Cette	situation	s’avère	plus	marquée	sur	le	

territoire	de	santé	de	Dieppe.	

Le	territoire	se	distingue	notamment	par	une	très	forte	mortalité	par	cancers	et	pour	

les	causes	de	décès	liées	à	une	consommation	excessive	d’alcool	(chez	les	hommes	comme	

chez	les	femmes).	

Le	territoire	présente	également	une	surmortalité	par	suicide	par	rapport	à	la	Haute-

Normandie.	

	

3. Indicateurs	médico-sociaux	

	

Le	 vieillissement	 de	 la	 population	 française	 s’est	 traduit	 par	 le	 développement	 de	

services	 et	 de	 prestations	 favorisant	 le	 maintien	 à	 domicile	 et	 l’accueil	 en	 hébergement	

collectif.	Le	territoire	dispose	de	101	lits	médicalisés	pour	1	000	personnes	âgées	de	75	ans	et	

plus	en	2010,	soit	un	taux	inférieur	à	la	Haute-Normandie.	A	l’inverse	des	lits	médicalisés,	le	

territoire	de	santé	de	Dieppe	présente	un	équipement	en	Ssiad	(Services	de	soins	infirmiers	à	

domicile)	 supérieur	 à	 celui	 observé	 en	 moyenne	 en	 Haute-Normandie	 et	 en	 France	

métropolitaine.		
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Concernant	l’enfance	et	la	jeunesse	handicapée,	le	taux	d’équipement	du	territoire	de	

santé	de	Dieppe	est	le	plus	faible	de	la	région	(8	places	pour	1	000	personnes	âgées	de	moins	

de	20	ans).	

	

4. Indicateurs	d’offres	de	soins	ambulatoires	

	

En	septembre	2010,	8,4	omnipraticiens	libéraux	pour	10	000	personnes	domiciliées	sur	

le	territoire	de	santé	de	Dieppe	étaient	installés,	soit	une	densité	inférieure	à	celle	observée	

en	moyenne	en	Haute-Normandie. 	

	

5. Indicateurs	d’offre	de	soins	hospitaliers	

	

L’offre	 de	 soins	 hospitaliers	 du	 territoire	 de	 Dieppe	 est	 positionnée	 sur	 les	 villes	

côtières	:	Dieppe	et	son	agglomération,	disposant	d’un	centre	hospitalier	de	référence	et	de	

deux	cliniques	(Les	Aubépines	et	la	clinique	MEGIVAL)	au	centre.	Le	dispositif	hospitalier	public	

est	complété	par	deux	établissements	sans	plateau	technique	:	 le	Centre	hospitalier	d’Eu	à	

l’est,	 en	 limite	 de	 la	 Picardie	 et	 l’Hôpital	 local	 de	 Saint-Valéry-en-Caux	 à	 l’ouest.	 Un	

établissement	privé	de	soins	de	suite	et	de	réadaptation	est	situé	à	Néville.		

Depuis	 2016,	 le	 groupement	 hospitalier	 Caux-Maritime	 est	 composé	 des	 centres	

hospitaliers	de	Dieppe,	Eu	et	Saint	Valéry	en	Caux	ainsi	que	des	établissements	d’hébergement	

pour	personnes	âgées	dépendantes	(EHPAD)	Jean	Ferrat	au	Tréport,	Résidence	de	la	scie	à	

Saint-Crespin,	Albert	Jean	à	Luneray	et	Lemarchand	à	Envermeu	(Figure	41).	
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Figure	41:	répartition	géographique	du	groupement	hospitalier	Caux-Maritime	

	

C. Population	étudiée	

	

1. Une	population	médicale	masculine	

	

En	Normandie,	le	pourcentage	de	femmes	parmi	les	omnipraticiens	s’élève	en	2016	à	

44,1	%	(35).	Dans	notre	échantillon,	ce	pourcentage	est	de	32	%	(IC90%	=	[25	%	-	39	%]).	La	

ruralité	 du	 territoire	 peut	 expliquer	 en	 partie	 cette	 différence.	 En	 effet,	 le	 manque	 de	

structure	 permettant	 la	 conciliation	 d’une	 vie	 familiale	 et	 professionnelle	 n’incite	 pas	 à	

l’installation	des	femmes.	De	plus	le	bassin	d’emploi	défavorisé	n’incite	pas	leurs	compagnons	

à	les	suivre	dans	leur	installation.		

	

2. Une	population	médicale	âgée		

	

Nous	 retrouvons	une	moyenne	d’âge	des	participants	de	51,6	 ans	 comparable	 à	 la	

moyenne	d’âge	régionale	des	omnipraticiens	de	52,2	ans.	Alors	que	28,9	%	des	omnipraticiens	

ont	au	moins	60	ans	en	Normandie,	nous	retrouvons	dans	cette	étude	une	surreprésentation	

de	cette	classe	d’âge	à	40	%	(IC90%	=	[29	%	-	51	%]).	Ce	vieillissement	de	la	population	médical	

laisse	présager	des	 flux	de	départs	en	 retraite	considérables	pour	 les	médecins.	En	Haute-

Normandie,	 quatre	médecins	 sur	 dix	 cesseraient	 leur	 activité	 entre	 2013	 et	 2022.	Dans	 la	
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région	dieppoise,	on	estime	à	67	le	nombre	de	remplacements	nécessaires	pour	fin	d’activité	

dans	cette	même	période	(Figure	42).	

	

	

	
Figure	42:	Besoin	de	remplacement	des	départs	de	médecins	pour	fin	d'activité	(2013-2022)	

(36)	

	

Au	total,	notre	échantillon	semble	représentatif	de	la	population	médicale	de	la	région	

dieppoise,	c’est-à-dire	peu	féminine	et	âgée.	

	

D. 	La	prise	en	charge	des	infections	urinaires	

	

1. Des	outils	diagnostiques	mal	utilisés	?	

	

a) La	bandelette	urinaire	

	

Chez	la	femme	symptomatique,	l’absence	simultanée	de	leucocytes	et	de	nitrites	lors	

de	la	réalisation	d’une	BU	présente	une	très	bonne	valeur	prédictive	négative	(VPN)	estimée,	

en	l’absence	d’immunodépression	grave,	à	plus	de	95	%	(37).	Pourtant	les	médecins	interrogés	

ne	sont	que	42	%	(IC90%	=	[31	%	-	53	%])	à	la	réaliser	systématiquement	devant	un	tableau	de	
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cystite	aigüe	simple	(un	parmi	eux	nous	demande	«	depuis	quand	?	»).	Ce	pourcentage	tombe	

à	23	%	(IC90%	=	[14	%	-	32	%])	dans	le	cadre	d’une	cystite	à	risque	de	complication	et	ils	ne	sont	

que	26	%	(IC90%	=	[16	%	-	36	%])	à	prescrire	une	boite	de	BU	à	réaliser	à	chaque	épisode	lors	

de	cystites	récidivantes.	

L’étude	 ECOGEN	 (Eléments	 de	 COnsultation	 en	médecine	GEnérale)	 réalisée	 par	 le	

CNGE	 (Collège	 National	 des	 Généralistes	 enseignants)	 réalisée	 en	 2012	 en	 France	

métropolitaine	retrouve	un	taux	d’utilisation	de	la	BU	toutes	IU	confondues	de	15,59	%.	Ces	

taux	 sont	 de	 16,48	 %	 pour	 la	 cystite,	 11,63	 %	 pour	 la	 pyélonéphrite	 et	 13,33	 %	 pour	 la	

prostatite	(38).	

Dans	 l’étude	de	Bent	 S.	 et	 al,	 la	présence	de	brûlures	et	de	douleurs	mictionnelles	

associées	 à	 une	 pollakiurie	 chez	 une	 femme	 adulte,	 en	 l’absence	 de	 prurit	 et	 de	 pertes	

vaginales,	a	une	valeur	prédictive	positive	(VPP)	supérieure	à	90	%	(39).	A	contrario,	une	méta-

analyse	souligne	que	ces	signes	cliniques	seraient	peu	discriminants	(40).	L’utilisation	de	la	BU	

semble	donc	pour	le	moment	être	indispensable	et	sa	négativité	permet,	même	si	la	présence	

de	SFU	est	fortement	évocatrice	de	cystite,	d’éliminer	le	diagnostic	d’IU	chez	la	femme	(7).	

	Cependant,	 selon	 l’étude	 réalisée	 par	 Aubin	 C.	 ,	 la	 valeur	 prédictive	 de	 la	 BU	

(probabilité	 d’obtenir	 un	 ECBU	 positif)	 est	 fonction	 de	 la	 probabilité	 pré-test	 (selon	 la	

suspicion	clinique)	(Figure	43)	(41).	

