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AMC : Amoxicilline + Acide claviculanique

AMX : Amoxicilline

ANSM : Agence Nationale de la Sécurité du Médicament et des produits de santé
ASIP : Agence Francaise de la Santé Numérique

BLSE : Béta-Lactamases a Spectre Etendu

C3G : Céphalosporine de 3¢ Génération

CDC ATLANTA : Centers for Disease Control and Prevention
CH : Centre Hospitalier

CHU : Centre hospitalier Universitaire

CPP : Comité de Protection des Personnes

DDJ : Doses Définies Journalieres

DGS : Direction Générale de la Santé

DMP : Dossier Médical Partagé

E. Coli : Escherichia Coli

EARS-NET France : Réseau Européen de Surveillance de la Résistance Bactérienne aux
Antibiotiques

ECBU : Examen Cyto-Bactériologique des Urines

FOS : Fosfomycine

FQ : Fluoroquinolone

FT : Nitrofurantoine

INVS : Institut de Veille Sanitaire

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

MTT : Médecin Traitant

MSS : Messagerie de Santé Sécurisée

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PNA : Pyélonéphrite Aigué
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R : Résistant
SPILF : Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise
SXT : Cotrimoxazole

UFC : Unité Formant Colonie
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I. INTRODUCTION

I.A. Données épidémiologiques et antibiorésistance

L'incidence annuelle francaise des infections urinaires est estimée a 4 a 6 millions de cas
par an. 90% de ces cas sont gérés par les Services d’Accueil des Urgences et par les

médecins généralistes (1).

Une étude frangaise multicentrique a montré que chez les patients consultant aux
urgences pour infection présumée, les infections urinaires sont la deuxieme cause

d’infection derriere les infections respiratoires (2).

La découverte de la pénicilline en 1928 par Sir Alexander Flemming a permis d’établir un
socle solide pour lutter contre les différentes infections bactériennes.
Malheureusement, I'utilisation trop importante des antibiotiques, depuis cette avancée
scientifigue majeure du 20e siecle, a contribué a la formation de bactéries résistantes
via une pression de sélection. L'augmentation de I'antibiorésistance a travers le monde
serait de plus en plus importante selon un rapport du groupe inter-institutions des

Nations Unies. ( 20)

Parmi les différentes classes d’antibiotiques utilisées en médecine de ville, 65.2 %

étaient représentées par les Béta-lactamines en 2016. ( Figure 1) (3)
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& RAssociations et autres antibactériens

Figure 1 : Répartition de I'utilisation des antibiotiques en ville en 2016 ( % )

Selon I’ANSM, la consommation d’antibiotiques en ville ( exprimée en Doses Définies
Journalieres pour 1000 habitants et par jour ) a atteint le chiffre de 30.3 DDJ/1000h/jour
durant I'année 2016. L’analyse des relevés de la consommation d’antibiotiques sur la
période 2010 - 2016 retrouve une tendance a I'augmentation apres une période de

stabilité de 6 ans ( figure 2 ). (3)
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Figure 2 : Evolution de la consommation d’antibiotiques en ville entre 2000 et 2016

( DDJ/1000h/jour )
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Toujours selon les données de I’ANSM, la prescription d’antibiotiques en 2016,
concernant les pathologies de I'arbre urinaire, représentait 16,4 % des infections

communautaires derriére les infections ORL et respiratoires basses ( figure 3) (3).

1.9 % 1,0 %

@ RAffections de I'appareil digestif

@ fRffections de I'appareil urinaire

® RAffections des voies respiratoires basses
Autres maladies

L 2N

& Maladies des muqueuses ou de la peau

@ ORL

& Crippe

93%

Figure 3 : Répartition des infections communautaires en 2016 ( % )

Cette surconsommation d’antibiotiques pose donc le probleme de |'antibiorésistance.
En effet, plusieurs études réalisées ces dernieres années montrent que la résistance
croissante aux principales bactéries a déja un impact considérable sur la mortalité a

I’échelle mondiale. C'est le cas de I'étude Burden, réalisée par I'INVS en 2012, qui

recensait 12500 déces liés a une bactérie multi-résistante sur 158000 infections. (4) (5)

Le centre européen de contrdle des maladies estime a 25 000 le nombre de déces
annuels résultant d’une infection par une bactérie résistante. Cette estimation est

également retrouvée aux Etats-Unis par le CDC Atlanta. (6)

Physiologiquement, I'arbre urinaire est stérile. Cependant, l'urétre distal peut étre
colonisé par la flore périnéale. Dans les infections urinaires, les principales bactéries

sont d’origine digestive avec comme principal représentant, E. Coli. Il représente en
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effet 90 % des bactériuries dans les infections urinaires simples, ce chiffre diminue a 65

% dans les infections urinaires récidivantes ou a risque de complication. (16)

Suivent ensuite, dans une moindre mesure, Proteus Mirabilis, Staphylococcus
Saprophyticus, Pseudomonas Aeruginosa, Corunebacterium Urealyticum et d’autres

entérobactéries. (16) (17)

En 2017, 10.2 % des E. Coli sont résistants aux C3G en France ( pour 14.9 % a |’échelle
européenne ). Aucun des 30 pays européens dont les données ont été collectées en
2017 n’affichait une proportion de résistance aux C3G inférieure a 5 % alors qu’ils
étaient 13 dix années plus tét. On relevait 15.1 % de résistance aux fluoroquinolones et
moins de 0.1 % de résistance aux carbapénémes. Cette antibiorésistance aux
fluoroquinolones concernant E. Coli est méme de I'ordre de 50 % dans certains pays du

monde (6) (7) (8) (9) (12) ( Figures 4 et 5).
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- 25% to «50%
. = 50%
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Non-visible countries

[ Liechtenstein
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E Malta

Figure 4 : Résistance d’E. Coli aux C3G en 2017 en Europe ( % )
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Figure 5 : Résistance d’E. Coli aux FQ en 2017 en Europe( % )

L'augmentation de la résistance aux C3G est également rapportée par les données du
réseau EARS-Net France, a I'inverse de la résistance a la Méticilline chez le

Staphylococcus Aureus qui diminue de 2004 a 2014 ( stabilité la derniére année de

recueil ). (10) (11) ( Figure 6)
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Figure 6 : Evolution de la résistance aux C3G chez E. Coli de 2004 a 2014 en France ( % )

Les dernieres données recensées et publiées, a I’'heure actuelle, sont celles du réseau

MedQual :

En 2018, E. Coli était sensible a I'amoxicilline dans 57.9 % des cas a I’échelle nationale, a
55.9 % des cas dans le Languedoc-Roussillon. Sensibilité a 96.6 % a céfotaxime a
I’échelle nationale, a 95.8 % dans le Languedoc-Roussilon. Enfin, concernant les
fluoroquinolones : sensibilité d’E. coli a 86.4 % pour |'ofloxacine et a 90.2 % pour la
ciprofloxacine a I'échelle nationale. Sensibilité d’E. coli a 85.5 % pour I'ofloxacine et a

88.5 % pour la ciprofloxacine dans le Languedoc-Roussillon. (19)
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I.B. Moyens mis en place

Ces différentes données croissantes ont poussé ’'OMS a lancer en mai 2015 un plan
d’action mondial visant a « préserver notre capacité de prévenir et traiter les maladies
infectieuses a I'aide de médicaments sirs et efficaces ». Ce plan consistait a « améliorer
la sensibilisation et la compréhension du phénomeéene de résistance aux antimicrobiens ;
renforcer la surveillance et la recherche ; réduire I'incidence des infections ; optimiser
I"'usage des agents antimicrobiens ; consentir des investissements durables pour

combattre la résistance aux antimicrobiens ». (13) (14)

La DGS ( Direction Générale de la Santé ), coordinatrice du « Plan national 2011-2016
d’alerte sur les antibiotiques » a saisi I’ANSM afin « d’identifier et lister les classes
d’antibiotiques particulierement génératrices de résistances bactériennes ; établir la
liste des antibiotiques définis comme étant de « dernier recours » ; établir un socle
national minimal d’antibiotiques a dispensation contrélée ». Il ressort de ce travail
quatre classes d’antibiotiques considérés comme « critiques » :

- Association amoxicilline-acide clavulanique

- Céphalosporines, en particulier les céphalosporines de 3¢ et 4¢ génération et

« autres céphalosporines »
- Fluoroquinolones

- Témocilline

Tedros Adhanom Ghebreyesus, directeur général de I'OMS déclare en Juin 2019 : « La
résistance aux antimicrobiens est I'un des risques sanitaires les plus urgents de notre
époque et menace de réduire a néant un siécle de progrés médical ». Cette annonce
donne le lancement d’une nouvelle campagne de sensibilisation de I'OMS qui encourage
les différents pays a utiliser leur dernier outil de lutte contre I’antibiorésitance, baptisé

AWaRe. Celui-ci permet de classer les antibiotiques en 3 groupes :

- Ceux dont I'accessibilité est essentielle
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- Ceux a utiliser sélectivement

- Ceux de réserve

L’objectif annoncé par 'OMS est de porter le groupe « ceux dont I'accessibilité est
essentielle » a au moins 60 %, il s’agit en fait de molécules a spectre étroit, ce qui

permettrait de diminuer I'antibiorésistance. (21)

I.C. Définitions et recommandations

Selon les définitions actuelles, il y a plusieurs entités nosologiques a distinguer

concernant les infections urinaires :

La cystite est classiguement définie cliniquement par des signes fonctionnels urinaires
type pollakiurie, brilures mictionnelles et absence de fieévre ; on retrouve une

hématurie macroscopique dans 30 % des cas ( 16 ).

La pyélonéphrite aigué regroupe les mémes signes cliniques que la cystite avec en

plus une fievre souvent associée, des douleurs abdominales ou lombaires.

L'infection urinaire chez I’'homme est toujours considérée comme a risque de
complication. Elle est plus communément appelée prostatite en raison de I'absence
actuelle de test diagnostique non invasif permettant d’écarter I’atteinte prostatique lors

d’une infection urinaire masculine.

