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1 INTRODUCTION 

1.1 Infections urinaires aux urgences 

Les infections urinaires (IU) sont un motif fréquent de consultation aux urgences. 

La prévalence des infections dans les services d’accueil des urgences (SAU) est 

estimée à 13% des pathologies non traumatiques, dont 20,5% sont des IU (1). 

Les IU constituent le deuxième motif de prescription d’antibiotiques en France avec 

15,6% des prescriptions totales d’antibiotiques (2). 

1.2 Prescriptions d’antibiothérapie et résistances bactériennes 

Dans ces conditions, les médecins urgentistes (MU) sont régulièrement confrontés à 

l’instauration d’une antibiothérapie probabiliste pouvant être rendue compliquée par 

un examen clinique souvent fruste, des résultats d’examens bactériologiques non 

disponibles et un risque de Bactéries Multi-Résistantes (BMR) (3)(4). 

Cette prescription d’antibiothérapie importante, place la France, en 2015, au 

quatrième rang des prescriptions ambulatoires en Europe, et au septième rang pour 

les prescriptions hospitalières (5). 

Bien que la tendance de prescription des antibiotiques en France soit à la baisse 

avec une diminution de 16% entre 2000 et 2010, on observe une nouvelle hausse de 

5,9% entre 2010 et 2013. 

Une vigilance quant au bon usage des antibiotiques doit donc rester une 

préoccupation constante de tout prescripteur (6)(Annexe 1). 

Cette utilisation d’antibiotiques est à l’origine de l’augmentation des résistances 

bactériennes liées à leur pression de sélection (7)(8)(9). 

L’augmentation des résistances bactériennes est un enjeu majeur de santé publique 

car elle est associée à une augmentation de morbi-mortalité et du coût de la prise en 

charge des patients (10)(11)(12). 
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En France, la maîtrise de la diffusion des BMR dans les établissements de santé est 

une priorité du programme national de lutte contre les infections nosocomiales 

depuis 1990. De 2002 à 2010, le taux d’incidence des entérobactéries productrices 

de béta-lactamases à spectre étendu (EBLSE) a augmenté de 282%. La proportion 

notamment de l’espèce Escherichia coli (E. coli) au sein des EBLSE a augmenté, 

passant de 18,5% en 2002 à 59,7% en 2010 (13)(14)(15).  

 

 

1.3 Écologie bactérienne des infections urinaires 

E. coli est l’espèce bactérienne retrouvée dans 60 à 80% des IU toutes formes 

cliniques confondues, dans 70 à 95% des cystites aiguës simples et dans 85 à 90% 

des cas des pyélonéphrites (PNA) simples. E. coli est suivie par Proteus mirabilis (5 

à 10%). Staphylococcus saprophyticus est presque exclusivement isolée dans les 

cystites chez la femme jeune entre 15 et 30 ans. D’autres espèces telles que 

Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Corynebacterium urealyticum, 

Enterococcus faecalis sont plus rarement mises en évidence (16)(17)(18). 

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

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

apparition d’espèces bactériennes habituellement moins virulentes sur un arbre 

urinaire normal.  

La résistance de E. coli aux Fluoroquinolones (FQ) a nettement augmenté au cours 

des dix dernières années mais est très variable selon le terrain et selon la 

présentation clinique (19).  

La résistance de E. coli aux céphalosporines de 3ème génération (C3G) injectables 

dans les IU communautaires progresse et est actuellement proche de 5%, avec une 

grande variabilité selon la présentation clinique, le terrain et l’écologie bactérienne 

locale. La production de bêta-lactamase à spectre étendu (BLSE) est le principal 

mécanisme de résistance (20)(21)(22). 
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1.4 Nouvelles recommandations 

Dans ce contexte, la Société de Pathologie Infectieuse de la Langue Française 

(SPILF) a rédigé de nouvelles recommandations en 2014, réactualisées en 2017, 

concernant la prise en charge des infections urinaires communautaires (Algorithmes 

1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). 

Elles préconisent notamment une réévaluation de l’antibiothérapie probabiliste, à 48-

72 heures, à l’aide des résultats microbiologiques et de l’antibiogramme (23). 

 
L’objectif des recommandations de la SPILF est de prescrire une antibiothérapie 

probabiliste efficace et de spectre étroit tout en préservant au maximum l’écologie 

bactérienne dans ce contexte d’augmentation des résistances. 

 
Parmi les nouveautés des recommandations de la SPILF, il est proposé de retenir 

les termes « infections urinaires simples » et « infections urinaires à risque de 

complications » pour mettre en valeur la notion de facteur de risque lié au terrain 

sous-jacent. 

Les facteurs de risques de complications sont : 

‐ Toute anomalie de l’arbre urinaire, 

‐ Le sexe masculin, 

‐ La grossesse, 

‐ Le sujet âgé, patient de plus de 65 ans avec plus de 3 critères de fragilité 

(critères de Fried (Annexe 2)) ou patient de plus de 75 ans, 

‐ L’immunodépression grave, 

‐ L’insuffisance rénale chronique sévère soit une clairance < 30 mL/min. 

 
Ces recommandations définissent la réévaluation clinique comme une consultation à 

48-72 heures avec un médecin et la réévaluation de l’antibiothérapie en fonction des 

résultats microbiologiques et de l’antibiogramme.  

 
Pour les IU prises en charge initialement aux urgences, la dissociation médecin 

prescripteur et médecin réévaluateur pourrait nuire au bon usage des antibiotiques 

par le biais d’un problème de transmission d’information notamment des résultats de 

l’examen cytobactériologique des urines (ECBU), du problème de délai de 
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consultation en médecine de ville et de la réticence à arrêter une antibiothérapie 

initiée par un autre médecin. 

 

C’est pour cela que le parcours de soin entre hôpital et médecine de ville est un 

enjeu de Santé Publique actuel avec la mise en place du dossier médical partagé 

(DMP). 

 

Il est important d’assurer un lien entre médecine hospitalière et médecine de ville 

face à la forte augmentation du nombre de passages aux urgences. Actuellement, 

seulement 30% des passages aux urgences sont suivis par une consultation en 

ambulatoire la semaine qui suit le recours aux urgences (24). 

 

 

1.5 Le dossier médical partagé 

Le DMP est un dossier médical dématérialisé qui rassemble les informations 

médicales relatives à un patient et nécessaires à la coordination des soins : 

antécédents, prescriptions, comptes rendus d’hospitalisation, résultats d’analyses, 

allergies… Ces informations peuvent être enregistrées par les professionnels de 

santé et par le patient lui-même (25). Le lancement du DMP a été assuré le                      

6 novembre 2018 après un déploiement dans 9 départements pilotes en 2016 

(26)(27)(28). 

L’objectif du DMP est de favoriser la coordination, la qualité et la continuité des soins 

entre tous les professionnels de santé, en ville comme à l’hôpital (29). 

 

 

1.6 Prise en charge aux urgences 

Dans les SAU du Centre Hospitalier Intercommunal de Toulon et de La Seyne-sur-

mer (CHITS), pour la prise en charge des IU, les médecins ont accès sur chaque 

poste de travail au guide antibiotique du CHITS mis à jour en septembre 2017. Ils ont 

également accès aux protocoles du service sur Terminal Urgence validés par les 

urologues selon les recommandations de la SPILF de 2014. Nous avons fait le choix 

de prendre les recommandations de la SPILF comme référence car les effectifs 
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médicaux des urgences connaissent un renouvellement important avec une 

connaissance des recommandations et des protocoles de l’établissement fluctuante 

(internes, médecins, intérimaires …). 

 

Pour les ECBU réalisés aux urgences, le patient est invité par le personnel médical à 

contacter le laboratoire à 48-72 heures pour récupérer les résultats avec 

l’antibiogramme. Le numéro du laboratoire se trouve sur les ordonnances de sortie 

fournies au patient. Les résultats de l’ECBU sont envoyés par courrier postal au 

patient dans un délai d’environ 14 jours. 

 

A leur sortie, les patients quittent le service en théorie avec un compte rendu médical 

de leur passage aux urgences, le suivi étant supposé se réaliser avec le médecin 

généraliste. 

