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DANIEL Laurent (PU-PH)  
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 BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 
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BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 
CHINOT Olivier (PU-PH)  
COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH) 
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THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH) 
  

BERBIS Julie (MCU-PH)  
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)  

  

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)  
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RAPPEL 
 

Chromosomes : 

Structure en forme de bâtonnet du noyau cellulaire, constituant le support physique de 

l’hérédité. Les chromosomes, qui apparaissent dans le noyau de la cellule au moment 

de la division (mitose ou méiose), résultent de la condensation de la chromatine 

(réseau diffus d’ADN et de protéines). 

Les chromosomes sont constitués d'ADN qui porte les gènes. 

 

Acide désoxyribonucléique (ADN) : 

L'acide désoxyribonucléique, ou ADN, est une macromolécule biologique présente 

dans toutes les cellules ainsi que chez de nombreux virus. L'ADN contient toute 

l'information génétique, appelée génome, permettant le développement, le 

fonctionnement et la reproduction des êtres vivants. C'est un acide nucléique. 

L’ADN est constitué de quatre éléments complémentaires, les nucléotides : l’adénine, 

la thymine, la guanine et la cytosine : A, T, G, C. 

 

Les gènes : 

Le gène, lui, est un morceau de cet ADN qui correspond à une information génétique 

particulière qui code pour une protéine unique. C’est donc une très petite portion de 

chromosome. 

 

Les bactéries : 

Les bactéries figurent parmi les plus anciens êtres vivants sur Terre. Elles sont 

constituées d'une cellule unique dépourvue de noyau : on parle de cellule procaryote 

(cela les distingue de tous les autres êtres vivants, les eucaryotes). Cette cellule sans 

noyau est entourée par une membrane doublée d’une paroi plus ou moins épaisse ; à 

l’intérieur de la cellule flotte le matériel génétique, composé d'une seule molécule 

d'ADN refermée sur elle-même en cercle. Les bactéries mesurent généralement entre 

0,1 et 50 micromètres.  

Elles peuvent être de forme incurvée ou allongée (bacilles), sphérique (cocci), spiralée 

(spirilles). 
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Les antibiotiques : 

 

1. Définition : 

Il s'agit d'agents antibactériens naturels d'origine biologique et/ou synthétique et/ou 

semi-synthétique. Leur but est : 

- soit d’empêcher la multiplication des bactéries (activité bactériostatique)  

- soit d'entraîner leur destruction (activité bactéricide) 

 

 

2. Modes d'action des  antibiotiques : 

2 cibles principales:   

-  la paroi 

-  le cytoplasme. 

5 modes d'actions principaux:  

-  altération du peptidoglycane (ou mureine, composant de la paroi)  

-  altération de la paroi 

-  altération de la synthèse des protéines 

-  altération de la synthèse des acides nucléiques 

-  altération du métabolisme intermédiaire (c'est à dire phénomène de 

dégradation : catabolisme, ou phénomène de synthèse : anabolisme.) 

 

 

3. Notion de CMI : 

Leur activité antibactérienne est caractérisée en pratique par la concentration minimale 

inhibitrice de la croissante bactérienne (CMI). C'est à dire qu'elle se base sur l'action 

bactériostatique des antibiotiques in vitro. 

 

En fonction de la CMI, 3 catégories peuvent être définies : 

- souches sensibles 

- souches intermédiaires : c'est à dire que l’antibiotique atteint une concentration 

efficace mais le risque d'apparition de résistance est accru. 

- souches résistantes. 

(tableau 6 : rappel des différentes classes d'antibiotiques) 
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Recommandations de 2008 concernant la cystite simple : 

 

1. Terminologie : 

On parlait d'infection urinaire compliquée et non à risque de complications. 

 

2. Choix d'antibiothérapie : 

           -première intention :  - FOSFOMYCINE-TROMETAMOL dose unique 

           -deuxième intention :  - FLUOROQUINOLONE 3 jours 

                                               - NITROFURANTOINE 5 jours 

 

3. Examens complémentaires : 

          - BU (bandelette urinaire) en première intention. 

          - ECBU non systématique. 

          - pas d'imagerie. 

 

 

La bandelette urinaire : 

 

C'est une bandelette réactive détectant la présence de leucocyte à partir de 10°4 

leucocytes/ml (témoin de la réaction inflammatoire) et de nitrites (produits par les 

enterobacteries uniquement) à partir de 10°5. Toutes les bactéries ne produisent pas 

de nitrites, car certaines sont dépourvues de nitrates réductase (notamment des cocci 

gram positif, bacilles gram négatifs en dehors des enterobacteries comme 

pseudomonas) (tableau 2) 

 

On trempe la BU dans des urines du deuxième jet fraîchement émises dans un 

récipient propre mais non stérile, sans toilette préalable. Le résultat est obtenu en 2 

minutes environ. 

 

La BU est une aide au diagnostic. 

Chez la femme symptomatique l'absence simultanée de leucocytes et de nitrites a une 

très bonne valeur prédictive négative (> 95%), en l'absence d’immunodépression. 

Une BU négative doit faire rechercher un autre diagnostic. 

(annexe 2) 



 

5 

 

Pour la leucocyturie des faux positifs sont possibles en cas de contamination par la 

flore vaginale ou de présence de Trichomonas. Des faux négatifs sont possibles en 

cas de forte glycosurie, cétonurie, protéinurie ou en présence d'acide borique, d'acide 

ascorbique, ou acide oxalique. 

 

Pour les nitrites des faux négatifs sont possibles en cas de bactéries non nitrates 

réductases (staphylococcus saprophyticus), bactériurie faible (séjour de moins de 4 

heures dans la vessie), régimes restreint en nitrates, ph urinaire acide, la présence 

d'un traitement diurétique, d'un traitement par acide ascorbique. 
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INTRODUCTION 
 

 

 

 

L'infection urinaire basse communautaire chez la femme reste un motif très 

fréquent de consultation en médecine générale. (75% des infections urinaires 

concernent les femmes et plus de la moitié des femmes auront au moins un épisode 

d'infection urinaire au cours de leur vie). 

Elle représente le troisième motif de prescription d'antibiotique en ville (chiffre 2015 

ANSM).  

 

Elle continue de soulever des débats sur le choix, la durée de l’antibiothérapie 

notamment à cause de l’émergence des résistances de plus en plus importantes.  

 

 

L'évolution des résistances aux antibiotiques a donné naissance à de nouvelles 

études de pharmacovigilance, de nouveaux articles médicaux évaluant la prise en 

charge diagnostique et thérapeutique pour optimiser le traitement des patientes ayant 

une infection urinaire. 

 

Nous savons maintenant que le mes-usage des antibiotiques peut entraîner 

l'émergence de résistance, principalement par la survenue d'effets indésirables sur la 

flore intestinale, même pour des traitements de courte durée. La survenue des 

résistances aux antibiotiques représente un problème de santé publique majeur 

puisque, à long terme, cela pourrait être néfaste (absence d'efficacité des antibiotiques 

pour le traitement des infections urinaires mais également sur le traitement d'autres 

états septiques causés par les mêmes germes mais aux conséquences plus 

dramatiques) et nous mener dans une impasse thérapeutique. 

Les infections liées à des bactéries multirésistantes seraient responsable de 

25000 décès au sien des pays de l'union européenne. (chiffre 2011)  
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I. Bactéries et mécanismes d'émergence des résistances 
 

Dès la fin des années 1997 on entend parlait de « FIN DU MIRACLE », l'utilisation 

croissante des antibiotiques, non seulement en médecine humaine et en médecine 

vétérinaire mais également comme supplément alimentaire pour stimuler la croissance 

des animaux, a contribué à la sélection de bactéries résistantes aux  antibiotiques.  

 

On parle de 2 types de résistances : la résistance innée(ou naturelle), c'est à dire 

que la bactérie est naturellement résistante à certaines classes d'antibiotiques, et la 

résistance acquise, qui correspond à l'apparition de résistance à certaines classes 

d'antibiotiques auxquelles la bactérie était sensible auparavant. 

 

 -la résistance innée est : 

 
→ Chromosomique : 

Fixe, constante, concerne une espèce bactérienne, un seul antibiotique ou une seule 

famille d'antibiotiques, dont la transmission est verticale. 

 

 -La résistance acquise peut être soit : 

 
           →Chromosomique : 

Rare, stable, mutation spontanée, spécifique d'un antibiotique ou d'une famille 

d'antibiotique, la transmission est verticale. 

 
           →Extra-chromosomique : 

C’est à dire par l'acquisition de gènes, il s'agit d’éléments génétiques mobiles : 

            

 -Les plasmides : éléments d'ADN extrachromosomiques circulaire, capable de 

réplication indépendante du chromosome, non indispensable au métabolisme de la 

cellule hôte. Ils se transfèrent le plus souvent par mécanisme de conjugaison 

(processus sexuel strict qui nécessite un contact préalable et un appariement entre 

bactéries de sexe différent (hétérothalliques) avec la formation d'un pont 

cytoplasmique permettant les échanges bactériens). Les réplications plasmidiques 

peuvent concerner plusieurs familles d’antibiotiques et représentent le mode de 

résistance le plus rependu, 80% des résistances acquises. 
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-Les transposons (éléments mobiles d'ADN « gênes sauteurs » capable de se 

transférer entre chromosomes). 

