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OUAFIK L'Houcine
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PADOVANI Laetitia
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BONINI Francesca GONZALEZ Jean-Michel SAVEANU Alexandru
BOUCRAUT Joseph GOURIET Frédérique SECQ Véronique (disponibilité)
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CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

POUGET Benoît (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60ème section) CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH) Surnombre
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)
SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)

MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) ROMANET Pauline (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021 ROLL Patrice (PU-PH)
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN  Jeanne (PU-PH)

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)

ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

 MEDECINE URGENCE 4801 

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102
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GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
TAIEB David (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH)

CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)

BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)

DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) GUERIN Carole (MCU PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section) MEGE Diane (MCU-PH)

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)
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BERTUCCI François (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

CHIRURGIE INFANTILE 5402CHIRURGIE INFANTILE 5402

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
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COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) BEROUD Christophe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

DUSI
TOGA Caroline (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)
ROMAN Christophe (MAST) BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
TRINQUET Laure (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)

CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 GENETIQUE 4704

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404
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AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section) LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) LEONETTI Georges (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) BERLAND Caroline (MCF) (1ère section)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

MILLION Matthieu (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

KERBAUL François (PU-PH) détachement

MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

IMMUNOLOGIE 4703
MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

MEDECINE D'URGENCE 4805

  VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301
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GENTILE Gaëtan (PR  Méd. Gén. Temps plein) BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
CASANOVA Ludovic (MCF  Méd. Gén. Temps plein) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)

GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) retraite au 25/09/2020MOAL Valérie (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein)

FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) (nomination au 1/10/2019)FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)

VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section)

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

ATTARIAN Sharham (PU PH)

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)

SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)

EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH) PELLETIER Jean (PU-PH)
DENIS Danièle (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7ème Section)

MEDECINE GENERALE 5303 NEPHROLOGIE 5203

NEUROCHIRURGIE  4902

NUTRITION 4404

NEUROLOGIE 4901

OPHTALMOLOGIE 5502

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

 PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 PHILOSPHIE 17
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RANQUE Stéphane (PU-PH) LE COZ Pierre (PR) (17ème section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
REYNAUD Rachel (PU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)

RICHIERI Raphaëlle (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) GUIS Sandrine (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)
DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

PHYSIOLOGIE 4402
PEDIATRIE 5401

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 RHUMATOLOGIE 5001

THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804
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GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802

UROLOGIE 5204
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Abréviations :  
 

AAC : Amoxicilline-acide clavulanique 

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

BMR : Bactérie multirésistante 

C3G : Céphalosporine de 3ème génération 

E-BLSE : Entérobactérie productrice de béta-lactamase à spectre élargi  

ECBU : Examen cytobactériologique des urines   

E.coli : Escherichia coli 

ECDC : Centre européen de prévention et de contrôle des maladies 

EI : Effet indésirable 

FQ : Fluoroquinolone 

IU : Infection urinaire  

IUM : Infection urinaire masculine  

IUP : Infection urinaire parenchymateuse 

MG : Médecin généraliste  

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PACA : Provence-Alpes-Côte d’Azur 

PNA : Pyélonéphrite aiguë  

SPILF : Société de pathologie infectieuse en langue française 

 

 

  



4 

I. Introduction  
 
L’amélioration de l’espérance de vie au cours du 20ème siècle fait suite à la découverte des 

antibiotiques (1). Leur mésusage et leur surconsommation ont ensuite entraîné l’émergence de 

résistances bactériennes par pression de sélection sur les germes pathogènes et commensaux. 

Le terme de bactérie multirésistante (BMR) est décrit pour la première fois en 1999, puis est 

apparu le terme d’entérobactéries productrices de béta-lactamase à spectre élargi (E-BLSE) (2). 

L’impact est individuel et collectif, par leur transmission inter-individuelle, mais aussi 

environnemental (3,4). Ainsi, une utilisation irraisonnée et illimitée des antibiotiques sur le long 

terme engendrerait une augmentation des germes multi-résistants aux thérapeutiques 

actuellement disponibles et un accroissement de la mortalité mondiale (5). En France, le nombre 

d’infections à BMR a été évalué à 158 000 par an en 2012 et la mortalité annuelle estimée à 

12 500 (6). 