 

 

1.7 Objectifs 

L’objectif principal de l’étude est d’étudier le taux de réévaluation par le médecin 

généraliste (MG) de l’antibiothérapie probabiliste des infections urinaires initialement 

prises en charge aux urgences. 

 

Les objectifs secondaires sont : 

‐ Évaluer la pertinence de l’antibiothérapie probabiliste prescrite par les 

médecins urgentistes (MU) selon les recommandations de la SPILF, 

‐ Évaluer la conformité de l’antibiothérapie probabiliste prescrite par les MU 

selon les recommandations de la SPILF, 

‐ Évaluer la pertinence de l’antibiothérapie réévaluée par le MG selon les 

recommandations de la SPILF, 

‐ Évaluer la conformité de l’antibiothérapie réévaluée par le MG selon les 

recommandations de la SPILF, 

‐ Évaluer l’utilisation du DMP par les acteurs de santé (MU et MG).  
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2 MÉTHODES 

2.1 Type d’étude 

Cette étude observationnelle, mono-centrique prospective n’impliquant pas la 

personne humaine et portant sur des données de santé, a été réalisée dans les SAU 

adultes du CHITS. 

Le CHITS comprend deux services d’urgences adultes respectivement à Toulon et à 

La Seyne-Sur-Mer, formant un seul et même hôpital. 

Le protocole de recherche a été réalisé en collaboration avec la délégation à la 

recherche clinique du CHITS.  

Le comité d’éthique du CHITS a émis un avis favorable pour ce projet de recherche 

n’impliquant pas la personne humaine (Annexe 3). 

Le délégué à la protection des données du CHITS a autorisé le traitement des 

données. L’étude est conforme au MR004 de la CNIL. 

Les inclusions ont commencé le 13 juin 2019 et se sont terminées le 12 août 2019 

inclus, pour une durée de 61 jours. 

2.2  Population étudiée 

2.2.1 Critères d’inclusion 

Tous les patients de plus de 18 ans pris en charge initialement aux urgences puis en 

médecine de ville, pour un diagnostic d’IU (cystite, PNA aiguë, infection urinaire 

masculine) ayant reçu aux urgences ou à leur sortie une antibiothérapie étaient 

inclus. 
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2.2.2 Critères de non-inclusion 

Les critères de non-inclusion, définis préalablement au début de l’étude, étaient : 

‐ Patient mineur, 

‐ Patient opposé à l’utilisation de ses données, 

‐ Patient hospitalisé depuis plus de 24 heures, 

‐ Patient déjà sous antibiotique à son arrivée aux urgences, 

‐ Patient ne maîtrisant pas assez la lecture et la compréhension de la langue 

française pour être capable de s’opposer à sa participation à la recherche, 

‐ Patient sous protection judiciaire (tutelle, curatelle) ou sauvegarde de justice, 

‐ Toutes autres raisons qui selon l’investigateur pourraient interférer avec 

l’évaluation des objectifs de recherche. 

 

2.3 Déroulement de l’étude 

2.3.1 Modalités de recrutement 

Les patients éligibles étaient identifiés par les praticiens (séniors et internes) au 

cours des consultations au sein des SAU. 

Lors de la consultation, le patient était informé de la recherche. L’information était 

donnée à l’aide d’une note d’information papier durant la consultation (Annexe 4). 

La non-opposition était recueillie oralement et tracée dans le dossier médical du 

patient. S’il ne s’opposait pas au recueil des données, il était inclus et la fiche de 

recueil était complétée par le MU en charge du patient (Annexe 5). 

 

Au bout de 2 semaines d’étude, nous avons constaté des difficultés d’inclusion. La 

principale raison rapportée par les MU était un manque de temps durant la période 

estivale, période de forte affluence aux urgences. 

Afin d’améliorer les possibilités d’inclusions, nous avons donc simplifié les données 

recueillies par le MU. Il était demandé de recueillir lors de la consultation : l’identité 

du patient, les coordonnées de médecin traitant et la non-opposition du patient. Le 

reste des données était ensuite complété par nos soins grâce au dossier médical 

informatisé du patient (Annexe 6). 
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2.3.2 Recueil des résultats de l’ECBU 

Le recueil des résultats des ECBU était effectué trois jours après le passage aux 

urgences des patients inclus. Les résultats étaient disponibles sur le logiciel des 

résultats du laboratoire du CHITS à partir du dossier médical informatisé du patient.  

 

Les résultats étaient notés stérile, contaminé ou positif. Lorsqu’ils étaient positifs, 

l’antibiogramme permettait de renseigner le germe et l’existence de résistances 

(Annexe 7). 

2.3.3 Recueil auprès des médecins traitants 

Le MG déclaré lors de l’inclusion était contacté par téléphone à J4 (jour ouvrable) du 

début de l’antibiothérapie probabiliste initiée aux urgences. 

L’entretien téléphonique était standardisé et cherchait à savoir si les résultats de 

l’ECBU avaient été transmis, si une modification de l’antibiothérapie probabiliste avait 

été faite et si le DMP avait été consulté (Annexe 8). 

 

Lors de l’entretien téléphonique, une mise en situation était faite pour présenter 

l’étude au médecin, puis pour savoir s’il acceptait de répondre à un bref 

questionnaire.  

 

Si au premier appel nous n’avions pas de réponse, un deuxième appel était effectué 

à J5 (jour ouvrable).  

Si nous n’avions pas de réponses aux deux appels, nous considérions que 

l’antibiothérapie n’avait pas été réévaluée. 

 

La réévaluation était définie par un contact du patient avec le MG déclaré et la 

transmission des résultats de l’ECBU. 

La non-réévaluation était définie par : 

‐ La non-réponse de la part du MG déclaré aux deux appels, 

‐ L’absence de contact du patient avec le MG déclaré concernant la suite de la 

prise en charge de son IU, 

‐ Le contact du patient avec le MG déclaré sans les résultats de l’ECBU. 
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2.4 Critères de jugement 

2.4.1 Principal 

Le critère de jugement principal est le taux de réévaluation par le MG de 

l’antibiothérapie probabiliste des IU initialement prises en charge aux urgences. 

2.4.2 Secondaires 

Les critères de jugement secondaires sont : 

‐ Le taux d’antibiothérapie probabiliste non pertinente par rapport aux 

recommandations de la SPILF, 

‐ Le taux d’antibiothérapie probabiliste non conforme (molécule, dose, durée) 

par rapport aux recommandations de la SPILF, 

‐ Le taux d’antibiothérapie réévaluée par le MG non pertinente par rapport aux 

recommandations de la SPILF, 

‐ Le taux d’antibiothérapie réévaluée par le MG non conforme (molécule, dose, 

durée) par rapport aux recommandations de la SPILF, 

‐ La fréquence d’utilisation du DMP par les MU et le MG. 

 

Une antibiothérapie est définie comme pertinente lorsque sa prescription est justifiée 

selon les recommandations de la SPILF. 

 

Une antibiothérapie est définie comme non-pertinente lorsque sa prescription est non 

justifiée selon les recommandations de la SPILF. 

 

Une antibiothérapie est définie comme conforme lorsque la molécule et la dose et la 

durée sont en adéquation avec les recommandations de la SPILF. 

 

Une antibiothérapie est définie comme non conforme lorsque la molécule et/ou la 

dose et/ou la durée sont en inadéquation avec les recommandations de la SPILF. 
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2.5 Analyse statistique 

Pour chaque patient inclus dans l’étude, un tableau préétabli sur le logiciel Excel était 

renseigné.  

Seules les données des patients éligibles à l’étude ont été recueillies et traitées afin 

de répondre aux objectifs de la recherche. 

 

Pour chaque patient inclus, les données du dossier médical adapté à la recherche, 

de l’ECBU et du questionnaire téléphonique au MG ont été anonymisées grâce à un 

code patient. 

Ces données constituaient le cahier de recueil de données à la recherche (CRF) 

(Annexe 9). Ces données ont été rapportées pour analyse dans un tableau Excel. 

 

Une analyse descriptive globale et en fonction du diagnostic a été effectuée pour 

décrire la population. Les variables continues étaient synthétisées suivant leurs 

moyennes et écarts-types ainsi que par leurs médianes, bornes minimum et 

maximum et quartiles (1er et 3ème). 

La normalité des distributions a été analysée statistiquement par un test de Shapiro-

Wilk. 

