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ANNEE UNIVERSITAIRE 2018 – 2019 
 

PERSONNEL ENSEIGNANT 
Professeurs Honoraires 

ALLIEU Yves 
ALRIC Robert 
ARNAUD Bernard 
ASTRUC Jacques 
AUSSILLOUX Charles 
AVEROUS Michel 
AYRAL Guy 
BAILLAT Xavier 
BALDET Pierre 
BALDY-MOULINIER 
Michel 
BALMES Jean-Louis 
BALMES Pierre 
BANSARD Nicole 
BAYLET René 
BILLIARD Michel 
BLARD Jean-Marie 
BLAYAC Jean Pierre 
BLOTMAN Francis 
BONNEL François 
BOUDET Charles 
BOURGEOIS Jean-Marie 
BRUEL Jean Michel 
BUREAU Jean-Paul 
BRUNEL Michel 
CALLIS Albert 
CANAUD Bernard 
CASTELNAU Didier 
CHAPTAL Paul-André 
CIURANA Albert-Jean 
CLOT Jacques 
D’ATHIS Françoise 
DEMAILLE Jacques 
DESCOMPS Bernard 
DIMEGLIO Alain 

DUBOIS Jean Bernard 
DUMAS Robert 
DUMAZER Romain 
ECHENNE Bernard 
FABRE Serge 
FREREBEAU Philippe 
GALIFER René Benoît 
GODLEWSKI Guilhem 
GRASSET Daniel 
GROLLEAU-RAOUX 
Robert 
GUILHOU Jean-Jacques 
HERTAULT Jean 
HUMEAU Claude 
JAFFIOL Claude 
JANBON Charles 
JANBON François 
JARRY Daniel 
JOYEUX Henri 
LAFFARGUE François 
LALLEMANT Jean Gabriel 
LAMARQUE Jean-Louis 
LAPEYRIE Henri 
LESBROS Daniel 
LOPEZ François Michel 
LORIOT Jean 
LOUBATIERES Marie 
Madeleine 
MAGNAN DE BORNIER 
Bernard 
MARY Henri 
MATHIEU-DAUDE Pierre 
MEYNADIER Jean 
MICHEL François-Bernard 
MICHEL Henri 

 

MION Charles 
MION Henri 
MIRO Luis 
NAVARRO Maurice 
NAVRATIL Henri 
OTHONIEL Jacques 
PAGES Michel 
PEGURET Claude 
PELISSIER Jacques 
POUGET Régis 
PUECH Paul 
PUJOL Henri 
PUJOL Rémy 
RABISCHONG Pierre 
RAMUZ Michel 
RIEU Daniel 
RIOUX Jean-Antoine 
ROCHEFORT Henri 
ROSSI Michel 
ROUANET DE VIGNE 
LAVIT Jean Pierre 
SAINT AUBERT Bernard 
SANCHO-GARNIER 
Hélène 
SANY Jacques 
SEGNARBIEUX François 
SENAC Jean-Paul 
SERRE Arlette 
SIMON Lucien 
SOLASSOL Claude 
THEVENET André 
VIDAL Jacques 
VISIER Jean Pierre 

 

 
Professeurs Emérites

ARTUS Jean-Claude 
BLANC François 
BOULENGER Jean-Philippe 
BOURREL Gérard 
BRINGER Jacques  
CLAUSTRES Mireille 
DAURES Jean-Pierre 
DAUZAT Michel  
DEDET Jean-Pierre  
ELEDJAM Jean-Jacques 
GUERRIER Bernard 
JOURDAN Jacques  

MARES Pierre 
MAURY Michèle 
MILLAT Bertrand 
 MAUDELONDE Thierry 
MONNIER Louis 
PREFAUT Christian 
PUJOL Rémy 
SULTAN Charles 
TOUCHON Jacques 
VOISIN Michel 
ZANCA Mich 
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Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers 

 