A noter que la colonisation urinaire représente la présence d’un germe lors de I'analyse
urinaire par ECBU sans manifestation clinique, sans tenir compte de la leucocyturie (
bactériurie asymptomatique ) : elle n"impose aucun traitement sauf chez la femme

enceinte et avant un geste chirurgical urinaire.
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A ces définitions, il faut distinguer les cystites simples et les cystites a risque de
complication ; les pyélonéphrites aigués simples et les pyélonéphrites aigués a risque de

complication avec ou sans criteres de gravité.

Les criteres de gravité et les criteres d’infection a risque de complication sont résumés

dans les figures 7 et 8.

1) Anomalie fonctionnelle ou organique de l"arbre

unnaire
uropathie obstructive : lithiase, sténose urétrale/urétérale,
hypertrophie prostatique, corps étranger, tumeur

+ autre uropathie : résidu post-mictionnel, vessie
neurclogique, reflux vésico-urétéral

« iatrogene : geste chirurgical ou endoscopique, sonde

2) Terrain a risque de complication

« sexe masculin

« grossesse

- &ge > 65 ans avec 2 3 critéres de fragiité”,
oudge>75ans

+ insuffisance rénale chronique sévére
(clairance < 30 mi/min)

« immunodépression grave @xemple : immunomodulateurs,
cirrhose, transplantation. . )

* Cnitéres de Fried :
- perte de poids involontaire au cours de la dermiére année
- vitesse de marche lente
fable endurance
- faiblessefatigue
« activiteé physique reduite

Figure 7 : Criteres d’infection urinaire a risque de complication (16)

Signes de gravité

- sepsis

+ choc septique

+ indication de drainage chirurgical ou interventionnel, hors
sondage vésical simple

Figure 8 : Critéres de gravité chez les infections urinaires (16)

L’'ECBU permet de confirmer la présence d’une bactériurie. Cet examen est indiqué pour
les différents types d’infection urinaire sauf pour la cystite simple qui ne nécessite, dans

la majorité des cas, que la réalisation d’une bandelette urinaire.

Le seuil de significativité de I'ECBU varie selon le germe mis en cause et le sexe du
patient. Ainsi, chez la femme le seuil de significativité doit étre supérieur ou égal 3 103
UFC/mL concernant E. Coli et Staphylococcus Saprophyticus, supérieur ou égale a 10*

UFC/mL concernant les entérobactéries autres qu’E. Coli, les entérocoques etc. Chez
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I’lhomme, le seuil de significativité doit étre supérieur a 103 UFC/mL quel que soit le

germe identifié. (16)

Les algorithmes décisionnels a propos de I'antibiothérapie des différentes entités
nosologiques recommandés par la SPILF et I’AFU sont résumés en annexe ( Annexes 1 2

3et4).

Concernant le suivi des patients atteints d’infection urinaire :

Il est recommandé de réévaluer I'antibiothérapie probabiliste prescrite a 48/72 H et de
I’adapter a I'antibiogramme si nécessaire. Pour les cystites a risque de complication et
les prostatites pauci-symptomatiques, il est recommandé de différer I'antibiothérapie
aprés I'obtention des résultats bactériologiques ( soit environ 48 heures ), en raison de

la pression de sélection la plus faible possible sur les flores bactériennes. (16) (17) (18)

Une mauvaise évolution clinique, en particulier persistance de la fievre a 72 H, doit faire
réaliser un ECBU, un uro-scanner ou une IRM prostatique en urgence selon I'entité

nosologique concernée. (16) (17)

I.D. Coopération entre médecine hospitaliere et médecine de ville

La coopération entre médecins hospitaliers et médecins généralistes est depuis de
nombreuses années remise en question dans les pays développés. L'OMS a publié en
2008 un rapport stipulant que 70 % des erreurs thérapeutiques pourraient étre causées

par ce défaut de communication entre les différents professionnels de santé. (24)

Dans un contexte ou le médecin généraliste doit étre au centre de la coordination de

soins du patient, cette relation hopital/ville reste médiocre. (22)
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Plusieurs études réalisées ces dernieres années aux Etats-Unis comme en France,
viennent confirmer cette dynamique en publiant des résultats de communication entre
médecins hospitaliers et médecins traitants peu satisfaisants, qu’il s’agisse : de la
rapidité d’accessibilité téléphonique aux différents spécialistes, des possibilités
d’hospitalisation des patients ou encore de la qualité des comptes rendus regus post
hospitalisation ainsi que la rapidité de réception. Certains médecins généralistes se
sentaient méme exclus de la prise en charge globale du patient aprés passage

hospitalier. (25)(26)(27)(28)(29)(30)(31)

Un travail de these réalisé au CHU de Nimes en 2017 montrait que 76 % des médecins
traitants n’avaient pas revu leur patient dans les 48 heures suivant leur passage aux

urgences pour infection urinaire. (23)

Nous avons donc réalisé un travail qui permettrait de décrire les facteurs favorisant et
limitant I'application des recommandations par les médecins généralistes concernant
des patients ayant consulté aux urgences pour infection urinaire et n’ayant pas

nécessité d’hospitalisation.

Notre travail a été réalisé dans le méme temps que celui d’Alexandra RUI qui réalisait
une étude s’intitulant « Observance de la consultation de contréle chez le médecin
généraliste apres passage aux urgences pour infection urinaire : description des facteurs

favorisants et limitants ».
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Il. MATERIEL ET METHODE

ILA. Type d’étude

Il s"agissait d’une étude quantitative, observationnelle, descriptive, rétrospective et
monocentrique concernant des patients ayant consulté aux Urgences du CH de

Carcassonne pendant I'année 2018 pour infection urinaire.

11.B. Criteres d’exclusion et d’inclusion :

11.B.1. Critéeres d’exclusion :

- Patientes et patients mineurs
- Patientes et patients hospitalisés apres leur passage aux Urgences
- Patientes et patients dont le nom du médecin traitant n’était pas renseigné
- Patientes ayant présenté une pyélonéphrite simple grave
- Patientes ayant présenté une pyélonéphrite a risque de complication grave
- Patients ayant présenté une infection urinaire masculine grave
- ECBU prélevé sur sonde urinaire
- ECBU dont le compte rendu était :
- Flore polymicrobienne
- Flore vaginale

- Absence de bactériurie

11.B.2. Criteres d’inclusion :

- Patiente de plus de 18 ans passé par les Urgences du CH Carcassonne en 2018 et
ayant présenté soit :
- Une cystite simple

- Une cystite a risque de complication
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- Une pyélonéphrite simple non grave

- Une pyélonéphrite a risque de complication non grave

- Patient de plus de 18 ans passé par les Urgences du CH Carcassonne en 2018 et

ayant présenté une infection urinaire masculine non grave

I1.C. Recueil des données

II.C.1. Recueil biologique

Pour commencer, nous avons obtenu tous les ECBU réalisés aux Urgences du CH
Carcassonne lors de I'année 2018 grace au service de bactériologie du laboratoire de
I’"h6pital. Les comptes rendus que nous avons pu étudier étaient ceux des patients non
hospitalisés. Ces résultats ont ensuite été synthétisés sous la forme de tableaux a I'aide
du logiciel Microsoft Excel©. Ces données comportaient les noms et prénoms des
patients concernés, leur date de naissance, les comptes rendus d’analyse avec la date

de réalisation de 'ECBU, le germe identifié avec son antibiogramme.

A ce moment, tous les patients ont été anonymisés par numérotation.

I1.C.2. Recueil clinique

Nous avons ensuite pu accéder aux dossiers des patients concernés par notre étude a

I’aide du logiciel Urqual©, utilisé par le service des Urgences du CH Carcassonne.

L’étude de chaque dossier a permis de retrouver le nom du médecin traitant du patient

lorsque celui-ci était mentionné, ce dernier a été relevé et noté dans un nouveau

tableau toujours créé grace au logiciel Microsoft Excel ©.
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En lisant les différentes observations réalisées lors du passage des patients concernés
aux urgences, nous avons pu séparer les différentes infections urinaires en fonction des

définitions actuelles, a savoir :

- Cystite simple

- Cystite a risque de complication

- Pyélonéphrite simple grave ou non grave

- Pyélonéphrite a risque de complication grave ou non grave

- Infection urinaire masculine grave ou non grave

Les patientes ayant présenté une cystite simple ont été incluses dans notre étude en

raison de la réalisation d’un ECBU.

Lorsque I'information était renseignée, nous avons également collecté I'antibiotique

prescrit, sa posologie ainsi que sa durée.

Nous avons ensuite récupéré les numéros de téléphone des différents cabinets
médicaux que nous allions contacter grace aux pages jaunes. Nous avons donc appelé
les médecins généralistes concernés en nous présentant comme étudiant réalisant une
These de Médecine Générale sur le suivi ambulatoire des patients ayant transité par les
Urgences du CH de Carcassonne pour infection urinaire en 2018. Les médecins traitants
étaient invités a répondre un court questionnaire standardisé, qu’ils recevraient par

mail.

Ce questionnaire a été réalisé grace a I'application Google Forms© et était constitué de

11 questions fermées et 2 questions ouvertes.

Premierement, les médecins généralistes devaient renseigner s’ils avaient eu
connaissance du passage aux Urgences de leur patient puis si le patient s’était présenté
en consultation dans les 48-72 heures suivant ce passage.
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Deuxiémement, il leur était demandé de quelle maniére ils avaient réussi a obtenir les
comptes rendus de 'ECBU réalisé aux Urgences : résultats ramenés par le patient, appel
de la part du laboratoire du CH de Carcassonne, appel de la part du médecin au

laboratoire du CH Carcassonne, pas d’obtention des résultats.

Une fois les résultats de L'ECBU obtenus ou non, ils devaient renseigner s’ils avaient
modifié I'antibiothérapie initiale et si oui, par quelle antibiothérapie, quelle posologie et

quelle durée.

IIs devaient ensuite classer I'infection urinaire du patient en fonction des définitions

actuelles puis renseigner si leur patient avait consulté de nouveau pour une mauvaise
évolution clinique. Si c’était le cas, il leur était demandé de quelle maniére ils avaient
obtenu I'imagerie en urgence : appel du service de Radiologie ou patient directement

adressé aux urgences.

Enfin, en fonction de la réponse précédente, ils étaient interrogés sur la facilité d’acces a
I'imagerie en urgence ( facile, moyenne ou difficile ) ou sur les raisons qui les avaient

poussés a envoyer le patient directement aux Urgences du CH de Carcassonne.