La lutte contre le développement de la résistance aux antibiotiques est un objectif majeur de 

santé publique mondiale. Au début des années 2000, apparaissent les premiers plans d’action 

de bon usage des antibiotiques à l’échelle mondiale, européenne et nationale (7–9). Leurs 

objectifs sont similaires : promouvoir la recherche et la formation ; prévenir les infections ; 

surveiller la consommation des antibiotiques et l’antibiorésistance et, optimiser l’usage des 

thérapeutiques infectieuses en santé humaine et animale.  

La surveillance de la consommation des antibiotiques est réalisée, entre-autres, par le Centre 

Européen de prévention et contrôle des maladies (ECDC) et Santé Publique France. En 2019, 

la France est le 4ème pays européen le plus consommateur d’antibiotiques en ville, après la 

Grèce, Chypre et la Roumanie (10). La région Provence-Alpes-Côte-d’Azur (PACA) est l’une 

des régions les plus consommatrices d’antibiotiques en ville (11,12) avec des inégalités 

départementales (13),  le Var étant en 2ème position après les Bouches-du-Rhône. 

Le contrôle de l’antibiorésistance est axé sur les germes dont la réduction de leur sensibilité aux 

antibiotiques est préoccupante (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus 

faecium). La France n’est pas le pays européen le plus touché par l’antibiorésistance des 

bactéries citées précédemment (14). Cependant en 2019, dans la région PACA, le taux d’E.coli 

producteur de BLSE ou résistante aux FQ est particulièrement élevé en ville (respectivement 

5% et 15,3%, et la moyenne en France est respectivement de 3% et 11,4%) (15,16).  
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Entre 2009 et 2018, en France, l’évolution de la consommation d’antibiotiques, ainsi que 

l’antibiorésistance sont globalement stables alors que le nombre de prescriptions diminue de 

15% (17,18). 

Les fluoroquinolones (FQ) appartiennent aux antibiotiques dits « critiques » car 

particulièrement pourvoyeuses de résistance (19). La consommation des FQ a diminué 

d’environ 35% en 10 ans (20). Les antibiotiques critiques représentent encore 35% de la totalité 

des antibiotiques consommés en 2016 (21). 

La liste des effets indésirables (EI) secondaires à l’utilisation des FQ ainsi que de leurs 

précautions d’emploi s’agrandit progressivement (22–25). L’augmentation du risque 

d’anévrisme et de dissection aortique a été mis en évidence récemment (26,27).  

En France, 93% des antibiotiques sont délivrés en ville dont 71% prescrits par le médecin 

généraliste (MG) (28). L’utilisation des FQ y est principalement limitée aux infections urinaires 

parenchymateuses (IUP). En médecine générale, les infections urinaires (IU) sont le 3ème motif 

de prescription d’antibiotiques après les infections ORL et respiratoires basses (28).  

En 2017, la Société de pathologie infectieuse de langue française (SPILF) édite la dernière mise 

à jour des recommandations de bonnes pratiques pour la prise en charge des IU communautaires 

de l’adulte (29). Elles distinguent les IU simples et celles à risque de complication selon les 

antécédents et le terrain du patient. Les FQ, par leur excellente diffusion dans les voies urinaires, 

constituent le traitement probabiliste à privilégier. L’antibiogramme, obtenu grâce à l’examen 

cytobactériologique des urines (ECBU), permettra une adaptation thérapeutique. La durée de 

traitement est fonction du terrain, de la pathologie et de la molécule utilisée. 

La situation actuelle de surconsommation des antibiotiques, de développement de 

l’antibiorésistance et de limitation du nombre de molécules disponibles sur le marché, doit 

amener les prescripteurs à utiliser cette thérapeutique avec précaution et justesse.  

Notre étude avait pour objectif d’examiner les pratiques des MG concernant la prescription des 

FQ dans le cadre des IUP. L’analyse microbiologique urinaire et de la conformité des prises en 

charge selon les recommandations de bonnes pratiques par les MG étaient nos objectifs 

secondaires.  
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II. Matériel et méthode 
 

A. Objectifs de l’étude 
 
L’objectif principal était d’observer les pratiques de prescription des FQ dans les IUP par les 

MG. 