 

-Les intégrons (génie génétique effectué par la bactérie).  

 

La résistance acquise extra-chromosomique est un mode de résistance fréquent, 

contagieux, non spécifique dont la transmission est horizontale. 

 

 Les mécanismes biochimiques de résistance peuvent être de 

plusieurs types : 

 
→ résistance à médiation enzymatique : 

les bactéries peuvent être capable de produire des enzymes qui vont altérer 

chimiquement les antibiotiques les rendants ainsi inactifs( exemple : les 

bêtalactamases). 

 

→ Altération de la cible : 

il peut exister une production de protéines structurales ou d'enzyme qui vont se 

substituer aux protéines, qui normalement représentent la cible de l'antibiotique 

(exemple : protéine de liaison aux pénicillines, PLP, produite par le staphylocoque). 

 

→ Expulsion des antibiotiques : 

la bactérie peut également produire des protéines membranaires agissant comme des 

pompes moléculaires, expulsant l'antibiotique à l’extérieur de la cellule. 

 

→ Diminution de la perméabilité 

Une même bactérie peut cumuler plusieurs mécanismes de résistances 

 
 

 Bactéries et infections urinaires : 

-La bactérie la plus fréquemment rencontrée au cours des infections urinaires 

communautaire est Escherichia coli (E.coli) (bacille gram négatif). Elle est présente 

dans 70 à 95 % des cas. 

Il s'agit d'une bactérie commensale du tube digestif (10puissance8 par gramme de 

selles), également responsable d'infections digestives parfois graves.  

E. coli est devenue progressivement  l’espèce bactérienne la plus concernée par 

l’émergence de nouvelles bêtalactamases à spectre étendu (BLSE) (enzymes qui 

inactivent la plus part des bêtalactamines). 



 

9 

 

         -D'autres bactéries sont également responsables : 

→ Proteus mirabilis et Klebsiella pneumoniae dans 10 à 25% des cas, 

→ Staphylococcus saprophyticus dans 1 à 7% des cas. 

 
 

 -La diffusion de E. coli BLSE est la conséquence de 2 

phénomènes: 

 
1. la transmission croisée :  

La diffusion, la dissémination des résistances se fait par 3 voies principales: 

- contact 

- gouttelettes 

- aérienne.  

 
2. la pression de sélection des antibiotiques :  

Après transmission, les souches d'E. coli BLSE et les supports génétiques de BLSE 

s'implantent dans la flore digestive des « receveurs ». La souche résistante pourra 

alors se multiplier en cas d’antibiotique actif sur les autres microorganismes de la flore 

intestinale. Ceci augmente donc le risque d'infection pour le porteur mais également 

la dissémination de la souche résistante à l'entourage. La pression de sélection 

continuelle imposée par l'utilisation des antibiotiques a entraîné l'apparition de 

nouvelles mutations dans  les populations bactériennes (mutation ponctuelle). 

 

 L'augmentation du taux de résistance d'E. coli aux fluoroquinolones, a été 

proche de 90% entre 2004 et 2008. 

 

 Les enterobacteries BLSE sont aussi résistantes à d'autres familles 

d’antibiotiques par la présence de gênes associés sur les mêmes plasmides ou 

de mutations chromosomiques associées. 

            On peut donc parler d'émergence de multirésistance. 

 

 Les infections à E. coli BLSE échappent donc aux schémas thérapeutiques 

classiques. 

 

 Les carbapénemes seraient le traitement de dernier recours mais 

l'intensification de leur utilisation pourrait engendrer la survenue 

d'enterobacteries productrices de carbapénemases, bêtalactamases qui 

inactiveraient presque toutes les bêtalactamines. 



 

10 

 

II. Définition de l’infection urinaire basse ou cystite simple 
 

 Toutes les espèces bactériennes n'ont pas la même capacité à provoquer une 

infection c'est le concept de VIRULENCE BACTERIENNE ou de 

PATHOGENECITE. 

 

Pour induire une infection urinaire, les bactéries doivent surmonter différents obstacles 

de défense naturelle : 

-  le flux urinaire, 

-  la limitation de l’adhésion bactérienne par la présence d'une muqueuse 

urothéliale saine, 

- les constantes biochimiques de l'urine qui limitent la croissance bactérienne 

(ph acide, osmolarité faible), 

- les effecteurs de la réponse immunitaire. 

 

 Les infections urinaires se font le plus souvent par voie ascendante à partir de 

la flore périnéale (colonisation de la vessie par des bactéries en provenance du 

périnée, foyer d'enterobactéries d'origine fécale). 

 

 La cystite résulte de la réponse inflammatoire à l’adhésion des bactéries à la 

surface de la muqueuse de la vessie ou de l’urètre. 

 

 les principaux signes cliniques sont :  - pollakiurie 

                                                                       -brûlures mictionnelles 

                                                                       -urines troubles, malodorantes 

 

La présence de brûlures, de douleurs mictionnelles et de pollakiurie, en l'absence de 

prurit et de pertes vaginales a une valeur prédictive positive >90%. 

 

 la cystite simple se définit par l'absence des facteurs à risque de complications 

suivant (d’après les recommandations de 2014):  

- grossesse, 

- anomalie organique ou fonctionnelle de l'arbre urinaire, 

- sexe masculin, 

- immunodépression sévère, 

- insuffisance rénale sévère (clairance< 30ml/min), 

- patient de plus de 75 ans ou, 

- patient de plus de 65 avec au moins 3 critères de fragilité (critères de 
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Frield). 

(critères de Frield: perte de poids involontaire au cours de la dernière année/ vitesse 

de marche lente/ faible endurance/ faiblesse/ fatigue/ activité physique réduite). 

 
 

 Bactéries le plus fréquemment rencontrées dans les cystites simples : 

 

 Escherichia coli dans 70 à 95% des cas, 

 Proteus mirabilis et Klebsiella pneumoniae dans 10 à 25% des cas, 

 Staphylococcus saprophyticus dans 1 à 7% des cas (chez la femme de 15 à                   

30 ans, elle peut être isolée dans 10% des cas). 
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III. Recommandations de juin 2014 du SPILF concernant les 
infections urinaires simples 

 
 

1. Les modifications par rapport aux recommandations de 2008 sont : 

 

-la modification de la terminologie : on parle désormais d'infection urinaire à risque de 

complications. 

Le diabète, même insulino-dépendant, ne fait plus partie des facteurs de risque de 

complications. 

 

-le choix des antibiotiques a été modifié en tenant compte de la tolérance, des effets 

indésirables mais également de pourcentage de résistances et de l'action des 

antibiotiques sur la flore intestinale. 

 

 
2. Examens complémentaires : 

 

Aucune modification de ce côté-là : 

 bandelette urinaire au cabinet, seul examen recommandé dans la cystite 

aiguë simple, du fait de sa valeur prédictive négative :VPN > 95%. 

 Examen cytobactériologique des urines si cystite à risque de complications 

ou cystite atypique. 

      
 

    3. modification des antibiotiques et explications : 
 

Les antibiotiques que nous pouvons utiliser dans le traitement de la cystite simple 

sont ceux dont le taux de résistance est inférieur à 20% (résistance par rapport à la 

bactérie la plus fréquemment responsable c'est à dire Escherichia.coli). (tableau 7) 

 

 L'antibiotique de première intention reste la FOSFOMYCINE -TROMETAMOL 

en dose unique, devant la stabilité des résistances (<5%), le faible taux d'effets 

indésirables (céphalées, nausées) et sa faible action sur la flore intestinale. Il 

englobe l'essentiel des bactéries responsable sauf Staphylococcus 

saprophyticus car il y est naturellement résistant. Il possède une sensibilité de 

97% sur E.Coli. 

 

Il reste donc l'antibiotique de choix. 

Il s'agit d'un antibiotique isolé en 1969, l'administration d'une dose unique de 3 

grammes, entraîne une excrétion rapide par les voies urinaires, ce qui conduit à des 

taux thérapeutiques urinaires durant 48h. 
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 En deuxième intention, un antibiotique revient sur le marché : PIVMECILLINAM 

(selexid) sur 5 jours, antibiotique désormais remboursé, le taux de souche 

résistance à E. coli reste < à 20% ce qui le rend acceptable dans le traitement 

d'une cystite simple (taux de résistance estimé à 12% d’après une étude 2009-

2010, étude BACYST). 

 

Il s'agit d'une bêta-lactamine présentant une affinité sélective pour la PLP2, très utilisée 

dans les pays nordique dont le taux de résistance reste faible. 

 
Staphylococcus saprophyticus est naturellement résistant à cette molécule. 