PU-PH  de classe exceptionnelle 
ALBAT Bernard - Chirurgie thoracique et cardiovasculaire 
ALRIC Pierre - Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option chirurgie vasculaire) 
BACCINO Eric - Médecine légale et droit de la santé 
BASTIEN Patrick - Parasitologie et mycologie 
BONAFE Alain - Radiologie et imagerie médicale 
CAPDEVILA Xavier - Anesthésiologie-réanimation  
COLSON Pascal – Anesthésie-réanimation 
COMBE Bernard - Rhumatologie 
COSTA Pierre - Urologie 
COTTALORDA Jérôme - Chirurgie infantile 
COUBES Philippe – Neurochirurgie 
COURTET Philippe – Psychiatrie d’adultes, addictologie 
CRAMPETTE Louis - Oto-rhino-laryngologie 
CRISTOL Jean Paul - Biochimie et biologie moléculaire 
DAVY Jean Marc - Cardiologie 
DE LA COUSSAYE Jean Emmanuel - Anesthésiologie-réanimation  
DELAPORTE Eric - Maladies infectieuses ; maladies tropicales 
DEMOLY Pascal – Pneumologie, addictologie 
DE WAZIERES Benoît - Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, 
addictologie 
DOMERGUE Jacques - Chirurgie générale 
DUFFAU Hugues - Neurochirurgie 
DUJOLS Pierre - Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication 
ELIAOU Jean François - Immunologie 
FABRE Jean Michel -  Chirurgie générale 
FRAPIER Jean-Marc – Chirurgie thoracique et cardiovasculaire 
GUILLOT Bernard - Dermato-vénéréologie 
HAMAMAH Samir-Biologie et Médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale 
HEDON Bernard-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 
HERISSON Christian-Médecine physique et de réadaptation 
JABER Samir-Anesthésiologie-réanimation 
JEANDEL Claude-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, 
addictologie 
JONQUET Olivier-Réanimation ; médecine d’urgence 
JORGENSEN Christian-Thérapeutique ; médecine d’urgence ; addictologie 
KOTZKI Pierre Olivier-Biophysique et médecine nucléaire 
LANDAIS Paul-Epidémiologie, Economie de la santé et Prévention 
LARREY Dominique-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
LEFRANT Jean-Yves-Anesthésiologie-réanimation  
LE QUELLEC Alain-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, 
addictologie 
MARTY-ANE Charles - Chirurgie thoracique et cardiovasculaire 
MERCIER Jacques - Physiologie 
MESSNER Patrick – Cardiologie 
MONDAIN Michel – Oto-rhino-laryngologie 
PELISSIER Jacques-Médecine physique et de réadaptation 
RENARD Eric-Endocrinologie, diabète et maladies métaboliques ; gynécologie médicale 
REYNES Jacques-Maladies infectieuses, maladies tropicales 
RIBSTEIN Jean-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, 
addictologie 
RIPART Jacques-Anesthésiologie-réanimation  
ROUANET Philippe-Cancérologie ; radiothérapie 
SCHVED Jean François-Hématologie; Transfusion 
TAOUREL Patrice-Radiologie et imagerie médicale 
UZIEL Alain -Oto-rhino-laryngologie 
VANDE PERRE Philippe-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
YCHOU Marc-Cancérologie ; radiothérapie 
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PU-PH  de 1re classe 
AGUILAR MARTINEZ Patricia-Hématologie ; transfusion   
AVIGNON Antoine-Nutrition 
AZRIA David -Cancérologie ; radiothérapie 
BAGHDADLI Amaria-Pédopsychiatrie ; addictologie 
BEREGI Jean-Paul-Radiologie et imagerie médicale 
BLAIN Hubert-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, 
addictologie 
BLANC Pierre-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
BORIE Frédéric-Chirurgie digestive 
BOULOT Pierre-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 
CAMBONIE Gilles -Pédiatrie 
CAMU William-Neurologie 
CANOVAS François-Anatomie 
CARTRON Guillaume-Hématologie ; transfusion 
CHAMMAS Michel-Chirurgie orthopédique et traumatologique 
CHANQUES Gérald – Anesthésie-réanimation 
CORBEAU Pierre-Immunologie 
COSTES Valérie-Anatomie et cytologie pathologiques 
CYTEVAL Catherine-Radiologie et imagerie médicale 
DADURE Christophe-Anesthésiologie-réanimation  
DAUVILLIERS Yves-Physiologie 
DE TAYRAC Renaud-Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale  
DEMARIA Roland-Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire 
DEREURE Olivier-Dermatologie – vénéréologie 
DE VOS John – Cytologie et histologie 
DROUPY Stéphane -Urologie 
DUCROS Anne-Neurologie  
GARREL Renaud – Oto-rhino-laryngologie 
HAYOT Maurice - Physiologie 
KLOUCHE Kada-Réanimation ; médecine d’urgence 
KOENIG Michel-Génétique moléculaire 
LABAUGE Pierre- Neurologie 
LAFFONT Isabelle-Médecine physique et de réadaptation 
LAVABRE-BERTRAND Thierry-Cytologie et histologie 
LAVIGNE Jean-Philippe – Bactériologie – virologie, hygiène hospitalière 
LECLERCQ Florence-Cardiologie 
LEHMANN Sylvain-Biochimie et biologie moléculaire 
LE MOING Vincent – Maladies infectieuses, maladies tropicales 
LUMBROSO Serge-Biochimie et Biologie moléculaire  
MARIANO-GOULART Denis-Biophysique et médecine nucléaire 
MATECKI Stéfan -Physiologie 
MEUNIER Laurent-Dermato-vénéréologie 
MOREL Jacques - Rhumatologie 
MORIN Denis-Pédiatrie 
NAVARRO Francis-Chirurgie générale 
PETIT Pierre-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie 
PERNEY Pascal-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, 
addictologie 
PRUDHOMME Michel - Anatomie 
PUJOL Jean Louis-Pneumologie ; addictologie 
PUJOL Pascal-Biologie cellulaire 
PURPER-OUAKIL Diane-Pédopsychiatrie ; addictologie  
QUERE Isabelle-Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option médecine vasculaire) 
SOTTO Albert-Maladies infectieuses ; maladies tropicales 
TOUITOU Isabelle-Génétique 
TRAN Tu-Anh-Pédiatrie 
VERNHET Hélène-Radiologie et imagerie médicale 
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PU-PH  de 2ème classe 
ASSENAT Éric-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
BERTHET Jean-Philippe-Chirurgie thoracique et cardiovasculaire 
BOURDIN Arnaud-Pneumologie ; addictologie  
CANAUD Ludovic-Chirurgie vasculaire ; Médecine Vasculaire 
CAPDEVIELLE Delphine-Psychiatrie d'Adultes ; addictologie     
CAPTIER Guillaume-Anatomie  
CAYLA Guillaume-Cardiologie  
COLOMBO Pierre-Emmanuel-Cancérologie ; radiothérapie 
COSTALAT Vincent-Radiologie et imagerie médicale 
COULET Bertrand-Chirurgie orthopédique et traumatologique  
CUVILLON Philippe-Anesthésiologie-réanimation  
DAIEN Vincent-Ophtalmologie 
DORANDEU Anne-Médecine légale -  
DUPEYRON Arnaud-Médecine physique et de réadaptation 
FAILLIE Jean-Luc – Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique, addictologie 
FESLER Pierre-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, 
addictologie 
GAUJOUX Viala Cécile-Rhumatologie 
GENEVIEVE David-Génétique  
GODREUIL Sylvain-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
GUILLAUME Sébastien-Urgences et Post urgences psychiatriques -  
GUILPAIN Philippe-Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement; addictologie 
GUIU Boris-Radiologie et imagerie médicale 
HERLIN Christian – Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, brulologie 
HOUEDE Nadine-Cancérologie ; radiothérapie 
JACOT William-Cancérologie ; Radiothérapie     
JUNG Boris-Réanimation ; médecine d'urgence   
KALFA Nicolas-Chirurgie infantile  
KOUYOUMDJIAN Pascal-Chirurgie orthopédique et traumatologique 
LACHAUD Laurence-Parasitologie et mycologie 
LALLEMANT Benjamin-Oto-rhino-laryngologie 
LE QUINTREC Moglie - Néphrologie 
LETOUZEY Vincent-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 
LONJON Nicolas - Neurologie 
LOPEZ CASTROMAN Jorge-Psychiatrie d'Adultes ; addictologie 
LUKAS Cédric-Rhumatologie 
MAURY Philippe-Chirurgie orthopédique et traumatologique 
MILLET Ingrid-Radiologie et imagerie médicale 
MORANNE Olvier-Néphrologie 
NAGOT Nicolas-Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication 
NOCCA David-Chirurgie digestive  
PANARO Fabrizio-Chirurgie générale 
PARIS Françoise-Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale 
PASQUIE Jean-Luc-Cardiologie 
PEREZ MARTIN Antonia-Physiologie 
POUDEROUX Philippe-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
RIGAU Valérie-Anatomie et cytologie pathologiques 
RIVIER François-Pédiatrie 
ROGER Pascal-Anatomie et cytologie pathologiques 
ROSSI Jean François-Hématologie ; transfusion 
ROUBILLE François-Cardiologie 
SEBBANE Mustapha-Anesthésiologie-réanimation   
SIRVENT Nicolas-Pédiatrie  
SOLASSOL Jérôme-Biologie cellulaire 
STOEBNER Pierre – Dermato-vénéréologie 
SULTAN Ariane-Nutrition 
THOUVENOT Éric-Neurologie 
THURET Rodolphe-Urologie 
VENAIL Frédéric-Oto-rhino-laryngologie 
VILLAIN Max-Ophtalmologie 
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VINCENT Denis -Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, 
addictologie 
VINCENT Thierry-Immunologie 
WOJTUSCISZYN Anne-Endocrinologie-diabétologie-nutrition  
 

 
PROFESSEURS DES UNIVERSITES 

1re classe : 
COLINGE Jacques  - Cancérologie, Signalisation cellulaire et systèmes complexes 
 
2ème classe : 
LAOUDJ CHENIVESSE Dalila - Biochimie et biologie moléculaire 
VISIER Laurent - Sociologie, démographie 

  
 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale 
1re classe : 
LAMBERT Philippe  
 
2ème classe : 
AMOUYAL Michel 

 
PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale 

CLARY Bernard 
DAVID Michel  
 

PROFESSEUR ASSOCIE - Médecine 
BESSIS Didier - Dermato-vénéréologie 
MEUNIER Isabelle – Ophtalmologie 
MULLER Laurent – Anesthésiologie-réanimation 
PERRIGAULT Pierre-François  - Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence 
ROUBERTIE Agathe – Pédiatrie  

 
 

Maîtres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers 
 

MCU-PH Hors classe 
BOULLE Nathalie – Biologie cellulaire 
CACHEUX-RATABOUL Valère-Génétique 
CARRIERE Christian-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
CHARACHON Sylvie-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
FABBRO-PERAY Pascale-Epidémiologie, économie de la santé et prévention 
HILLAIRE-BUYS Dominique-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie 
GIANSILY-BLAIZOT Muriel – Hématologie, transfusion 
PELLESTOR Franck-Cytologie et histologie 
PUJOL Joseph-Anatomie 
RICHARD Bruno-Thérapeutique ; addictologie 
RISPAIL Philippe-Parasitologie et mycologie 
SEGONDY Michel-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
 