Les variables qualitatives étaient décrites suivant leurs effectifs et pourcentages. 

Les intervalles de confiances des taux estimés ont été calculés suivant la méthode 

de Clopper-Pearson. 

Le seuil de significativité a été fixé à 5%. Les analyses statistiques et graphiques ont 

été programmées sous R (version 3.5.1). 
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3 RÉSULTATS 

Durant la période d’étude 74 inclusions ont été réalisées. 

3.1 Caractéristiques de la population étudiée  

3.1.1 Âge et sexe 

Variables Total 

(n=74) 

SEXE 
Femme (n/N (%)) 60/74 (81.08%) 

Homme (n/N (%)) 14/74 (18.92%) 

ÂGE (en années) 

Moyen ± EC global 43.18 ± 22.39 

Médian (range) [IQR] global 36.5 (18 ; 93) [23 - 60] 

Moyen des femmes 40.5 

Moyen des hommes 54.27 

Tableau 1 : Répartition de la population incluse selon l’âge et le sexe 

 

3.1.2 Antécédents 

Sur 74 patients, 1 patient était sondé à demeure soit 1,35%. 

 

Sur 74 patients, 2 patients avaient subi une intervention chirurgicale urologique 

récente soit 2,70%. 

 

Sur 74 patients, 28 présentaient des facteurs de risques de complications d’IU. 

2 patients associaient plusieurs risques. 

 
Facteurs de risques de complications d’une infection urinaire Total 

(n=74) 

GROSSESSE EN COURS, n/N (%) 2/60 (3.33%) 

IMMUNODÉPRESSION GRAVE, n/N (%) 3/74 (4.05%) 

ANOMALIES DE L’ARBRE URINAIRE, n/N (%) 1/74 (1.35%) 

SUJET AGÉ FRAGILE, n/N (%) 8/74 (10.81%) 

INSUFFISANCE RÉNALE SÉVÈRE, n/N (%) 0/74 (0.00%) 

SEXE MASCULIN, n/N (%) 14/74 (18.92%) 

Tableau 2 : Facteurs de risques de complications d'une infection urinaire 
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3.1.3 Allergies 

2 patients sur 74 présentaient une allergie à une classe d’antibiotiques soit 2,70%. 

Ces deux patients présentaient une allergie aux pénicillines. 

 

3.1.4 Facteurs de risques BLSE 

10 patients sur 74 présentaient des facteurs de risques de BLSE soit 13,5%. 
 

Facteurs de risques d’IU à EBLSE Total 

(n=74) 

HOSPITALISATION < 3 MOIS, n/N (%) 3/74 (4.05%) 

ATB C2G/C3G/FQ/PI < 6 MOIS, n/N (%) 3/74 (4.05%) 

ANTÉCÉDENTS COLONISATION/IU À BLSE < 6 MOIS, 

n/N (%) 

0/74 (0.00%) 

VOYAGE EN ZONE EBLSE, n/N (%) 1/74 (1.35%) 

VIE EN INSTITUTION, n/N (%) 3/74 (4.05%) 

Tableau 3 : Facteurs de risques d'infection urinaire à EBLSE 
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3.2 Données de l’examen clinique 

3.2.1 Constantes 

Nous avons retrouvé : 

- Aucun patient sur les données analysables ne présentait d’hypotension

(17 patients n’ont pas eu de prise tensionnelle), 

- 4 patients qui présentaient une hyperthermie (température (T)  38,5°C) aux 

urgences sur les données analysables soit 6,45% (12 patients n’ont pas eu de 

prise de T), 

- 7 patients qui présentaient une tachycardie aux urgences sur les données 

analysables soit 12,07% (17 patients n’ont pas eu de prise de fréquence 

cardiaque), 

- 57 patients qui avaient un Glasgow à 15 sur les données analysables

(17 patients n’ont pas eu de calcul du score de Glasgow), 

- Une saturation en oxygène (SaO2) comprise entre 93% et 100% pour tous les 

patients inclus sur les données analysables (18 patients n’ont pas eu de SaO2 

mesurée), 

- Une douleur évaluée sur l’échelle numérique (EN) pour 32 patients à : 2 pour 

six patients soit 18,75%, 3 pour quatre patients soit 12,50%, à 4 pour six 

patients soit 18,75%, à 5 pour trois patients soit 9,38%, à 6 pour cinq patients 

soit 15,62%, à 7 pour six patients soit 18,75% et à 8 pour deux patients soit 

6,25%, aucun patient n’avait de douleurs cotées à 0, 9 ou 10 (42 patients 

n’ont pas eu d’évaluation de la douleur).  
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3.2.2 Signes fonctionnels urinaires et examen clinique 

 
 
Sur les 74 inclusions, 69 patients avaient au moins un signe fonctionnel urinaire 

(SFU) soit 93,25%. 

 

 

Figure 1 : Différents signes fonctionnels urinaires et cliniques à l’inclusion des patients 
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3.3 Données des examens paracliniques 

3.3.1 BU 

Sur les 74 inclusions, 71 bandelettes urinaires (BU) ont été réalisées et 66 étaient 

positives soit 92,96%. 

 
BU Total 

(n=74) 

LEUCOCYTES, n/N (%)  

- 8/71 (11.27%) 

+ 63/71 (88.73%) 

NITRITES, n/N (%)  

- 43/71 (60.56%) 

+ 28/71 (39.44%) 

BANDELETTE URINAIRE, n/N (%)  

- 5/71 (7.04%) 

+ 66/71 (92.96%) 

SANG, n/N (%)  

- 16/71 (22.54%) 

+ 55/71 (77.46%) 

Tableau 4 : Résultats des bandelettes urinaires réalisées 
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3.3.2 ECBU 

65 ECBU ont été réalisés.  

Selon les recommandations de la SPILF, 44 de ces ECBU étaient indiqués soit 

67,69%. 

 

 

Figure 2 : Résultats des ECBU 
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 ECBU Total 

(n=74) 

GERME, n/N (%) 

E. coli 34/46 (73.92%) 

Enterococcus faecalis 3/46 (6.52%) 

Proteus mirabilis 3/46 (6.52%) 

Klebsiella aeruginosa 2/46 (4.35%) 

Citrobacter koseri 1/46 (2.17%) 

Enterobacter 

complexe cloacae 
1/46 (2.17%) 

Neisseria gonorrhoeae 1/46 (2.17%) 

Staphylococcus saprophyticus 1/46 (2.17%) 

RÉSISTANCE, n/N 
(%) 

PHENOTYPE TRI OU OXACILLINASE 

PROBABLE 

9/13 (69.23%) 

BLSE 2/13 (15.38%) 

CÉPHALOSPORINASE 2/13 (15.38%) 

Tableau 5 : Germes et résistances des ECBU réalisés 

 
 

3.3.3 Bilan biologique 

Nous avons retrouvé : 

- Sur 4 données recueillies, une seule hyperlactémie (> 2 mmol/L), 70 patients 

n’avaient pas eu de dosage des lactates, 

- Sur 49 données recueillies, 46 correspondaient à une clairance normale, 3 

correspondaient à une insuffisance rénale modérée, 25 patients n’avaient pas 

eu de dosage de la créatinine, 

- Sur 43 données recueillies, aucun patient ne présentait de thrombopénie < 

100 000/mm³, 31 patients n’avaient pas eu de contrôle des plaquettes. 
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3.4 Diagnostic aux urgences 

Il n’y avait aucune IU liée aux soins parmi les inclusions. 

 

 

Figure 3 : Répartition des différents diagnostics d’infection urinaire aux urgences 
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3.4.1 Cystite aiguë simple 

Il y avait 24 inclusions avec un diagnostic de cystite aiguë simple. Sur ces 24 

inclusions 100% étaient des femmes. L’âge médian était de 40,5 ans avec un âge 

minimal de 18 ans et un âge maximal de 92 ans. 

 

Dans cette population, 24 BU ont été réalisées soit 100% : 21 étaient positives et               

3 négatives. 21 ECBU sur 24 ont été réalisés soit 87,50%.  