 

 En troisième intention, les FLUOROQUINOLONES  en dose unique, leur taux 

de souche sensible est supérieur  à celui du pivmecillinam mais leur action sur 

la flore intestinale  importante et le fait qu'il s'agisse d'une classe d’antibiotique 

précieuse limite leur usage (tableau 3 : liste ANSM des antibiotiques 

critiques) ; également la NITROFURANTOINE sur 5 jours, présente un taux 

de résistance stable depuis 30 ans et très peu d'effets sur le micro-biote. Sa 

sensibilité est estimée entre 98,15%-98,7% (étude AFORCOPI-BIO MEDOVAL 

2011).  

 

Mais de rares cas de toxicité limitent son utilisation (toxicité pulmonaire et hépatique). 

(Proteus, Morganella et Providencia sont naturellement résistantes) 

 

 Les céphalosporines de troisième génération ne sont plus indiquées même si 

leur taux de résistance est peu important (4-5%, mais en augmentation 

constante depuis les années 2000), en raison de leur forte action sur la flore 

intestinale. (tableau 3) 

 

 L'amoxicilline, l'amoxicilline-acide clavulanique et le sulfamethoxazole-

triméthoprime, ne sont également plus indiqués car leur taux de résistance est 

supérieur à 20% et  ont également de nombreux effets indésirables sur la flore 

intestinale. (tableau 3) 

 

Ainsi le bon usage et le moindre usage des antibiotiques permettraient de contrôler 

l’émergence des résistances notamment en agissant sur la pression de sélection. 
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Devant de telles conséquences, la stabilisation de l’émergence des résistances aux 

antibiotiques doit être considérée comme un problème de santé publique majeur et 

encore plus un devoir envers nos patients. 

 

Pour cela nous avons voulu faire une évaluation des pratiques professionnelles. 

 

L'objectif principal de l'étude est d’évaluer l'impact des nouvelles recommandations de 

juin 2014 sur la prise en charge diagnostique et thérapeutique de la cystite simple par 

le médecin généraliste, dans le but de mesurer les écarts entre la pratique observée 

et la pratique attendue. 
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MATERIELS ET METHODES 
 
 

I. La population 
 

 Il s'agit d'une étude observationnelle, descriptive, de pertinence, pluri-centrique. 

 

 Le recueil des données a été effectué auprès de médecins généralistes de la 

région Ouest Provence, plus précisément dans les communes de Miramas, 

Istres, Martigues. 

Nous avons étudié les dossiers de femmes âgées de 15 à 75 ans ayant consulté pour 

une cystite aiguë simple.  

Il s'est fait sur les données de la première consultation pour le diagnostic. 

N'ont pas été pris en compte les consultations pour l’évaluation de l’échec d'un premier 

traitement ou les consultations pour le même motif. 

 

 Les dossiers inclus dans l’étude concernaient des consultations ayant eu lieu 

de septembre 2014 à décembre 2015. 

 
 

II. Méthodes 
 

 L’étude a été réalisé à partir de dossiers médicaux soit papiers, lorsque le 

médecin n'était pas informatisé, soit  informatisés. 

 

 Le recueil de données a été réalisé à partir de 4 données correspondantes 

aux recommandations de juin 2014 du SPILF concernant les infections 

urinaires de l'adulte. 

Ici, nous nous sommes intéressés uniquement aux infections urinaires basses ou 

cystites simples chez des femmes âgées de 15 à 75 ans ayant consulté pour ce 

motif sur la période de septembre 2014 à décembre 2015. 

Dans ce contexte 4 données nous ont semblé importantes pour évaluer les pratiques 

professionnelles : 

-l'âge 

-la réalisation d'une BANDELETTE URINAIRE (BU) au cabinet (oui/non), 

-la réalisation d'une ETUDE CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU) 

(oui/non), 

-l’antibiothérapie (molécule et durée) utilisée en première intention. 
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 Le recueil des 4 données (âge, BU, ECBU, antibiothérapie) pour les dossiers 

papiers, faisait appel à la mémoire des médecins généralistes, car aucun autre 

moyen ne permettait de retrouver les dossiers de patientes ayant consulté pour 

une cystite simple. 

 

 Les dossiers informatisés étaient retrouvés à l'aide de mots clés permettant de 

retrouver les patientes ayant consulté pour une cystite simple dans le logiciel 

de chaque médecin généraliste en utilisant l'outil « statistique »( cystite, 

infection urinaire). 

 

 Pour que les cas des médecins généralistes soient inclus dans l'étude, il fallait 

que ces derniers aient pris connaissance des nouvelles recommandations de 

juin 2014 du SPILF. 

 

 Les critères d'inclusion de l’étude étaient: 

-femmes  âgées de 15 à 75 ans, 

-ayant consulté de septembre 2014 à décembre 2015 pour des signes évoquant une 

cystite simple, 

-correspondant à la définition de la cystite simple (absence de grossesse / absence 

d'anomalie fonctionnelle ou organique de l'arbre urinaire / absence 

d’immunodépression sévère / > 75 ans / > 65 ans avec au moins 3 critères de fragilité 

de Frield (annexe) / absence d'insuffisance rénale sévère clairance < 30 ml/min.) 

 

 les critères d'exclusion de l'étude étaient : 

-Les patientes rentrant dans la définition de cystite récidivante (au moins 4 épisodes 

de cystite simple sur une période de 12 mois). 

          -les patientes dont le médecin généraliste n'avait pas pris connaissance des 

nouvelles recommandations de juin 2014 du SPILF. 

 

 Le recrutement pour la ville d'Istres : 

Un mail a été envoyé à 31 médecins généralistes. 

Il expliquait l'objectif de l’étude et les informations dont nous avions besoin, c'est à dire 

le recueil d'information sur l'âge, la réalisation d'une BU, la réalisation d'une ECBU, 

l’antibiothérapie utilisée en première intention, pour des patientes âgées de 15 à 75 

ans, ayant consulté pour une cystite simple de septembre 2014 à décembre 2015 (la 
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définition était rappelé dans le mail) et nous leur demandions également s'ils avaient 

eu connaissance des nouvelles recommandations de juin 2014.  

Pour le recueil 2 choix leurs étaient proposés : soit ils faisaient le recueil eux même et 

nous le renvoyaient par mail ou nous allions le chercher à leur cabinet ; soit nous nous  

déplacions à leur cabinet pour effectuer le recueil nous-même. 

Le nombre de cas à fournir n'était pas précisé, ils nous fournissaient ce qu'ils 

pouvaient. 

 
Il n'y a pas eu de deuxième relance dans le but de ne pas importuner les médecins 

généralistes. 

 
Sur 31 mails envoyés, 4 ont répondu, 1 mail n'a pas abouti pour mauvaise  adresse, 

le reste est resté sans réponse. 

 

 Le recrutement pour la ville de Martigues : 

Ne possédant pas les mails des médecins généralistes, un autre mode de recrutement 

a été utilisé : soit déplacement directement au cabinet du médecin généraliste, soit  

appel téléphonique pour savoir si nous pouvions passer. 

Il n'y avait pas de second appel si le premier appel n'avait pas abouti. 

 
Ce recrutement concernait 38 médecins généralistes. Sur 38, 8 ont répondu de façon 

favorable, pour les autres, les appels n'ont pas abouti et il y a eu 2 refus pour manque 

de temps.  

 

 Le recrutement pour la ville de Miramas : 

Le même mode de recrutement que pour la ville de Martigues a été utilisé. 

C'est à dire déplacement directement en cabinet ou appel téléphonique. 

Il n'y avait également pas de second appel lorsque le premier appel n'aboutissait pas. 

Ce recrutement concernait 14 médecins généralistes. Sur 14, 1 seul a répondu de 

façon favorable, pour les autres, le premier appel n’ayant pas abouti, il n'y a pas eu de 

relance. 

 

 Dans un second temps à la vue des premiers résultats, un questionnaire 

anonyme aux médecins généralistes ayant répondu, a été rédigé dans le but 

de détailler leur pratique. Il s'agit d'un questionnaire contenant 6 questions 

fermées dirigées et 2 ouvertes. Il a été fait en face en face au cabinet du 

médecin généraliste lorsque celui-ci était d'accord. 
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Le questionnaire regroupait différentes questions : 

-1-Pourquoi ne pas réaliser la BU au cabinet (réponses multiples possibles):  

-problème de temps  

-problème de conservation des BU,  

-coût,  

-absence de confiance dans le matériel, c’est la clinique qui prime,  

-ne sais pas. 

 

2-Pourquoi prescrivez-vous une ECBU (réponses multiples possibles) : 

-s’assurer du diagnostic positif d’IU,  

-pouvoir identifier la bactérie et mettre l’antibiotique adapté an cas d’échec du premier 

traitement/ de récidive,  

-ne sais pas. 

  

3-Prescrivez-vous l’antibiotique en même temps que l’ECBU ou attendez-vous 

l’antibiogramme:  

-oui je le prescris en même temps, 

-non j’attends l’antibiogramme.  