MCU-PH de 1re classe 
BADIOU Stéphanie-Biochimie et biologie moléculaire 
BOUDOUSQ Vincent-Biophysique et médecine nucléaire 
BOURGIER Céline-Cancérologie ; Radiothérapie 
BRET Caroline -Hématologie biologique 
COSSEE Mireille-Génétique Moléculaire  
GABELLE DELOUSTAL Audrey-Neurologie 
GIRARDET-BESSIS Anne-Biochimie et biologie moléculaire 
LAVIGNE Géraldine-Hématologie ; transfusion 
LESAGE François-Xavier – Médecine et santé au travail 
MATHIEU Olivier-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie 
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MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas-Neuroradiologie   
MOUZAT Kévin-Biochimie et biologie moléculaire 
PANABIERES Catherine-Biologie cellulaire 
PHILIBERT Pascal-Biologie et médecine du développement et de la reproduction 
RAVEL Christophe - Parasitologie et mycologie 
SCHUSTER-BECK Iris-Physiologie  
STERKERS Yvon-Parasitologie et mycologie 
TUAILLON Edouard-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
YACHOUH Jacques-Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 
 
MCU-PH de 2éme classe  
BERTRAND Martin-Anatomie 
DE JONG Audrey – Anesthésie-réanimation 
DU THANH Aurélie-Dermato-vénéréologie 
GALANAUD Jean Philippe-Médecine Vasculaire 
GOUZI Farès-Physiologie 
HERRERO Astrid – Chirurgie générale 
JEZIORSKI Éric-Pédiatrie 
KUSTER Nils-Biochimie et biologie moléculaire 
MAKINSON Alain-Maladies infectieuses, Maladies tropicales 
MURA Thibault-Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication 
OLIE Emilie-Psychiatrie d'adultes ; addictologie 
PANTEL Alix – Bactériologie-virologie, hygiène hospitalière 
PERS Yves-Marie – Thérapeutique, addictologie 
SABLEWSKI Vanessa – Anatomie et cytologie pathologiques 
THEVENIN-RENE Céline-Immunologie 
 
 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - Médecine Générale 
 
Maîtres de conférence de 1ère classe 
COSTA David 
 
Maîtres de conférence de 2ème classe 
FOLCO-LOGNOS Béatrice 
OUDE-ENGBERINK Agnès 
 
 

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES - Médecine Générale 
GARCIA Marc 
MILLION Elodie 
PAVAGEAU Sylvain 
REBOUL Marie-Catherine 
SERAYET Philippe 
 
 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 
 

Maîtres de Conférences hors classe 
BADIA Eric - Sciences biologiques fondamentales et cliniques 
 

Maîtres de Conférences de classe normale 
BECAMEL Carine - Neurosciences 
BERNEX Florence - Physiologie 
CHAUMONT-DUBEL Séverine - Sciences du médicament et des autres produits de santé 
CHAZAL Nathalie - Biologie cellulaire 
DELABY Constance - Biochimie et biologie moléculaire 
GUGLIELMI Laurence - Sciences biologiques fondamentales et cliniques 
HENRY Laurent - Sciences biologiques fondamentales et cliniques 
LADRET Véronique - Mathématiques appliquées et applications des mathématiques 
LAINE Sébastien - Sciences du Médicament et autres produits de santé 
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LE GALLIC Lionel - Sciences du médicament et autres produits de santé 
LOZZA Catherine - Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques 
MAIMOUN Laurent - Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée à la santé 
MOREAUX Jérôme - Science biologiques, fondamentales et cliniques 
MORITZ-GASSER Sylvie - Neurosciences  
MOUTOT Gilles - Philosophie 
PASSERIEUX Emilie - Physiologie 
RAMIREZ Jean-Marie - Histologie 
TAULAN Magali - Biologie Cellulaire 

 

PRATICIENS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES  
 
CLAIRE DAIEN-Rhumatologie 
BASTIDE Sophie-Epidémiologie, économie de la santé et prévention 
GATINOIS Vincent-Histologie, embryologie et cytogénétique 
PINETON DE CHAMBRUN Guillaume-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
SOUCHE François-Régis – Chirurgie générale 
TORRE Antoine-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 
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LISTE DES ABREVIATIONS 

 

AFU : Association Française d’Urologie 

AMC : Amoxicilline + Acide claviculanique 

AMX : Amoxicilline 

ANSM : Agence Nationale de la Sécurité du Médicament et des produits de santé 

ASIP : Agence Française de la Santé Numérique 

BLSE : Béta-Lactamases à Spectre Etendu 

C3G : Céphalosporine de 3e 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 Journalières 

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 : Nitrofurantoïne 

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 Aiguë 
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R : Résistant 

SPILF : Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française 

SXT : Cotrimoxazole 

UFC : Unité Formant Colonie 
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I. INTRODUCTION 

 

I.A. Données épidémiologiques et antibiorésistance 

 

L’incidence annuelle française des infections urinaires est estimée à 4 à 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 française multicentrique a montré que chez les patients consultant aux 

urgences pour infection présumée, les infections urinaires sont la deuxième cause 

d’infection derrière 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, l’utilisation trop importante des antibiotiques, depuis cette avancée 

scientifique majeure du 20e siècle, a contribué à la formation de bactéries résistantes 

via une pression de sélection. L’augmentation de l’antibiorésistance à 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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Figure 1 : Répartition de l’utilisation des antibiotiques en ville en 2016 ( % ) 

 

Selon l’ANSM, la consommation d’antibiotiques en ville ( exprimée en Doses Définies 

Journalières pour 1000 habitants et par jour ) a atteint le chiffre de 30.3 DDJ/1000h/jour 

durant l’année 2016. L’analyse des relevés de la consommation d’antibiotiques sur la 

période 2010 - 2016 retrouve une tendance à l’augmentation après une période de 

stabilité de 6 ans ( figure 2 ). (3)  

 

 

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 l’ANSM, la prescription d’antibiotiques en 2016, 

concernant les pathologies de l’arbre urinaire, représentait 16,4 % des infections 

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

 

 

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

 

Cette surconsommation d’antibiotiques pose donc le problème de l’antibiorésistance. 

En effet, plusieurs études réalisées ces dernières années montrent que la résistance 

croissante aux principales bactéries a déjà un impact considérable sur la mortalité à 

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

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

 

Le centre européen de contrôle des maladies estime à 25 000 le nombre de décès 

annuels résultant d’une infection par une bactérie résistante. Cette estimation est 

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

 

Physiologiquement, l’arbre urinaire est stérile. Cependant, l’urètre distal peut être 

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 à 65 

% dans les infections urinaires récidivantes ou à 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 % à l’échelle 

européenne ). Aucun des 30 pays européens dont les données ont été collectées en 

2017 n’affichait une proportion de résistance aux C3G inférieure à 5 % alors qu’ils 

étaient 13 dix années plus tôt. On relevait 15.1 % de résistance aux fluoroquinolones et 

moins de 0.1 % de résistance aux carbapénèmes. Cette antibiorésistance aux 

fluoroquinolones concernant E. Coli est même de l’ordre de 50 % dans certains pays du 

monde (6) (7) (8) (9) (12) ( Figures 4 et 5 ). 