 
Variables Cystite aiguë simple 

(n=24) 

GROSSESSE EN COURS, n/N (%) 0/24 (0.00%) 
IMMUNODÉPRESSION GRAVE, n/N (%) 1/24 (4.17%) 
ANOMALIES ARBRE URINAIRE, n/N (%) 0/24 (0.00%) 
SUJET ÂGÉ FRAGILE, n/N (%) 3/24 (12.50%) 
INSUFFISANCE RÉNALE SÉVÈRE, n/N (%) 0/24 (0.00%) 
SAD/AUTO-SONDAGE, n/N (%) 0/24 (0.00%) 
CHIRURGIE UROLOGIQUE RÉCENTE, n/N (%) 1/24 (4.17%) 
ALLERGIE ANTIBIOTIQUE, n/N (%) 1/24 (4.17%) 

Tableau 6 : Facteurs de risques de complications d'une infection urinaire des cystites aiguës 
simples de l’étude 

 
Variables Cystite aiguë simple 

(n=24) 

HOSPITALISATION < 3 MOIS, n/N (%) 1/24 (4.17%) 
ATB C2G/C3G/FQ/PI < 6 MOIS, n/N (%) 0/24 (0.00%) 
ANTECEDENTS COLONISATION/IU                    
BLSE < 6 MOIS, n/N (%) 

0/24 (0.00%) 

VOYAGE ZONE EBLSE, n/N (%) 0/24 (0.00%) 
VIE EN INSTITUTION, n/N (%) 2/24 (8.33%) 

Tableau 7 : Facteurs de risques à EBLSE des cystites aiguës simples de l’étude 
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3.4.2 Cystite à risque de complications 

Il y avait 4 inclusions avec un diagnostic de cystite à risque de complications. 

Sur ces 4 inclusions, 100% étaient des femmes. L’âge médian était de 48 ans avec 

un âge minimal de 19 ans et un âge maximal de 85 ans. 

Dans cette population, 4 BU ont été réalisées soit 100%. Il n’y avait que des BU 

positives. Il y a eu 4 ECBU réalisés soit 100%. 

 

Variables Cystite aiguë à risque de 
complications  

(n=4) 

GROSSESSE EN COURS, n/N (%) 0/4 (0.00%) 
IMMUNODÉPRESSION GRAVE, n/N (%) 0/4 (0.00%) 
ANOMALIES ARBRE URINAIRE, n/N (%) 0/4 (0.00%) 
SUJET ÂGÉ FRAGILE, n/N (%) 2/4 (50.00%) 
INSUFFISANCE RÉNALE SÉVÈRE, n/N (%) 0/4 (0.00%) 
SAD/AUTO-SONDAGE, n/N (%) 0/4 (0.00%) 
CHIRURGIE UROLOGIQUE RÉCENTE, n/N (%) 0/4 (0.00%) 
ALLERGIE ANTIBIOTIQUE, n/N (%) 0/4 (0.00%) 

Tableau 8 : Facteurs de risques de complications d'une infection urinaire des cystites aiguës 
à risque de complications de l’étude 

 
Variables Cystite aiguë à risque de 

complications  
(n=4) 

HOSPITALISATION < 3 MOIS, n/N (%) 0/4 (0.00%) 
ATB C2G/C3G/FQ/PI < 6 MOIS, n/N (%) 0/4 (0.00%) 
ANTÉCÉDENTS COLONISATION/IU                     
BLSE < 6 MOIS, n/N (%) 

0/4 (0.00%) 

VOYAGE ZONE EBLSE, n/N (%) 0/4 (0.00%) 
VIE EN INSTITUTION, n/N (%) 0/4 (0.00%) 

Tableau 9 : Facteurs de risques à EBLSE des cystites aiguës à risque de complications de 
l’étude 
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3.4.3 Cystite gravidique 

Il y avait 2 inclusions avec un diagnostic de cystite gravidique. L’âge médian était de 

27 ans. 

Dans cette population, 1 seule BU a été réalisée soit 50%. Cette BU était positive. 

Il y a eu 2 ECBU réalisés soit 100%. 

La population incluse ne présentait aucun facteur de risque de complications d’une 

IU et aucun facteur de risque d’IU à EBLSE. 

 

3.4.4 Pyélonéphrite simple 

Il y avait 29 inclusions avec un diagnostic de pyélonéphrite simple. 28 étaient des 

femmes et un était un homme. L’âge médian était de 33 ans, avec un âge minimal de 

18 ans et un âge maximal de 93 ans. 

Dans cette population, 27 BU ont été réalisées dont 25 étaient positives soit 92,59%. 

Il y a eu 25 ECBU réalisés soit 86,21%. 

 

Variables Pyélonéphrite simple 
(n=29) 

GROSSESSE EN COURS, n/N (%) 0/28 (0.00%) 
IMMUNODÉPRESSION GRAVE, n/N (%) 1/29 (3.45%) 
ANOMALIES ARBRE URINAIRE, n/N (%) 0/29 (0.00%) 
SUJET ÂGÉ FRAGILE, n/N (%) 1/29 (3.45%) 
INSUFFISANCE RÉNALE SÉVÈRE, n/N (%) 0/29 (0.00%) 
SAD/AUTO-SONDAGE, n/N (%) 1/29 (3.45%) 
CHIRURGIE UROLOGIQUE RÉCENTE, n/N (%) 1/29 (3.45%) 
ALLERGIE ANTIBIOTIQUE, n/N (%) 0/29 (0.00%) 

Tableau 10 : Facteurs de risques de complications d'une infection urinaire des 
pyélonéphrites simples de l’étude 

 
Variables Pyélonéphrite simple 

(n=29) 

HOSPITALISATION < 3 MOIS, n/N (%) 1/29 (3.45%) 
ATB C2G/C3G/FQ/PI < 6 MOIS, n/N (%) 2/29 (6.90%) 
ANTÉCÉDENTS COLONISATION/IU BLSE < 6 
MOIS, n/N (%) 

0/29 (0.00%) 

VOYAGE ZONE EBLSE, n/N (%) 0/29 (0.00%) 
VIE EN INSTITUTION, n/N (%) 1/29 (3.45%) 

Tableau 11 : Facteurs de risques à EBLSE des pyélonéphrites simples de l’étude 
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3.4.5 Pyélonéphrite à risque de complications 

Il y avait 2 inclusions avec un diagnostic de pyélonéphrite à risque de complications 

et 100% étaient des femmes. L’âge médian était de 33,5 ans, avec un âge minimal 

de 25 ans et un âge maximal de 42 ans. 

Dans cette population, 2 BU ont été réalisées et 100% étaient positives. Il y a eu 2 

ECBU réalisés. 

 

Variables Pyélonéphrite à risque de 
complications 

(n=2) 

GROSSESSE EN COURS, n/N (%) 0/2 (0.00%) 
IMMUNODÉPRESSION GRAVE, n/N (%) 0/2 (0.00%) 
ANOMALIES ARBRE URINAIRE, n/N (%) 1/2 (50.00%) 
SUJET ÂGÉ FRAGILE, n/N (%) 0/2 (0.00%) 
INSUFFISANCE RÉNALE SÉVÈRE, n/N (%) 0/2 (0.00%) 
SAD/AUTO-SONDAGE, n/N (%) 0/2 (0.00%) 
CHIRURGIE UROLOGIQUE RÉCENTE, n/N (%) 0/2 (0.00%) 
ALLERGIE ANTIBIOTIQUE, n/N (%) 0/2 (0.00%) 

Tableau 12 : Facteurs de risques de complications d'une infection urinaire des 
pyélonéphrites à risque de complications de l’étude 

 
Variables Pyélonéphrite à risque de 

complications 
(n=2) 

HOSPITALISATION < 3 MOIS, n/N (%) 0/2 (0.00%) 
ATB C2G/C3G/FQ/PI < 6 MOIS, n/N (%) 1/2 (50.00%) 
ANTÉCÉDENTS COLONISATION/IU                     
BLSE < 6 MOIS, n/N (%) 

0/2 (0.00%) 

VOYAGE ZONE EBLSE, n/N (%) 0/2 (0.00%) 
VIE EN INSTITUTION, n/N (%) 0/2 (0.00%) 

Tableau 13 : Facteurs de risques à EBLSE des pyélonéphrites à risque de complications de 
l’étude 
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3.4.6 Infection urinaire masculine 

Il y avait 13 inclusions avec un diagnostic d’IU masculine. L’âge médian était de 55 

ans, avec un âge minimal de 20 ans et un âge maximal de 84 ans. 