I1.C.3. Synthése des données

Toutes les réponses a ce questionnaire ont été collectées a I'aide de I'application Google

Forms© puis synthétisées dans un tableau du logiciel Microsoft Excel©.

II.D. Ethique

Cette étude n’a pas eu besoin de I'accord d’un CPP en raison de I'absence d’implication

de la personne humaine.

Cette étude a bénéficié d’un référencement INDS sous le n° 5815090519.
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lll. RESULTATS

lll.A. Population étudiée

Sur les 824 ECBU réalisés aux Urgences de Carcassonne durant 'année 2018, nous avons

exclu les analyses suivantes :

146 ECBU étaient négatifs : un traitement antibiotique a été prescrit pour 17 d’entre
eux, les autres patients n’ont pas été traités.

189 ECBU sont revenus positifs mais étaient en faveur d’une colonisation bactérienne
apres analyse de I'observation médicale ( pas de diagnostic d’infection urinaire retenu
par le médecin des Urgences ayant assuré la prise en charge ).

139 ECBU sont revenus positifs, les patients concernés ont été hospitalisés et ont donc

été exclus de notre étude.

Concernant les 350 infections urinaires avec suivi ambulatoire restantes authentifiées :

Pour 83 patients, le nom du médecin traitant n’était pas renseigné dans le dossier
médical.

99 patients étaient mineurs et ont donc également été exclus.

13 patients ont bénéficié de deux ECBU dans la méme journée, le second ECBU a été

considéré comme doublon et exclu de I'étude.

Nous avons donc étudié 155 ECBU répondant a nos critéres d’inclusion par

I'intermédiaire du logiciel Urqual© ( Figure 9 ).
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l1l.B. Répartition des entités nosologiques

Parmi les 155 patients inclus dans notre étude, 16.77 % ( n = 26 ) étaient des hommes,
83.23 % ( n =129) étaient des femmes. La moyenne d’age était de 51.2 ans ( age

minimum 18 ans ; age maximum 98 ans ).

La répartition des différentes entités nosologiques était la suivante :

Cystite simple : 41 patientes, toutes traitées, représentant 26.45 % de la population
étudiée et représentant 31.78 % des femmes.

Cystite a risque de complication : 30 patientes, 9 non traitées aprées leur passage aux
Urgences ( 30 % non traitées ), représentant 19.35 % de la population étudiée et
représentant 23.26 % des femmes.

Pyélonéphrite simple : 39 patientes, toutes traitées, représentant 25,16 % de la
population étudiée et représentant 30.23 % des femmes.

Pyélonéphrite a risque de complication : 19 patientes, toutes traitées, représentant

12.26 % de la population étudiée et représentant 14,73 % des femmes.

Infection urinaire masculine : 26 patients, 2 non traités apres leur passage aux Urgences

(7.69 % non traités ), représentant 16.77 % de la population étudiée.
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Figure 9 : Diagramme de flux
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Répartition des entités nosologiques dans la population étudiée
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Cystites simples Cystites arisque de Pyélonéphrites simples  Pyélonéphrites a Infections urinaires
complication risque de complication masculines

Figure 10 : Répartition des entités nosologiques dans la population étudiée ( % )

Répartition des entités nosologiques chez la femme
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Figure 11 : Répartition des entités nosologiques chez la femme ( % )

lll.C. Epidémiologie bactérienne

Parmi les 155 ECBU inclus dans I’étude, il a été retrouvé 110 infectionsa E. Coli(n =
110; 70.97 % ), 14 infections a Klebsiella Pneumoniae (n=14;9.03 % ), 7 infections a
Staphylococcus Saprophyticus (n=7;4.52 % ), 5 infections a Proteus Mirabilis (n=5;
3.23 % ), 4 infections a Streptocoque du groupe B (n=4; 2.58 % ), 4 infections a

Citrobacter Koseri (n=4; 2.58 % ), 3 infections a Enterococus Faecalis (n=3;1.94 %),
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2 infections a Staphylococcus Epidermis (n=2; 1.29 % ) et une infection concernant
plusieurs germes ( Proteus Vulgaris, Enterobacter Aerogenes, Morganella Morganii,
Pseudomonas Aeruginosa, Staphylococcus Simulans et Providencia Stuartii (n =6 ; 3.87

%)).

Répartion des agents pathogénes

3,87%
1,94%_ 129% |

2,58%

2,58%

3,23%

&52%

=E COLl

= KLEBSIELLA PNEUMONIAE

= STAPHYLOCOCCUS SAPROPHYTICUS
= PROTEUS MIRABILIS

= STREPTOCOQUE DU GROUPE B

= CITROBACTERKOSERI

9,03% _

= ENTEROCOCUS FAECALIS
= STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDIS
= AUTRES

Figure 12 : répartition des différents agents pathogenes ( % )
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Le tableau 1 résume la répartition des différents micro-organismes en fonction de

I’entité nosologique concernée.

Type d'infection urinaire Agent pathogene Effectif Pourcentage (%)

E. COLI 32 78,05

KLEBSIELLA PNEUMONIAE 2 4,88

PROTEUS MIRABILIS 2 4,88

. . STAPHYLOCOCCUS SAPROPHYTICUS 1 2,44
Cystites simples (n = 41)

STREPTOCOQUE DU GROUPE B 1 2,44

STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDIS 1 2,44

ENTEROBACTER AEROGENES 1 2,44

CITROBACTER KOSERI 1 2,44

E. COLI 16 53,33

KLEBSIELLA PNEUMONIAE 6 20,00

STAPHYLOCOCCUS SAPROPHYTICUS 2 6,67

Cystites a risque de STREPTOCOQUE DU GROUPE B 2 6,67

complication (n = 30) MORGANELLA MORGANII 1 3,33

PSEUDOMONAS AERUGINOSA 1 3,33

CITROBACTER KOSERI 1 3,33

ENTEROCOCUS FAECALIS 1 3,33

E. COLI 28 71,79

STAPHYLOCOCCUS SAPROPHYTICUS 4 10,26

, ; . . KLEBSIELLA PNEUMONIAE 3 7,69
Pyélonéphrites simples

(n = 39) STREPTOCOQUE DU GROUPE B 1 2,56

STAPHYLOCOCCUS SIMULANS 1 2,56

CITROBACTER KOSERI 1 2,56

STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDIS 1 2,56

E. COLI 14 73,68

Pyélonéphrites a risque de PROTEUS MIRABILIS 2 10,53

complication (n = 19) KLEBSIELLA PNEUMONIAE 2 10,53

PROVIDENCIA STUARTII 1 5,26

E. COLI 20 76,92

CITROBACTER KOSERI 1 3,85

Infections urinaires ENTEROCOCUS FAECALIS 2 7,69

masculines (n = 26) KLEBSIELLA PNEUMONIAE 1 3,85

PROTEUS VULGARIS 1 3,85

PROTEUS MIRABILIS 1 3,85

Tableau 1 : Répartition des agents pathogénes en fonction de I’entité nosologique ( % )
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Sur les 110 ECBU positifs a E. Coli, nous avons étudié la résistance a chacune des

principales classes antibiotiques utilisées couramment dans les infections urinaires.

On retrouvait 40 % de résistance a I'amoxicilline (AMX ) (n=44)(12.73 % des ECBU
résistants a I'amoxicilline exclusivement (n=14)); 14.55 % de résistance a
I’amoxicilline + acide clavulanique (AMC) (n=16); 3.64 % de résistance aux
céphalosporines de 3¢ génération (C3G ) (n=4); 20 % de résistance aux
fluoroquinolones ( FQ ) (n=22); 0.91 % de résistance a la fosfomycine (FOS) (n=1);
0 % de résistance a la nitrofurantoine (FT)(n=0); 21.82 % de résistance au
cotrimoxazole ( SXT ) ( n =24 ). Seuls 50.91 % des ECBU positifs a E. coli étaient sensibles

a toutes ces antibiothérapies (n =56 ) ( figure 13 ).

Résistance E. Coli (%)

45,00
40,00
35,00
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00

5,00

0,00 - =

AMX EXCLUSIF AMX AMC C3G FQ FOS FT SXT

Figure 13 : Résistance d’E. Coli aux différentes classes d’antibiotiques ( % )

Concernant la multirésistance des ECBU positifs a E. Coli, 20.91 % étaient résistants a
I’association amoxicilline + cotrimoxazole ( AMX + SXT ) (n=23); 10 % étaient
résistants a I'association amoxicilline + acide clavulanique + cotrimoxazole ( AMC + SXT )
(n=11);12.73 % étaient résistants a I'association amoxicilline + fluoroquinolone (

AMX +FQ)(n=14); 2.73 % étaient résistants a I'association céphalosporine de 3¢
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génération + fluoroquinolone (C3G + FQ ) (n=3) ; 8.18 % étaient résistants a
I’association fluoroquinolone + cotrimoxazole (FQ + SXT ) (n=9) ; 8.18 % étaient
résistants a I'association amoxicilline + fluoroquinolone + cotrimoxazole ( AMX + FQ +
SXT)(n=9)et7.27 % étaient résistants a I'association amoxicilline + acide

clavulanique + fluoroquinolone + cotrimoxazole ( AMX + FQ + SXT ) (n =8 ) ( figure 14 ).

Multiréristance E. Coli (%)

25,00

20,00

15,00

10,00

) I I I I
0,00 .

AMX + SXT AMC + SXT AMX + FQ C3G+FQ FQ+ SXT AMX+FQ+SXT AMC+FQ+SXT

o

Figure 14 : Multirésistance d’E. Coli aux différentes classes d’antibiotiques ( % )

Nous avons ensuite étudié la résistante d’E. Coli aux différentes classes d’antibiotiques
en fonction de I’age. Nous avons choisi 3 tranches d’ages différentes en fonction des

recommandations actuelles sur les facteurs de risques de complications liés a I’age :
- < 65ans: pas de facteur de risque de complication
- >65ans/<75ans:avec ou sans facteur de risque selon les critéres de Fried

- >75ans : avec facteur de risque de complication

62.73 % des patients avec ECBU positif a E. Coli avaient entre 18 et 65 ans (n =69 ),
16.36 % avaient entre 65 et 75 ans (n =18 ) et 20.91 % avaient plus de 75 ans ( n =23 ).
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Concernant la tranche d’age 18 — 65 ans, 34.78 % étaient résistants a 'amoxicilline ( n =
24 ) ; 5.80 % étaient résistants a I’amoxicilline + acide clavulanique (n=4);5.80 %
étaient résistants aux céphalosporines de 3¢ génération (n=4); 20.29 % étaient
résistants aux fluoroquinolones ( n = 14 ) ; 0 % était résistant a la fosfomycine et a la

nitrofurantoine (n=0); 15.94 % étaient résistants au cotrimoxazole (n) 11 ).