 

4-la directive suivante est-elle donnée aux patientes: revenir avec les résultats de 

l’antibiogramme pour adapter secondairement l’antibiotique:  

-oui, 

-non.  

 

5-est-elle pour la majorité des cas respectée par les patientes:  

-oui, 

-non. 

 

6-Qu’est ce qui pourrait vous motiver à réaliser la BU au cabinet (réponse ouverte) ? 

 

 

 

7-comment avez-vous eu connaissance des nouvelles recommandations de 2014?:  

-FMC,  

-recherche personnelle, 

-revue médicale,  

-ne sais pas. 
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III. Analyse des données 
 

 L'âge des patientes a été classé par tranche de 15-25 ans / 26-35 ans / 36-45 

ans / 46- 55 ans / 56-65 ans / 66-75 ans, pour une meilleure analyse des 

données. 

 

 L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel Open Office.  

 

 L'analyse descriptive consistait à calculer, pour les valeurs qualitatives, les 

effectifs et les pourcentages.  

 

 On calculait, pour les valeurs quantitatives : les moyennes, les écart-types.  
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RESULTATS 

 

Au total, de septembre 2014 à décembre 2015, sur 83 médecins généralistes repartis 

sur les communes d'Istres, Martigues, Miramas, 13 ont été intégré dans l'étude, soit 

15,6% de l'effectif total. 

 

Sur 31 mails envoyés pour la commune d'Istres, 4 ont répondu, 1 mail n'a pas abouti 

pour mauvaise adresse, le reste est resté sans réponse. 

 

Sur 38 pour la commune de Martigues, 8 ont répondu de façon favorable, pour les 

autres les appels n'ont pas abouti et il y a eu 2 refus pour manque de temps.  

 

Sur 14 pour la commune de Miramas, 1 seul a répondu de façon favorable, pour les 

autres le premier appel n’ayant pas abouti.  

 

Ce qui représente, pour les 13 médecins généralistes, un total de 181 patientes 

incluses dans l’étude. 

 

Sur les 13 médecins généralistes intégrés à l'étude, la totalité a répondu au 

questionnaire élaboré dans un second temps. 

 

I. Analyse des données concernant l’évaluation des 
pratiques professionnelles : 

 

 181 patientes ont été intégrées à l’étude, répondant aux critères de cystite 

simple. 

 

 On peut noter que la répartition des âges dans l'échantillon est à peu près 

équivalente pour toutes les tranches d'âges et se répartit ainsi (graphique 1) : 

 la tranche 15-25 ans représente 17,7% (32 cas) de l'effectif total, 

 la tranche 26-35 ans représente 16% (29 cas), 

 la tranche 36-45 ans représente 18,8% (34 cas), 

 la tranche 46-55 ans représente 15,5% (28 cas), 

 la tranche 56-65 ans représente 17,7% (32 cas), 

 et la tranche 66-75 ans représente 14,4% (26 cas). 
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 La moyenne d'âge est de 45,48 ans avec un âge minimum de 15 ans et un 

âge maximum de 75 ans (tableau 1). 

 

 Sur 181 patientes venues consulter dans le cadre d'une cystite simple, la BU 

n'a jamais été réalisée. 

 

 44,2% (80) d'entre elles, ont bénéficié d'une ECBU. 

 

 Concernant la répartition des antibiotiques dans l'échantillon total, on constate 

que 2 antibiotiques sont bien plus prescrits que les autres (graphique 4) : 

→ le FOSFOMYCINE-TROMETAMOL a été prescrit dans 40,9% (74)  des cas 

→ le PIVMECILLINAN dans 6,6% (12) des cas, 

→ les FLUOROQUINOLONES dans 30,4% (55) des cas, 

→ la NITROFURANTOINE dans 11% (20) des cas, 

→ le CEFIXIME dans 7,2%  (13) des cas, 

→ le SULFAMETHOXAZOLE-TRIMETHOPRIME dans 2,8% (5) des cas, 

→ l'AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE dans 1,1% (2) des cas. 

 

 Concernant la réalisation de l'ECBU en fonction de l'âge, on remarque que sa 

prescription semble être fonction de l'âge (graphique 2): 

 
→ elle est prescrite chez  73% (19/26) des patientes âgées de 66-75 ans,  

→                              chez 47% (15/32)                                    de 56-65 ans, 

→                              chez 50% (14/28)                                    de 46-55 ans, 

→ elle n'est pas prescrite chez 75% (24/32) des patientes âgées de 15-25 ans, 

→                                        chez 66% (19/29)                                   de 26-35 ans, 

→                                       chez 59% (20/34)                                   de 36-45 ans. 

 

 Concernant la répartition des antibiotiques en fonction de l'âge (graphique 5): 

-pour les 15-25 ans on retrouve une prescription de : 

→  fosfomycine-trometamol dans 56% (18/32) des cas, 

→ fluoroquinolones dans 28% (9/32) des cas, 

→ pivmecillinan et cefixime dans 6% (2/32) des cas, 

→ nitrofurantoïne dans 3% (1/32) des cas, 

→ aucune prescription d'amoxicilline-acide clavulanique et sulfamethoxazole-

trimethoprime. 
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-pour les 66-75 ans on retrouve une prescription de : 

→  fosfomycine-trometamol dans 8% (2/26) des cas, 

→ fluoroquinolones dans 46% (12/26) des cas, 

→ pivmecillinan et sulfamethoxazole-trimethoprime dans 12% (3/26), 

→ nitrofurantoïne dans 23% (6/26) des cas, 

→ aucune prescription d'amoxicilline-acide clavulanique et cefixime. 

 
-Pour les 26-35 ans on note une prescription de : 

→ fosfomycine-trometamol dans 41,4% (12/29) des cas, 

→ fluoroquinolones dans 17,2% (5/29) des cas, 

→ pivmecillinan dans 6,9% (2/29) des cas, 

→ nitrofurantoïne dans 10,3% (3/29) des cas, 

→ cefixime dans 24,4% (7/29) des cas, 

→ aucune prescription d'amoxicilline-acide clavulanique et de sulfamethozaxole 

trimethoprime. 

 
-Pour les 36-45 ans les prescriptions se repartissent ainsi : 

→ fosfomycine-trometamol dans 47,1% (16/34) des cas, 

→ fluoroquinolones dans 38,2% (13/34) des cas, 

→ pivmecillinan dans 8,8% (3/34) des cas, 

→ amoxicilline-acide clavulanique et cefixime dans 2,9% (1/34) des cas, 

→ aucune prescription de nitrofurantoine et de sulfamethoxazole-trimethoprime. 

 
-Pour les 46-55 ans : 

→  fosfomycine-trometamol dans 53,6% (15/28) des cas, 

→  fluoroquinolones et nitrofurantoïne dans 14,3% (4/28) des cas, 

→  pivmecillinan dans 3,6% (1/28) des cas, 

→  cefixime et sulfamethoxazole-trimethoprime dans 7,1% (2/28), 

→  aucune prescription d'amoxicilline-acide clavulanique. 

 

-Pour les 56-65 ans : 

→  fosfomycine-trometamol dans 34,4% (11/32) des cas, 

→  fluoroquinolones dans 37,5% (12/32) des cas, 

→  nitrofurantoïne dans 18,8% (6/32) des cas, 

→  amoxicilline-acide clavulanique, cefixime et pivmecillinan dans 3% (1/32), 

→  aucune prescription de sulfamethoxazole-trimethoprime. 
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 Concernant la prescription de l' ECBU en fonction de l'antibiotique utilisé 

(graphique 3) : 

→  pas d'ECBU dans 81% des prescriptions de fosfomycine-trometamol, 

→  pas d'ECBU dans 58% des prescriptions de pivmecillinan, 

→  pas d'ECBU dans 55% des prescriptions de nitrofurantoïne, 

→  ECBU dans 64% des prescriptions de fluoroquinolones, 

→  ECBU dans 62% des prescriptions de cefixime, 

→  ECBU dans 100% des prescriptions d'amoxicilline-acide clavulanique et 

sulfamethoxazole-trimethoprime. 

 

 

II. Analyse des données concernant le questionnaire 
 

 A la première question : « pourquoi ne pas réaliser la BU au cabinet ?»,                                    

7 médecins ont répondu ne pas utiliser la BU car il existe un problème de 

conservation des BU et parce que la clinique prime. Le reste des réponses se 

répartit ainsi : 5 médecins ont répondu pour « problème de temps » et  3 pour 

le « coût ». 

 

 A la deuxième question : « pourquoi prescrivez-vous une ECBU ?», plus de 

84,6 % des médecins ont répondu pour « identifier le germe et adapter 

secondairement l'antibiotique en cas d’échec du premier traitement et/ou 

récidive ». 

 

 A la question suivante «  prescrivez-vous l'antibiotique en même temps que 

l'ECBU ou attendez-vous l'antibiogramme ? », la totalité a répondu  « oui en 

même temps ». 