Les objectifs secondaires étaient l’analyse des résultats des ECBU et l’évaluation de la 

conformité des prises en charge des IUP par les MG selon les recommandations de bonnes 

pratiques de la SPILF de 2017 (Annexe n°1). 

 

B. Constitution de l’échantillon 
 
Il s’agissait d’une étude observationnelle réalisée au sein de la région PACA. Le recueil des 

données avait été réalisé d’Avril à Juillet 2020. L’annuaire des médecins de la région PACA du 

site de l’Assurance maladie avait été utilisé (30). Cet annuaire numérique recensait 5413 

médecins généralistes. Le tirage au sort avait ciblé 2000 médecins par une randomisation 

stratifiée en fonction du département. Chacun de ces médecins avaient été contactés par 

téléphone afin de leur présenter l’étude. Une fois leur accord obtenu, un lien vers le 

questionnaire leur avait été envoyé par mail. Sur les 790 médecins ayant accepté de participer 

à notre travail, seul 220 MG avaient rempli le questionnaire en ligne. 

 

C. Questionnaire  
 

Le questionnaire avait été testé au préalable auprès de 6 MG permettant de clarifier la 

formulation des questions et d’améliorer leur compréhension. Il était anonyme et il devait être 

rempli à l’aide du dossier médical du dernier patient pris en charge pour une IUP dans leur 

cabinet. Le questionnaire était composé de 27 questions réparties en 6 parties, on dénombrait 

22 questions fermées et 5 questions ouvertes (Annexe n°2). 

 

D. Critères d’inclusion et d’exclusion 
1. Critères d’inclusion  

 
Les critères d’inclusion étaient un(e) patient(e) qui avait été traité par une fluoroquinolone 

devant une symptomatologie clinique d’une pyélonéphrite aiguë (PNA) ou d’une infection 

urinaire masculine (IUM), en ambulatoire et avoir 18 ans ou plus. 
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2. Critères d’exclusion  

 
Les critères d’exclusion comportaient les femmes enceintes ou allaitantes, ainsi que les 

patient(e)s allergiques aux FQ. Les MG exerçant une autre spécialité avaient été exclus. 

L’absence de réponse à au moins deux questions sur les 27 était également un critère 

d’exclusion. 

 

E. Critères étudiés 
 

La première question interrogeait les médecins sur leur âge. 

Puis les questions étaient réparties en quatre items :  

● Le patient : Les MG renseignaient des données concernant le patient, à savoir son âge, 

son sexe, si une allergie aux fluoroquinolones était connue et le département de prise en 

charge. 

● Les données cliniques : Cette partie du questionnaire recherchait des facteurs de risques 

de complication (Annexe n°3), la présence d’une sonde urinaire. Dans cette partie, il 

était aussi recherché la prise d’antibiotique récente (au cours du dernier mois) et 

notamment de FQ au cours des six derniers mois. 

● L’antibiothérapie : Les MG indiquaient l’antibiothérapie prescrite en probabiliste, 

l’avertissement du patient sur les effets indésirables (EI) et les précautions d’emploi. La 

posologie, la voie d'administration, la durée totale du traitement. L’existence d’une 

réévaluation à 48h-72h, et une modification de l’antibiothérapie lors de la réévaluation 

étaient également recherchées. 

● L’ECBU : Cette dernière partie étudiait la leucocyturie, la bactériurie et le profil 

bactériologique ainsi que l’antibiogramme de l’ECBU des patients. 

 

F. Terminologie 
 

Les IUP avaient été définies selon les caractéristiques des patients : les PNA simples, les PNA 

à risque de complication et les IUM. Pour ce qui est des IUM, nous les avions déclinées en deux 

sous-catégories : les IUM simples et les IUM à risque de complication (caractérisées par la 

présence d’un ou plusieurs facteurs de risques qui étaient les mêmes que ceux décrits pour les 
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PNA à risque de complication) (Annexe n°3). Les pathologies étaient déclinées en 4 groupes : 

la PNA simple, la PNA à risque de complication, l’IUM simple et l’IUM à risque de 

complication. 