Concernant la tranche d’age 65-75 ans, 39.89 % étaient résistants a I’amoxicilline (n=7
); 16.67 % étaient résistants a I'amoxicilline + acide clavulanique (n=3); 22.22 %
étaient résistant aux fluoroquinolones ( n =4 ) ; 0 % était résistant aux céphalosporines
de 3¢ générations, a la fosfomycine et a la nitrofurantoine (n=0) ; 27.78 % étaient

résistant au cotrimoxazole.

Concernant la tranche d’age des plus de 75 ans, 56.52% étaient résistants a
I’amoxicilline (n =13 ) ; 26.09 % étaient résistant a I'amoxicilline + acide clavulanique ( n
=6); 17.39 % étaient résistants aux fluoroquinolones ( n =4 ) ; 0 % était résistant aux
céphalosporines de 3¢ génération, et a la nitrofurantoine (n=0) ; 4.35 % étaient
résistants a la fosfomycine (n=1) et 34.78 % étaient résistants au cotrimoxazole (n =8

) (tableau 2).
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Tranche d'age
18-65 65-75 >75

n 69 18 23

% 62,73 16,36 20,91

n 24 7 13

AMX
% 34,78 38,89 56,52
n 4 3 6
AMC

% 5,80 16,67 26,09

n 4 0 0
Cc3G

% 5,80 0 0

n 14 = 4

FQ

% 20,29 22,22 17,39

n 0 0 1
FOS

% 0 ) 4,35

n 0 0 0

FT

% 0 0 0

n 11 5 8
SXT

% 15,94 27,78 34,78

Tableau 2 : Répartition de la résistance d’E. Coli en fonction de I'dge ( % )

Sur les 110 ECBU positifs a E. Coli, 81.82 % étaient des femmes (n=90) et 18.18 %

étaient des hommes (n=20).

Concernant les ECBU des patientes, 40 % étaient résistants a I'amoxicilline (n=36) ;

11.11 % étaient résistants a I'amoxicilline + acide clavulanique (n=10) ; 3.33 % étaient
résistants aux céphalosporines de 3¢ génération (n=3); 17.78 % étaient résistants aux
fluoroquinolones ( n = 16 ) ; 0 % était résistant a la fosfomycine et a la nitrofurantoine (

n=0); 17.78 % étaient résistants au cotrimoxazole (n =16 ).

Concernant les ECBU des patients, 50 % étaient résistants a I'amoxicilline (n=10) ; 25
% étaient résistants a I’amoxicilline + acide clavulanique (n=5) ; 5 % étaient résistants
aux céphalosporines de 3¢ génération (n=1); 30 % étaient résistants aux
fluoroquinolones (n=6) ; 5 % étaient résistants a la fosfomycine ( n=1); 0 % était
résistant a la nitrofurantoine (n=0) ; 40 % étaient résistants au cotrimoxazole (n=8) (

tableau 3 ).
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Sexe
Femme Homme
n 90 20
% 81,82 18,18
AMX n 36 10
% 40,00 50,00
n 10 5
AMC
% 11,11 25,00
n 3 1
C3G
% 3,33 5,00
16 6
FQ "
% 17,78 30,00
n 0 1
FOS
% 0 5,00
n 0 0
FT
% 0 0
SXT n 16 8
% 17,78 40,00

Tableau 3 : Répartition de la résistance d’E. Coli en fonction du sexe ( % )

Nous nous sommes ensuite intéressés a la résistance d’E. Coli a ’'amoxicilline et aux

fluoroquinolones en fonction des différentes entités nosologiques chez la femme.

Sur les 32 cystites simples incluses ( 29.09 % ; n = 32 ), 25 % étaient résistantes a
I’amoxicilline (n=8), 12.5 % étaient résistantes aux fluoroquinolones (n=4).

Sur les 16 cystites a risque de complication incluses ( 14.55 % ; n =16 ), 37.5 % étaient

résistantes a I'amoxicilline (n =6 ), 25 % étaient résistantes aux fluoroquinolones ( n =4

).

Sur les 28 pyélonéphrites aigués simples non graves ( 25.45 % ; n =28 ), 53.57 % étaient

résistantes a I'amoxicilline (n =15 ), 25 % étaient résistantes aux fluoroquinolones ( n =

7).

Sur les 14 pyélonéphrites aigués a risque de complication non graves ( 12.73 % ; n = 14),

50 % étaient résistantes a I'lamoxicilline (n=7), 7.14 % étaient résistantes aux

fluoroquinolones (n=1) ( figure 15).
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Résistance E. Coli en fonction de I'entité nosologique
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Figure 15 : Résistance d’E. Coli a AMX et FQ en fonction de I'entité nosologique chez la
femme (%)

Le reste des échantillons était représenté par :

14 infections a klebsiella pneumoniae : 3 étaient résistants a I’amoxicilline + acide
clavulanique, 2 étaient résistants aux C3G ; 2 étaient résistants aux fluoroquinolones, 5
étaient résistants a la fosfomycine, 1 était résistant au cotrimoxazole et a la
nitrofurantoine. Sur ces 14 infections a klebsiella pneumoniae, deux présentaient une

multirésistante a I'amoxicilline + acide clavulanique, aux C3G et aux fluoroquinolones.

7 infections a staphylococcus saprophiticus dont aucune n’était résistante a
I’amoxicilline + acide clavulanique, au cotrimoxazole, a la nitrofurantoine ou aux

fluoroquinolones. Un seul ECBU était résistant a la fosfomycine.

5 infections a proteus mirabilis toutes sensibles aux C3G et a la fosfomycine. lls étaient
tous résistants a la nitrofurantoine. On notait deux bactéries résistantes au
cotrimoxazole, trois résistantes a 'amoxicilline et une seule résistante aux

fluoroquinolones.
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Parmi le reste des agents pathogenes, les 4 citrobacter koseri étaient tous résistants a
I’amoxicilline mais sensibles aux C3G, fluoroquinolones, cotrimoxazole, nitrofurantoine
et fosfomycine ; les 4 streptocoques du groupe B étaient sensibles a I’'amoxicilline, aux
C3G, aux fluoroquinolones et au cotrimoxazole ; les 3 enterococus faecalis étaient tous
sensibles a I'amoxicilline, au cotromoxazole et a la nitrofurantoine mais résistants aux
C3G et aux fluoroquinolones ; les 2 staphylococcus epidermidis étaient sensibles a
I’amoxicilline + acide clavulanique, aux fluoroquinolones, a la fosfomycine au
cotrimoxazole et a la nitrofurantoine ; les derniers agents pathogenes ( morganella
morganii, pseudomonas aeruginosa, staphylococcus simulans, providencia stuartii,
enterobacter aerogenes et proteus vulgaris ) étaient tous résistants a I'amoxicilline mais

sensibles aux fluoroquinolones.

lII.D. Antibiothérapie probabiliste

Dans notre population étudiée ( n = 155 ), une antibiothérapie probabiliste a été

débutée pour 144 patients (92.9 % ; n =144 ).

Parmi les différents traitements antibiotiques débutés par les médecins des Urgences
du CH Carcassonne, nous retrouvons par ordre de fréquence : les fluoroquinolones (
49.03% ;n=76), lafosfomycine (18.71 % ; n =29 ), les C3G injectables ( 13.55 % ; n =
21), 'amoxicilline (3.87 % ; n=6), les C3G orales ( 2.58 % ; n =4 ), I'amoxicilline + acide
clavulanique et la nitrofurantoine ( 1.94 % ; n =3 ), le cotrimoxazole ( 1.29 %, n=2).
Aucun traitement probabiliste n’a été prescrit pour 11 patients (7.10% ; n=11) (

Figure 16 ).
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Répartition des classes thérapeutiques prescrites ( % )
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Figure 16 : Répartition des antibiothérapies probabilistes prescrites aux urgences ( % )

En fonction des différents types d’infections urinaires, I'antibiothérapie probabiliste

était par ordre de fréquence :

Pour les cystites simples (n=41) : la fosfomycine ( 65.85 % ; n =27), les
fluoroquinolones ( 14.63 % ; n =6 ), I'amoxicilline ( 12.20% ; n=5), les C3G orales ( 4.88
% ; n =2 ) puis I'amoxicilline + acide clavulanique ( 2.44 % ; n =1 ). Toutes les cystites
simples avaient été traitées. Il n’y a eu aucune antibiothérapie par C3G injectable,

nitrofurantoine ou cotrimoxazole ( figure 17 ).

Antibiothérapie débutée pour les cystites simples ( % )
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60,00
50,00
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INJECTABLE

Figure 17 : Répartition des antibiothérapies probabilistes prescrites pour les cystites
simples ( % )
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Pour les cystites a risque de complication ( n=30) : les fluoroquinolones (30%;n=9);
les C3G injectables et la nitrofurantoine ( 10 % ; n = 3 ), la fosfomycine et I'augmentin (
6.67 % ; n =2 ), 'amoxicilline + acide clavulanique et les C3G orales (3.33%;n=1).9
cystites a risque de complication ont bénéficié d’un traitement différé (30% ;n=9). Il

n’y a eu aucun traitement par cotrimoxazole ( figure 18 ).