 

 A la question n°4 : « est ce que la directive de revenir avec les résultats est-elle 

donnée aux patientes ?, 84,6 %  des médecins ont répondu « oui ». 

 

 Pour la cinquième question : « cette directive est-elle respectée par la plus part 

des patientes ? » également 69,2% ont répondu « oui ». 

 

 Pour la question : « qu'est-ce qui vous motiverez à réaliser la BU en cabinet ? », 
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les avis sont partagés mais « la prise en charge des BU » est la réponse qui 

revient le plus souvent (6/13) soit 46,2%, en deuxième position c'est « le 

temps » qui  a été mentionné dans 30,8% des réponses (4/13). 

1 médecin a répondu que rien ne le motiverait à réaliser la BU 

2 n'ont pas donné de réponse. 

 

 69,2% des médecins ont pris connaissance des nouvelles recommandations 

grâce aux formations médicales continues, 

           23,1% lors de recherches personnelles, 

           7,7% dans des revues médicales. 
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DISCUSSION 

 

Dans cette étude rétrospective réalisée sur la période de septembre 2014 à décembre 

2015, 13 médecins généralistes ont intégré l’étude et nous ont permis d'inclure 181 

patientes âgées de 15 à 75 ans, répondant aux critères de cystite simple. 

 

La limite d'âge inférieur a été fixée à 15 ans car il nous semblait qu'en dessous les 

stratégies thérapeutiques étaient différentes de celles d'un adulte. Même si nous 

remarquons que dans les études la limite inférieure est fixée à 18 ans. Ce qui 

correspond à la définition de l'âge adulte en France. [17][26] 

 

La limite d'âge supérieure a été fixée à 75 ans car au-delà nous rentrons dans les 

cystites à risque de complications, cette limite ayant été fixée dans la plus part  des 

études à 65 ans,  probablement parce qu'entre 65 et 75 ans, au-delà de 3 critères de 

fragilité, les cas rentrent dans le cadre d'une cystite à risque de complications.[17][26] 

 

L'âge moyen de l'échantillon est de 45,48 ans ce qui est proche de l'âge moyen en 

France en 2015 (42,3), donc plutôt représentatif de la population générale (tableau 5), 

même si la population âgée de moins de 15 ans et de plus de 75 ans n'est pas 

représentée.  

Dans la plupart des  articles, l’âge moyen n'est pas mentionné, mais une étude réalisée 

en 2011 donne un âge moyen de 39 ans, étude incluant uniquement des patientes 

âgées de 18 à 65 ans, ce qui peut expliquer la différence avec notre étude. Un autre 

article retranscrit les pourcentages par tranche d'âge et les résultats sont plutôt 

proches de ceux de notre étude. [54] 

 

Les tranches d'âge que nous avons choisies (6 au total, 15-25 / 26-35 / 36-45 /46-55 / 

56-65 / 66-75) sont reparties de façon équivalente dans l’échantillon (pourcentage 

dans l'ordre 17,7% / 16% / 18,8% /15,5% / 17,7% / 14,4%). Ce qui nous permet de voir 

la tendance en matière de prescription d'antibiotiques, de BU et d'ECBU en fonction 

de l'âge. 

Fixer des limites d'âge nous assurait au mieux d'inclure des patientes entrant dans le 

cadre d'une cystite simple. 
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Trois autres données nous ont semblé essentielles pour évaluer les pratiques des 

médecins généralistes dans le diagnostic et le traitement de la cystite simple : la 

réalisation de la BU, la réalisation d'une ECBU et l'antibiotique utilisé en première 

intention. 

 

L'objectif principal de notre étude est d'évaluer la conformité de la prescription de BU, 

d'ECBU et d'antibiotique dans le diagnostic et le traitement de la cystite simple par 

rapport aux recommandations du SPILF datant de juin 2014. 

 

I. A propos de l'utilisation de la BU 
 

Nous avons mis en évidence qu'aucun médecin généraliste, participant à l’étude, ne 

pratique la BU en médecine de ville. 

 

Pourtant d’après les recommandations de juin 2014 et les données de la littérature, la 

BU représente une aide précieuse au diagnostic. [1][6][26][28][29] 

Il est le seul examen recommandé en première intention, en cas de suspicion d'une 

cystite simple. 

 

En effet la BU permettrait d’éliminer le diagnostic positif d'infection urinaire, car elle 

possède une valeur prédictive négative > 95% [1], contribuant ainsi à éviter une 

antibiothérapie inutile,  enjeu majeur des nouvelles recommandations.  

D'ailleurs une étude réalisée au CHU de ROUENS en 2011, met en évidence  que la 

réalisation d'une BU en médecine de ville permettait  d’éviter la  

prescription de 10% de traitement inutile, ce qui n'est pas négligeable.[54] 

 

Mais alors pourquoi les médecins généralistes ne l'intègre pas à leur pratique ? 

 

Le questionnaire réalisé dans un deuxième temps nous a  permis de détailler  la 

pratique des médecins généralistes concernant la BU. 

 

En effet à la question « pourquoi ne pas réaliser la BU » la majorité a répondu  « :par 

peur d'un matériel défectueux notamment à cause des conditions de conservation et 

également par ce que c'est la clinique qui prime ». 
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Et à la question « qu'est-ce qui vous motiverez à réaliser la BU » deux réponses sortent 

du lot : le temps et la prise en charge du coût par la sécurité sociale. 

Car en effet la BU reste à la charge du médecin généraliste, il n'y a pas de cotation 

pour cet acte alors que, par exemple, aux urgences elle est cotée (aux alentours des 

3 euros). 

Une boîte de 50 BU revient à environ 13 euros et les BU ont une date de péremption 

(7 fabricants sur 10 mentionnent la durée de péremption en moyenne 18 à 24 mois 

mais aucune mention sur la péremption après ouverture), ce qui représente un certain 

investissement de la part du médecin. 

De plus, pour que son utilisation soit optimale, il faut la réaliser à partir des premières 

urines du matin et il faut récolter l'urine de milieu du jet, ce qui est rarement le cas lors 

de la consultation et difficilement maitrisable par le médecin.  

Il faut attendre un temps de lecture de 2 min environ (2 minutes pour les leucocytes, 

60 secondes pour les nitrites, temps équivalent pour à peu près toutes les BU).[34] 

 

Les médecins ont raison de se fier à la clinique puisque plusieurs études montrent que 

la combinaison de plusieurs signes cliniques (dont dysurie, pollakiurie, urgenterie, 

nycturie, douleur lombaire, douleur pelvienne..) permet à elle seule d’évoquer le 

diagnostic. [11] 

 

 

De plus, un rapport datant de mars 2015 de l'ANSM [33] concernant les tests urinaires 

sur bandelette, utilisés dans le cas de suspicion d'infection urinaire, nous fait nous 

poser des interrogations sur la fiabilité de ces BU. 

En effet dans les notices d'utilisation des données sont absentes, notamment  la 

comparaison par rapport à un autre test sur des urines validées par une ECBU (gold 

standard) et les informations sur les bactéries nitrates positives et négatives. 

Sur les 11 fabricants, seulement 2 fabricants fournissent des contrôles de qualité 

interne positifs et/ou négatifs nécessaires pour confirmer la qualité de la BU et/ou de 

la manipulation. 

 

Les BU ont des fourchettes de valeurs très larges et sont, particulièrement pour les 

nitrites supérieures aux recommandations actuelles pour le diagnostic d'infection 

urinaire (concentration correspondant à une bactériurie de 1000UFC/uL) pouvant être 

responsables de faux négatifs. 
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En résumé, la réalisation de la BU en médecine de ville ne fait pas partie des habitudes 

des médecins généralistes, probablement par ce que celle-ci n'est pas adaptée à leur 

pratique et que la clinique a toute sa place dans le diagnostic.  

Elle entraîne des problèmes de coût et des problèmes de temps chez des médecins 

déjà surchargés de travail. 

De plus, il reste encore du travail à faire au niveau des informations sur les normes 

des BU pour qu'on ait pleinement confiance en ce dispositif médical de détection in 

vitro. 

 

La réalisation de la  BU en laboratoire de ville pourrait être une solution. 

 

 

 

II.  A propos de la prescription de l'ECBU dans l'échantillon 
global 

 

Sur 181 patientes venues consulter pour une cystite simple, l'ECBU a été réalisée en 

première intention pour 44,2% d'entre elles, soit pour 80 patientes sur 181,ce qui 

diffère des recommandations et des données de la littérature car, en effet, la 

prescription d'une ECBU dans le cadre d'une cystite simple n'a pas lieu d'être,puisque 

d’après les études, les germes communautaires responsables de la cystite simple sont 

bien connus et pour l'instant épargnés par l’émergence de résistances;d'où 

l'importance d’éviter la prescription d'antibiotique inutile afin de préserver au mieux ces 

bactéries de l’émergence de résistances. 