 

 

 

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, à l’inverse de la résistance à la Méticilline chez le 

Staphylococcus Aureus qui diminue de 2004 à 2014 ( stabilité la dernière année de 

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

 

Les dernières données recensées et publiées, à l’heure actuelle, sont celles du réseau 

MedQual :  

 

En 2018, E. Coli était sensible à l’amoxicilline dans 57.9 % des cas à l’échelle nationale, à 

55.9 % des cas dans le Languedoc-Roussillon. Sensibilité à 96.6 % à céfotaxime à 

l’échelle nationale, à 95.8 % dans le Languedoc-Roussilon. Enfin, concernant les 

fluoroquinolones : sensibilité d’E. coli à 86.4 % pour l’ofloxacine et à 90.2 % pour la 

ciprofloxacine à l’échelle nationale. Sensibilité d’E. coli à 85.5 % pour l’ofloxacine et à 

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 l’OMS à lancer en mai 2015 un plan 

d’action mondial visant à « préserver notre capacité de prévenir et traiter les maladies 

infectieuses à l’aide de médicaments sûrs et efficaces ». Ce plan consistait à « améliorer 

la sensibilisation et la compréhension du phénomène de résistance aux antimicrobiens ; 

renforcer la surveillance et la recherche ; réduire l’incidence des infections ; optimiser 

l’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 l’ANSM afin « d’identifier et lister les classes 

d’antibiotiques particulièrement génératrices de résistances bactériennes ; établir la 

liste des antibiotiques définis comme étant de « dernier recours » ; établir un socle 

national minimal d’antibiotiques à dispensation contrôlée ». Il ressort de ce travail 

quatre classes d’antibiotiques considérés comme « critiques » :  

- Association amoxicilline-acide clavulanique 

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

« autres céphalosporines »  

- Fluoroquinolones 

- Témocilline 

 

Tedros Adhanom Ghebreyesus, directeur général de l'OMS déclare en Juin 2019 : « La 

résistance aux antimicrobiens est l'un des risques sanitaires les plus urgents de notre 

époque et menace de réduire à néant un siècle de progrès médical ». Cette annonce 

donne le lancement d’une nouvelle campagne de sensibilisation de l’OMS qui encourage 

les différents pays à utiliser leur dernier outil de lutte contre l’antibiorésitance, baptisé 

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

- Ceux dont l’accessibilité est essentielle 



25 
 

- Ceux à utiliser sélectivement 

- Ceux de réserve 

 

L’objectif annoncé par l’OMS est de porter le groupe « ceux dont l’accessibilité est 

essentielle » à au moins 60 %, il s’agit en fait de molécules à spectre étroit, ce qui 

permettrait de diminuer l’antibiorésistance. (21) 

 

 I.C. Définitions et recommandations 

 

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

concernant les infections urinaires : 

 

La cystite est classiquement définie cliniquement par des signes fonctionnels urinaires 

type pollakiurie, brûlures mictionnelles et absence de fièvre ; on retrouve une 

hématurie macroscopique dans 30 % des cas ( 16 ). 

 

La pyélonéphrite aiguë regroupe les mêmes signes cliniques que la cystite avec en 

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

 

L’infection urinaire chez l’homme est toujours considérée comme à risque de 

complication. Elle est plus communément appelée prostatite en raison de l’absence 

actuelle de test diagnostique non invasif permettant d’écarter l’atteinte prostatique lors 

d’une infection urinaire masculine. 

 

A noter que la colonisation urinaire représente la présence d’un germe lors de l’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 à risque de 

complication ; les pyélonéphrites aiguës simples et les pyélonéphrites aiguës à risque de 

complication avec ou sans critères de gravité.  

 

Les critères de gravité et les critères d’infection à risque de complication sont résumés 

dans les figures 7 et 8. 

 

 

Figure 7 : Critères d’infection urinaire à risque de complication (16) 

 

 

Figure 8 : Critères 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 l’ECBU varie selon le germe mis en cause et le sexe du 

patient. Ainsi, chez la femme le seuil de significativité doit être supérieur ou égal à 103 

UFC/mL concernant E. Coli et Staphylococcus Saprophyticus, supérieur ou égale à 104 

UFC/mL concernant les entérobactéries autres qu’E. Coli, les entérocoques etc. Chez 
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l’homme, le seuil de significativité doit être supérieur à 103 UFC/mL quel que soit le 

germe identifié. (16) 

 

Les algorithmes décisionnels à propos de l’antibiothérapie des différentes entités 

nosologiques recommandés par la SPILF et l’AFU sont résumés en annexe ( Annexes 1 2 

3 et 4 ). 

 

Concernant le suivi des patients atteints d’infection urinaire :  

 

Il est recommandé de réévaluer l’antibiothérapie probabiliste prescrite à 48/72 H et de 

l’adapter à l’antibiogramme si nécessaire. Pour les cystites à risque de complication et 

les prostatites pauci-symptomatiques, il est recommandé de différer l’antibiothérapie 

après l’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 fièvre à 72 H, doit faire 

réaliser un ECBU, un uro-scanner ou une IRM prostatique en urgence selon l’entité 

nosologique concernée. (16) (17) 

 

 I.D. Coopération entre médecine hospitalière 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 être causées 

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

 

Dans un contexte où le médecin généraliste doit être au centre de la coordination de 

soins du patient, cette relation hôpital/ville reste médiocre. (22) 
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Plusieurs études réalisées ces dernières 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 reçus post 

hospitalisation ainsi que la rapidité de réception. Certains médecins généralistes se 

sentaient même exclus de la prise en charge globale du patient après passage 

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

 

Un travail de thèse réalisé au CHU de Nîmes 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 l’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 même temps que celui d’Alexandra RUI qui réalisait 

une étude s’intitulant « Observance de la consultation de contrôle chez le médecin 

généraliste après passage aux urgences pour infection urinaire : description des facteurs 

favorisants et limitants ».  
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II. MATERIEL ET METHODE 

 

II.A. 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 l’année 2018 pour infection urinaire. 

 

II.B. Critères d’exclusion et d’inclusion :  

 

II.B.1. Critères d’exclusion :  

 

- Patientes et patients mineurs 

- Patientes et patients hospitalisés après 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 à 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 

 

II.B.2. Critères 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 à risque de complication 
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  -  Une pyélonéphrite simple non grave 

  -  Une pyélonéphrite à 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 

 

II.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 l’année 2018 grâce au service de bactériologie du laboratoire de 

l’hôpital. 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 à l’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 l’ECBU, le germe identifié avec son antibiogramme.  

 

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

 

II.C.2. Recueil clinique  

 

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

l’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 grâce 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, à savoir :  

 

- Cystite simple 

- Cystite à risque de complication 

- Pyélonéphrite simple grave ou non grave 

- Pyélonéphrite à 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 l’information était renseignée, nous avons également collecté l’antibiotique 

prescrit, sa posologie ainsi que sa durée.  

 

Nous avons ensuite récupéré les numéros de téléphone des différents cabinets 

médicaux que nous allions contacter grâce aux pages jaunes. Nous avons donc appelé 

les médecins généralistes concernés en nous présentant comme étudiant réalisant une 

Thèse 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 à répondre un court questionnaire standardisé, qu’ils recevraient par 

mail.  

 

Ce questionnaire a été réalisé grâce à l’application Google Forms© et était constitué de 

11 questions fermées et 2 questions ouvertes.  

 

Premièrement, 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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Deuxièmement, il leur était demandé de quelle manière ils avaient réussi à obtenir les 

comptes rendus de l’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 l’antibiothérapie initiale et si oui, par quelle antibiothérapie, quelle posologie et 

quelle durée.  

 

Ils devaient ensuite classer l’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 manière ils avaient 

obtenu l’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’accès à 

l’imagerie en urgence ( facile, moyenne ou difficile ) ou sur les raisons qui les avaient 

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

 

  II.C.3. Synthèse des données 

 

Toutes les réponses à ce questionnaire ont été collectées à l’aide de l’application Google 

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

 

 II.D. Ethique 

 

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

de la personne humaine.  

 

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

 

III.A. Population étudiée  

 

Sur les 824 ECBU réalisés aux Urgences de Carcassonne durant l’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 

après analyse de l’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 même journée, le second ECBU a été 

considéré comme doublon et exclu de l’étude.  