Antibiothérapie débutée pour les cystites a risque (% )
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AMX AM( 36 C3G ORALE FQ FOS FT SXT ABSTENTION
INJECTABLE

Figure 18 : Répartition des antibiothérapies probabilistes prescrites pour les cystites a

risque de complication ( % )

Pour les pyélonéphrites aigués simples non graves (n =39 ) : les fluoroquinolones (
74.36 % ; n=29); les C3G injectables (17.95 % ; n=7), le cotrimoxazole (5.13 % ; n=2
), les C3G orales (2.56 % ; n = 1). Aucune abstention thérapeutique et aucun autre

traitement probabiliste entrepris ( figure 19 ).
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Antibiothérapie débutée pour les PNA simples ( % )
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Figure 19 : Répartition des antibiothérapies probabilistes prescrites pour les PNA simples

(%)

Pour les pyélonéphrite aigués a risque de complication non graves (n=19) : les
fluoroquinolones ( 78.95 % ; n = 15 ), puis les C3G injectables ( 21.05 % ; n =4 ). Aucune

abstention thérapeutique, aucun autre traitement probabiliste entrepris ( figure 20 ).

Antibiothérapie débutée pour les PNA a risque ( % )
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AMX AMC C3G C3G ORALE FQ FOS FT SXT ABSTENTION
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Figure 20 : Répartition des antibiothérapies probabilistes prescrites pour les PNA a risque

de complication (% )

Enfin, pour les prostatites (n =26 ) : les fluoroquinolones ( 65.38 % ; n = 17 ) puis les
C3G injectables ( 26.92 % ; n = 7 ). 2 prostatites ont bénéficié d’un traitement différé,

aucun autre traitement n’a été entrepris ( Figure 21 ).
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Antibiothérapie débutée pour les prostatites ( % )
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Figure 21 : Répartition des antibiothérapies probabilistes prescrites pour les infections

urinaires masculines ( %)
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Répartition des classes thérapeutiques prescrites en
fonction de I'entité nosologique ( % )
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Figure 22 : Répartition des antibiothérapies probabilistes en fonction de I’entité
nosologique ( % )
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I1l.E. Questionnaire

Les 155 patients, dont les ECBU ont été étudiés, étaient suivis par 79 médecins

généralistes différents.

Nous avons contacté ces 79 médecins généralistes par téléphone afin de leur proposer
de répondre a notre questionnaire. Les questionnaires ont tous été envoyés par mail (

lien Google Form®© ).

Parmi les 79 médecins contactés, 3 médecins n’étaient pas joignables : 5 patients qui les

avaient déclarés en médecin traitant ont donc été retirés de I'analyse statistique.

Apres analyse des réponses a notre questionnaire, nous observions que 119 patients
n’avaient pas reconsulté apres leur passage aux urgences du CH de Carcassonne ( 79.33
% ;n=119), les 31 patients restants avaient, quant a eux, reconsulté leur médecin
généraliste ( 20.67 % ; n =31 ) dans les 48 heures apres leur consultation aux urgences (

Figure 23).

Répartition des consultations a 48 H %
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%
Patients n'ayant pas reconsulté 3 48 H Patients ayantreconsulté 348 H

Figure 23 : Proportion de patients ayant consulté a 48 H leur médecin généraliste ( % )
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Sur les 31 patients ayant reconsulté leur médecin traitant :

Nous observions 4 cystites simples ( 12.90 % ; n =4 ), 10 cystites a risque de
complication (32.26 % ; n = 10), 9 pyélonéphrites simples non graves (29.03 % ; n=9),
3 pyélonéphrites a risque de complication non grave (9.68 % ; n =3 ), 5 infections

urinaires masculines ( 16.13 % ; n=5) ( Figure 24 ).

Répartition des entités nosologiques ayant reconsulté 348 H (%)

m Cystites simples m Cystites a risque de complication
m PNA simple PNA a risque de complication

M Infections urinaires masculines

Figure 24 : Répartition des entités nosologiques aprés consultation a 48 H ( % )

17 résultats d’ECBU étaient ramenés par le patient ( 54.84 % ; n =17 ), 11 résultats
d’ECBU ont été récupérés par le médecin généraliste apres avoir appelé lui-méme le
laboratoire du CH Carcassonne ( 35.48 % ; n =12 ), 3 ECBU n’ont pas été récupérés lors
de la consultation (9.68 % ; n = 3 ), le laboratoire du CH Carcassonne n’a jamais
contacté le médecin traitant afin de lui envoyer les résultats d’'ECBU (0% ; n=0).

L’'ECBU n’a donc été étudié que dans 90.32 % des cas (n =28 ) ( Figure 25).
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Moyens d'obtention de I'ECBU ( % )

B Ramenés parle patient W Appel du médecin généraliste  ® Appel du laboratoire 2 Non récupérés

Figure 25 : Répartition des moyens de récupération de ’lECBU lors de la consultation a 48

heures (% )

L’antibiothérapie probabiliste initiale a été modifiée 8 fois (25.80% ;n=8):a6
reprises, il s’agissait d’un relais par amoxicilline pour une durée entre 7 et 14 jours ( 75
% ;n=6);les deux dernieres modifications d’antibiothérapie probabiliste étaient
réalisées par pivmécillinam ( durée de 5 jours ) et par cefixime ( durée de 10 jours ) (
12.5% ; n =1). Ces modifications thérapeutiques étaient toujours adaptées a
I’antibiogramme ( 100 % ; n = 8 ). Les entités nosologiques ayant bénéficié d'une
adaptation d’antibiothérapie sont résumées dans le tableau 4 : il s’agissait de 5 cystites

a risque de complication et 3 pyélonéphrites aigués simples ( Tableau 4 ).
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Antibiothérapie | Antibiothérapie | Adaptationa
Entité nosologique | Germe identifié Résistance . P " p‘ , p
probabiliste | adaptée et durée |l'antibiogramme
AL ) Abstention Bt ‘ ¢
Cystite arisque E. Coli Aucune : $ Amoxicilline 8j oui
thérapeutique
. . Abstention - ' s
Cystite a risque E. Coli Aucune ¥ 5 Amoxicilline 7j oui
thérapeutique
L Staphylococcus g ’ . o ; .
Cystite arisque : Fosfomycine Nitrofurantoine | Amoxicilline 7j oui
saprophyticcus
Amoxicilline + .
T y i ] Abstention S ) )
Cystite arisque E. Coli acide clavulanique . : Pivmécilliniam 5j oui
) thérapeutique
+ fluoroquinolone
Cystite a risque E. Coli Fluoroquinolone |Fluoroquinolone| Amoxicilline 7j oui
Pyélonéphrite : L m 523 e ’ .
! E. Coli Amoxicilline C3G injectable Céfixime 10j oui
simple
Pyélopnéhrite Klebsiella Fluoroquinolone +
Y ‘p : : : 5 Aqun Fluoroquinolone| Amoxicilline 14j oui
simple pneumoniae cotrimoxazole
Pyélonéphrit:
yeg e;: = E. Coli Fluoroquinolone |Fluoroquinolone| Amoxicilline 10j oui
simple

Tableau 4 : Modification de I"antibiothérapie probabiliste par les médecins généralistes

Concernant les 3 ECBU n’ayant pas été récupérés, I'antibiothérapie initiale a été

modifiée une fois par cefixime pour une durée de 10 jours (33.33%;n=3).

5 des 31 patients ( 16.13 % ; n = 5 ) ont reconsulté pour une mauvaise évolution clinique
48 a 72 heures apres leur premiere consultation. Les médecins généralistes ont envoyé
le patient aux urgences 4 fois (80 % ;n=4):3(75%; n=3) d’entre eux pensant que
le patient serait hospitalisé et par manque de temps pour I'un d’entre eux (25 % ;n=1
). Un médecin généraliste a contacté lui-méme le service de radiologie afin d’obtenir
I'imagerie en urgence ( 20 % ; n = 1), il a qualifié I'accessibilité de I'imagerie en urgence

de « moyenne » ( Figures 26 et 27 ).
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Lieu de réalisation de l'imagerie en urgences ( % )

Imagerie réalisée en ville -

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Figure 26 : Répartition des lieux d’examens en urgences lors d’une complication ( % )

Raison d'envoi du patient aux urgences ( % )

Pas de possibilité sur le planning de
radiologie

Attente trop longue

Par manque de temps -

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figure 27 : Répartition des raisons d’envoi du patient aux Urgences lors d’une
complication ( % )
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IV. Discussion

IV.A. Forces et faiblesses de I’étude

Les principales faiblesses de cette étude sont son caractere rétrospectif et
monocentrique. Le faible nombre d’ECBU étudiés ne permet pas d’apporter une
conclusion scientifique en raison de son manque de puissance. Certains biais de
sélection ont également pu intervenir lors de I'inclusion des différentes entités
nosologiques : nous n"avions en effet que I'observation médicale réalisée par le médecin
urgentiste a notre disposition afin de catégoriser les différentes infections urinaires.
Certains éléments manquants comme la température étaient compensés par la
présence d’une douleur a la percussion d’une des deux fosses lombaires pour assigner le

patient dans la catégorie pyélonéphrite par exemple.

Son principal point fort réside dans I'exemple utilisé : les infections urinaires pour
décrire les difficultés rencontrées a I’'heure actuelle entre médecine hospitaliere et
médecine de ville. En effet, beaucoup de travaux ont été réalisés afin de montrer I'état
actuel de la communication ville-hépital mais trés peu I'ont fait en prenant I'exemple

des infections urinaires.

IV.B. Antibiorésistance et comparaison a I’échelle nationale

Notre étude a donc porté, en premier lieu, sur I'analyse de 155 ECBU réalisés dans le
service des Urgences du CH Carcassonne durant I'année 2018 et répondant a nos
criteres d’inclusion. Le principal agent pathogéne responsable des différentes infections
urinaires était E. Coli (n=110; 70.97 % ), cette donnée se trouve dans la fourchette
rapportée par la SPILF qui retrouve E. Coli dans 65 a 90 % des cas ( en fonction du
caractere « a risque de complication » ou non ), elle est comparable a celle observée

dans I’étude DRUTI ( réalisée en France entre 2012 et 2013 ) : 79 %. Elle est également
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superposable aux résultats rendus par une étude réalisée en 2016 aux urgences du CHU

de Nimes ( 73.73% ). (16) (23) (46)

Nous avons comparé nos résultats d’analyse microbiologique et de résistance aux
différentes classes antibiotiques concernant E. Coli avec les résultats recensés par le
rapport ONERBA de 2017, a l'aide de ses 3 principaux réseaux de recueil de données :

REUSSIR, MEDQUAL et OSCAR (47).