Dans cette population, 13 BU ont été réalisées et 100% étaient positives. 

Il y a eu 12 ECBU réalisés. 

 

Variables Infection urinaire masculine 
(n=13) 

GROSSESSE EN COURS, n/N (%) 0/1 (0.00%) 
IMMUNODÉPRESSION GRAVE, n/N (%) 1/13 (7.69%) 
ANOMALIES ARBRE URINAIRE, n/N (%) 0/13 (0.00%) 
SUJET ÂGÉ FRAGILE, n/N (%) 2/13 (15.38%) 
INSUFFISANCE RÉNALE SÉVÈRE, n/N (%) 0/13 (0.00%) 
SAD/AUTO-SONDAGE, n/N (%) 0/13 (0.00%) 
CHIRURGIE UROLOGIQUE RÉCENTE, n/N (%) 0/13 (0.00%) 
ALLERGIE ANTIBIOTIQUE, n/N (%) 1/13 (7.69%) 

Tableau 14 : Facteurs de risques de complications d'une infection urinaire des infections 
urinaires masculines de l’étude 

 
Variables Infection urinaire masculine 

(n=13) 

HOSPITALISATION < 3 MOIS, n/N (%) 1/13 (7.69%) 
ATB C2G/C3G/FQ/PI < 6 MOIS, n/N (%) 0/13 (0.00%) 
ANTÉCÉDENTS COLONISATION/IU                     
BLSE < 6 MOIS, n/N (%) 

0/13 (0.00%) 

VOYAGE ZONE EBLSE, n/N (%) 1/13 (7.69%) 
VIE EN INSTITUTION, n/N (%) 0/13 (0.00%) 

Tableau 15 : Facteurs de risques à EBLSE des infections urinaires masculines de l’étude 
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3.5 Antibiothérapie probabiliste prescrite aux urgences  

3.5.1 Molécules prescrites 

Variables 
Antibiothérapie 

probabiliste 
(n=72) 

MOLÉCULE, n/N (%) 

AMOXICILLINE 2/72 (2.78%) 
AMOXICILLINE + ACIDE 
CLAVULANIQUE  

1/72 (1.39%) 

CÉFIXIME 2/72 (2.78%) 
CEFTRIAXONE 6/72 (8.33%) 
CIPROFLOXACINE 25/72 (34.72%) 
FOSFOMYCINE-TROMÉTAMOL 17/72 (23.61%) 
LEVOFLOXACINE 3/72 (4.17%) 
NITROFURANTOÏNE 3/72 (4.17%) 
OFLOXACINE 12/72 (16.67%) 
PIVMÉCILLINAM 1/72 (1.39%) 

VOIE 
D’ADMINISTRATION, 

n/N (%) 

IM 6/72 (8.33%) 
PER OS 66/72 (91.67%) 

Tableau 16 : Molécules prescrites pour les antibiothérapies probabilistes de toutes les 
infections urinaires de l’étude et leur voie d'administration 

 
3.5.1.1 Cystite aiguë simple  

 
Une patiente avec un diagnostic de cystite aiguë simple n’a pas eu d’antibiothérapie 

probabiliste prescrite aux urgences. 

 

Famille pharmacologique Substance active 

Antibiothérapie 
probabiliste cystite 

aiguë simple 
(n=24) 

Durée  

DÉRIVÉS ACIDE 
FOSFONIQUE 

FOSFOMYCINE-
TROMÉTAMOL 

17/24 (70.83%) 1 jour (100%) 

NITROFURANES NITROFURANTOÏNE 2/24 (8.33%) 7 jours (100%) 

FLUOROQUINOLONE CIPROFLOXACINE 2/24 (8.33%) 1 jour (100%) 

APPARENTÉS ß-
LACTAMINES 

PIVMÉCILLINAM 1/24 (4.16%) 5 jours (100%) 

C3G CEFTRIAXONE 1/24 (4.16%) 7 jours (100%) 

Tableau 17 : Antibiothérapie probabiliste des cystites aiguës simples 
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3.5.1.2 Cystite aiguë à risque de complications 
 

Famille pharmacologique Substance active 

Antibiothérapie 
probabiliste cystite à 

risque de 
complications 

(n=4) 

Durée 
 

FLUOROQUINOLONE CIPROFLOXACINE 2/4 (50%) 5 jours (50%) 
7 jours (50%) 

OFLOXACINE 1/4 (25%) 5 jours (100% 
NITROFURANES NITROFURANTOÏNE 1/4 (25%) 7 jours (100%) 

Tableau 18 : Antibiothérapie probabiliste des cystites aiguës à risque de complications 

 
 

3.5.1.3 Cystite gravidique 
 
Les deux cystites gravidiques incluses ont eu de l’Amoxicilline comme 

antibiothérapie probabiliste pendant 7 jours. 

 
 

3.5.1.4 Pyélonéphrite simple 
 

Famille pharmacologique Substance active 

Antibiothérapie 
probabiliste 

pyélonéphrite 
simple 
(n=29) 

Durée 
 

FLUOROQUINOLONE 

CIPROFLOXACINE 
11/29 

(37.93%) 

5 jours (9.1%) 
7 jours (45.45%) 

8 jours (9.1%) 
10 jours (36.36%) 

OFLOXACINE 
10/29 

(34.48%) 

5 jours (10%) 
7 jours (20%) 

10 jours (60%) 
14 jours (10%) 

LEVOFLOXACINE 2/29 (6.9%) 
5 jours (50%) 
7 jours (50%) 

C3G 
CEFTRIAXONE 

3/29 
(10.34%) 

2 jours (33.33%) 
7 jours (66.66%) 

CÉFIXIME 2/29 (6.9%) 10 jours (100%) 

PÉNICILLINE 
AMOXICILLINE + ACIDE 
CLAVULANIQUE 

1/29 (3.44%) 7 jours (100%) 

Tableau 19 : Antibiothérapie probabiliste des pyélonéphrites simples 
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3.5.1.5 Pyélonéphrite à risque de complications 
 
Les deux pyélonéphrites à risque de complications incluses ont eu des 

Fluoroquinolones comme antibiothérapie probabiliste à la sortie des urgences : 

- Ofloxacine pendant 7 jours, 

- Ciprofloxacine pendant 10 jours. 

 
3.5.1.6 Infection urinaire masculine 

 
Un patient avec un diagnostic d’infection urinaire masculine n’a pas eu 

d’antibiothérapie probabiliste prescrite aux urgences. 

 

Famille pharmacologique Substance active 

Antibiothérapie 
probabiliste infection 
urinaire masculine 

(n=13) 

Durée 

FLUOROQUINOLONE 
CIPROFLOXACINE 9/13 (69.23%) 

7 jours (11.11%) 
10 jours (22.22%) 
14 jours (66.66%) 

LEVOFLOXACINE 1/13 (7.69%)  7 jours (100%) 

C3G CEFTRIAXONE 2/13 (15.38%) 
7 jours (50%) 

14 jours (50%) 

Tableau 20 : Antibiothérapie probabiliste des infections urinaires masculines 

 

3.5.2 Pertinence 

La prescription de l’antibiothérapie probabiliste aux urgences concerne 72 patients 

dans notre étude. 

 

Deux patients n’ont pas reçu d’antibiothérapie à la sortie car les résultats de l’ECBU 

étaient attendus avant la mise en route de l’antibiothérapie. 

 

L’antibiothérapie était non-pertinente dans 7 cas : 3 patientes avec un diagnostic de 

cystite aiguë simple avaient une BU négative et 4 patients avec un diagnostic 

d’infection urinaire masculine étaient pauci-symptomatiques, apyrétiques, présentant 

une bonne tolérance des SFU sans rétention aiguë d’urines ni terrain 

d’immunodépression grave. 

90,27% des antibiothérapies probabilistes étaient pertinentes par rapport aux 

recommandations de la SPILF. 
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3.5.3 Conformité 

La prescription de l’antibiothérapie probabiliste aux urgences est non-conforme aux 

recommandations de la SPILF dans 38 cas sur 72 soit 52,78% des prescriptions. 
 