	

	
Figure	43:	Valeurs	prédictives	de	la	BU	en	fonction	de	la	probabilité	pré-test	(41)	
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Les	raisons	évoquées	de	cette	faible	utilisation	de	la	BU	sont	multiples	:	clinique	jugée	

suffisante	 pour	 le	 diagnostic	 d’IU,	 fiabilité	 de	 la	 BU	mise	 en	 doute,	 contrainte	 de	 temps,	

contrainte	d’argent	(42).	De	plus	le	non	remboursement	des	BU	évoqué	par	un	des	médecins	

interrogés	n’incite	pas	les	patientes	à	gérer	correctement	leur	éventuel	traitement	prescrit	à	

l’avance	par	leur	médecin	dans	le	cadre	de	cystites	récidivantes.	La	distribution	gratuite	de	BU	

aux	médecins	généralistes	par	 la	caisse	nationale	d’assurance	maladie	 (CNAM)	permettrait	

peut-être	en	partie	d’augmenter	le	taux	d’utilisation	de	ces	dernières.	Cependant	l’utilisation	

du	test	de	diagnostic	rapide	de	l’angine	à	streptocoque	béta	hémolytique	du	groupe	A	(TDR)	

ne	dépasse	pas	les	25	%	malgré	sa	gratuité	(42).	

	

b) L’examen	cytobactériologique	des	urines	

	

Alors	que	 la	BU	 semble	 insuffisamment	 réalisée,	 à	 contrario,	 l’ECBU	est	prescrit	 en	

excès.	 Dans	 notre	 enquête,	 il	 est	 par	 exemple	 prescrit	 systématiquement	 par	 11	 %	 des	

médecins	devant	un	tableau	de	cystite	aigüe	simple	alors	que	le	seul	examen	recommandée	

est	 la	BU.	Dans	cette	 indication,	 l’apport	de	 l’ECBU	est	négligeable	puisque	l’épidémiologie	

microbienne	 des	 cystites	 simples	 est	 bien	 connue,	 permettant	 de	 guider	 l’antibiothérapie	

probabiliste,	 tandis	 que	 le	 risque	 de	 résistance	 dans	 cette	 population	 est	 faible	 (7).	 Nous	

pouvons	penser	que	ce	sont	sans	doute	plus	pour	des	raisons	de	 facilité	que	 les	médecins	

généralistes	conviennent	de	réaliser	l’ECBU	ou	pour	ne	pas	perdre	de	temps	en	consultation	

comme	le	suggère	El	Fatmaoui	M.	dans	sa	thèse	soutenue	à	la	faculté	de	médecine	de	Nancy.	

Certains	le	réaliseraient	pour	se	rassurer	avec	cette	analyse	plus	complète	(42).	

De	même,	 les	médecins	 interrogés	sont	56	%	(IC90%	=	[44	%	-	67	%])	à	prescrire	des	

ordonnances	pour	 réaliser	un	ECBU	à	chaque	épisode	de	cystite	 récidivante.	Si	 L’ECBU	est	

recommandé	lors	des	premières	récidives	à	la	recherche	de	bactéries	différentes	d’un	épisode	

à	l’autre,	en	faveur	de	re-contaminations	et	donc	d’authentiques	cystites	récidivantes,	celui-

ci	n’est	plus	nécessaire	par	la	suite	et	doit	être	réservé	aux	situations	où	l’infection	ne	répond	

pas	au	traitement	probabiliste	(7)(43).		

L’ECBU	de	contrôle	est	lui	aussi	encore	trop	prescrit	avec	respectivement	61	%	(IC90%	=	

[50	%	-	71	%])	dans	la	pyélonéphrite	simple	et	61	%	(IC90%	=	[51	%-	72	%])	dans	la	cadre	d’IU	

masculine.	Un	médecin,	 dans	 les	 commentaires	 libres,	 nous	 précise	 prescrire	 un	 ECBU	de	
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contrôle	en	cas	de	doute	sur	l’attitude	thérapeutique	concernant	une	IU.		Dans	le	cadre	de	la	

PNA	simple,	le	risque	d’échec	microbiologique	est	particulièrement	faible	et	de	surcroît,	les	

rares	patientes	asymptomatiques	dont	l’ECBU	post	traitement	s’avèrerait	positif	sont	à	très	

faible	 risque	 de	 complication	 infectieuse	 ultérieure	 en	 l’absence	 de	 nouveau	 traitement	

(7)(44).	Rappelons	qu’un	ECBU	positif	n’a	de	valeur	qu’en	cas	de	signes	fonctionnels	associés.	

Si	un	ECBU	de	contrôle	était	encore	recommandé	en	2008	4	à	6	semaines	après	un	épisode	de	

prostatite	aigüe	afin	de	dépister	une	éventuelle	prostatite	 chronique,	 rechute	ou	 récidive,	

celui-ci	 lors	 des	 IU	masculines	 n’est	 désormais	 plus	 recommandé	 puisqu’une	 colonisation	

persistante	ne	serait	pas	traitée	(45)(7).	

Ces	 ECBU	 réalisés	 en	 excès	 sont	 susceptibles	 d’être	 pourvoyeur	 d’antibiothérapies	

injustifiées.	En	effet	la	prévalence	de	la	colonisation	urinaire	est	de	5	à	6	%	chez	les	femmes	

de	18	à	40	ans	non	enceintes	et	de	10	à	20	%	chez	celles	de	60	à	80	ans.	A	80	ans,	 cette	

prévalence	est	de	20	%	chez	les	femmes	vivant	à	domicile	et	de	40	%	chez	celles	vivant	en	

institution.	L’ECBU	n’est	donc	pas	un	argument	à	lui	seul	pour	la	décision	de	traitement	(8).	

Une	étude		prospective	réalisée	par	Haber	N.	et	al	dans	l’hôpital	gériatrique	de	Charles-

Foix	 de	 novembre	 2002	 à	 janvier	 2003	 portant,	 entre	 autres,	 sur	 la	 symptomatologie	 des	

patients	ayant	bénéficié	d’un	ECBU,	conclut	à	un	probable	surdiagnostic	des	IU	puisque	60	%	

des	patients	ayant	reçu	une	antibiothérapie	à	visée	urinaire	ne	présentaient	que	des	signes	

généraux,	sans	signe	urinaire,	associés	à	une	bactériurie	(46).		

En	 France,	 30	 %	 des	 médecins	 généralistes	 déclarent	 avoir	 des	 activités	

professionnelles	en	dehors	de	leur	cabinet,	14	%	l’exercent	dans	un	établissement	de	santé	et	

8	%	sont	médecins	coordinateurs	en	maison	de	 retraite	 (47).	Un	quart	des	médecins	dans	

notre	 enquête	 (IC90	 =	 [16%-35%])	 déclarent	 exercer	 une	 partie	 de	 leur	 activité	 dans	 des	

établissements	de	santé.	 	Les	médecins	généralistes	du	territoire	sont	donc	susceptibles,	à	

travers	le	territoire	de	santé	de	Dieppe	et	ses	nombreux	EHPAD	présents	sur	les	communes	

de	Dieppe,	Arques	la	Bataille,	le	Tréport,	Envermeu,	les	Grandes	Ventes,	Saint	Crespin,	Val	de	

Saânes,	Luneray,	Saint	Valéry	en	Caux	et	Belleville	sur	Mer	de	surtraiter	à	tort	leur	patientèle	

âgée.	 Ainsi,	 une	 enquête	 régionale	 par	 auto-questionnaire	 sur	 la	 pertinence	 des	 ECBU	 en	

EHPAD	a	été	réalisée	en	Haute	Normandie	entre	avril	et	juin	2015.	Il	été	constaté	que	16	%	

des	recueils	des	urines	étaient	délégués	aux	aides-soignantes	et	que	17	%	des	ECBU	étaient	à	

l’initiative	des	infirmières.	Les	ECBU	étaient	réalisés	en	l’absence	de	signes	cliniques	dans	24	

%	des	cas	et	dans	un	quart	des	cas	sur	décision	d’une	IDE.	Les	motifs	de	prescription	des	ECBU	
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étaient	 principalement	 des	 anomalies	 de	 l’aspect	 des	 urines	 («	 purée	 de	 pois	 »,	

malodorantes).	 Ces	 prélèvements,	 lorsqu’ils	 étaient	 positifs,	 avaient	 conduit	 à	 une	

prescription	 antibiotique	dans	deux	 tiers	 des	 cas	 (48).	 Aux	 vues	de	 ces	 résultats,	 un	 audit	

régional	portant	sur	l’ensemble	des	EHPAD	de	la	région	devrait	se	dérouler	courant	2017.	