 

Nous avons donc étudié 155 ECBU répondant à nos critères d’inclusion par 

l’intermédiaire du logiciel Urqual© ( Figure 9 ). 
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III.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’âge était de 51.2 ans ( âge 

minimum 18 ans ; âge 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 à risque de complication : 30 patientes, 9 non traitées après 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 à 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 après 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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Figure 10 : Répartition des entités nosologiques dans la population étudiée ( % ) 
 
 

 
 

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

  III.C. Epidémiologie bactérienne 

 

Parmi les 155 ECBU inclus dans l’étude, il a été retrouvé 110 infections à E. Coli ( n = 

110 ; 70.97 % ), 14 infections à Klebsiella Pneumoniae ( n = 14 ; 9.03 % ), 7 infections à 

Staphylococcus Saprophyticus ( n = 7 ; 4.52 % ), 5 infections à Proteus Mirabilis ( n = 5 ; 

3.23 % ), 4 infections à Streptocoque du groupe B ( n = 4 ; 2.58 % ), 4 infections à 

Citrobacter Koseri ( n = 4 ; 2.58 % ), 3 infections à Enterococus Faecalis ( n = 3 ; 1.94 % ), 
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2 infections à 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 

% )). 

 

 

 

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

l’entité nosologique concernée.  

 

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

Cystites simples (n = 41) 

E. COLI 32 78,05 

KLEBSIELLA PNEUMONIAE 2 4,88 

PROTEUS MIRABILIS 2 4,88 

STAPHYLOCOCCUS SAPROPHYTICUS 1 2,44 

STREPTOCOQUE DU GROUPE B  1 2,44 

STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDIS 1 2,44 

ENTEROBACTER AEROGENES 1 2,44 

CITROBACTER KOSERI 1 2,44 

        

Cystites à risque de 
complication (n = 30) 

E. COLI 16 53,33 

KLEBSIELLA PNEUMONIAE 6 20,00 

STAPHYLOCOCCUS SAPROPHYTICUS 2 6,67 

STREPTOCOQUE DU GROUPE B 2 6,67 

MORGANELLA MORGANII 1 3,33 

PSEUDOMONAS AERUGINOSA 1 3,33 

CITROBACTER KOSERI 1 3,33 

ENTEROCOCUS FAECALIS 1 3,33 

  

Pyélonéphrites simples                  
(n = 39) 

E. COLI 28 71,79 

STAPHYLOCOCCUS SAPROPHYTICUS 4 10,26 

KLEBSIELLA PNEUMONIAE 3 7,69 

STREPTOCOQUE DU GROUPE B 1 2,56 

STAPHYLOCOCCUS SIMULANS 1 2,56 

CITROBACTER KOSERI 1 2,56 

STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDIS 1 2,56 

  

Pyélonéphrites à risque de 
complication (n = 19) 

E. COLI 14 73,68 

PROTEUS MIRABILIS 2 10,53 

KLEBSIELLA PNEUMONIAE 2 10,53 

PROVIDENCIA STUARTII 1 5,26 

  

Infections urinaires 
masculines (n = 26) 

E. COLI 20 76,92 

CITROBACTER KOSERI 1 3,85 

ENTEROCOCUS FAECALIS 2 7,69 

KLEBSIELLA PNEUMONIAE 1 3,85 

PROTEUS VULGARIS 1 3,85 

PROTEUS MIRABILIS 1 3,85 

 

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

principales classes antibiotiques utilisées couramment dans les infections urinaires.  

 

On retrouvait 40 % de résistance à l’amoxicilline ( AMX ) ( n = 44 ) ( 12.73 % des ECBU 

résistants à l’amoxicilline exclusivement ( n = 14 ) ) ; 14.55 % de résistance à 

l’amoxicilline + acide clavulanique ( AMC ) ( n = 16 ) ; 3.64 % de résistance aux 

céphalosporines de 3e génération ( C3G ) ( n = 4 ) ; 20 % de résistance aux 

fluoroquinolones ( FQ ) ( n = 22 ) ; 0.91 % de résistance à la fosfomycine ( FOS ) ( n = 1 ) ; 

0 % de résistance à la nitrofurantoïne ( FT ) ( n = 0 ) ; 21.82 % de résistance au 

cotrimoxazole ( SXT ) ( n = 24 ). Seuls 50.91 % des ECBU positifs à E. coli étaient sensibles 

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

 

 

 

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

 

Concernant la multirésistance des ECBU positifs à E. Coli, 20.91 % étaient résistants à 

l’association amoxicilline + cotrimoxazole ( AMX + SXT ) ( n = 23 ) ; 10 % étaient 

résistants à l’association amoxicilline + acide clavulanique + cotrimoxazole ( AMC + SXT ) 

( n = 11 ) ; 12.73 % étaient résistants à l’association amoxicilline + fluoroquinolone ( 

AMX + FQ ) ( n = 14 ) ; 2.73 % étaient résistants à l’association céphalosporine de 3e 
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génération + fluoroquinolone ( C3G + FQ ) ( n = 3 ) ; 8.18 % étaient résistants à 

l’association fluoroquinolone + cotrimoxazole ( FQ + SXT ) ( n = 9 ) ; 8.18 % étaient 

résistants à l’association amoxicilline + fluoroquinolone + cotrimoxazole (  AMX + FQ + 

SXT ) ( n = 9 ) et 7.27 % étaient résistants à l’association amoxicilline + acide 

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

 

 
 

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 l’âge. Nous avons choisi 3 tranches d’âges différentes en fonction des 

recommandations actuelles sur les facteurs de risques de complications liés à l’âge :  

 

- < 65 ans : pas de facteur de risque de complication 

- > 65 ans / < 75 ans : avec ou sans facteur de risque selon les critères de Fried  

- > 75 ans : avec facteur de risque de complication  

 

62.73 % des patients avec ECBU positif à 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’âge 18 – 65 ans, 34.78 % étaient résistants à l’amoxicilline ( n = 

24 ) ; 5.80 % étaient résistants à l’amoxicilline + acide clavulanique ( n = 4 ) ; 5.80 % 

étaient résistants aux céphalosporines de 3e génération ( n = 4 ) ; 20.29 % étaient 

résistants aux fluoroquinolones ( n = 14 ) ; 0 % était résistant à la fosfomycine et à la 

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

 

Concernant la tranche d’âge 65-75 ans, 39.89 % étaient résistants à l’amoxicilline ( n = 7 

) ; 16.67 % étaient résistants à l’amoxicilline + acide clavulanique ( n = 3 ) ; 22.22 % 

étaient résistant aux fluoroquinolones ( n = 4 ) ; 0 % était résistant aux céphalosporines 

de 3e générations, à la fosfomycine et à la nitrofurantoïne ( n = 0 ) ; 27.78 % étaient 

résistant au cotrimoxazole.  

 

Concernant la tranche d’âge des plus de 75 ans, 56.52% étaient résistants à 

l’amoxicilline ( n = 13 ) ; 26.09 % étaient résistant à l’amoxicilline + acide clavulanique ( n 

= 6 ) ; 17.39 % étaient résistants aux fluoroquinolones ( n = 4 ) ; 0 % était résistant aux 

céphalosporines de 3e génération, et à la nitrofurantoïne ( n = 0 ) ; 4.35 % étaient 

résistants à la fosfomycine ( n = 1 ) et 34.78 % étaient résistants au cotrimoxazole ( n = 8 

) ( tableau 2 ). 
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Tableau 2 : Répartition de la résistance d’E. Coli en fonction de l’âge ( % ) 

 

Sur les 110 ECBU positifs à 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 à l’amoxicilline ( n = 36 ) ; 

11.11 % étaient résistants à l’amoxicilline + acide clavulanique ( n = 10 ) ; 3.33 % étaient 

résistants aux céphalosporines de 3e génération ( n = 3 ) ; 17.78 % étaient résistants aux 

fluoroquinolones ( n = 16 ) ; 0 % était résistant à la fosfomycine et à la nitrofurantoïne ( 

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

 

Concernant les ECBU des patients, 50 % étaient résistants à l’amoxicilline ( n = 10 ) ; 25 

% étaient résistants à l’amoxicilline + acide clavulanique ( n = 5 ) ; 5 % étaient résistants 

aux céphalosporines de 3e génération ( n = 1 ) ; 30 % étaient résistants aux 

fluoroquinolones ( n = 6 ) ; 5 % étaient résistants à la fosfomycine (  n = 1 ) ; 0 % était 

résistant à la nitrofurantoïne ( n = 0 ) ; 40 % étaient résistants au cotrimoxazole ( n = 8 ) ( 

tableau 3 ). 