Non-conformité de l’antibiothérapie n/N (%) 
Molécule non recommandée + durée de prescription 
trop longue 

13/38 (34.21%) 

Durée de prescription trop courte 8/38 (21.05%) 

Durée de prescription trop longue 6/38 (15.79%) 

Molécule non recommandée + durée de prescription 
trop courte 

5/38 (13.16%) 

Molécule non recommandée 3/38 (7.89%) 

Voie inadéquate + durée de prescription trop longue 2/38 (5.26%) 

Voie inadéquate 1/38 (2.63%) 

Tableau 21 : Causes de non-conformité de l'antibiothérapie probabiliste 

 

3.6 Prise en charge par le MG 

Le taux de réévaluation par le MG de l’antibiothérapie probabiliste des IU initialement 

prises en charge aux urgences était de 10,81% soit 8 patients sur 74. 

 

Au total, nous n’avons pas eu de réponses à 11 de nos appels soit 14,86%.  

 

12 patients ont revu leur MG après leur passage aux urgences soit 16,22%. 

Parmi ces 12 patients, 8 avaient les résultats de l’ECBU réalisé aux urgences. 

Sur ces 8 patients, 4 patients ont continué l’antibiothérapie initiale qui avait été jugée 

adaptée à l’antibiogramme, 1 patient a eu son antibiothérapie initiale arrêtée car 

jugée non nécessaire et 3 patients ont eu une modification de leur antibiothérapie 

initiale. 

 

L’antibiothérapie réévaluée par le MG était non pertinente dans 1 cas sur 8 soit 

12,50% car l’antibiothérapie a été changée alors qu’elle aurait dû être arrêtée. 
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L’antibiothérapie réévaluée par le MG était non-conforme dans 3 cas sur 8 soit 

37,50% car l’antibiothérapie était non recommandée (1 fois sur 3) ou l’antibiothérapie 

était d’une durée trop courte (1 fois sur 3) ou l’antibiothérapie était non 

recommandée et d’une durée trop longue (1 fois sur 3). 

 

Figure 4 : Récapitulatif de la réévaluation par le MG 

 

3.7 Utilisation du DMP 

Aucun DMP n’a été utilisé aussi bien par les MU que par les MG. 
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4 DISCUSSION 

4.1 Limites et biais 

Dans notre étude, les patients étaient inclus avec le diagnostic posé aux urgences. 

Nous avons observé que 5 patientes avaient été incluses avec un diagnostic de 

cystites aiguës simples mais présentaient des facteurs impliquant des IU à risque de 

complications. Il y avait également une inclusion pouvant potentiellement être une IU 

liée aux soins sur pose de SAD antérieure. Il aurait été intéressant de réévaluer les 

diagnostics posés aux urgences en fonction des données du dossier médical du 

patient. 

 

Le recueil des données ayant étant effectué via le dossier informatisé du patient 

rempli par les MU, certaines informations ont pu ne pas être renseignées. Par 

exemple, il n’est pas possible d’affirmer que les facteurs de risques à EBLSE ont été 

systématiquement recherchés. De plus, lors du diagnostic d’une IU, la BU est 

nécessaire, elle ne semblait pas avoir été réalisée à chaque fois car il existait des BU 

manquantes dans nos inclusions, probablement dû à un manque de transcription de 

la BU dans le dossier médical informatisé du patient.  

 

Nous avions pu penser au début de l’étude, qu’informer les patients de l’étude en 

cours pourrait influer sur le taux de réévaluation en pensant que le patient mis au 

courant serait plus à même d’aller consulter son MG. Au vu du faible taux de 

réévaluation retrouvé dans l’étude, cela ne paraît pas être un facteur influençant.  

 

Il avait été également envisagé, que l’annonce de l’étude auprès des MU pouvait 

potentiellement induire un biais car les MU auraient pu prêter plus d’attentions à 

leurs prescriptions en cas d’antibiothérapie probabiliste. Au vu de la non-conformité 

de l’antibiothérapie probabiliste semblable à celle retrouvée dans la littérature, cela 

ne paraît pas être un facteur influençant.  



32 

Nous avons réalisé nos inclusions durant la période estivale, correspondant à une 

période de vacances. Cette donnée peut influer sur le taux de réévaluation de 

l’antibiothérapie probabiliste par le MG. Une étude plus longue aurait permis de 

s’affranchir de ce biais. 

 

Nous avons inclus dans l’étude les patientes ayant pour diagnostic une cystite aiguë 

simple. Cela peut être discuté car d’après les nouvelles recommandations de la 

SPILF, les cystites aiguës simples ne doivent pas être réévaluées par le MG. Dans 

l’étude, parmi les réévaluations par le MG, une patiente avec une cystite aiguë 

simple a été réévaluée avec une modification de l’antibiothérapie justifiée par la non-

efficacité du premier. 

Il serait intéressant d’étudier le nombre de patientes ayant pour diagnostic une 

cystite aiguë simple aux urgences reconsultant leur MG et ayant une modification du 

diagnostic initial. 

4.2 Population de l’étude 

La population de l’étude est représentative de la population générale. Les hommes 

inclus présentaient une moyenne d’âge concordant à l’âge moyen de survenue des 

IU masculines c’est-à-dire environ 50 ans (23)(30). Pour les femmes, il existe 

principalement deux pics d’âge de survenue des IU : le début de l’activité sexuelle et 

après la ménopause (30), ce qui est retrouvé dans notre étude. 

4.3 Diagnostics aux urgences 

Dans notre étude, 32,43% des patients inclus présentaient un diagnostic de cystite 

aiguë simple, 39,19% un diagnostic de pyélonéphrite simple et 17,57% un diagnostic 

d’IU masculine. 

Dans une étude (31) menée dans 76 SAU en France, les diagnostics étaient répartis 

de la sorte : 44% de cystites, 38,7% de pyélonéphrites et 17,3% de prostatites. 

Nous retrouvons sensiblement les mêmes taux de pyélonéphrites et d’IU masculines. 

Le taux de cystites aiguës simples est moins important dans notre étude. Cette 

différence peut s’expliquer par la différenciation dans notre étude entre cystite aiguë 

simple, cystite à risque de complications et cystite gravidique. 
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4.4 Critère principal 

Dans l’étude de Bonnet et al. en 2017 (32), la réévaluation de l’antibiothérapie par 

les MG était de 64,3%, alors qu’elle n’est que de 10,81% dans notre étude. Cette 

étude est réalisée en ville et sur déclaration des patients. Cette différence du taux de 

réévaluation peut s’expliquer par le fait qu’au cours de la consultation aux urgences, 

l’importance d’une réévaluation de l’antibiothérapie probabiliste n’est pas forcément 

toujours bien portée à l’attention du patient en raison du manque de temps. Il parait 

possible que le MG réévalue plus les patients qu’il a lui-même diagnostiqué que ceux 

consultant aux urgences. 

 

Dans la méta-analyse de Bent et al (33), pour les patients qui présentaient au moins 

un symptôme d’IU, l’IU n’était confirmée que dans seulement 50% des cas. La 

réévaluation de l’antibiothérapie probabiliste par le MG est donc nécessaire afin 

d’éviter la poursuite d’une antibiothérapie non justifiée. Dans notre étude, parmi les 

19 ECBU stériles, contaminés et présentant une leucocyturie sans bactériurie, 17 

patients présentaient des symptômes d’IU à l’inclusion. 

 

Dans la thèse du Dr Sentis, après la mise en place d’un protocole aux urgences 

d’Arles pour la prise en charge des pyélonéphrites en ambulatoire, l’étude montrait 

une augmentation de 26,6% du taux de patients revus par leur MG dans les 72 

heures suivant leur prise en charge aux SAU (34).  

 

Nous avions supposé que les principaux obstacles à la réévaluation de 

l’antibiothérapie probabiliste par le MG seraient d’ordre informatif c’est-à-dire par 

manque d’informations aux patients quant à leur diagnostic et à la suite de leur prise 

en charge, à l’importance de la réévaluation, au manque de contact avec le MG et 

sur les résultats biologiques et bactériologiques.  