Si	 l’IU	 chez	 la	 personne	 âgée	 est	 fréquemment	 paucisymptomatique	 ou	 atypique,	

associant	 confusion,	 dépendance	 fonctionnelle	 ou	 chute,	 la	 colonisation	 urinaire	 est	 très	

fréquente	et	doit	rendre	prudente	l’antibiogramme	d’un	ECBU	positif.	Différentes	définitions	

de	l’IU	chez	le	sujet	âgé	ont	été	proposées.	Les	critères	de	Loeb	associent	une	dysurie	ou	fièvre	

associé	à	un	signe	parmi	l’urgence	mictionnelle,	la	pollakiurie,	l’hématurie	macroscopique,	la	

douleur	de	la	fosse	lombaire	ou	sus	pubienne,	l’incontinence	urinaire	et	la	présence	d’un	ECBU	

positif	 (49).	 La	 définition	 américaine	 pour	 les	 patients	 de	 long	 séjour	 associe	 des	 critères	

cliniques	et	biologique	(50)	:		

	

	
Figure	44:	Définition	américaine	de	l'IU	du	sujet	âgé	en	long	séjour	(50)	
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En	 France,	 l’Inter-clin	 gériatrique	 de	 l’AP-HP	 propose	 comme	 définition	

épidémiologique	de	L’IU	un	ECBU	positif	associé	à	au	moins	un	des	signes	suivants	:	

• Température	≥	38,5	°C	ou	hypothermie	≤	36,5°C	

• Dysurie	

• Pollakiurie	

• Brulures	mictionnelles	

• Tension	sus-pubienne	

• Incontinence	urinaire	récente	

• Somnolence,	apparition	ou	aggravation	d’une	anorexie,	désorientation,	dépendance	

	

Ce	problème	est	d’autant	plus	important	que	si	la	dernière	estimation	de	la	fréquence	

de	BLSE	parmi	les	E.	coli	isolés	d’IU	est	de	3,3	%	dans	la	population	française,	celle-ci	monte	à	

5,4	 %	 chez	 les	 personnes	 âgées	 de	 plus	 de	 80	 ans.	 Dans	 les	 maisons	 de	 retraites,	 ce	

pourcentage	atteint	12,1	%	(30).	La	fréquence	élevée	de	souches	d’E.	coli	productrices	de	BLSE	

dans	ces	établissements	nous	rappelle	la	nécessité	du	bon	usage	des	antibiotiques	et	d’une	

formation	 des	médecins	 généralistes.	 Ainsi	 suite	 à	 l’enquête	 réalisée	 dans	 les	 EHPAD,	 un	

document	 de	 synthèse	 a	 été	 réalisé	 par	 l’ARLIN	 (Antenne	 Régionale	 de	 Lutte	 contre	 les	

infections	associées	aux	soins)	de	Haute	Normandie	:	«	démarche	diagnostic	d’une	infection	

urinaire	chez	le	sujet	âgé	»	(ANNEXE	3).	

	

2. Des	craintes	injustifiées	?	

	

a) Le	 recours	 à	 l’échographie	 dans	 le	 cadre	 de	 la	 pyélonéphrite	

aigüe	simple	

	

Les	médecins	sont	68	%	(IC90%	=	[58	%	-	78	%])	à	prescrire	une	échographie	des	voies	

urinaires	lors	d’un	épisode	de	pyélonéphrite	simple.	Or	cet	examen	encore	recommandée	en	

2008	ne	l’est	plus	en	2014	à	titre	systématique	lors	d’un	premier	épisode	de	PNA	simple	sans	

signe	de	gravité.	En	effet,	dans	cette	population,	le	risque	d’anomalie	échographique	est	très	

faible.	Il	reste	cependant	indiqué	dans	les	24	heures	en	cas	de	PNA	hyper-algique	ou	en	cas	
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d’évolution	défavorable	à	72	heures	(7).	Le	prix	d’une	échographie	transcutanée	unilatérale	

ou	 bilatérale	 du	 rein	 et	 de	 la	 région	 lombaire	 étant	 de	 52,	 45	 €,	 une	 diminution	 de	 ces	

prescriptions	permettrait	de	réaliser	des	économies	de	santé	et	de	libérer	l’emploi	du	temps	

des	médecins	radiologues.	

	

b) 	Infections	urinaires	récidivantes	

	

Les	médecins	sont	52	%	(IC90%	=	[41	%	-	63	%])	à	adresser	leur	patiente	à	un	confrère	

pour	bilan	et	antibioprophylaxie	lors	de	cystites	récidivantes.	Pourtant,	dans	cette	indication,	

aucune	investigation	complémentaire	n’est	nécessaire	chez	la	femme	non	ménopausée,	sans	

antécédent	 et	 avec	 examen	 clinique	 normal	 (43).	 En	 effet,	 dans	 cette	 population,	 les	

anomalies	urologiques	organiques	ou	fonctionnelles	sont	très	rares	(51)	(52)	(53).	Pour	autant,	

il	 semble	 nécessaire	 de	 rappeler	 les	 mesures	 hygiéno-diététiques	 que	 sont	 des	 apports	

hydriques	suffisants,	des	mictions	non	retenues,	une	régularisation	du	transit	intestinal	et	des	

mictions	post-coïtales	lorsque	les	cystites	sont	liées	aux	rapports	sexuels.	

En	 cas	 de	 facteurs	 de	 risques	 de	 complication,	 des	 investigations	 complémentaires	

sont	à	discuter	au	cas	par	cas.	Parmi	ceux-ci,	une	mesure	du	résidu	post-mictionnel	et	une	

débimétrie	urinaire,	un	uroscanner	(ou	à	défaut	une	échographie)	et	une	cystoscopie	sont	les	

examens	 à	 discuter	 de	 façon	 pluridisciplinaire,	 en	 association	 avec	 une	 évaluation	

gynécologique	(7).	

L’antibioprophylaxie	qui	ne	doit	être	envisagée	que	chez	les	patientes	présentant	au	

moins	une	cystite	par	mois	est	prescrite	par	4	%	des	médecins.	L’antibioprophylaxie	proposée	

était	 du	 TMP-SMX	 pendant	 un	 an.	 Un	 médecin	 préfère	 utiliser	 l’autre	 antibiotique	

recommandé	 qui	 est	 la	 fosfomycine-trométamol.	 Cette	 durée	 trop	 longue	 nous	 incite	 à	

rappeler	la	nécessaire	réévaluation	de	l’antibioprophylaxie	tous	les	6	mois.	

En	 dehors	 du	 TMP	 (TMP-SMX	 si	 indisponible)	 et	 de	 la	 fosfomycine	 que	 sont	 les	

antibiotiques	recommandés	dans	l’antibioprophylaxie	des	IU	récidivantes,	aucun	d’entre	eux	

ne	nous		déclare	utiliser	la	nitrofurantoïne	responsable	d’un	risque	augmenté	d’évènements	

indésirables	 parfois	 grave	 hépatique	 et	 pulmonaire	 lors	 de	 traitements	 prolongés	 (54).	

Rappelons	qu’en	mai	2016,	l’ANSM	interpellait	sur	le	respect	des	indications	et	du	bon	usage	

de	 la	 nitrofurantoïne	 devant	 la	 persistance	 de	 son	 utilisation	 hors	 du	 cadre	 restrictif	 de	
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l’autorisation	de	mise	sur	le	marché	(AMM).	En	2015,	il	a	été	mis	en	évidence	que	60	%	des	

prescriptions	étaient	non	conformes	à	l’AMM	(55).	

	

c) Des	antibiothérapies	trop	précoces	

	

Dans	le	cadre	des	cystites	à	risque	de	complication,	les	médecins	ne	sont	que	7	%	à	

attendre	les	résultats	de	l’ECBU	pour	traiter.	Or	le	principe	fondamental	est	de	différer	chaque	

fois	que	possible	l’antibiothérapie	pour	un	traitement	d’emblée	adapté	à	l’antibiogramme.	En	

effet,	sur	ce	terrain,	le	risque	d’antibiorésistance	est	beaucoup	plus	élevé	que	dans	la	cystite	

simple,	 du	 fait	 de	 la	 pathologie	 urinaire	 pouvant	 entraîner	 des	 traitements	 antibiotiques	

répétés.	Eviter	 la	prescription	d’un	antibiotique	à	 large	spectre,	même	pendant	une	durée	

courte,	 permet	 de	 préserver	 l’écologie	 bactérienne	 de	 ces	 patientes,	 et	 de	 faciliter	 le	

traitement	des	épisodes	ultérieurs	en	évitant	la	sélection	de	BMR	(7).	Dans	une	majorité	de	

cas,	 le	 traitement	 peut	 être	 différé	 avec	 l’aide	 d’un	 traitement	 symptomatique	 et	

l’antibiothérapie	sera	instauré	en	fonction	des	résultats	de	l’antibiogramme.	En	effet	le	risque	

d’évolution	défavorable	en	cas	de	traitement	différé	n’est	pas	avéré.	Pourtant	les	médecins	

sont	91	%	à	prescrire	un	traitement	d’emblée	pour	éviter	le	risque	de	pyélonéphrite.	