Il faut cependant rester prudent car les études pour évaluer ces bactéries, ont été 

principalement réalisées à partir d'ECBU de patients âgés de plus de 65 ans, les autres 

tranches d'âge sont donc sous évaluées et nous sommes en droit de penser que ces 

résultats ne sont pas extrapolables à la population générale. [1][26][31] 

 

A la vue des résultats obtenus par la réalisation de tableaux croisés dynamiques nous 

pouvons remarquer que le nombre d'ECBU prescrites change en fonction de la tranche 

d'âge mais également de l'antibiotique prescrit. 
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→ ECBU et âge : 

 

Plus les patientes sont âgées et plus les médecins ont tendance à prescrire une ECBU 

en première intention.  

En effet nous remarquons que pour les 66-75 ans l'ECBU est prescrite dans 73% des 

cas (19/26) et qu'elle n'est pas prescrite dans 75% des cas (24/32) des patientes 

âgées de 15-25 ans. 

Pour les autres tranches d'âge, nous retrouvons la prescription de l'ECBU chez 50% 

des 46-55 ans, 47% des 56-65 ans et l'absence de prescription chez 59% des 36-45 

ans et 66% des 26-35 ans. 

 

Ce qui confirme la tendance des 2 extrêmes. 

 

 

→ ECBU et antibiotiques : 

 

Dans le cadre de la prescription de l'AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE et du 

SULFAMETHOXAZOLE-TRIMETHOPRIME l'ECBU est prescrite dans 100% des cas ; 

pour la CEFIXIME, les FLUOROQUINOLONES, la NITROFURANTOINE  et le 

PIVMECILLINAM, l'ECBU est prescrite respectivement dans 62%, 64%, 55% et 42% 

des cas. 

 

Ce qui montre une forte prescription d'ECBU dans le cadre de ces antibiotiques. 

 

Au contraire,  l'ECBU est très peu prescrite lorsque les médecins traitent la cystite 

simple par FOSFOMYCINE-TROMETAMOL.  

 

En effet lorsque cet antibiotique est prescrit, il n'est pas suivi d'une ECBU dans 81% 

des cas. Ce qui est conforme aux recommandations. [1] 

 

Le questionnaire réalisé dans un second temps nous a permis de détailler la pratique 

des médecins concernant l'ECBU. 

 

84,6%  des médecins ayant répondu au questionnaire prescrivent une ECBU dans le 
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but d'aider la stratégie thérapeutique, c'est à dire identifier le germe responsable et 

demander un antibiogramme pour adapter secondairement le traitement et 

absolument pas pour s'assurer du diagnostic positif d'infection urinaire. On peut donc 

penser que c'est le choix de l'antibiotique qui dirige la prescription de  

L’ECBU. 

 

Les FLUOROQUINOLONES, CEFIXIME, AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE,  

SULFAMETHOXAZOLE-TRIMETHOPRIME font partie des antibiotiques inscrits sur la  

liste des antibiotiques particulièrement à risque d'émergence de résistance (tableau 

3)[33]. 

Or ce sont pour ces antibiotiques que les taux de prescription d'ECBU sont les plus 

haut. 

 

Les médecins sont donc bien conscients du risque d’émergence des résistances et 

l'ECBU leur permet de contrôler ce risque en s'assurant de l'absence de résistance à 

l'antibiotique choisi et en adaptant secondairement l'antibiotique en fonction de 

l'antibiogramme. 

 

En résumé la prescription d'une ECBU est  conforme aux recommandations dans plus 

de 80% des cas lorsque les médecins prescrivent l'antibiotique recommandé (la 

fosfomycine-trometamol) en première intention. 

Elle ne l'est plus lorsque les médecins prescrivent les antibiotiques de deuxième  ou 

troisième intention (respectivement 42% de prescription inutile pour le pivmecillinam 

et 64% pour les fluoroquinolones), mais elle est réalisée dans un souci de bon usage 

des antibiotiques, pour s'assurer de la sensibilité de l'antibiotique choisi au germe et 

de l'adapter dans un second temps, grâce a l'antibiogramme.[1] 
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III. Au niveau de la prescription des antibiotiques dans 
l’échantillon global 

 

 

On remarque que FOSFOMYCINE-TROMETAMOL est l'antibiotique le plus prescrit, 

toutes tranches d'âges confondues (40,9 % des cas soit pour 74 patientes sur 181). 

Ce qui correspond aux données de la littérature puisqu'il est l'antibiotique de premier 

choix pour un traitement empirique dans le cadre d'une cystite simple. 

[1][2][6][10][14][15][16][17][20][22] 

 

 

En effet cet antibiotique a un taux de résistance stable et faible (environ 2,8%) et  ses 

effets sur la flore intestinale sont très faibles. 

 

Cependant nous remarquons qu'une étude en Espagne montre que le taux de 

résistances à cet antibiotique est en augmentation du fait de la croissance rapide de 

son utilisation ces dernières années. Il faut donc rester prudent quant à son utilisation.  

 

Les FLUOROQUINOLONES sont les antibiotiques les plus prescrits en deuxième 

position, (dans 30,4% des cas soit pour 55 patientes sur 181). Il fait pourtant parti des 

antibiotiques à utiliser en troisième intention d’après les données de la littérature.  

En effet la résistance de E. coli aux fluoroquinolones a augmenté́ au cours des 10 

dernières années pour atteindre aujourd'hui 3% à 25% selon la présentation clinique 

et le terrain. L’impact écologique important des fluoroquinolones sur le microbiote 

intestinal rend obligatoire une stratégie d'épargne et limite leur usage à des 

indicationsspécifiques.  

La prescription d'une quinolone dans les 6 mois précédents (quelle qu'en ait été 

l'indication) expose au risque de sélection de souches moins sensibles.  

Il faut donc veiller à ne pas prescrire ces antibiotiques de façon répétée chez un même 

patient. [1][6][7][12][17][20][32][35][40][43][45] 

 

Le PIVMECILLINAN qui devrait être l'antibiotique de deuxième intention, est prescrit 

chez  

6,6% des patientes soit chez 12 sur 181 cas. Il arrive en 4ème position des 

antibiotiques prescrits dans notre étude.  



 

32 

 

La faible prescription du PIVMECILLINAN peut s'expliquer par le fait qu'il s'agisse d'un 

antibiotique remis sur le marché récemment et donc ne faisant pas partie des 

habitudes des médecins (sur le marché en 1984, radié de la prise en charge en 2002 

et remis sur le marché après une commission de la transparence en 2013) [53] 

Mais également on peut trouver dans la littérature que le traitement par 

PIVMECILLINAN est recommandé pour une durée de 5 jours sur accord de 

professionnel, mais nous ne retrouvons aucun article qui évalue l’efficacité de cette 

durée par rapport à la durée de 7 jours, qui est la durée de traitement la plus efficace 

(par rapport à celle de 3 jours démontrée par plusieurs études) ce qui peut nous faire 

poser la question de l'efficacité d'un traitement sur 5 jours. [1][13][23][24] 

 

D'ailleurs la clarification de la posologie et de la durée du traitement avait été 

demandée par la commission de la transparence d'avril 2013.[53] 

 

Le CEFIXIME  arrive en troisième position de prescription des antibiotiques, c’est  à 

dire qu'il est prescrit chez 13 patientes sur 181 (7,2%). 

 

Le SULFAMETHOXAZOLE-TRIMETHOPRIME et l'AMOXICILLINE-ACIDE  

CLAVULANIQUE ne sont prescrits respectivement que dans 2,8% et 1,1% des cas.  

 

Ce qui diffère de ce que nous devrions prescrire pour ces trois derniers antibiotiques 

puisque même s'ils restent rarement prescrits dans notre étude, ils ne devraient plus 

l'être, tout du moins de façon empirique car leur taux de résistance élevé et leurs 

actions sur la flore intestinale font qu'ils sont inscrits sur la liste ANSM des antibiotiques 

critiques. (tableau 3) [1][20][32][43][47] 

 

On peut également se poser la question concernant le choix des antibiotiques, en effet 

les recommandations sont basées sur le germe le plus fréquemment rencontré qui est  

E.coli, la stratégie thérapeutique mis en place concerne donc cette bactérie, mais il ne 

faut pas oublier que staphylococcus saprophyticus  est responsable dans 1 à 7% des 

cas de cystite et qu'il est naturellement résistant aux antibiotiques que nous devons 

utiliser en première et deuxième intention soit la FOSFOMYCINE-TROMETAMOL et 

le PIVMECILLINAN. [1][20] 

 

Ce qui peut être responsable d’échec thérapeutique. 
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→ Concernant la prescription des antibiotiques en fonction de l'âge : 

 

Nous remarquons que pour deux des six tranches d'âge, les résultats montrent que 

les médecins n'ont pas la même attitude thérapeutique pour traiter les cystites simples  

en fonction de l'âge. 