43 
 

 

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

 
 
Nous nous sommes ensuite intéressés à la résistance d’E. Coli à l’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 à 

l’amoxicilline ( n = 8 ), 12.5 % étaient résistantes aux fluoroquinolones ( n = 4 ).  

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

résistantes à l’amoxicilline ( n = 6 ), 25 % étaient résistantes aux fluoroquinolones ( n = 4 

).  

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

résistantes à l’amoxicilline ( n = 15 ), 25 % étaient résistantes aux fluoroquinolones ( n = 

7 ). 

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

50 % étaient résistantes à l’amoxicilline ( n = 7 ), 7.14 % étaient résistantes aux 

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

 

Le reste des échantillons était représenté par : 

 

14 infections à klebsiella pneumoniae : 3 étaient résistants à l’amoxicilline + acide 

clavulanique, 2 étaient résistants aux C3G ; 2 étaient résistants aux fluoroquinolones, 5 

étaient résistants à la fosfomycine, 1 était résistant au cotrimoxazole et à la 

nitrofurantoïne. Sur ces 14 infections à klebsiella pneumoniae, deux présentaient une 

multirésistante à l’amoxicilline + acide clavulanique, aux C3G et aux fluoroquinolones. 

 

7 infections à staphylococcus saprophiticus dont aucune n’était résistante à 

l’amoxicilline + acide clavulanique, au cotrimoxazole, à la nitrofurantoïne ou aux 

fluoroquinolones. Un seul ECBU était résistant à la fosfomycine. 

 
5 infections à proteus mirabilis toutes sensibles aux C3G et à la fosfomycine. Ils étaient 

tous résistants à la nitrofurantoine. On notait deux bactéries résistantes au 

cotrimoxazole, trois résistantes à l’amoxicilline et une seule résistante aux 

fluoroquinolones. 
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Parmi le reste des agents pathogènes, les 4 citrobacter koseri étaient tous résistants à 

l’amoxicilline mais sensibles aux C3G, fluoroquinolones, cotrimoxazole, nitrofurantoine 

et fosfomycine ; les 4 streptocoques du groupe B étaient sensibles à l’amoxicilline, aux 

C3G, aux fluoroquinolones et au cotrimoxazole ; les 3 enterococus faecalis étaient tous 

sensibles à l’amoxicilline, au cotromoxazole et à la nitrofurantoïne mais résistants aux 

C3G et aux fluoroquinolones ; les 2 staphylococcus epidermidis étaient sensibles à 

l’amoxicilline + acide clavulanique, aux fluoroquinolones, à la fosfomycine au 

cotrimoxazole et à la nitrofurantoïne ; les derniers agents pathogènes ( morganella 

morganii, pseudomonas aeruginosa, staphylococcus simulans, providencia stuartii, 

enterobacter aerogenes et proteus vulgaris ) étaient tous résistants à l’amoxicilline mais 

sensibles aux fluoroquinolones. 

 

  III.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 ) , la fosfomycine ( 18.71 % ; n = 29 ), les C3G injectables ( 13.55 % ; n = 

21 ), l’amoxicilline ( 3.87 % ; n = 6 ), les C3G orales ( 2.58 % ; n = 4 ), l’amoxicilline + acide 

clavulanique et la nitrofurantoïne ( 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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Figure 16 : Répartition des antibiothérapies probabilistes prescrites aux urgences ( % ) 
 
 
En fonction des différents types d’infections urinaires, l’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 ), l’amoxicilline ( 12.20 % ; n = 5 ), les C3G orales ( 4.88 

% ; n = 2 ) puis l’amoxicilline + acide clavulanique ( 2.44 % ; n = 1 ). Toutes les cystites 

simples avaient été traitées. Il n’y a eu aucune antibiothérapie par C3G injectable, 

nitrofurantoïne ou cotrimoxazole ( figure 17 ). 

 

 

Figure 17 : Répartition des antibiothérapies probabilistes prescrites pour les cystites 

simples ( % ) 
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Pour les cystites à risque de complication ( n = 30 ) : les fluoroquinolones ( 30 % ; n = 9 ) ; 

les C3G injectables et la nitrofurantoïne ( 10 % ; n = 3 ), la fosfomycine et l’augmentin ( 

6.67 % ; n = 2 ), l’amoxicilline + acide clavulanique et les C3G orales ( 3.33 % ; n = 1 ). 9 

cystites à risque de complication ont bénéficié d’un traitement différé ( 30 % ; n = 9 ). Il 

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

 

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

risque de complication ( % ) 

 

Pour les pyélonéphrites aiguës 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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Figure 19 : Répartition des antibiothérapies probabilistes prescrites pour les PNA simples  

( % ) 

 

Pour les pyélonéphrite aiguës à 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 ). 

 

 

Figure 20 : Répartition des antibiothérapies probabilistes prescrites pour les PNA à 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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Figure 21 : Répartition des antibiothérapies probabilistes prescrites pour les infections 

urinaires masculines  ( % ) 
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Figure 22 : Répartition des antibiothérapies probabilistes en fonction de l’entité 

nosologique ( % ) 
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  III.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 à 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 l’analyse statistique.  

 

Après analyse des réponses à notre questionnaire, nous observions que 119 patients 

n’avaient pas reconsulté après leur passage aux urgences du CH de Carcassonne ( 79.33 

% ; n = 119 ), les 31 patients restants avaient, quant à eux, reconsulté leur médecin 

généraliste ( 20.67 % ; n = 31 ) dans les 48 heures après leur consultation aux urgences ( 

Figure 23 ). 

 

 

Figure 23 : Proportion de patients ayant consulté à 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 à risque de 

complication ( 32.26 % ; n = 10 ), 9 pyélonéphrites simples non graves ( 29.03 % ; n = 9 ), 

3 pyélonéphrites à risque de complication non grave ( 9.68 % ; n = 3 ), 5 infections 

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

 

 

Figure 24 : Répartition des entités nosologiques après consultation à 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 après avoir appelé lui-même 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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Figure 25 : Répartition des moyens de récupération de l’ECBU lors de la consultation à 48 

heures ( % ) 

 

L’antibiothérapie probabiliste initiale a été modifiée 8 fois ( 25.80 % ; n = 8 ) : à 6 

reprises, il s’agissait d’un relais par amoxicilline pour une durée entre 7 et 14 jours ( 75 

% ; n = 6 ) ; les deux dernières 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 à 

l’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 

à risque de complication et 3 pyélonéphrites aiguës simples ( Tableau 4 ). 
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Tableau 4 : Modification de l’antibiothérapie probabiliste par les médecins généralistes 

 

Concernant les 3 ECBU n’ayant pas été récupérés, l’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 à 72 heures après leur première 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 l’un d’entre eux ( 25 % ; n = 1 

). Un médecin généraliste a contacté lui-même le service de radiologie afin d’obtenir 

l’imagerie en urgence ( 20 % ; n = 1 ), il a qualifié l’accessibilité de l’imagerie en urgence 

de « moyenne » ( Figures 26 et 27 ). 
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Figure 26 : Répartition des lieux d’examens en urgences lors d’une complication ( % ) 
 

 
 

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 l’étude 

 

Les principales faiblesses de cette étude sont son caractère 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 l’inclusion des différentes entités 

nosologiques : nous n’avions en effet que l’observation médicale réalisée par le médecin 

urgentiste à notre disposition afin de catégoriser les différentes infections urinaires. 