Dans	le	cadre	d’une	IU	masculine	paucisymptomatique,	54	%	(IC90%	=	[44	%	-	65	%])	des	

médecins	déclarent	attendre	 la	 réception	de	 l’antibiogramme	pour	 traiter	en	 fonction	des	

résultats	 de	 ce	 dernier.	 Comme	 les	 cystites	 à	 risque	 de	 complication,	 le	 traitement	

antibiotique	 est	 à	 différer	 chaque	 fois	 que	 possible	 jusqu’au	 résultat	 de	 l’ECBU,	 pour	 un	

traitement	documenté	d’emblée	(7).	

Une	 étude	 réalisée	 aux	 pays	 Bas	 par	 Willem	 CSJ.	 et	 al	 a	 montré	 que	 c’est	

principalement	la	douleur	qui	amène	les	femmes	à	consulter	leur	médecin	généraliste.	Si	un	

tiers	des	femmes	consulte	dès	les	premiers	symptômes,	les	deux	tiers	préfèrent	attendre	pour	

éviter	 l’antibiothérapie.	Nous	pouvons	donc	penser	qu’une	prise	en	charge	adéquate	de	 la	

douleur	 permettrait	 de	 différer	 plus	 souvent	 et	 même	 diminuer	 les	 prescriptions	

d’antibiotiques	(56).	
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d) Durée	de	traitement	des	infections	urinaires	masculines	

	

Les	médecins	sont	37	%	(IC90%	=	[26	%	-	47	%])	à	traiter	les	IU	masculines	pendant	21	

jours	au	lieu	de	14	jours	(46	%	avec	IC90%	=	[35	%	-	56	%]).	Une	durée	de	traitement	minimale	

de	14	jours	est	recommandée	pour	les	infections	traitées	par	fluoroquinolones	ou	par	TMP-

SMX.	Une	durée	de	traitement	d’au	moins	3	semaines	doit	être	discutée	en	cas	de	trouble	

urinaire	du	bas	appareil	ou	ne	régressant	pas	sous	traitement,	lorsque	d’autres	facteurs	de	

risque	 de	 complication	 sont	 associées	 (lithiases,	 immunodépression…)	 ou	 lorsque	 le	

traitement	fait	appel	à	d’autres	molécules	que	les	fluoroquinolones	ou	le	TMP-SMX	(7).		

Il	n’existe	donc	pas	de	consensus	sur	la	durée	de	traitement	des	IU	masculines.	Une	

étude	multicentrique	française	(Essai	Prostashort)	randomisée	contre	placebo	est	en	cours.	

Son	objectif	est	de	comparer	14	et	21	 jours	de	fluoroquinolones	pour	 le	traitement	des	 IU	

masculines	à	bactéries	sensibles.	

Une	grande	variabilité	est	observée	dans	la	présentation	clinique	des	IU	masculines,	

de	formes	peu	symptomatiques	sans	fièvre	au	sepsis	avec	signes	de	gravité.	A	l’heure	actuelle,	

il	 n’existe	 pas	 de	 test	 diagnostique	 non	 invasif	 fiable	 permettant	 d’écarter	 une	 atteinte	

prostatique.		

Une	étude	réalisée	au	Pays-Bas	de	janvier	2003	à	décembre	2004	a	montré	chez	422	

patients	présentant	des	SFU	sans	fièvre,	ni	douleur	 lombaire,	ni	antécédent	urologique,	un	

taux	d’ECBU	positif	de	60	%	(57).	Si	44	%	(IC90%	=	[35	%	-	53	%])	des	participants	de	notre	étude	

déclarent	 que	 la	 cystite	 n’existe	 pas,	 19	%	 (IC90%	 =	 [11	%	 -	 28	%])	 pensent	 qu’un	 homme	

présentant	un	tableau	de	SFU	sans	fièvre	et	sans	syndrome	inflammatoire	est	atteint	d’une	

cystite.		

	

3. Des	antibiotiques	mal	utilisés	?	

	

a) Les	fluoroquinolones	

	

Les	 fluoroquinolones	 restent	 trop	 prescrites	 en	 traitement	 probabiliste	 :	 4	 %	 des	

médecins	préfèrent	utiliser	une	 fluoroquinolone	monodose	pour	 le	 traitement	des	cystites	

aigües	simples,	14	%	 les	utilisent	pour	 traiter	 les	cystites	à	 risque	de	complication	et	20	%	

(IC90%	=	[11	%	-	29	%])	pour	les	cystites	récidivantes.	
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Si	le	taux	de	résistance	global	aux	fluoroquinolones	de	E.	coli	dans	les	prélèvements	

urinaires	oscille	autour	de	10	%,	celui-ci	varie	entre	3	et	25	%	selon	la	présentation	clinique	et	

le	terrain.	La	résistance	aux	fluoroquinolones	de	E.	coli	dans	 les	cystites	est	de	3,3	%	selon	

l’étude	DRUTI	(Drug	Resistance	in	Community	Urinary	Tract	Infections)(58).	Dans	les	PNA	et	

IU	masculines,	une	approche	indirecte,	réalisée	grâce	aux	données	de	sensibilité	des	souches	

isolées	de	bactériémies	communautaires,	nous	indique	une	sensibilité	à	la	ciprofloxacine	de	

85,4	%	en	2011	 au	 sein	du	 réseau	 Ile-de-France	 (59).	Une	étude	multicentrique	 française,	

menée	 de	mai	 à	 juillet	 2013	 et	 ayant	 colligé	 334	 cas	 d’IU	 hospitalisées,	 nous	montre	 une	

résistance	de	10	%	à	 l’ofloxacine	et	de	7	%	à	 la	 ciprofloxacine.	Une	autre	étude	 française,	

monocentrique,	portant	sur	l’ensemble	des	PNA	hospitalisées	dans	un	CHU	de	2010	à	2012,	

nous	indique	un	taux	global	de	souches	non	sensible	à	l’ofloxacine	de	15	%	variant	selon	le	

terrain	de	6	%	pour	 les	PNA	 simples	 à	20	%	pour	 les	PNA	compliquées,	 avec	une	parfaite	

linéarité	 selon	 le	nombre	de	 facteurs	de	 risque	de	 complication	 (14	%	pour	un	 facteur	de	

risque,	19	%	pour	deux	facteurs	de	risque,	25	%	pour	trois	facteurs	de	risque	et	plus)	(60).		

Les	 entérobactéries	 sont	 naturellement	 très	 sensibles	 aux	 quinolones.	 Grâce	 à	

l’utilisation	 de	 techniques	 de	 séquençage	 à	 haut	 débit	 de	 l’ensemble	 du	 MI	 (dits	 de	

métagénomique)	 qui	 sont	 développées	 depuis	 peu	 de	 temps,	 l’ampleur	 de	 l’effet	 des	

quinolones	sur	l’ensemble	des	bactéries	du	tube	commence	à	être	connu	de	façon	bien	plus	

précise.	Grâce	à	ces	techniques,	un	travail	a	analysé	l’effet	de	deux	traitements	séquentiels	

de	 cinq	 jours	 de	 ciprofloxacine	 espacés	 de	 six	 mois	 chez	 des	 sujets	 sains.	 L’impact	 d’un	

traitement	par	ciprofloxacine	était	majeur	chez	ces	individus,	avec	une	perturbation	complète	

de	la	flore	sous	traitement	et	une	récupération	d’un	microbiote	stable	deux	mois	après	la	fin	

du	 traitement,	 mais	 avec	 une	 altération	 notable	 par	 rapport	 à	 l’état	 initial.	 Ainsi,	 les	

quinolones	sont	à	l’origine	de	l’émergence	de	bactéries	résistantes	aux	antibiotiques	ou	de	

colonisation	par	des	pathogènes	 indésirables	(levures,	Clostridium	difficile).	Cela	a	bien	été	

démontré	dans	la	pratique	clinique,	notamment	chez	des	patients	recevant	des	quinolones	en	

prophylaxie	(patients	d’hématologie,	de	cancérologie)	ou	dans	le	cadre	de	la	prévention	des	

infections	de	liquide	d’ascite	chez	les	cirrhotiques.	Ces	études	observationnelles	ont	permis	

de	montrer	que	les	taux	de	colonisation	de	souches	d’E.	coli	résistantes	aux	quinolones	sous	

traitement	prophylactique	étaient	importants	:	30	à	50	%	des	patients,	initialement	porteurs	

de	 souches	 sensibles,	 étaient	 colonisés	 avec	des	 souches	 résistantes	 aux	 fluoroquinolones	

même	après	des	traitements	courts	(32).	
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L’impact	 écologique	 important	des	 fluoroquinolones	 sur	 le	MI	 rend	obligatoire	une	

stratégie	 d’épargne.	 Un	 traitement	 par	 quinolones	 dans	 les	 6	 mois	 précédant	 une	 IU	

augmente	le	risque	de	développer	une	infection	avec	une	souche	résistante	(49	%	avec	IC90%	

=	[37	%	-	61	%]	des	médecins	disent	ne	pas	pouvoir	prescrire	de	fluoroquinolones	si	le	patient	

en	a	déjà	reçu	dans	les	2	derniers	mois	et	seulement	33	%	avec	IC90%	=	[22	%	-	45	%]	si	le	délai	

est	ramené	à	6	mois).	