Dans notre étude, 12 patients ont vu le MG pour une réévaluation de l’antibiothérapie 

probabiliste mais 4 patients soit 33,33% n’avaient pas les résultats de l’ECBU, 

confirmant une partie de nos hypothèses initiales. 
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Il serait intéressant d’évaluer avec les MG quels sont les facteurs limitants la 

réévaluation de l’antibiothérapie probabiliste. 

 

Nous avons considéré qu’après deux appels sans réponse au MG, le patient était 

non réévalué. Cela peut se discuter, en effet, le patient pouvait contacter le MG par 

d’autres moyens actuellement disponibles (courriel, prise de rendez-vous en ligne).  

Il est possible aussi que le patient ait consulté un autre MG que celui déclaré à 

l’inclusion. 

Dans une étude de la DREES de 2018, un rendez-vous sur deux avec un MG était 

obtenu en moins de deux jours. La moitié des prises de contact aboutissait à un 

rendez-vous dans la journée en cas de nouveaux ou d’aggravation des symptômes. 

Lorsque les rendez-vous n’aboutissaient pas, les patients cherchaient à contacter un 

autre professionnel dans 56% des cas, mais ils renoncaient aussi dans 32% des cas 

(35). 

4.5 Résultats de l’ECBU 

Les résultats des ECBU positifs de notre étude étaient conformes aux données 

nationales (36). Il y a une prédominance d’entérobactéries dont E. coli (73,92%), 

Enterococcus faecalis (6,52%), Klebsiella aeruginosa (4,35%), Staphylococcus 

saprophyticus (2,17%). L’étude DRUTI menée en 2012 sur les IU en ville retrouvait la 

même répartition (37). 

 

Deux ECBU étaient positifs avec des souches d’E. coli BLSE.  

La région Provence-Alpes-Côte-D’azur (PACA) est la région de France ayant la 

prévalence de BLSE la plus élevée. Dans une étude (38), le taux de BLSE dans les 

urines en région PACA était de 5,2% et de 3,3% en France. Notre faible taux de 

BLSE peut être dû au fait que nous n’avons inclus que les patients pris en charge en 

ville. 
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4.6 Critères secondaires 

Concernant le principe d’abstention thérapeutique en attendant les résultats de 

l’ECBU, c’est une notion très peu mise en application aux SAU, peut-être parce que 

les patients consultant aux urgences ne sont que rarement pauci-symptomatiques, 

par pression du patient ne voulant pas partir sans traitement, par peur du MU de 

l’aggravation de la symptomatologie sans traitement initial chez un patient qu’il ne 

pourra pas lui-même reconvoquer. Dans notre étude seulement 2 patients ont 

bénéficié de cette stratégie thérapeutique : un patient ayant un diagnostic d’IU 

masculine et une patiente ayant un diagnostic de cystite simple, dans ce cadre-là 

l’abstention thérapeutique n’était pas justifiée. 

Dans l’étude de Goulet et al. en 2009 (39), 54% des prescriptions probabilistes 

d’antibiotiques étaient adéquates. La non-conformité de l’antibiothérapie probabiliste 

dans notre étude reste équivalente à celle retrouvée dans l’étude de Goulet et al. 

Dans la thèse du Dr Bourcier, 71,4% des prescriptions d’antibiothérapies étaient 

conformes au protocole toutes pathologies confondues (40). Pour améliorer la non-

conformité au sein du CHITS, des protocoles plus facilement consultables seraient 

envisageables, des formations et des rappels des nouvelles recommandations 

pourraient aussi être proposés. Au sein du CHITS, Terminal Urgences est 

incrémenté avec des ordonnances à menu déroulant pour faciliter et unifier les 

prescriptions. Cependant ces ordonnances ne sont pas à jour par rapport aux 

nouvelles recommandations de la SPILF concernant les infections urinaires en 2017. 

Notre étude retrouvait une non-conformité de l’antibiothérapie réévaluée de 37,50%. 

Ce taux est faible par rapport à ceux retrouvés dans la littérature comme dans l’étude 

de Denes et al. retrouvant 20% de conformité pour les antibiothérapies pour la prise 

en charge des IU en médecine de ville (40)(41).  

Le MG dispose, en plus de la formation continue, d’outils permettant un accès facile 

et rapide à une antibiothérapie justifiée et conforme (42). 

Nous n’avons que très peu de recul par rapport au DMP instauré par la loi du 13 août 

2004 relative à l’Assurance Maladie mis en route officiellement en novembre 2018. 

Des informations claires quant à l’utilisation à l’hôpital devraient être fournies pour 

cet outil qui sur le papier semble pertinent (43). 
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4.7 Propositions 

Les résultats des ECBU parvenant aux secrétariats des urgences, il pourrait être 

étudié le rappel par les secrétaires des patients, avec les résultats des ECBU, pour 

les diagnostics d’infection urinaire masculine et de PNA. Cela ne pourrait se réaliser 

que si les dossiers informatisés sont correctement remplis : bon diagnostic, 

coordonnées du patient, et la mise à disposition d’un temps dédié pour les 

secrétaires des SAU. 

Il parait intéressant d’entamer une réflexion sur la création d’une filière de 

réévaluation aux urgences qui peut être présentielle ou téléphonique. Le coût de 

cette pratique serait à mettre en balance avec le risque d’émergence 

d’entérobactérie résistante. La thèse du Dr Dubourd, étudie l’intérêt et l’utilisation 

d’une consultation post-urgence d’infectiologie (44). 

L’introduction récente du DMP permettrait une meilleure transmission des dossiers 

médicaux en cas de bonne application future. Il faudrait réévaluer à distance de la 

mise en place son bon fonctionnement et son utilisation.  
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5 CONCLUSION 

Il parait indispensable de sensibiliser les MU sur l’importance de la communication 

aux patients et donc à leur MG des différents éléments de prise en charge devant le 

faible taux de réévaluation de l’antibiothérapie probabiliste de l’étude. 

Cette transmission des informations pourrait se faire par le DMP mis en place 

récemment dont l’utilisation n’est pas optimale. Une optimisation de son utilisation et 

son plus large déploiement permettrait une meilleure coordination entre les soins 

hospitaliers et de ville.  

Le taux de non-conformité de l’antibiothérapie probabiliste élevé par rapport aux 

recommandations nécessite une information et une formation régulière des MU. Ainsi 

qu’une réévaluation systématique des antibiothérapies probabilistes prescrites dans 

le contexte difficile des urgences. 
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7 ANNEXES 

Annexe 1 : Critères de Fried 
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Annexe 2 : Évolution de la consommation d’antibiotiques en 
France 
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Algorithme 1 : Prise en charge d’une cystite simple 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cystite simple 

BU positive (leucocytes + OU nitrites +) 
Antibiothérapie probabiliste 

1
er

 choix :  
- fosfomycine-trométamol 3 g en 

dose unique 

2
ème

 choix :  
- pivmécillinam 400 mg (2 cp) x 

2 par jour pendant 5 jours 

BU 

BU négative (leucocytes - ET nitrites -) 
 

• Rechercher un diagnostic 
différentiel :  

- Mycose génitale 
- Urétrite 
- Sécheresse cutanéo-

muqueuse 

Négative Positive 
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Algorithme 2 : Prise en charge d’une cystite à risque de 
complications 

 

Cystite à risque de 
complication = ECBU 

Traitement pouvant être différé de 24-48h   
Antibiothérapie initiale adaptée à l’antibiogramme : 

• 1
er

 choix       amoxicilline 

• 2
ème

 choix    pivmécillinam 

• 3
ème

 choix    nitrofurantoïne 

• 4
ème

 choix    fosfomycine-trométamol 

• 5
ème

 choix    triméthoprime (TMP) 

Traitement ne pouvant être différé   
Antibiothérapie initiale probabiliste 

• 1
er

 choix      nitrofurantoïne 

• 2
ème

 choix   fosfomycine - trométamol 

Adaptation à l’antibiogramme dès que 
possible 

Durée totale   
• Amoxicilline, pivmécilinam et nutrifurantoine : 7 j 
• Fosfomycine- trométamol : 3 g à J1-J3-J5 
• TMP : 5 j 
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Algorithme 3 : Prise en charge d’une cystite gravidique 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cystite gravidique 

ECBU 

Antibiothérapie probabiliste 

1
ère

 choix :  fosfomycine-trométamol 

2
ème

 choix : pivmécillinam 

En cas d’échec ou de résistance : 