40 % de nos échantillons positifs a E. Coli étaient résistants a I'amoxicilline (n=44),
14.55 % a I'amoxicilline + acide clavulanique ( n = 16 ). Ces données sont en accord avec
celles du réseau MedQual 2017 ( rapport ONERBA 2017 ) qui observait 42.1 % d’E. Coli

résistant a I'amoxicilline et 15 % d’E. Coli résistant a amoxicilline-acide clavulanique (47).

Nous constations 3.64 % d’E. Coli résistants aux C3G (n =4 ) quand 3.8 % des ECBU
positifs a E. Coli étaient résistants a la ceftriaxone en 2017, toujours selon le rapport
ONERBA ( MedQual 2017 ) : nos résultats étaient donc tout a fait superposables aux

observations nationales (47).

20 % de nos ECBU a E. Coli étaient résistants aux fluoquinolones ( n = 22 ), nos résultats
sont légérement plus élevés que ceux du rapport ONERBA 2017 qui observait 14.1 %
d’ECBU a E. Coli résistant contre I'ofloxacine et 13.1 % d’ECBU a E. Coli résistant a la

norfloxacine ( MedQual 2017 ) (47).

0.91 % des échantillons était E. Coli résistant a la fosfomycine (n =1 ), résultat en
adéquation avec les données 2017 du réseau REUSSIR qui retrouvait un taux de

résistance de 0.7 % ( rapport ONERBA 2017 ) (47).

Aucun de nos échantillons a E. Coli n’était résistant a la nitrofurantoine, cette

observation est également en adéquation avec les observations du rapport ONERBA
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2017 qui retrouvait 0.8 % d’ECBU a E. Coli résistant a la nitrofurantolne ( MedQual 2017
) (47).

Enfin, 21.82 % de nos ECBU positifs a E. Coli étaient résistants au cotrimoxazole, soit 2 %
de plus que le rapport ONERBA 2017 qui observait 19.6 % d’ E. Coli résistants au
cotrimoxazole ( MedQual 2017 ) (47).

A I'échelle régionale, nous avons pu comparer nos résultats d’analyse microbiologique
avec celles du réseau MedQual Languedoc-Roussilon ( données 2018 ) concernant
toujours E. coli. Le taux de résistance était quasiment similaire concernant la résistance
a 'amoxicilline ( 44.1 % ), la ceftriaxone ( 4.2 % ), la cotrimoxazole ( 21.3% ), la
fosfomycine ( 0.9 % ) et la nitrofurantoine ( 0.6 % ). Il était un peu moins élevé pour les
fluoroquinolones ( 14.5 % pour oflocet et 11.5 % pour ciprofloxacine ). Aucune donnée
n’étant disponible concernant I’'amoxicilline + acide clavulanique, nous nous sommes
procuré les observations du CHU de Nimes qui recensait 37 % de résistance pour ce
dernier antibiotique soit des résultats plus importants que les nétres ainsi que ceux de

la moyenne de MedQual a I’échelle nationale. (19)

L’ensemble de nos résultats ( n =110 ) portant sur I'analyse de la sensibilité d’E. Coli aux
différentes classes d’antibiotiques concordent donc avec les observations du rapport
ONERBA, de I'’étude DRUTI ainsi que les données épidémiologiques de la SPILF. En
conséquence, nous pouvons en déduire que la population microbiologique étudiée
durant I'année 2018 aux urgences du CH Carcassonne est représentative de la

population nationale francaise.

Certaines données étaient rassurantes : en effet, le taux de résistance a la fosfomycine
des ECBU a E. Coli était de 0.91 % ( n = 1) ; la fosfomycine étant I'antibiotique a utiliser
en premiere intention dans la cystite simple selon les recommandations actuelles, ce
choix reste justifié dans notre étude. Il en est de méme concernant la nitrofurantoine,

nous observions 0 % de résistance a propos des ECBU a E. Coli, cet antibiotique est
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toujours recommandé en premiére intention concernant les cystites a risque de
complication en I'absence de possibilité de différer le traitement a 48 heures (16) (17)

(18).

En revanche, d’autres données I'étaient beaucoup moins : 'amoxicilline, recommandée
en premiéere intention dans le traitement différé des cystites a risque de complication et
en relais apres antibiogramme des pyélonéphrites simples et a risque de complication,
présentait un taux de résistance de 40 % pour les ECBU a E. Coli. Il est en de méme pour
les fluoroquinolones, recommandées en premiére intention dans les traitements
probabilistes des pyélonéphrites ( simples ou a risque de complications ) et dans le
traitement des infections urinaires masculines, qui présentaient un taux de résistance
de 20 % ( n =22 ) pour les ECBU positifs a E. Coli chez I'ensemble des 110 ECBU, ce

chiffre allant méme jusqu’a 30 % pour les patients atteints de prostatite (n=6).

Ces observations sont alarmantes, d’autant plus que la résistance a I'amoxicilline
augmentait avec I'age, passant de 34.78 % dans la tranche d’age 18/65 ans ( n = 24 sur
les 69 ECBU positifs a E. Coli dans cette tranche d’age ) a 56.52 % dans la tranche d’age
supérieure a 75 ans ( n =13 sur 23 ECBU ). Concernant les fluoroquinolones, des
dispositions sont prises par les derniéres recommandations de la SPILF afin d’éviter leur
prescription répétée ( délai de 6 mois entre chaque prescription recommandé et relais
avec adaptation a I'antibiogramme dés que possible ) dans le but de limiter le risque

d’antibiorésistance (16).

IV.C. Antibiothérapie probabiliste utilisée aux urgences

Nous avons ensuite étudié les différentes antibiothérapies probabilistes prescrites par

les urgentistes du CH Carcassonne.

Concernant les patientes atteintes de cystite simple, la fosfomycine était I'antibiotique

le plus largement prescrit ( 65.85 % ; n =27 ), en accord avec les recommandations
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actuelles. Ce chiffre reste cependant insuffisant, 1/3 des patientes avait bénéficié, en
effet, d’autres traitements antibiotiques que celui recommandé, principalement par
fluoroquinolones, amoxicilline, et C3G orale ( respectivement 14.63 %, 12.20 % et 4.88

% ).

A propos des cystites a risque de complication, les dernieres recommandations de la
SPILF sont en faveur d’une antibiothérapie adaptée a I'antibiogramme ( traitement
différé ). Dans notre étude, sur les 30 patientes ayant présenté une cystite a risque de
complication, seulement 9 ( 30 % ) ont bénéficié de ce traitement différé. Parmiles 21
patientes traitées par antibiothérapie probabiliste, le traitement de premiére intention (
nitrofurantoine ) n’était prescrit que dans 10 % des cas ( n = 3 ). Les fluoroquinolones

étaient I'antibiotique le plus prescrit pour cette entité nosologique (30 % ; n=9).

Enfin, concernant les pyélonéphrites simples, les pyélonéphrites a risque de
complication et les infections urinaires masculines, les fluoroquinolones étaient le
traitement le plus largement prescrit initialement ( de 65.38 % a 78.95 % selon le type
d’infection urinaire ), en accord avec les recommandations de la SPILF : la prescription
des C3G injectables devant étre privilégiées en hospitalisation. Les C3G injectables

étaient prescrites dans 17.95 % a 26.92 % des cas (16).

L’analyse de I'antibiothérapie probabiliste mise en place aux urgences du CH
Carcassonne met en évidence la prescription trop importante de fluoroquinolones (
49.03 % ; n = 76 tout type d’entité nosologique confondu ). Ce chiffre est majoré en
raison de leur prescription inappropriée en premiére intention dans les cystites simples
et a risque de complication ( les fluoroquinolones doivent étre utilisées respectivement
en 3¢ et 2¢ intention ), ne permettant pas d’améliorer la situation actuelle concernant la
résistance croissante des bactéries pour cette classe d’antibiotiques, ni de faciliter la
suite de la prise en charge par le médecin généraliste a 48 heures. Plusieurs études
refléetent le manque de suivi des recommandations conseillées a propos des infections

urinaires : une étude de 2017 réalisée dans un service d’urgences d’un centre hospitalier
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francais menée sur la pertinence du traitement antibiotique entrepris chez des patients
atteints d’infection urinaire aux urgences montrait I'absence d’application des

recommandations dans 40 % des cas (33).

Une seconde étude réalisée en 2015 dans les services des urgences du CHU de Nantes
montrait une proportion d’ECBU réalisés non justifiés de 44% ( 34 ). Dans notre étude,
41 patientes atteintes de cystite simple ont bénéficié d’'un ECBU. Il aurait été intéressant
de rapporter ce chiffre au nombre total de patientes ayant présenté une cystite simple
aux urgences du CH Carcassonne en 2018 et n’ayant pas bénéficié d’'ECBU. Il nous a été

impossible de recueillir cette donnée.

Au CHU de Poitiers, une autre étude observait une application des recommandations
concernant des patients ayant consulté aux urgences pour infection urinaire de I'ordre
de 30 % ( 35). Au CHU de Nantes, une autre étude réalisée en 2013 concernant la
pertinence de prescription des C3G injectables et fluoroquinolones aux urgences
montrait que 35 % des prescriptions de C3G et fluoroquinolones était évitable apres

relecture des dossiers médicaux (36)

Le pivmécillinam n’a été prescrit aucune fois et aurait pu représenter un bon moyen
thérapeutique en seconde intention concernant la cystite simple, il aurait permis de
diminuer la prescription de fluoroquinolones. Ceci peut étre expliqué par une mauvaise
connaissance de I'existence de cet antibiotique. En effet, il n’a été réintroduit en France
gue depuis quelques années. Il n’est d’ailleurs jamais testé par le laboratoire du CH
Carcassonne, nous n’avons donc pu étudier son taux de résistance aux différents agents
pathogenes. En 2015, une étude réalisée sur Paris montrait pourtant un taux de
résistance d’E. coli pour le pivmécillinam inférieur a 5 % (37), d’olu son intérét a étre

utilisé.