 

Effectivement nous  remarquons que pour la tranche 15-25 ans la  

FOSFOMYCINE-TROMETAMOL est prescrite dans 56% des cas (18/32), ce qui 

correspond aux recommandations pour le traitement empirique de la cystite simple. 

La deuxième classe la plus représentée est les FLUOROQUINOLONES dans 28% 

des cas (9/32), le PIVMECILLINAN et CEFIXIME arrivent en troisième position (5%, 

2/32), la NITROFURANTOINE dans 3% (1/32). L'AMOXICILLINE-ACIDE 

CLAVULANIQUE et LE SULFAMETHOXAZOLE-TRIMETHOPRIME n'ont jamais été 

prescrit ce qui correspond aux données que nous retrouvons dans les articles car ils 

ne doivent plus être prescrits de façon empirique, sans antibiogramme pour éviter 

l’émergence des résistances. [1][2][6][20][35][43][47] 

 

Dans la tranche 66-75 ans, une classe d'antibiotique est loin devant les autres, il s'agit 

des FLUOROQUINOLONES, qui sont prescrites dans 46% des cas (soit pour 12 

patientes sur 26). Vient en deuxième position la NITROFURANTOINE dans 23% des 

cas ensuite le PIVMECILLINAN et le SULFAMETHOXAZOLE-TRIMETHOPRIME 

dans 12% des cas et la FOSFOMYCINE-TROMETAMOL dans 8% des cas. 

L'AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE n'a jamais été prescrit dans cette tranche 

d'âge. 

 

On note bien une différence de stratégie thérapeutique, les médecins préfèrent 

délaisser le FOSFOMYCINE-TROMETAMOL au profit des FLUOROQUINOLONES 

chez la personne plus âgée, on peut donc se poser la question de ce qui dirige ce 

choix. Un questionnaire auprès des médecins généralistes pour comprendre ce qui 

motive ce choix aurait été intéressant (peur de l'inefficacité de la fosfomycine-

trometamol chez des personnes qui sont plus fragiles par leur âge et chez qui un échec 

thérapeutique peut entraîner des complications plus rapidement, plus graves que chez 

des personnes plus jeunes?).  

En résumé, les recommandations pour la prescription de l'antibiotique de 

premièreintention sont respectées pour un peu plus d'un tiers des patientes. 
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Les fluoroquinolones restent une classe d'antibiotique encore trop prescrite en 

première intention même si 2/3 des prescriptions sont concomitantes d'une ECBU. 

 

L'âge, l'ECBU et l'antibiotique sont 3 données qui semblent être intriquées. 

Les résultats nous montrent bien que la stratégie diagnostique et thérapeutique n'est 

pas la même en fonction de l'âge. Par contre notre étude ne nous permet pas de 

conclure sur la significativité de ces résultats et sur le fait de savoir si l'ECBU est 

prescrite en fonction de l'âge ou si c'est l'antibiotique utilisé, qui détermine sa 

prescription.  

 

 

IV. Les points forts de l'étude 
 

Il s'agit d'une étude pluricentrique pour laquelle aucune tranche d'âge n'est sous-

évaluée. 

 

Notre étude est une évaluation des pratiques professionnelles nous permettant 

d'analyser les prescriptions non conformes, comprendre la difficulté des médecins 

généralistes et proposer des alternatives. 

 

 

V. Les limites de l'étude 
 

Il s'agit d'une étude descriptive pour laquelle il n'y a pas de suivi de patientes. 

 

Probablement qu'une étude prospective aurait été plus pertinente avec recueil des 

données en temps réel pour éviter les biais de recrutement. 

Car le recueil rétrospectif a pu entraîner des biais de recrutement en incluant des 

patientes rentrant dans les critères de cystite à risque de complication ou récidivante 

car des données pouvaient manquer dans les dossiers. 

 

Les limites de l'étude sur le choix des antibiotiques pourrait être un biais de confusion 

car au moment du recrutement des données, l'allergie et/ou l’intolérance à une certaine 

classe d'antibiotique, n'a pas été demandé alors que cela modifie forcément le choix 

de l'antibiotique, ce qui a pu favoriser une autre classe au détriment de celle 

recommandée en première ou deuxième intention.  
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CONCLUSION 
 

L'infection urinaire représente un enjeu de santé publique majeur, car elle représente  

une part importante de la prescription d'antibiotiques en médecine de ville. 

 

Le contexte actuel concernant l’émergence des résistances, avec le risque d'arriver 

dans une impasse thérapeutique, nous oblige à nous pencher sérieusement sur le 

problème. 

 

Notre étude ne s'est intéressée qu'au diagnostic et au traitement de la cystite simple 

c'est à dire chez des femmes sans aucun critère de risque de complication. 

Elle était basée sur  le recueil de 3 critères : la réalisation de la bandelette urinaire, la 

réalisation d'une étude cytobactériologique des urines et l'antibiotique utilisé en 

première intention.  

 

Elle a mis en évidence que les nouvelles recommandations du SPILF de juin 2014 

n’étaient pas totalement respectées. 

 

En effet la BU n'est jamais réalisée en ville, l'ECBU est prescrite dans 44,2 % des cas 

en première intention  et les fluoroquinolones sont encore trop souvent prescrites en 

première intention (30,2%) 

 

Elle nous a aussi permis d'essayer de comprendre pourquoi elles n'étaient pas 

complètement respectées : 

 

-la BU n'est pas adaptée à leur pratique, en cabinet libéral où le temps manque, pour 

autant il ne faut pas abandonner sa réalisation car elle permet un moindre usage des 

antibiotiques et il faut donc trouver des solutions pour intégrer son utilisation à la 

pratique. 

 

-malgré tout elle nous a aussi montré que le risque d’émergence de résistance était  

bien présent dans l'esprit des médecins généralistes et que leur décision thérapeutique 

était, pour la plupart, prise en évaluant le risque même si cela ne correspondait pas 
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aux recommandations. 

 

-la réalisation de l'ECBU, qui n'est pas recommandée en première intention, a été faite 

pour s'assurer que l’antibiotique choisi (lorsqu'il s'agit des antibiotiques inscrits sur la 

liste des antibiotiques critiques) était sensible à la bactérie responsable de la cystite et 

donc améliorer le bon usage  des antibiotiques. 

 

-quant à l'utilisation encore trop répandu d'antibiotiques inscrits sur la liste ANSM des 

antibiotiques critiques, il faut continuer à diffuser les informations, notamment à l'aide 

des formations médicales continues.  
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ANNEXES 

 

Graphique 1 : répartition des tranches d’âge dans l'échantillon global. 
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Graphique 2 : graphique ECBU en fonction de l'âge. 

 

 

 

 

Graphique 3 : ECBU en fonction de l’antibiotique. 
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Graphique 4: répartition des antibiotiques dans l'échantillon global. 

 

 

 

 

Graphique 5 : répartition des antibiotiques pour les tranches 15-25 et 66-75 

ans. 
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Tableau 1 : âge moyen de l'échantillon : 

 

 

âge
15 1
17 1
18 1
19 4
20 2
21 4
22 3
23 4
24 7
25 5
26 3
27 2
29 1
30 3
31 1
32 3
33 8
34 3
35 5
36 3
37 7
38 1
39 2
40 5
41 1
42 2
43 6
44 4
45 3
46 3
48 2
49 1
50 4
51 3
52 1
53 4
54 5
55 5
56 3
57 5
58 2
59 3
60 6
61 4
62 3
63 3
64 2
65 1
67 4
68 1
69 2
70 1
71 2
73 4
74 6
75 6
âge moyen 45,48066298
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Tableau 2: répartition des principales bactéries responsables d'infection 

urinaire : 

 

 

 

 

 

 

Attention : certains germes sont dépourvus de nitrate réductase :  

-cocci Gram + :staphylocoque, streptocoque, entérocoque,  

-BGN aérobie :Pseudomonas, Acinetobacter.  
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Tableau 3 : liste ANSM des antibiotiques critiques 2015. 
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Tableau 4 : Évolution de la population de la France métropolitaine de 1950 à 

2050 (scénario central de projection)   

 

* Chiffre pour l’année 2049. Les projections s’arrêtent au 1er janvier 2050. Le solde naturel de l’année 2050, différence entre 

les naissances de 2050 et les décès de cette année, n’est donc pas projeté.   

Champ : France métropolitaine.   

Source : Insee, situations démographiques et projections de population 2005-2050, scénario central.   