• 1
er

 choix :   amoxicilline  

• 2
ème

 choix : TMP (à éviter les 2 premiers mois) 

• 3
ème

 (hiérarchie selon impact écologique) : 
o nitrofurantoïne 
o  cotrimoxazole (SMX-TMP, à éviter les 2 premiers mois) 
o  amoxicilline-acide clavulanique 
o  céfixime ou ciprofloxacine 
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Algorithme 4 : Prise en charge d’une pyélonéphrite simple et à 
risque de complications 

 
 

PNA sans signe de gravité 

PNA simple : 
 

Ciprofloxacine  ou lévofloxacine  
(sauf si FQ dans les 6 mois)  

OU 
Céfotaxime ou ceftriaxone 

PNA à risque de complication : 
 

Céfotaxime ou ceftriaxone (à privilégier si 
hospitalisation)  

OU 
Ciprofloxacine  ou lévofloxacine  
(sauf si FQ dans les 6 mois)  

Si contre-indications : aminoside (amikacine, gentamicine ou tobramycine) ou 
aztréonam 
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Algorithme 5 : Antibiothérapie de relais pour les pyélonéphrites 

 

Tous types de PNA (en dehors IU masculine OU gravidique) 

Désescalade si possible dès que l’antibiogramme est disponible 

Relais oral possible si contrôle clinique acquis :  
Selon la sensibilité : 

• Amoxicilline, à privilégier 
• Amoxicilline - acide clavulanique 
• Ciprofloxacine ou lévofloxacine 
• Céfixime 
• Cotrimoxazole (TMP-SMX) 
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Algorithme 6 : Durée de traitement pour les pyélonéphrites 

 

• PNA simple  
o 7 j si ß-lactamine parentérale OU fluoro-

quinolone 
o 5 j si aminoside en monothérapie 
o 10 j dans les autres cas 

 
• PNA à risque de complication  

o 10 j si évolution rapidement résolutive 
o 14 j autres situations 
o  Au cas par cas, rares indications de 

traitement plus prolongé. 
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Algorithme 7 : Prise en charge d’une infection urinaire 
masculine 

 

 
Sans signe de gravité (Quick-SOFA < 2) 

Pauci- symptomatique : 
 

Traitement différé selon 
documentation microbiologique 

Mal toléré OU fièvre OU rétention aigüe d’urines 
OU autres F. de risque de complications 

 
 
Ciprofloxacine ou lévofloxacine  
(sauf si FQ dans les 6 mois)  
 OU 
Céfotaxime ou ceftriaxone  
         

Durée de traitement 
• 14 j si ciprofloxacine, lévofloxacine, cotrimoxazole, β-lactamines injectables 
• 21 j pour les autres molécules OU si uropathie sous jacente non corrigée 

Traitement adapté à la microbiologie 
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Algorithme 8 : Antibiothérapie de relais pour les infections 
urinaires masculines 

 

  Choix antibiotique selon la sensibilité 

1er choix Ciprofloxacine, lévofloxacine 

2ème choix Cotrimoxazole (SMX-TMP) 

3ème choix Céfotaxime, ceftriaxone 

4ème choix 
Céfoxitine (E. coli), pipéracilline-tazobactam, 
témocilline 

5ème choix 
Imipénème, méropénème 
Ertapénème (si ≥ 80 kg : 1 g x 2) 
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Annexe 3 : Avis comité d’éthique 
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Annexe 4 : Note d’information 
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Annexe 5 : Dossier médical initial adapté à la recherche 
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Annexe 6 : Dossier médical simplifié adapté à la recherche 
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Annexe 7 : Résultats ECBU 
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Annexe 8 : Questionnaire aux médecins généralistes 
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Annexe 9 : CRF : Dossier médical adapté à la recherche, 
résultats ECBU et questionnaire aux médecins généralistes 
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ABRÉVIATION 

 
BLSE :  Bactéries productrices de béta-lactamases à spectre étendu 

BMR :  Bactéries Multi Résistantes 

BU :  Bandelette Urinaire 

C2G :  Céphalosporines de deuxième génération 

C3G :  Céphalosporines de troisième génération 

CHITS :  Centre Hospitalier Intercommunal de Toulon-La Seyne sur Mer 

CRF :  Case Report Form 

DMP :  Dossier Médical Partagé 

EBLSE :  Entérobactéries productrices de béta-lactamases à spectre étendu 

ECBU : Examen Cyto-Bactériologique des Urines 

E. Coli :  Escherichia coli 

EN :  Échelle Numérique de la douleur 

FQ :  Fluoroquinolone 

IU :  Infection Urinaire 

MG :  Médecin Généraliste 

MU :  Médecin Urgentiste 

PACA : Provence-Alpes-Côte-D’azur 

PI :  Pénicilline + inhibiteur 

PNA :  Pyélonéphrite 

SAD :  Sonde à Demeure 

SaO2 :  Saturation artérielle en oxygène 

SAU :  Service d’Accueil des Urgences 

SFU :  Signes Fonctionnels Urinaires 

SPILF : Société de Pathologie Infectieuse de la Langue Française  

T :  Température 
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RÉSUMÉ

Introduction Les infections urinaires sont un motif fréquent de consultation aux

urgences et de prescription d’une antibiothérapie probabiliste. Face à l’augmentation 
des résistances bactériennes, la SPILF a émis des recommandations de bon usage 
des antibiotiques. La réévaluation de l’antibiothérapie à 48-72 heures avec les 
résultats de l’ECBU est un des outils de prévention. Cette étude a pour objectif 
principal le taux de réévaluation par le médecin généraliste de l’antibiothérapie 
probabiliste des infections urinaires prises en charge initialement aux urgences. 

Méthodes Étude observationnelle prospective réalisée aux urgences adultes du

Centre Hospitalier Intercommunal de Toulon et La Seyne Sur Mer. Tous les patients 
majeurs pris en charge aux urgences pour une infection urinaire bénéficiant d’une 
antibiothérapie probabiliste et d’un suivi en ville ont été inclus. Les données 
cliniques, les résultats de l’ECBU et les données concernant l’antibiothérapie 
probabiliste étaient recueillis à l’aide d’un questionnaire lors du passage aux 
urgences. Les résultats de l’ECBU étaient collectés à J3 à partir du dossier médical 
informatisé du patient. Un appel au médecin généraliste était passé à J4-J5 pour 
recueillir les données sur la réévaluation de l’antibiothérapie probabiliste.

Résultats 74 patients ont été inclus, 60 femmes (81%) et 14 hommes (19%) 

dont : 24 cystites aiguës simples (32%), 4 cystites à risque de complications (5%),              
2 cystites gravidiques (3%), 29 pyélonéphrites simples (39%), 2 pyélonéphrites à 
risque de complications (3%), 13 infections urinaires masculines (18%). L’âge moyen 
était de 43 ans. 66 ECBU ont été analysés : 46 étaient positifs, 2 stériles, 
1 contaminé, 16 avec une leucocyturie sans bactériurie. Les principaux germes 
retrouvés étaient : E. coli (74%), Enterococcus faecalis (6,5%) et Proteus mirabilis 
(6,5%). Des Fluoroquinolones étaient prescrites dans 55,5% des antibiothérapies 
probabilistes et des C3G dans 11%. Le taux de réévaluation de l’antibiothérapie 
probabiliste par le médecin généraliste était de 10,8%. L’antibiothérapie probabiliste 
était non-pertinente dans 9,7% des cas et non-conforme dans 46,7% des cas. 
L’antibiothérapie réévaluée était non-pertinente dans 12,5% des cas et non-conforme 
dans 37,5% des cas. Le dossier médical partagé n’a été utilisé par aucun des 
médecins urgentistes et aucun des médecins généralistes. 

Conclusion Le taux de réévaluation de l’antibiothérapie probabiliste par le

médecin généraliste est faible, cela incite à repenser le parcours de soins. Le taux de 
non-conformité de l’antibiothérapie probabiliste élevé renforce la nécessité d’une 
réévaluation clinique et microbiologique des patients vus initialement aux urgences. 

Mots-clefs : Infection urinaire, réévaluation antibiothérapie, antibiotique. 
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