Delbos	V.	a	montré	récemment,	grâce	au	données	détenues	par	l’assurance	maladie	

de	patients	se	présentant	pour	un	ECBU,	que	l’antibiorésistance	des	souches	urinaires	d’E.	coli	

était	étroitement	corrélée	à	l’exposition	aux	antibiotiques	critiques	au	cours	des	18	derniers	

mois	 (61).	 	A	titre	d’exemple,	si	 les	souches	présentes	dans	 les	prélèvements	urinaires	des	

patients	n’ayant	pas	consommé	de	fluoroquinolones	dans	les	18	mois	précédents	avaient	un	

taux	de	résistance	situé	entre	5	et	10	%,	celles	de	ceux	en	ayant	consommé	avaient	un	taux	

de	résistance	dépassant	les	25	%.		

	

b) Le	céfixime	

	

Le	céfixime	(C3G	orale)	est	prescrit	par	37,5	%	(IC90%	=	[27	%	-	48	%])	des	médecins	lors	

d’une	PNA	simple	en	traitement	probabiliste.	Pourtant	le	céfixime	ne	peut	être	utilisé	qu’en	

traitement	de	relais	des	PNA,	même	simples	et	sans	signes	de	gravité.	En	effet	si	les	CMI	vis-

à-vis	 des	 entérobactéries	 sont	 comparables	 entre	 C3G	 orales	 et	 parentérales,	 les	

concentrations	sériques	sont	considérablement	inférieure	pour	la	voie	orale	(pic	sérique	à	3	

mg/L	pour	céfixime	après	200	mg	per	os	versus	150	mg/L	après	ceftriaxone	1	g	IV)	de	sorte	

que	 les	 ratios	 d’efficacité	 sont	 très	 en	 défaveur	 de	 la	 voie	 orale	 pour	 cette	 classe	

thérapeutique	(7).	

	

c) L’adaptation	à	l’antibiogramme	

	

Dans	le	cadre	de	la	PNA	traitée	en	ville,	seulement	39	%	(IC90%	=	[29	%	-	50	%])	des	

participants	disent	rétrocéder	l’antibiothérapie	par	amoxicilline	devant	un	E.	coli	sensible	à	ce	

dernier.	Si	les	données	manquent	pour	privilégier	l’amoxicilline	pour	le	traitement	des	PNA	à	

E.	coli	sauvage,	la	stratégie	globale	de	limitation	des	antibiothérapies	à	large	spectre,	et	en	

particulier	des	antibiotiques	considérés	comme	critiques	incite	à	privilégier	l’amoxicilline.	En	
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effet,	même	si	le	traitement	initial	(par	fluoroquinolone	ou	C3G)	a	déjà	exercé	une	pression	

de	sélection,	 il	semble	 logique	de	chercher	à	restreindre	 le	spectre	et	d’éviter	en	relais	 les	

antibiotiques	considérés	comme	critiques.		

L’emploi	 du	 temps	 des	 médecins	 généralistes	 explique	 probablement	 cette	 faible	

adaptation	à	l’antibiothérapie,	la	prise	d’un	deuxième	rendez-vous	48	à	72	heures	plus	tard	

pouvant	surcharger	celui-ci.		

	

d) Le	pivmécillinam	

	

Si	95	%	des	participants	utilisent	la	fosfomycine-trométamol	en	dose	unique	pour	le	

traitement	des	cystites	aigües	simples	(89	%	pour	les	cystites	simples	à	EBLSE),	seulement	19	

%	(IC90%	=	[11	%	-	28	%])	déclarent	pouvoir	traiter	par	pivmécillinam	pendant	5	jours	(27	%	

avec	IC90%	=	[17	%	-	37	%]	pour	la	cystite	simple	à	EBLSE).	La	faible	connaissance	des	nouvelles	

recommandations	(33	%	avec	IC90%	=	[22	%	-	43	%])	explique	cette	faible	utilisation.	

Le	pivmécillinam,	bioprécurseur	du	mécillinam,	est	une	bêta-lactamine	présentant	une	

affinité	sélective	pour	la	PLP2,	à	la	différence	des	autres	bêta-lactamines.	Il	est	connu	pour	

être	moins	touché	par	l’hydrolyse	provoquée	par	les	EBLSE	et	son	impact	sur	le	MI	est	jugé	

faible	(7).	Dans	une	série	française	de	cystites	simples	non	récidivantes	ayant	fait	l’objet	d’un	

ECBU	en	2009-2010	(étude	BACYST),	le	taux	de	résistance	au	pivmécillinam	s’établissait	à	12	

%	pour	E.	coli	et	à	13	%	pour	l’ensemble	des	bacilles	à	Gram	négatif	(62).	

	

	

4. Prise	en	charge	thérapeutique	des	infections	urinaires	à	EBLSE	

	

C’est	dans	 le	cadre	des	 IU	à	EBLSE	que	 l’usage	des	 fluoroquinolones	semble	être	 le	

moins	maitrisé.	Ainsi,	malgré	une	résistance	à	l’acide	nalidixique,	7	%	des	médecins	utilisent	

la	ciprofloxacine	en	monodose	dans	le	cadre	d’une	cystite	simple,	53	%	(IC90%	=	[42	%	-	64	%])	

l’utilisent	pendant	7	 jours	dans	 le	 cadre	d’une	PNA	simple	et	56	%	 (IC90%	=	 [45	%	 -	67	%])	

l’utilisent	 pendant	 14	 jours	 dans	 le	 cadre	 d’une	 IU	masculine	 fébrile.	 Pourtant,	 comme	 le	

rappelle	la	SPILF	dans	sa	mise	au	point	de	mai	2015,	l’usage	des	fluoroquinolones	doit	être	

éviter	s’il	y	a	une	résistance	de	premier	niveau	en	raison	de	résistance	par	pallier	(63).	
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Malgré	une	résistance	in	vitro	au	céfotaxime	(CMI	>	16	mg/L),	la	ceftriaxone	est	utilisée	

de	manière	importante.	Ainsi	29	%	(IC90%	=	[19	%	-	39	%])	des	médecins	l’utilisent	pendant	7	

jours	dans	le	cadre	de	la	PNA	à	EBLSE	et	7	%	dans	le	cadre	de	l’IU	masculine	fébrile	à	EBLSE	

pendant	14	jours.	L’un	d’entre	eux	déclare	ne	pas	pouvoir	utiliser	la	ceftriaxone	pensant	ne	

pas	pouvoir	prendre	en	compte	les	données	de	sensibilité	au	céfotaxime.	L’utilisation	de	la	

ceftriaxone	peut	s’envisager	dans	le	traitement	des	PNA	simples	et	des	IU	masculines	à	EBLSE	

à	condition	que	la	CMI	soit	inférieure	à	1	mg/L,	les	durées	de	traitement	allant	de	10	à	14	jours	

pour	la	PNA	simple	à	21	jours	pour	l’IU	masculine	(7).		

L’association	amoxicilline-acide	clavulanique	est	prescrite	pendant	5	jours	par	7	%	des	

médecins	dans	le	cadre	de	la	cystite	simple	à	EBLSE.	Dans	celui	de	la	PNA	à	EBLSE,	elle	est	

utilisée	pendant	14	jours	par	45	%	(IC90%	=	[34	%	-	56	%])	des	médecins	et	dans	celui	de	l’IU	

masculine,	33	%	(IC90%	=	[23	%	-	44	%])	des	médecins	la	prescrivent	pendant	21	jours.	Depuis	

2014,	 les	 concentrations	 critiques	 de	 l’amoxicilline-acide	 clavulanique	 adoptées	 par	 le	 CA-

SFM/EUCAST	 (Comité	 de	 l’Antibiogramme-Société	 Française	 de	 Microbiologie/European	

Committee	 on	 Antimicrobial	 Susceptibility	 Testing)	 sont	 modifiées	 et	 modulées	 selon	 le	

tableau	clinique	:	pour	les	cystites,	la	souche	est	sensible	si	CMI	≤	32	mg/L	;	pour	les	autres	

infections	 la	 concentration	 critique	 est	 de	 8	 mg/L.	 Si	 l’utilisation	 de	 l’amoxicilline-acide	

clavulanique	peut	s’envisager	dans	le	cadre	des	cystites	et	des	PNA	à	EBLSE	selon	les	données	

de	l’antibiogramme,	elle	ne	peut	avoir	lieu	dans	le	cadre	d’une	IU	masculine	car	les	données	

de	diffusion	prostatique	de	cet	antibiotique	sont	insuffisantes	pour	le	proposer	(7).	