Certains éléments manquants comme la température étaient compensés par la 

présence d’une douleur à la percussion d’une des deux fosses lombaires pour assigner le 

patient dans la catégorie pyélonéphrite par exemple.  

 

Son principal point fort réside dans l’exemple utilisé : les infections urinaires pour 

décrire les difficultés rencontrées à l’heure actuelle entre médecine hospitalière et 

médecine de ville. En effet, beaucoup de travaux ont été réalisés afin de montrer l’état 

actuel de la communication ville-hôpital mais très peu l’ont fait en prenant l’exemple 

des infections urinaires. 

 

 IV.B. Antibiorésistance et comparaison à l’échelle nationale 

 

Notre étude a donc porté, en premier lieu, sur l’analyse de 155 ECBU réalisés dans le 

service des Urgences du CH Carcassonne durant l’année 2018 et répondant à nos 

critères d’inclusion. Le principal agent pathogène 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 à 90 % des cas ( en fonction du 

caractère « à risque de complication » ou non ), elle est comparable à celle observée 

dans l’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 Nîmes ( 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, à l’aide de ses 3 principaux réseaux de recueil de données : 

REUSSIR, MEDQUAL et OSCAR (47). 

 

40 % de nos échantillons positifs à E. Coli étaient résistants à l’amoxicilline ( n = 44 ), 

14.55 % à l’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 à l’amoxicilline et 15 % d’E. Coli résistant à amoxicilline-acide clavulanique (47). 

 

Nous constations 3.64 % d’E. Coli résistants aux C3G ( n = 4 ) quand 3.8 % des ECBU 

positifs à E. Coli étaient résistants à la ceftriaxone en 2017, toujours selon le rapport 

ONERBA ( MedQual 2017 ) : nos résultats étaient donc tout à fait superposables aux 

observations nationales (47).  

 

20 % de nos ECBU à E. Coli étaient résistants aux fluoquinolones ( n = 22 ), nos résultats 

sont légèrement plus élevés que ceux du rapport ONERBA 2017 qui observait 14.1 % 

d’ECBU à E. Coli résistant contre l’ofloxacine et 13.1 % d’ECBU à E. Coli résistant à la 

norfloxacine ( MedQual 2017 ) (47). 

 

0.91 % des échantillons était E. Coli résistant à 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 à E. Coli n’était résistant à la nitrofurantoïne, cette 

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

) (47). 

 

Enfin, 21.82 % de nos ECBU positifs à 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 l’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 

à l’amoxicilline ( 44.1 % ), la ceftriaxone ( 4.2 % ), la cotrimoxazole ( 21.3 % ), la 

fosfomycine ( 0.9 % ) et la nitrofurantoïne ( 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 l’amoxicilline + acide clavulanique, nous nous sommes 

procuré les observations du CHU de Nîmes qui recensait 37 % de résistance pour ce 

dernier antibiotique soit des résultats plus importants que les nôtres ainsi que ceux de 

la moyenne de MedQual à l’échelle nationale. (19) 

 

L’ensemble de nos résultats ( n = 110 ) portant sur l’analyse de la sensibilité d’E. Coli aux 

différentes classes d’antibiotiques concordent donc avec les observations du rapport 

ONERBA, de l’étude DRUTI ainsi que les données épidémiologiques de la SPILF. En 

conséquence, nous pouvons en déduire que la population microbiologique étudiée 

durant l’année 2018 aux urgences du CH Carcassonne est représentative de la 

population nationale française.  

 

Certaines données étaient rassurantes : en effet, le taux de résistance à la fosfomycine 

des ECBU à E. Coli était de 0.91 % ( n = 1 ) ; la fosfomycine étant l’antibiotique à utiliser 

en première intention dans la cystite simple selon les recommandations actuelles, ce 

choix reste justifié dans notre étude. Il en est de même concernant la nitrofurantoïne, 

nous observions 0 % de résistance à propos des ECBU à E. Coli, cet antibiotique est 
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toujours recommandé en première intention concernant les cystites à risque de 

complication en l’absence de possibilité de différer le traitement à 48 heures (16) (17) 

(18). 

 

En revanche, d’autres données l’étaient beaucoup moins : l’amoxicilline, recommandée 

en première intention dans le traitement différé des cystites à risque de complication et 

en relais après antibiogramme des pyélonéphrites simples et à risque de complication, 

présentait un taux de résistance de 40 % pour les ECBU à E. Coli. Il est en de même pour 

les fluoroquinolones, recommandées en première intention dans les traitements 

probabilistes des pyélonéphrites ( simples ou à 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 à E. Coli chez l’ensemble des 110 ECBU, ce 

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

 

Ces observations sont alarmantes, d’autant plus que la résistance à l’amoxicilline 

augmentait avec l’âge, passant de 34.78 % dans la tranche d’âge 18/65 ans ( n = 24 sur 

les 69 ECBU positifs à E. Coli dans cette tranche d’âge ) à 56.52 % dans la tranche d’âge 

supérieure à 75 ans ( n = 13 sur 23 ECBU ). Concernant les fluoroquinolones, des 

dispositions sont prises par les dernières recommandations de la SPILF afin d’éviter leur 

prescription répétée ( délai de 6 mois entre chaque prescription recommandé et relais 

avec adaptation à l’antibiogramme dès 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 l’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 à risque de complication, les dernières recommandations de la 

SPILF sont en faveur d’une antibiothérapie adaptée à l’antibiogramme ( traitement 

différé ). Dans notre étude, sur les 30 patientes ayant présenté une cystite à risque de 

complication, seulement 9 ( 30 % ) ont bénéficié de ce traitement différé. Parmi les 21 

patientes traitées par antibiothérapie probabiliste, le traitement de première intention ( 

nitrofurantoïne ) n’était prescrit que dans 10 % des cas ( n = 3 ). Les fluoroquinolones 

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

 

Enfin, concernant les pyélonéphrites simples, les pyélonéphrites à risque de 

complication et les infections urinaires masculines, les fluoroquinolones étaient le 

traitement le plus largement prescrit initialement ( de 65.38 % à 78.95 % selon le type 

d’infection urinaire ), en accord avec les recommandations de la SPILF : la prescription 

des C3G injectables devant être privilégiées en hospitalisation. Les C3G injectables 

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

 

L’analyse de l’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 première intention dans les cystites simples 

et à risque de complication ( les fluoroquinolones doivent être utilisées respectivement 

en 3e et 2e 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 à 48 heures. Plusieurs études 

reflètent le manque de suivi des recommandations conseillées à propos des infections 

urinaires : une étude de 2017 réalisée dans un service d’urgences d’un centre hospitalier 
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français menée sur la pertinence du traitement antibiotique entrepris chez des patients 

atteints d’infection urinaire aux urgences montrait l’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 l’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 après 

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 être expliqué par une mauvaise 

connaissance de l’existence de cet antibiotique. En effet, il n’a été réintroduit en France 

que 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 

pathogènes. En 2015, une étude réalisée sur Paris montrait pourtant un taux de 

résistance d’E. coli pour le pivmécillinam inférieur à 5 % (37), d’où son intérêt à être 

utilisé.  

 

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

l’antibiogramme ( 30 % ; n = 9 pour les cystites à risque de complication et 7.69 % ; n = 2 
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pour les infections urinaires masculines ). Ces chiffres peuvent être 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 être apportée, les recommandations actuelles étant pour le 

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

 

 IV.D. Consultation de contrôle post-urgences 

 

Les 155 patients intéressant notre étude étaient gérés par 79 médecins généralistes. 