 

Année      Population au  

1er janvier (en milliers) 

Proportion (%) des   

  

Solde naturel (en 

milliers)   

  0-19 

ans   

20-59 

ans   

60-64 

ans   

65 ans ou 

+   

75 ans ou 

+   
 

1950  41 647  30,1  53,7  4,8  11,4  3,8  + 327,8  

1990  56 577  27,8  53,2  5,1  13,9  6,8  + 236,2  

2000  58 796  25,6  53,8  4,6  16,0  7,2  + 243,9  

2005   60 702  24,9  54,3  4,4  16,4 8,0  + 243,5  

2010   62 302  24,3  53,0  6,0  16,7 8,8  + 199,4  

2015   63 728  24,0  51,4  6,2  18,4 9,1  + 163,6  

2020   64 984  23,7  50,1  6,1  20,1 9,1  + 135,3  

2025   66 123  23,1  49,0  6,2  21,7 10,5  + 119,2  

2030   67 204  22,6  48,1  6,1  23,2 12,0  + 111,1  

2035   68 214  22,2  47,2  6,1  24,5 13,3  + 81,7  

2040   69 019  22,1  46,9  5,4  25,6 14,3  + 27,9  

2045   69 563  22,0  46,4  5,8  25,8 15,0  – 13,3 

2050   69 961  21,9  46,2  5,7  26,2 15,6  – 26,4* 

* Chiffre pour l’année 2049. Les projections s’arrêtent au 1er janvier 2050. Le solde naturel de l’année 2050, différence entre 

les naissances de 2050 et les décès de cette année, n’est donc pas projeté.   

Champ : France métropolitaine.   
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Tableau 5 : âge moyen et âge médian de la population : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Âge moyen et âge médian de la population en 2017

Année
Âge moyen Âge médian

Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes Ensemble

2017 (p) 39,8 42,6 41,2 38,8 41,8 40,4

2016 (p) 39,6 42,4 41,1 38,7 41,6 40,2

2015 (p) 39,4 42,3 40,9 38,5 41,4 40,0

2014 y c. Mayotte 39,3 42,1 40,7 38,3 41,1 39,7

2014 hors Mayotte 39,3 42,2 40,8 38,4 41,2 39,8

2013 39,1 42,0 40,6 38,2 40,9 39,6

2012 39,0 41,9 40,5 37,9 40,7 39,3

2011 38,8 41,7 40,3 37,6 40,5 39,0

2010 38,6 41,5 40,1 37,4 40,2 38,8

2009 38,5 41,4 40,0 37,1 40,0 38,6

2008 38,3 41,3 39,8 36,9 39,8 38,3

2007 38,1 41,1 39,7 36,6 39,6 38,1

2006 38,0 40,9 39,5 36,4 39,3 37,9

2005 37,8 40,8 39,3 36,2 39,0 37,7

2004 37,6 40,6 39,2 36,0 38,7 37,4

2003 37,5 40,4 39,0 35,8 38,5 37,1

2002 37,3 40,3 38,9 35,5 38,2 36,9

2001 37,2 40,1 38,7 35,3 37,9 36,6

2000 37,0 40,0 38,6 35,0 37,7 36,3

1999 36,9 39,8 38,4 34,7 37,4 36,1

1998 36,7 39,7 38,2 34,4 37,1 35,8

1997 36,5 39,5 38,0 34,1 36,8 35,5

1996 36,3 39,3 37,8 33,9 36,5 35,2

1995 36,1 39,1 37,6 33,6 36,2 34,9

1994 35,9 38,9 37,4 33,2 35,9 34,6

1993 35,7 38,7 37,2 32,9 35,6 34,3

1992 35,5 38,5 37,0 32,7 35,3 34,0

1991 35,3 38,4 36,9 32,4 35,0 33,7

p : données provisoires. 

Champ : France hors Mayotte jusqu'en 2014 et y compris Mayotte à partir de 2014.

Note : âge de la population au 1er janvier.
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Tableau 6 : les différentes classes d'antibiotiques. 
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Tableau 7 : résistance d’E.coli aux antibiotiques dans les infections urinaires 

communautaires. 
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Annexe 1 : questionnaire pour les médecins généralistes : 

 

 

1-pourquoi ne pas réaliser la BU au cabinet (réponses multiples possibles): 

 

  -problème de temps 

 

  -problème de conservation des BU 

 

  -coût 

 

  -absence de confiance dans le matériel, c’est la clinique qui prime 

 

  -ne sais pas 

 

 

2-pourquoi prescrivez-vous une ECBU (réponses multiples possibles) 

 

 -s’assurer du diagnostic positif d’IU 

 

 -pouvoir identifier la bactérie et mettre l’ATB adapté an cas d’échec du premier traitement/ de 

récidive 

 

 -ne sais pas 

 

 

3-Prescrivez-vous l’antibiotique en même temps  que l’ECBU ou attendez-vous l’antibiogramme: 

 

  -oui je le prescris en même temps 

 

  -non j’attends l’antibiogramme 

 

 

4-la directive suivante est-elle donnée aux patientes: revenir avec les résultats de 

l’antibiogramme pour adapter secondairement l’antibiotique: 

 

   -oui 

 

   -non 
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5-est-elle pour la majorité des cas respectée par les patientes: 

 

   -oui 

 

   -non 

 

 

6-Qu’est ce qui pourrait vous motiver à réaliser la BU au cabinet (réponse ouverte) 

 

7-comment avez-vous eu connaissance des nouvelles recommandations de 2014?: 

 

  -FMC 

 

  -recherche personnelle 

 

  -revue médicale 

 

  -ne sais pas 
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Annexe 2: fiche utilisation de la BU. 
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LISTE DES ABREVIATIONS 

 

 

 

-ADN :  acide désoxyribonucléique. 

-ANSM :  agence nationale de la sécurité du médicament des 

produits de santé. 

-ATB :  antibiotique. 

-CMI: concentration minimale inhibitrice. 

-BLSE :  bêtalactamase à spectre étendu. 

-BU :  bandelette urinaire. 

-ECBU :  étude cytobactériologique des urines. 

-E.coli :  echerichia coli. 

-FMC :  formation médicale continue. 

-IU :  infection urinaire. 

-PLP :  protéine de liaison aux pénicillines. 

-SPILF :  société de pathologie infectieuse de langue française. 

-UFC :  unité faisant colonies. 

-VPN :  valeur prédictive négative. 
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d’une mobilisation déterminée et durable, Novembre 2016. Disponible sur 
www.anses.fr.  
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RESUME 

Introduction : l'infection urinaire basse communautaire reste un motif fréquent de 

consultation en médecine générale et représente une part importante de la prescription 

d'antibiotique en ville. L'évolution de résistances bactériennes fait que la prescription 

d'antibiotiques reste un problème de santé publique majeur. En 2014 le SPILF a sorti de 

nouvelles recommandations concernant les infections urinaires. Notre étude a pour 

objectif d'établir un état des lieux de l'impact de ces nouvelles recommandations pour le 

diagnostic et le traitement de la cystite simple chez le médecin généraliste. 

Matériels et méthodes : il s'agit d'une étude descriptive, observationnelle, pluricentrique. 

Le recueil des données consistait à récupérer des cas de cystite simple sur la période de 

septembre 2014 à décembre 2015, de médecins généralistes installés dans les 

communes d’Istres, Martigues et Miramas, ayant pris connaissances des nouvelles 

recommandations. Trois données ont été étudiées et comparées aux nouvelles 

recommandations: la réalisation d'une bandelette urinaire (BU) au cabinet du médecin 

généraliste, la réalisation d'une étude cytobactériologique des urines (ECBU), et 

l'antibiotique mis en première intention. Un questionnaire a été réalisé dans un second 

temps pour détailler leur pratique concernant l'utilisation de la BU et de l'ECBU. 

Résultat : 13 médecins généralistes intégrés, nous ont permis d'inclure 181 cas de 

cystites simples chez la femme de 15 à 75 ans. La totalité a répondu au questionnaire 

réalisé dans un second temps. 

-sur ces 181 patientes la BU n'a jamais été réalisée au cabinet du médecin généraliste, 

-l’ECBU a été réalisée dans 44,2% des cas, 

-la fosfomycine-trometamol a été prescrit dans 40,9% des cas en première intention et les 

fluoroquinolones dans 30,4% des cas. 

Au questionnaire réalisé dans un second temps, sur les 13 médecins généralistes, 5 ont 

répondu qu’ils ne pratiquaient pas la BU car elle était chronophage. Pour 3 d'entre eux, le 

coût en était le motif.        

84,6% d'entre eux prescrivaient une ECBU dans le but  d'identifier le germe et d'adapter 

secondairement l'antibiogramme. 

Pour aider les médecins généralistes dans la réalisation de la BU, 46,2% souhaitaient une 

prise en charge du coût par la sécurité sociale, 30,8% estimaient qu'il leur faudrait plus de 

temps.       

Conclusion: Notre étude met en évidence que les nouvelles recommandations ne sont 

pas totalement appliquées par les médecins généralistes. Même s'ils sont conscients du 

risque d’émergence des résistances, la BU n'est jamais réalisée mais ne semble pas 

adaptée à leur pratique. L'ECBU est encore trop souvent prescrite et les antibiotiques 

inscrits sur la liste ANSM des antibiotiques critiques sont encore trop souvent utilisés de 

façon empirique. 

Mots-clés: infection urinaire, cystite simple, bandelette urinaire, ECBU, médecin 

généraliste, antibiotiques, résistances bactériennes. 
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