	La	 témocilline,	 à	 laquelle	 la	 souche	 était	 sensible,	 bien	 que	 soumis	 à	 prescription	

hospitalière	mais	rétrocédable,	est	prescrite	par	un	médecin	pendant	14	jours	à	la	posologie	

de	 2	 g	 2	 fois	 par	 jours	 en	 IV	 dans	 la	 cadre	 de	 la	 PNA.	 La	 témocilline	 est	 un	 dérivé	 semi-

synthétique	 de	 la	 ticarcilline,	 à	 spectre	 étroit	 (essentiellement	 efficace	 sur	 les	

entérobactéries),	qui	n’est	pas	hydrolysée	par	 les	bêta-lactamases,	y	compris	 les	BLSE.	Elle	

semble	avoir	un	 impact	 faible	sur	 le	MI	d’après	des	données	anciennes	chez	 l’animal	et	 le	

volontaire	sain,	tandis	que	l'incidence	des	infections	à	Clostridium	difficile	sous	traitement	est	

faible	(7).	Elle	peut	être	proposée	dans	le	traitement	de	l’IU	masculine	à	BLSE.		

L’ertapénème,	soumis	lui	aussi	à	prescription	hospitalière	et	rétrocédable,	est	utilisé	

dans	 le	 cadre	 de	 la	 prostatite	 aigüe	 à	 EBLSE	 par	 un	 médecin	 à	 la	 posologie	 de	 1	 g	 en	

intramusculaire	par	jour	pendant	14	jours.	Bien	que	la	voie	d’administration	recommandée	

de	l’ertapénème	dans	l’AMM	soit	la	voie	intraveineuse,	des	études	sur	son	utilisation	par	voie	
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intramusculaire	et	sous	cutané	ont	été	proposées,	notamment	dans	le	cadre	des	IU	à	EBLSE	

permettant	 ainsi	 des	 traitements	 ambulatoires	 (64)	 (65)	 (66).	 Cependant	 les	

recommandations	actuelles	sont	de	l’utiliser	en	relais	de	l’imipénem-cilastatine.	

	

5. L’antibiorésistance	vu	par	les	médecins	généralistes	

	

L’item	 13	 du	 questionnaire	 portant	 sur	 quelques	 connaissances	 concernant	

l’antibiorésistance	a	un	taux	de	participation	plus	faible	que	les	autres	items	(n=45	réponses).	

Certains	 médecins	 soulignent	 même	 en	 commentaires	 libres	 leur	 méconnaissance	 de	 la	

question,	tandis	qu’un	autre	ne	voyait	pas	l’intérêt	de	cette	question.	

La	prévalence	du	portage	digestif	d’EBLSE	en	ville	est	sous-estimé	par	nos	confrères	

puisque	49	%	(IC90%	=	[37	%	-	61	%])	d’entre	eux	l’estiment	à	un	peu	moins	de	5	%.	Plus	cette	

prévalence	augmentera	dans	la	communauté,	plus	il	sera	difficile	d’identifier	des	facteurs	de	

risque	indépendants	prédictif	d’IU	à	EBLSE.	Si	le	choix	de	l’antibiothérapie	probabiliste	des	IU	

sans	 signe	 de	 gravité	 ne	 nécessite	 pas	 pour	 le	 moment	 de	 prendre	 en	 compte	 le	 risque	

d’EBLSE,	il	n’en	est	pas	de	même	pour	les	autres	IU.	A	ce	jour,	les	études	réalisées	à	l’étranger	

chez	l’adulte	permettent	d’individualiser	quelques	facteurs	de	risques	:	

• La	prise	récente	de	pénicillines+inhibiteurs,	céphalosporines	de	deuxième	et	troisième	

génération	et	fluoroquinolones	

• Un	voyage	récent	en	zone	d’endémie	

• L’hospitalisation	dans	les	3	mois	précédents	

• Le	fait	d’être	en	structure	de	long	séjour	

• La	présence	d’une	sonde	à	demeure	

• Sexe	masculin,	pathologie	prostatique,	IU	récidivantes	

En	 2012,	 de	 nombreux	 patients	 porteurs	 ou	 infectés	 par	 des	 souches	 d’E.	 coli	

producteurs	de	BLSE	ne	présentaient	aucun	des	facteurs	de	risques	classiques	(7).	

Si	 la	 consommation	 de	 certains	 antibiotiques	 critiques	 en	 ville	 comme	 les	

céphalosporines	 de	 troisième	 et	 quatrième	 génération	 et	 les	 fluoroquinolones	 ont	 baissé	

respectivement	 de	 5,3	 et	 26,3	 %	 entre	 2005	 et	 2015,	 la	 consommation	 totale	 continue	

d’augmenter	depuis	2010	malgré	les	différentes	actions	engagées	notamment	par	l’assurance	

maladie	 (6).	 La	 consommation	 en	 ville	 de	 l’association	 amoxicilline-acide	 clavulanique	 ne	
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cesse	d’augmenter	(+54,7	%	entre	2000	et	2015).		A	ce	jour,	la	consommation	dans	le	secteur	

de	ville	s’élève	à	29,9	DDJ/1000H/J.	Les	antibiotiques	représentaient	4	%	de	la	consommation	

de	médicaments	en	2015	(5).	

Malgré	cette	forte	consommation,	l’innovation	thérapeutique	reste	trop	modeste	et	

le	 faible	 enregistrement	 de	 nouvelles	 molécules	 est	 préoccupant.	 L’appauvrissement	

progressif	de	l’offre	concourt	à	restreindre	l’éventail	des	solutions	de	recours	compte	tenu	du	

niveau	de	résistance	de	certaines	bactéries.	

La	 nécessité	 de	 diminuer	 la	 consommation	 en	 ville	 des	 antibiotiques	 considérés	

comme	 critiques	 est	 primordiale.	 Outre	 l’efficacité	 et	 la	 tolérance,	 l’effet	 collatéral	 sur	 le	

microbiote	 doit	 être	 envisager	 dans	 le	 choix	 d’une	 antibiothérapie.	 Concernant	 les	 IU,	 les	

traitements	différés,	les	réévaluations	de	l’antibiothérapie	à	l’antibiogramme	et	l’utilisation	

d’anciennes	 molécules	 comme	 le	 pivmécillinam	 en	 deuxième	 intention	 dans	 les	 cystites	

doivent	être	valorisées.	

La	Normandie	n’échappe	pas	au	phénomène	de	l’antibiorésistance.	Les	DI	des	EBLSE	

dans	les	établissements	de	santé	haut-normands	ne	cessent	d’augmenter	(Figure	45).	

	

	
Figure	45:	DI/1000JH	des	EBLSE	dans	les	établissements	de	santé	en	Haute-Normandie	(67)	

	

De	 même,	 les	 données	 de	 résistance	 des	 souches	 d’E.	 coli	 isolées	 dans	 les	

prélèvements	urinaires	en	ville	collectées	dans	un	laboratoire	de	biologie	médicale	de	Dieppe	

(D-LAB)	regroupant	les	analyses	bactériologiques	de	Dieppe,	Neufchâtel-en-Bray,	Forges-les-
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Eaux,	Aumale,	Blangy-sur-Bresle,	Petit-Quevilly	et	Maromme	montrent	des	chiffres	tout	à	fait	

comparables	aux	données	nationales	(Tableau	17).	

Ainsi	en	2015,	38	804	ECBU	ont	été	analysés	dont	8767	positifs	(22,5%)	répartis	comme	

suit	:	72,8%	E	coli	 (n=6388)	;	4,2%	K.	pneumoniae	 (n=371)	;	3,8%	P	mirabilis	 (n=340),	2%	S.	

Saprophyticus	(n=2%)	et	1,1%	P.	aeruginosa	(n=102).	