Seulement 11 patients ont bénéficié d’un traitement différé avec adaptation d’emblée a

I’antibiogramme (30 % ; n =9 pour les cystites a risque de complication et 7.69 % ; n =2
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pour les infections urinaires masculines ). Ces chiffres peuvent étre expliqués par une
forte demande de la part du patient afin d’obtenir un traitement probabiliste en raison
d’une symptomatologie importante. Une étude réalisée en 2003 sur 599 patients
montrait une « pression de prescription » de la part des patients pour 23.7 % d’entre
eux, les anti-infectieux étaient concernés dans 14.3 % des cas. ( 32 ) Une amélioration
pourrait cependant étre apportée, les recommandations actuelles étant pour le

traitement adapté d’emblée si le patient est pauci-symptomatique.

IV.D. Consultation de contréle post-urgences

Les 155 patients intéressant notre étude étaient gérés par 79 médecins généralistes.
Prés de 4 patients sur 5 (79.33 % ; n =119 ) n’ont pas reconsulté leur médecin traitant,
48 heures apres leur passage aux urgences. La majorité des médecins traitants n’était
méme pas au courant que leur patient avait consulté aux urgences du CH Carcassonne

pour infection urinaire. Plusieurs possibilités peuvent expliquer ce chiffre :

Premierement, une amélioration clinique des patients trés probable qui n’encourage
pas une nouvelle consultation 48 heures plus tard ( malgré les explications des médecins
urgentistes du CH de Carcassonne qui donnent systématiquement la consigne de
reconsulter a 48 heures le médecin traitant en expliquant I'intérét et les risques de
complication des infections urinaires ). Deuxiemement, un manque de temps a
consacrer a leur suivi de soins. Troisiemement, ces différents patients ont pu consulter
un autre médecin généraliste que celui qu’ils avaient déclaré a I'infirmiére d’accueil des

urgences.

Ces différentes possibilités sont toutes liées a un probable manque de sensibilisation

aux risques liés a I'antibiorésistance.

Parallelement a notre étude, le travail de these réalisé par Alexandra Rui constate les

résultats suivants : 46 % des patients interrogés apres leur passage aux urgences pour
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infection urinaire en 2018 déclarent avoir consulté leur médecin généraliste 48 heures
apres le diagnostic d’infection urinaire au CH Carcassonne. Ces résultats sont donc plus
de deux fois supérieurs aux nbtres, cela peut étre expliqué par le fait qu’un patient
interrogé aura plus tendance a se conformer a la réponse attendue qu’un médecin

interrogé.

Dans notre étude, un peu plus d’un patient sur cing ( 20.67 % ; n = 31 ) avait reconsulté
son médecin traitant, 48 heures apres son passage aux urgences. L'ECBU, élément
indispensable au suivi rigoureux des infections urinaires, n’a été analysé que dans 9 cas
sur 10 (90.32 % ; n = 28 ). Les patients représentant les 10 % restants n’ont pas
bénéficié d’adaptation d’antibiothérapie et avaient, heureusement, bien évolué
cliniguement. Les résultats d’ECBU étaient ramenés par le patient dans plus de la moitié
des cas (54.84 % ; n=17), le médecin généraliste a été dans I'obligation de contacter le
laboratoire du CH Carcassonne dans prés d’un tiers des cas ( 35.48 % ; n =11 ). A aucun
moment, les résultats d’ECBU n’ont été communiqués au médecin traitant par le
laboratoire du CH Carcassonne. Ces résultats montrent I'absence flagrante de
communication entre I’hopital et les médecins généralistes : 45.16 % des ECBU ont
nécessité un appel de la part du médecin généraliste ( avec ou sans obtention des
résultats ) engendrant une perte de temps et potentiellement un temps de consultation

réduit dédié au suivi du patient.

La communication entre médecins est régie par 'article L1110-4 du Code de Santé
Publigue : I'’échange d’informations entre médecins est considérée comme
indispensable a la continuité des soins et a la bonne prise en charge des patients : le but

étant « de rassembler les acteurs de la santé autour d’une stratégie partagée » (38).

Plusieurs études ont décrypté ce que les médecins généralistes pensaient du transfert
d’information des médecins hospitaliers concernant leur patient. C’est le cas d’une
étude en 2016 réalisée au CHU de Dijon qui recense 43 % d’informations transmises
insuffisantes de la part des médecins hospitaliers envers les médecins traitants. L'outil
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principal proposé par les médecins généralistes, afin d’améliorer cette situation, était le

mail dans 60 % des cas (39).

Une autre étude réalisée sur Toulouse en 2014 montrait que 45.5 % des médecins
généralistes n’étaient pas satisfaits de I'information transmise par les médecins
hospitaliers. La plupart d’entre eux recommandait un usage beaucoup plus important

du mail comme outil principal de communication entre ville et hopital. (40)

IV.E. Prise en charge des complications

Dans notre étude, I'antibiothérapie probabiliste a été modifiée dans environ 1 cas sur 4 (
25.80 % ; n = 8 ) par les médecins généralistes. Ce chiffre reste faible, particulierement
pour les prescriptions initiales utilisant les fluoroquinolones ou les C3G, ou la
désescalade de I'antibiothérapie est nécessaire pour lutter contre I’antibiorésistance (
recommandations SPILF ). Une thése réalisée a Amiens en 2015 montrait que 80 % des
médecins avait déja fait face au probléme d’antibiorésistance, 43 % d’entre eux
déclaraient gérer le probléme difficilement. Les facteurs influengant la prescription
étaient principalement représentés par leur expérience et I’évolution clinique du
patient. 36.4 % des médecins de cette étude étaient assez favorables a une formation
médicale tous les 2 ans concernant la bonne utilisation des antibiotiques. (45)

Sur les 31 patients ayant reconsulté leur médecin généraliste apres leur passage aux
urgences, cing d’entre eux ont consulté une seconde fois pour suspicion de
complication. 80 % d’entre eux ont été envoyés de nouveau aux urgences par le
médecin généraliste ( par manque de temps ou en pensant que le patient serait de
toute facon hospitalisé ). Un seul patient a bénéficié de I'imagerie sans passer par les
urgences, dans la journée : I'accessibilité a I'imagerie en urgence était qualifiée de
moyenne par le médecin traitant concerné. Les difficultés d’accessibilité représentent
probablement le principal argument entrainant la décision d’envoyer le patient aux
urgences afin d’obtenir I'imagerie nécessaire au diagnostic de complication. Cela

participe a 'augmentation progressive du nombre de consultations aux urgences : 21
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millions de passage étaient recensés en 2018 a |'échelle nationale (44). Dans ce cas, les
recommandations étaient cependant appliquées, puisque les 5 patients ayant présenté
une complication ont tous bénéficié d’une imagerie en urgences, que ce soit en ville ou

par le biais des urgences.

IV.F. Outils numériques mis a disposition

Deux technologies numériques pallient ce manque de transmission d’information. Elles

permettent également de ne pas avoir recours a un « intermédiaire ».

Les messageries de santé sécurisées ont vu le jour dans les années 1990 avec la création
d’Apicrypt. L'apparition d’internet et la croissance exponentielle des outils numériques
ont fait que le transfert des données est devenu plus simple par mail que par courrier
ou a l'oral. L'agence francaise de la santé numérique ( ASIP ) a ensuite approfondi, a
partir de 2012, ce concept de messagerie de santé sécurisée ( MSS ) en créant I'espace
de confiance MSSanté : il regroupe un ensemble de messageries sécurisées développées
par différents opérateurs afin de faciliter la communication entre les différents
professionnels de santé, qu’ils soient hospitaliers ou libéraux, tout en assurant un tres

haut niveau de sécurité de transfert des données. (41)

Un grand nombre de médecins et de centres hospitaliers utilisent déja cet outil : ils
étaient 48 494 médecins libéraux ( 42.3 % des médecins francais ) et plus de 1 000
établissements de santé en février 2018. Le CH de Carcassonne n’en fait pour le
moment pas partie. Cela aurait permis de transmettre le compte rendu de passage aux
urgences des patients mais aussi les résultats d’ECBU aux différents médecins traitants
et donc d’améliorer la prise en charge du patient dans sa globalité. Cependant, ces
chiffres restent insuffisants d’autant plus que le parcours de soins du patient est au
centre de la nouvelle convention de I'assurance maladie qui met I'accent sur un échange

d’informations entre professionnels de santé ( hospitaliers et libéraux ) qui doit étre
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facilité par le développement des outils numériques comme la messagerie sécurisée et

le dossier médical partagé. (42)

Le dossier médical partagé ( DMP ) permet de recueillir toutes les données médicales du
patient sur un serveur hautement sécurisé. Il permet aux différents professionnels de
santé prenant en charge un méme patient d’avoir acces a ses informations, on parle de
« carnet de santé numérique ». Depuis son lancement national en novembre 2018, le
succes est au rendez-vous avec plus de 5 millions de comptes créés au 16 avril 2019
(43). Cependant, le chemin vers la démocratisation est encore long en raison des
difficultés de compatibilité avec les différents logiciels métiers utilisés en ville comme a

I’"hopital.

Ces deux outils numériques de prise en charge représentent probablement I'avenir de la
transmission de I'information entre professionnels de santé. lls devraient permettre de
diminuer considérablement le nombre de patients n’ayant pas reconsulté leur médecin
généraliste a 48 heures et d’augmenter le nombre d’ECBU mis a disposition des
médecins traitants pour la suite de la prise en charge et donc d’améliorer le parcours de

soins global des patients.

En attendant que le CH de Carcassonne puisse bénéficier de ces services, Alexandra Rui
a établi une fiche d’informations standardisée a destination des patients ayant présenté
une infection urinaire. Cette fiche sera distribuée par les différents professionnels de
santé des Urgences : elle rappelle aux patients les différents risques liés a
I’antibiorésistance ainsi que la conduite a tenir dans les jours suivants leur prise en
charge. Il serait intéressant de réaliser une étude apres la mise en place de cette fiche
d’informations afin de rechercher une potentielle amélioration dans la sensibilisation

des patients concernant la consultation a 48 heures et la récupération des ECBU.
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V. Conclusion

Notre étude avait pour but de mettre en évidence les facteurs favorisant et limitant
I"application des recommandations par les médecins généralistes concernant des
patients ayant consulté aux Urgences pour infection urinaire et nécessitant un suivi

ambulatoire.

Nous avons pu mettre en évidence un taux de non-consultation a 48 heures tres
important ( pres de 80 % ) pouvant étre expliqué par le manque de sensibilisation des

patients a I'un des probléemes majeurs de la médecine actuelle : I'antibiorésistance.