Près de 4 patients sur 5 ( 79.33 % ; n = 119 ) n’ont pas reconsulté leur médecin traitant, 

48 heures après leur passage aux urgences. La majorité des médecins traitants n’était 

même pas au courant que leur patient avait consulté aux urgences du CH Carcassonne 

pour infection urinaire. Plusieurs possibilités peuvent expliquer ce chiffre :  

 

Premièrement, une amélioration clinique des patients très 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 à 48 heures le médecin traitant en expliquant l’intérêt et les risques de 

complication des infections urinaires ). Deuxièmement, un manque de temps à 

consacrer à leur suivi de soins. Troisièmement, ces différents patients ont pu consulter 

un autre médecin généraliste que celui qu’ils avaient déclaré à l’infirmière d’accueil des 

urgences.  

 

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

aux risques liés à l’antibiorésistance.  

 

Parallèlement à notre étude, le travail de thèse réalisé par Alexandra Rui constate les 

résultats suivants : 46 % des patients interrogés après leur passage aux urgences pour 
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infection urinaire en 2018 déclarent avoir consulté leur médecin généraliste 48 heures 

après le diagnostic d’infection urinaire au CH Carcassonne. Ces résultats sont donc plus 

de deux fois supérieurs aux nôtres, cela peut être expliqué par le fait qu’un patient 

interrogé aura plus tendance à se conformer à la réponse attendue qu’un médecin 

interrogé.  

 

Dans notre étude, un peu plus d’un patient sur cinq ( 20.67 % ; n = 31 ) avait reconsulté 

son médecin traitant, 48 heures après 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 

cliniquement. 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 l’obligation de contacter le 

laboratoire du CH Carcassonne dans près 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 l’absence flagrante de 

communication entre l’hôpital 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 l’article L1110-4 du Code de Santé 

Publique : l’échange d’informations entre médecins est considérée comme 

indispensable à la continuité des soins et à 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 l’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 hôpital. (40) 

 

IV.E. Prise en charge des complications 

 

Dans notre étude, l’antibiothérapie probabiliste a été modifiée dans environ 1 cas sur 4 ( 

25.80 % ; n = 8 ) par les médecins généralistes. Ce chiffre reste faible, particulièrement 

pour les prescriptions initiales utilisant les fluoroquinolones ou les C3G, où la 

désescalade de l’antibiothérapie est nécessaire pour lutter contre l’antibiorésistance ( 

recommandations SPILF ). Une thèse réalisée à Amiens en 2015 montrait que 80 % des 

médecins avait déjà fait face au problème d’antibiorésistance, 43 % d’entre eux 

déclaraient gérer le problème difficilement. Les facteurs influençant la prescription 

étaient principalement représentés par leur expérience et l’évolution clinique du 

patient. 36.4 % des médecins de cette étude étaient assez favorables à une formation 

médicale tous les 2 ans concernant la bonne utilisation des antibiotiques. (45) 

Sur les 31 patients ayant reconsulté leur médecin généraliste après leur passage aux 

urgences, cinq 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 façon hospitalisé ). Un seul patient a bénéficié de l’imagerie sans passer par les 

urgences, dans la journée : l’accessibilité à l’imagerie en urgence était qualifiée de 

moyenne par le médecin traitant concerné. Les difficultés d’accessibilité représentent 

probablement le principal argument entraînant la décision d’envoyer le patient aux 

urgences afin d’obtenir l’imagerie nécessaire au diagnostic de complication. Cela 

participe à l’augmentation progressive du nombre de consultations aux urgences : 21 
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millions de passage étaient recensés en 2018 à l’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 à disposition  

 

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

permettent également de ne pas avoir recours à 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 à l’oral. L’agence française de la santé numérique ( ASIP ) a ensuite approfondi, à 

partir de 2012, ce concept de messagerie de santé sécurisée ( MSS ) en créant l’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 très 

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

 

Un grand nombre de médecins et de centres hospitaliers utilisent déjà cet outil : ils 

étaient 48 494 médecins libéraux ( 42.3 % des médecins français ) 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 l’assurance maladie qui met l’accent sur un échange 

d’informations entre professionnels de santé ( hospitaliers et libéraux ) qui doit être 
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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 même patient d’avoir accès à ses informations, on parle de 

« carnet de santé numérique ». Depuis son lancement national en novembre 2018, le 

succès 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 à 

l’hôpital.  

 

Ces deux outils numériques de prise en charge représentent probablement l’avenir de la 

transmission de l’information entre professionnels de santé. Ils devraient permettre de 

diminuer considérablement le nombre de patients n’ayant pas reconsulté leur médecin 

généraliste à 48 heures et d’augmenter le nombre d’ECBU mis à 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 à 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 à 

l’antibiorésistance ainsi que la conduite à tenir dans les jours suivants leur prise en 

charge. Il serait intéressant de réaliser une étude après la mise en place de cette fiche 

d’informations afin de rechercher une potentielle amélioration dans la sensibilisation 

des patients concernant la consultation à 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 

l’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 à 48 heures très 

important ( près de 80 % ) pouvant être expliqué par le manque de sensibilisation des 

patients à l’un des problèmes majeurs de la médecine actuelle : l’antibiorésistance.  

 

Ce manque de consultation représentait probablement le principal facteur limitant 

l’application des recommandations par les médecins généralistes.  

 

Nous avons également soulevé plusieurs autres problèmes constituant d’autres facteurs 

limitants potentiels : le manque de communication entre professionnels de santé 

hospitaliers et libéraux, l’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 à l’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 l’obligation de suivre une formation 

régulière afin d’envisager une mise à jour des recommandations.  
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L’antibiorésistance est une problématique devenue une préoccupation majeure à 

l’échelle mondiale, l’intensification des campagnes de prévention à l’égard des patients 

représente probablement le meilleur moyen de sensibilisation.  

 

Les données de notre travail pourraient être utilisées à l’avenir et permettraient de 

réaliser une étude à plus grande échelle afin de confirmer ou non nos observations, 

particulièrement concernant les difficultés d’accès à l’imagerie en urgence en médecine 

de ville.  
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VII. Annexes  

 

 

Annexe 1 : Prise en charge thérapeutique de la cystite simple 

 

 

Annexe 2 : Prise en charge thérapeutique de la cystite à risque de complication 
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Annexe 3 : Prise en charge thérapeutique des PNA simples et à risque de complication 

 

Annexe 4 : Prise en charge thérapeutique de l’infection urinaire masculine 
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Annexe 5 : Lettre d’informations aux patients 



78 
 

 

 

 

 

 

 



79 
 

 

 

 

 

 

 

 



80 
 

 

 

 

 

 

 



81 
 

 

 

Annexe 6 : Questionnaire 
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           SERMENT 

 

 

 

 En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 
de la médecine. 

 

 

 Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 
au-dessus de mon travail. 

 

 

 Admis (e) dans l’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 à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

 

 Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 

 Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y 
manque. 
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RESUME 

 

Introduction La prise en charge des infections urinaires nécessite un suivi à 48/72 heures 

après l’introduction de l’antibiothérapie initiale afin de s’assurer de la bonne évolution 

clinique et de l’absence d’antibiorésistance. Ce travail avait pour but de décrire les 

facteurs favorisant et limitant l’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 l’année 2018 pour infection urinaire. 

Résultats 155 patients ont été inclus. 79.33 % des patients n’avaient pas reconsulté leur 

médecin généraliste à 48 heures. Sur les 31 patients ayant reconsulté, 54.84 % des ECBU 

étaient ramenés par le patient, 35.48 % des ECBU ont été récupérés après 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 à l’imagerie en urgences avait été qualifiée de « moyenne ». 

Conclusion Cette étude a permis de mettre en évidence l’absence probable de 

sensibilisation des patients aux risques d’antibiorésistance, le manque de communication 

entre médecins hospitaliers et libéraux et les difficultés d’accès à l’imagerie en Urgences. 
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