	

	
Transville	

2012	

BLSE	Transville	

2012	

MedQual	

2013	

Dieppe	

2015	

BLSE	

Dieppe	

2015	

Nombre	de	souches	 16328	 621	(3,8	%)	 	 6388	 296	(4,6	%)	

Sexe	ratio	homme/femme	 	 	 	 1086/5284	 	

Amoxicilline	 55,6	 	 50,8	 58,2	 	

Amoxicilline-acide	

clavulanique	
70,4	 	 66,4	 79,4	 	

Céfixime	 95	 	 94,8	 94	 	

Céfoxitine	 96,6	 83	 	 98,1	 93,9	

Ceftriaxone	 95,3	 	 96,2	 	 	

Céfotaxime	 	 	 	 95,1	 	

Ceftazidime	 96,5	 	 97,4	 95,6	 	

Acide	nalidixique	 82,4	 32	 82,2	 83,5	 38,1	

Ciprofloxacine	 88,9	 47	 89,5	 89,1	 48,9	

Cotrimoxazole	 76,5	 41	 79	 78	 44,5	

Fosfomycine	 98,8	 92,5	 98,8	 98,8	 94,9	

Furanes	 98,3	 93,4	 98,6	 99,2	 97,9	

Mécillinam		 	 	 	 80,5	 72,6	

Tableau	17:	Sensibilités	(%)	des	souches	d’E.	coli	dans	les	prélèvements	urinaires	en	ville	

(Dieppe,	Transville	et	MedQual),	avec	l’aimable	autorisation	du	docteur	Olivier	Dorson.	
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6. Les	outils	d’aide	à	la	décision	

	

	Alors	 que	 67	 %	 (IC90%	 =	 [57	 %	 -	 78	 %])	 des	 participants	 disent	 ne	 pas	 avoir	

connaissances	 des	 recommandations	 2014	 de	 la	 SPILF	 concernant	 le	 diagnostic	 et	

l’antibiothérapie	des	IU	bactériennes	communautaires	de	l’adulte,	41	%	(IC90%	=	[30	%	-	52	%])	

font	 appel	 à	 leurs	 connaissances	 acquises	 en	 cas	 de	 doute	 sur	 l’attitude	 thérapeutique	 à	

adopter	concernant	une	IU.		

En	2016,	l’attrait	de	l’exercice	en	groupe	pour	les	jeunes	médecins	est	important,	seul	

9	 %	 d’entre	 eux	 souhaitent	 exercer	 seuls	 en	 cabinet	 (35).	 Dans	 notre	 échantillon,	 cette	

tendance	se	confirme	puisque	la	grande	majorité	des	médecins	exerce	en	groupe	(86	%	avec	

IC90%	 =	 [78%-93%]).	 Malgré	 cela,	 seul	 un	 médecin	 nous	 déclare	 faire	 appel	 à	 un	 de	 ses	

confrères	en	cas	de	doute	thérapeutique.	

Le	DPC	est	un	dispositif	de	formation	initié	par	la	loi	Hôpital,	Santé	et	Territoires	(HPST)	

en	2009	et	adapté	par	la	loi	de	Modernisation	du	système	de	santé	en	2016.	Effectif	depuis	le	

1er	janvier	2013,	il	est	dédié	aux	professionnels	de	santé	de	France	et	remplace	les	précédents	

dispositifs	de	formation.	Dans	notre	étude,	les	médecins	sont	78	%	(IC90%	=	[69	%	-	87	%])	à	

déclarer	 suivre	 ce	 type	 de	 formation,	 taux	 comparable	 au	 données	 nationales.	 Selon	 une	

enquête	paru	dans	le	périodique	Etudes	et	résultats	publié	par	la	Direction	de	la	recherche,	

des	 études,	 de	 l’évaluation	 et	 des	 statistiques	 (DREES),	 plus	 de	 trois	médecins	 sur	 quatre	

déclaraient	participer	à	des	séances	collectives	de	formation	médicale	continue	en	2008	(68).	

Dans	son	rapport	de	2016,	 la	DREES	nous	 indique	que	 les	médecins	généralistes	déclarent	

consacrer	13	demi-journées	en	moyenne	par	an	au	versant	formation	de	leur	activité	(69).		

Un	médecin	 sur	 deux	 précise	 avoir	 suivi	 une	 formation	médicale	 complémentaire,	

principalement	 en	 gériatrie	 (11%	 et	 en	 gynécologie	 (7	%).	 Nous	 pouvons	 espérer	 que	 ces	

formations	facilitent	la	prise	en	charge	des	IU	chez	les	personnes	âgées	et	celle	des	cystites	

récidivantes.	 Il	 est	 à	 noter	 dans	 notre	 échantillon	 qu’aucun	 praticien	 n’a	 de	 formation	 en	

infectiologie	ou	antibiothérapie.	

Une	informatisation	importante	des	cabinet	médicaux	(93	%)	permet	une	utilisation	

conséquente	du	médium	internet	(50	%	avec	IC90%	=	[39	%	-	61	%]),	 le	site	le	plus	consulté	

étant	 «	 ANTIBIOCLIC	 »	 (31	 %	 avec	 IC90%	 =	 [21	 %	 -	 42	 %]).	 Les	 sites	 gratuits	 d’aide	 à	 la	

prescription	 sont	 d’avantage	 plébiscités.	 Le	 «	 ePOPI	 »,	 site	 disponible	 en	 ligne	 et	 sur	

application	smartphone	alimenté	par	la	SPLIF	ne	parait	guère	utilisé.	Cette	informatisation	est	
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proche	 de	 82,8	 %,	 pourcentage	 retrouvé	 dans	 le	 rapport	 de	 2008	 de	 la	 commission	

européenne	(70).	

Si	43	%	(IC90%	=	[32	%	-	54	%])	des	médecins	proposent	d’appeler	un	référent	en	cas	de	

doute	thérapeutique,	peu	d’entre	eux	utilisent	ce	moyen	dans	le	cadre	d’une	IU	à	EBLSE.	Le	

recours	au	référent	n’est	utilisé	que	par	9	%	et	19	%	(IC90%	=	[11	%	-	28	%])	des	médecins	dans	

le	cadre	d’une	PNA	simple	à	EBLSE	et	d’une	prostatite	à	EBLSE	respectivement.	Cependant,	64	

%	des	médecins	 (IC90%	 =	 [54	%	 -	 75	%])	 disent	 être	 intéressés	par	une	 ligne	de	 conseil	 en	

antibiothérapie.		

Depuis	 le	4	 juillet	2016,	NormAntibio,	Centre	régional	de	conseil	en	antibiothérapie	

(CRCA)	 pour	 l’ensemble	 de	 la	 Normandie,	 a	 pour	 objectif	 l’appui	 téléphonique	 à	 tous	 les	

professionnels	 de	 santé	 quel	 que	 soit	 leur	 lieu	 et	 mode	 d’exercice.	 Un	 numéro	 unique	

(07.84.41.18.86)	permet	aux	médecins	libéraux	de	joindre	un	médecin	infectiologue	5	jours	

par	 semaine	 entre	 9h	 et	 18h	 (hors	 weekend	 et	 jours	 fériés)	 (ANNEXE	 4).	 Les	 médecins	

généralistes	exerçant	dans	le	territoire	de	Dieppe	ont	eu	connaissance	de	l’existence	de	ce	

dispositif	lors	d’une	réunion	de	formation	médicale	continue	au	centre	hospitalier	de	Dieppe	

en	avril	2016	et	différentes	cartes	ont	été	distribués	lors	de	réunions	ultérieures.	

Fin	 janvier	2017,	 le	nombre	d’appels	total	 reçu	par	 le	réseau	était	de	466	dont	107	

concernaient	 les	 IU.	 Cent	 quatre-vingt	 médecins	 traitant	 avaient	 utilisé	 cette	 ligne	

téléphonique	dont	29	pour	des	avis	concernant	une	IU.	

Les	missions	des	CRCA	sont	définies	par	l’instruction	du	19	juin	2015	relative	à	la	mise	

en	œuvre	de	la	lutte	contre	l’antibiorésistance	sous	la	responsabilité	des	ARS	(71)	et	le	rapport	

Carlet	«	Groupe	de	travail	pour	la	préservation	des	antibiotiques.	Tous	ensemble	sauvons	les	

antibiotiques	»	(72).	Ses	missions	sont	:		

• Conseil	en	antibiothérapie	auprès	du	prescripteur,	

• Surveillance	 épidémiologique	 de	 la	 résistance	 bactérienne	 et	 de	 la	 consommation	

d’antibiotiques	 au	niveau	 local,	 analyse	des	 résultats	 et	mise	 au	point	d’actions	en	

établissement	de	santé	et	en	ville,	

• Diffusion	de	recommandations	et	d’outils	d’aide	à	la	décision	et	à	la	prescription,	de	

référentiels	de	pratique	clinique	et	de	documents	d’information	à	la	destination	des	

prescripteurs,	

• Actions	de	 coordinations	des	 actions	du	 réseau	 régionales	destinées	 aux	 référents,	

visites	sur	site,		
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• Formation	 des	 prescripteurs	 et	 des	 référents,	 actions	 de	 sensibilisation	 des	

populations	au	bon	usage	des	antibiotiques,	

• Evaluation	des	pratiques	professionnelles	

La	mission	de	formation	des	prescripteurs	semble	attendue	des	participants	puisque	

82	 %	 d’entre	 eux	 se	 disent	 intéressés	 par	 une	 formation	 concernant	 les	 nouvelles	

recommandations	 de	 la	 SPILF.	 Les	 modalités	 décrites	 concernant	 cette	 formation	 sont	

diverses	 et	 parfois	 vagues	 (enseignement	 post-universitaire,	 formation	médicale	 continue,	

conférence)	 mais	 la	 notion	 de	 soirée,	 réunion	 ou	 «	 topo	 »	 ressort	 notamment	 avec	 la	

participation	conjointe	d’infectiologues	et	d’urologues.	