Ce manque de consultation représentait probablement le principal facteur limitant

I’application des recommandations par les médecins généralistes.

Nous avons également soulevé plusieurs autres problemes constituant d’autres facteurs
limitants potentiels : le manque de communication entre professionnels de santé
hospitaliers et libéraux, I'absence de suivi des recommandations par le prescripteur
initial mais aussi le manque d’actualisation des recommandations par les médecins

généralistes.

Concernant la prise en charge des complications, le manque de temps et les difficultés
d’accessibilité a I'imagerie en ville représentaient probablement les principaux facteurs

limitants rencontrés.

Le développement du DMP et des MSS permettrait de contourner plusieurs des

obstacles décrits précédemment, tout comme I'obligation de suivre une formation

réguliere afin d’envisager une mise a jour des recommandations.

67



L’antibiorésistance est une problématique devenue une préoccupation majeure a
I’échelle mondiale, I'intensification des campagnes de prévention a I'égard des patients

représente probablement le meilleur moyen de sensibilisation.

Les données de notre travail pourraient étre utilisées a I'avenir et permettraient de
réaliser une étude a plus grande échelle afin de confirmer ou non nos observations,
particulierement concernant les difficultés d’acces a I'imagerie en urgence en médecine

de ville.
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VIl. Annexes

Cystite simple / BU positive

Annexe 1 : Prise en charge thérapeutique de la cystite simple

Cystite a risque de complication
BU positive <+ ECBU

L

Traitement pouvant étre différé"
Y

Antibiotique™ selon I'antibiogramme

(5 4 7 jours, sauf fostomycine-trométamol ™

1. Amoxicilline

2. Pivmécillinam

3. Nitrofurantoine

4. Triméthoprime

5. Cotrimoxazole
ou Amoxiciline-acide clavulanique
ou Flucroquinolone (ciprofloxacine, ofloxacine)
ou Céfixime

6. Fosfomycine-trométamol sur avis d'expert
1 dose ou 3 doses (J1/J3/J5)

1
Traitement ne pouvant étre différé
|

Traitement de 1™ intention
- nitrofurantoine

Traitement de 2* intention

si contre-indication a la nitrofurantoine

- céfixime

- ou fluoroquinolone (ofloxacine, ciprofioxacine)

. Adaptation a I'antiblogramme systématique
Durée totale : idem tratement documentsé différé

Annexe 2 : Prise en charge thérapeutique de la cystite a risque de complication
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Facteur de risque de complication ?
non - Toute uropathie oui
- Immunodépression profonde
- Insuffisance rénale sévére
- Sujet agé “fragile” (C!. définitions)
'
FQ" (sauf traitement par FQ < 6 mois) C3G parentérale (céfotaxime, ceftriaxons)
a privilégier si hospitalisation
Alternative : ou
C3G parentérale (céfotaxime, ceftriaxons) FQ* (sauf traitement par FQ < 8 mois)

en cas d'allergie : aminoside (amikacine, gentamicine ou tobramycine)
ou aztréonam

Relais par voie orale adapté aux résultats de I'antibiogramme
(hors BLSE ; si BLSE : C. tableau 6) :

amoxicilline (& privilégier si souche sensible)
amoxicilline - acide clavulanique
fluoroquinolone (ciprofioxacine ou ofioxacine ou lévofloxacine)

cotrimoxazole
¥ [ Durée totale du traitement ] \
7 jours si FQ ou B-lactamine parentérale l 10 & 14 jours le plus souvent
10 & 14 jours dans les autres cas

Cas particulier :
5 a7 jours si aminoside durant tout le traitement

' ' v '

Sepsis grave / Rétention d'urine Fiévre ou
choc septique ou immunodépression mauvaise tolérance Autres cas
Indication de drainage profonde des SFU
' v ’ = L
Hospitalisation Hospitalisation Ambulatoire Ambulatoire
Antibiothérapie Antibiothérapie Antibiothérapie Ditférer le traitement
probabiliste : probabiliste : probabiliste : jusqu'a
idem idem PNA a FDR idem PNA a FDR I'antibiogramme
PNA grave de complication mais de complication mais
sans signe de gravité sans signe de gravité
: : : :
En relais :
Mmmm(mm.mm“.mmmummnmmm
21 jours a discuter si ;
. uropathie

. Immunodépression profonde
. molécule autre que fluoroquinolone ou cotrimoxazole

Annexe 4 : Prise en charge thérapeutique de l'infection urinaire masculine

Annexe 3 : Prise en charge thérapeutique des PNA simples et a risque de complication
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INFORMATION AUX PATIENTS :

Une etude medicale concernant les
infections urinaires est actuellement en
cours dans le service des Urgences.

Pour mener a bien cette étude, votre
meédecin traitant pourra étre contacte afin
de répondre a un court questionnaire a
propos des difficultés ou facilités de prise

en charge des patients passés aux
Urgences pour infection urinaire.

Ce questionnaire ne mentionnera pas vos
noms et prénomes.

Vous serez recontactés ultérieurement
pour donner votre accord ou votre
désaccord a la participation d’une telle
etude.

Annexe 5 : Lettre d’informations aux patients
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Les facteurs favorisant et les facteurs limitant
I'application des recommandations
concernant le suivi ambulatoire des patients
vus aux urgences pour infection urinaire.

Je réalise une thése de Médecine Générale concernant le suivi de patients passés aux Urgences du CH Carcassonne
durant 'année 2018 pour infection urinaire et n'ayant pas été hospitalisés.

Je cherche a mettre en évidence les difficultés et les facilités rencontrées par les Médecins Généralistes de ces patients
pour assurer un suivi selon les recommandations actuelles.

Ce questionnaire vous prendra moins de 2 minutes.

Merci du temps que vous pourrez m'accorder.

Un de vos patients est passé aux Urgences de Carcassonne pour une
infection urinaire en 2018. Il a été réalisé un ECBU, mise en place d'une
antibiothérapie, votre patient n'a pas été hospitalisé. Avez-vous eu
connaissance de ce passage aux urgences ?

Oui

Non

Avez-vous vu votre patient en consultation dans les 48 H heures qui ont suivi ~

ce passage ?
Oui

Non
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Comment avez-vous obtenu les résultats de 'ECBU ? ©

Rameneés par le patient avec le compte rendu des Urgences du CH Carcassonne
Appel de la part du |aboratoire du CH Carcassonne
Appel de votre part le laboratoire du CH Carcassonne

Vous n'avez pas pu obtenir les résultats de 'ECBU

Apres obtention des résultats de 'ECBU, avez-vous modifié I'antibiothérapie
initiale ?

Oui

Non

Par quelle antibiothérapie ? Quelle posologie ? Quelle durée ?

Etait-ce en fonction des données de I'antibiogramme ? ~

Oui

Non
Avez-vous cependant modifié I'antibiothérapie initiale ? *

Oui

Non
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Par quelle antibiothérapie ? Quelle posologie ? Quelle durée ?

S'agissait-il :
D'une cystite a risque de complications ?
D'une pyélonéphrite simple non grave ?
D'une pyélonéphrite a risque de complications non grave ?

D'une infection urinaire masculine non grave ?

Votre patient vous a-t-il consulté pour une mauvaise évolution clinique dans
les 72 H apres la premiere antibiothérapie ?

Oui

Non

Comment avez-vous obtenu l'imagerie en urgence ? *

Vous avez appelé le service de Radiologie pour lobtenir en urgences

Vous avez adressé le patient aux Urgences du CH Carcassonne
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Si vous avez appelé la radiologie pour obtenir I'imagerie en urgence, que
pensez-vous de |'accessibilité a I'imagerie en urgence ?

Facile
Moyenne

Difficile

Si vous avez adressé le patient aux Urgences, pourquoi ne pas l'avoir adressé
directement en radiologie ?

Pas de possibilité sur le planning de la radiologie
Attente trop longue
Vous n‘aviez pas eu le temps

Dans tous les cas, vous pensiez que le patient aurait été hospitalisé

Annexe 6 : Questionnaire

*
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant Ceffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, d étre fideéle aux lois de ["honneur et de la probité dans [exercice
de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants ['instruction que j'ai recue de leurs péres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle d mes promesses.
Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes confréres si j'y
mandque.
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RESUME

Introduction La prise en charge des infections urinaires nécessite un suivi a 48/72 heures
apres l'introduction de I'antibiothérapie initiale afin de s’assurer de la bonne évolution
cliniue et de I'absence d’antibiorésistance. Ce travail avait pour but de décrire les
facteurs favorisant et limitant 'application des recommandations par les médecins
généralistes concernant des patients ayant consulté aux Urgences pour infection urinaire

au CH Carcassonne en 2018 et n’ayant pas été hospitalisés.

Méthode Il s’agissait d’une étude quantitative, observationnelle, descriptive,
rétrospective et monocentrique concernant des patients ayant consulté aux Urgences
du CH Carcassonne pendant I'année 2018 pour infection urinaire.

Résultats 155 patients ont été inclus. 79.33 % des patients n’avaient pas reconsulté leur
meédecin généraliste a 48 heures. Sur les 31 patients ayant reconsulté, 54.84 % des ECBU
étaient ramenés par le patient, 35.48 % des ECBU ont été récupérés apres appel du
médecin généraliste, 9.68 % des ECBU n’ont jamais été récupérés, le laboratoire n’a
jamais contacté le médecin généraliste pour communiquer les résultats. L'antibiothérapie
initiale avait été modifiée dans 25.80 % des cas. 16.13 % des patients avaient présenté
une complication, 80 % d’entre eux avaient été envoyés aux Urgences pour la suite de la
prise en charge, 20 % avaient bénéficié de son imagerie en urgences en ville.

L’accessibilité a I'imagerie en urgences avait été qualifiée de « moyenne ».

Conclusion Cette étude a permis de mettre en évidence |'absence probable de
sensibilisation des patients aux risques d’antibiorésistance, le manque de communication

entre médecins hospitaliers et libéraux et les difficultés d’accés a I'imagerie en Urgences.

MOTS-CLES

Médecine Générale — Infections Urinaires — Urgences — Communication Ville / Hopital —
Parcours de Soins - Recommandations