De	même,	 la	mission	de	diffusion	de	documents	d’information	semble	être	attendu	

puisque	88	%	des	médecins	paraissent	intéressés	par	des	documents	concernant	la	prise	en	

charges	des	IU	communautaires.		
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VI. Conclusion	
	

D’après	 les	résultats	de	notre	étude,	 il	apparait	que	 les	médecins	généralistes	de	 la	

région	dieppoise	ne	se	réfèrent	pas	assez	à	ce	jour	aux	recommandations	de	bonnes	pratiques.	

L’étude	retrouve	une	consommation	trop	élevée	d’antibiotiques	dit	critiques,	des	recours	aux	

examens	 d’imagerie	 non	 justifiés,	 des	 prescriptions	 excessifs	 d’ECBU	 à	 l’origine	 de	

surtraitements	ainsi	qu’une	prise	en	charge	des	IU	à	EBLSE	non	optimale.	

La	 non-connaissance	 des	 nouvelles	 recommandations	 explique	 en	 partie	 ce	

phénomène.	 Malgré	 un	 suivi	 régulier	 de	 programmes	 de	 DPC	 par	 nos	 confrères,	 ces	

recommandations	n’atteignent	pas	encore	assez	leurs	destinataires.	La	surcharge	de	travail	

engendrée	 par	 une	 densité	médicale	 faible	 et	 une	 demande	 de	 soins	 toujours	 croissante	

explique	probablement	ce	retard.		

Cependant,	de	nombreux	relais	pour	la	diffusion	des	recommandations	existent	déjà	à	

travers	les	réseaux	et	sites	de	conseil	en	antibiothérapie.	La	création	du	CRCA	NormAntibio	

bénéficie	 d’un	 accueil	 plutôt	 favorable	 et	 permettra	 par	 la	 suite,	 espérons-le,	 un	meilleur	

dialogue	 entre	 confrères	 facilitant	 la	 prise	 de	 conscience	 indispensable	 du	 problème	 de	

l’antibiorésistance.		

Bien	que	l’utilisation	de	son	site	soit	faible	dans	notre	enquête,	les	fiches	mémo	mises	

en	 ligne	 récemment	 par	 la	 HAS	 (ANNEXE	 5	 et	 6)	 en	 novembre	 2016	 pourront	 peut-être	

améliorer	la	connaissance	des	nouvelles	recommandations.	

Outre	toutes	ces	difficultés,	les	mécanismes	de	plus	en	plus	nombreux	de	résistance	

des	entérobactéries	accentuent	les	difficultés	d’interprétation	de	l’antibiogramme.	Face	à	ce	

problème	et	pour	favoriser	le	bon	usage	des	antibiotiques,	une	des	pistes	envisagées	serait	

d’agir	sur	 la	 liste	des	antibiotiques	composant	 l’antibiogramme	rendu	au	clinicien	(73).	Cet	

antibiogramme	ciblé,	nécessitant	de	la	part	du	praticien	une	communication	de	la	clinique	de	

son	patient	vers	le	biologiste,	devrait	comporter	une	liste	courte	d’antibiotiques	adaptée	au	

diagnostic	du	clinicien.	

En	 2013,	 Coupat	 C.	 et	 al	 ont	 montré	 que	 l’utilisation	 de	 cet	 antibiogramme	 ciblé	

composé	 de	 2	 à	 4	 antibiotiques	 permettait	 de	 réduire	 significativement	 la	 prescription	

inadaptée	d’antibiotiques,	particulièrement	pour	les	fluoroquinolones	et	les	céphalosporines	

(74).	 Récemment	 en	 2015,	 Bourdellon	 L.	 et	 al	 avec	 la	 participation	 du	 réseau	 lorrain	
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ANTIBIOLOR	réalisaient	une	étude	sur	l’impact	et	l’acceptation	de	l’antibiogramme	ciblé	sur	

la	 prescription	 d’antibiotiques	 en	 médecine	 générale	 en	 Lorraine.	 Deux	 groupes	 de	 100	

médecins	recevaient	un	questionnaire	comportant	4	cas	cliniques	d’IU.	Le	groupe	contrôle	

recevait	 l’antibiogramme	 complet	 et	 le	 groupe	 interventionnel	 l’antibiogramme	 ciblé.	 Les	

résultats	montraient	une	amélioration	de	la	conformité	des	prescriptions	d’antibiotiques	non	

recommandés	 et	 critiques.	 Ajoutons	 que	 ces	 antibiogrammes	 étaient	 bien	 acceptés	 et	

n’entrainaient	pas	de	surcoût	ou	de	surcharge	de	travail	pour	le	biologiste	(75).	Bien	que	les	

résultats	de	cette	étude	soient	encourageants,	leurs	interprétations	doivent	rester	prudentes.	

En	 effet,	 des	 études	 en	 situation	 réelle	 sont	 nécessaires	 afin	 d’évaluer	 l’impact	 de	 ces	

antibiogrammes	 ciblés	 sur	 les	 consommations	 quantitatives	 et	 qualitatives	 d’antibiotiques	

ainsi	que	sur	l’émergence	de	résistances	par	les	réseaux	de	surveillance.	

En	attendant	 l’application	de	ces	nouvelles	perspectives,	 la	formation	proposée	aux	

médecins	 généralistes	 à	 l’issu	 de	 ce	 travail	 ne	 reste	 plus	 qu’à	 se	 concrétiser	 puisque	 très	

attendue	par	une	grande	majorité	d’entre	eux.	Selon	 leurs	souhaits,	elle	sera	 l’occasion	de	

leur	 présenter	 les	 résultats	 de	 notre	 étude	 et	 sans	 doute	 de	 leur	 dévoiler	 les	 dernières	

actualités	concernant	la	prise	en	charge	des	IU	communautaires.				
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Résumé	

	

Face	 à	 l’émergence	 des	 entérobactéries	 sécrétrices	 de	 bêta-lactamase	 à	 spectre	

étendu	 (EBLSE)	 en	milieu	 communautaire,	 la	 Société	 de	 Pathologie	 Infectieuse	 de	 Langue	

Française	produisait	en	2014	et	réactualisait	en	2015	des	recommandations	sur	 la	prise	en	

charge	des	infections	urinaires	(IU)	bactériennes	communautaires	de	l’adulte.		

L’objectif	 de	 cette	 étude	 était	 de	 colliger	 un	 état	 des	 lieux	 des	 connaissances	 des	

médecins	généralistes	de	la	région	dieppoise	vis	à	vis	de	ces	nouvelles	recommandations	et	

d'établir	 dans	quelle	mesure	 ils	 sont	 confrontés	aux	problèmes	d'antibiorésistance	afin	de	

définir	par	la	suite	des	outils	d’aide	à	la	prise	en	charge.	

Nous	 avons	 réalisé,	 grâce	 à	 l’envoi	 postal	 de	 116	 questionnaires,	 une	 enquête	 de	

pratique	auprès	de	116	médecins	généralistes	exerçant	sur	le	territoire	de	santé	de	Dieppe.	

Il	 en	 ressort	 une	 faible	 connaissance	 des	 recommandations	 ainsi	 qu’une	 probable	

surprescription	d’antibiothérapies	due	à	des	outils	diagnostiques	mal	utilisés	notamment	chez	

les	personnes	âgées.	Le	principe	de	différer	chaque	fois	que	possible	l’antibiothérapie	dans	le	

cadre	 des	 cystites	 à	 risque	 de	 complication	 reste	 minoritaire	 chez	 nos	 confrères.	 Une	

consommation	 trop	 grande	 d’antibiotiques	 dits	 «	 critiques	 »	 est	 constatée.	 Malgré	 une	

difficulté	pour	certains	à	l’interprétation	de	l’antibiogramme	lors	d’une	IU	à	EBLSE,	l’appel	au	

référent	était	rarement	envisagé.	

La	 création	en	2016	du	 réseau	NormAntibio	et	 sa	 ligne	 téléphonique	de	 conseil	 en	

antibiothérapie	 bénéficie	 d’un	 accueil	 plutôt	 favorable	 favorisant,	 espérons-le,	 la	 prise	 de	

conscience	 du	 problème	 de	 l’antibiorésistance.	 D’autres	 mesures	 pourraient	 être	 prises	

comme	l’utilisation	des	antibiogrammes	ciblés.	En	attendant,	la	soirée	de	formation	proposée	

aux	omnipraticiens	à	l’issu	de	ce	travail	ne	reste	plus	qu’à	se	concrétiser	puisque	très	attendue	

par	une	grande	majorité	d’entre	eux.	

	

MOTS	 CLES	 :	 infection	 urinaire	 communautaire,	 médecin	 généraliste,	 antibiothérapie,	

résistance,	entérobactérie	sécrétrice	de	bêta-lactamase	à	spectre	étendu.	

	