Indépendamment de la clinique, les ECBU avaient été catégorisés en 3 groupes : les ECBU en 

faveur d’une infection (Annexe n°3), ceux stériles et ceux en faveur d’une contamination 

(leucocyturie inférieure au seuil de significativité avec au moins un germe retrouvé supérieur 

au seuil de significativité). Les résultats des ECBU avec une leucocyturie supérieure au seuil et 

une bactériurie insuffisante avaient été comptabilisés dans le groupe infection puisque la 

clinique prime sur le résultat microbiologique.  

La définition de conformité avait été établie grâce aux recommandations de bonnes pratiques 

de la SPILF de 2017 (Annexe n°1) selon différentes données :  

 Cliniques : réévaluation clinique à 48-72h ; 

 Thérapeutiques : absence d’utilisation FQ dans les 6 derniers mois, antibiothérapie 

probabiliste adaptée, posologie conforme, durée de traitement appropriée, réalisation 

d’une désescalade thérapeutique par une molécule adéquate ; 

 Biologiques : réalisation d’un ECBU et ECBU compatible avec une IUP (Annexe n°3) 

Tous les critères devaient être présents pour valider la conformité de prise en charge des IUP.  

 

G. Analyse statistique 

 

L’analyse descriptive avait été réalisée grâce au programme Excel®, les variables qualitatives 

étaient exprimées en pourcentage avec un intervalle de confiance à 95% et les variables 

quantitatives étaient exprimées en moyenne, écart-type et médiane.  

La comparaison entre les différents groupes avait été effectuée par le test du Chi2 ou le test de 

Fisher pour les variables qualitatives et par le test de Kruskal et Wallis ou le test de Student 

pour les variables quantitatives. Le seuil de significativité retenu était de 0,05.  

 

H. Autorisation légale 

 

La CNIL avait autorisé ce travail selon la méthodologie de référencen°4 (MR-004) sous le 

dossier n°2213937v0 (Annexe n°4).   
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III. Résultats 
 
Deux-cent-vingt questionnaires avaient été recueillis, soit un taux de participation de 27,8%. 

Quarante-sept dossiers avaient été exclus (Figure 1). 

Figure 1 : Organigramme de flux 

 

51 refus 
66 arrêt d'activité
16 non informatisé
884 sans réponse
193 autre spécialité

570 questionnaires envoyés, sans réponse

47 dossiers exclus
3 allergies aux fluoroquinonolones
4 infections urinaires basses
10 dossiers incomplets 
29 dossiers sans prescription de fluoroquinolone
1 Infection urinaire chronique

173 réponses analysées

5413 MG en région PACA 

2000 MG sélectionnés 

790 questionnaires envoyés

220 réponses
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A. Caractéristiques des médecins  
 
Les médecins généralistes étaient principalement issus des Bouches-du-Rhône (39%)                  

(Figure 2). La moyenne d’âge des médecins était de 53 ans (σ=12,4) et la médiane de 56 ans. 

La répartition régionale des MG était représentative de la population générale (Annexe n°5). 

Figure 2 : Répartition des réponses obtenues par département 
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B. Description de la population  
 
Les patients avaient été pris en charge pour une IUP entre Septembre 2018 et Juin 2020. Cent 

trente-huit (79,7%) patients avaient été pris en charges dans l’année 2020. Trente-cinq patients 

avaient été pris en charge entre septembre 2018 et décembre 2019. La prévalence des IUP était 

plus importante d’Octobre à Mars (n=107, 61,8%).  

Les caractéristiques démographiques des patients sont décrites dans le tableau 1. 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des patients 

1. Répartition par sexe 
 
Notre étude comptabilisait 104 hommes (60,1%) et 69 femmes (39,9%). Le sex-ratio 

homme/femme était de 1,51. Il n’existait pas de différence statistiquement significative selon 

le sexe et la saisonnalité (p=0,55). 

 

2. Répartition par âge 

 

La moyenne d’âge, tous sexes confondus, était de 57 ans (σ=17,7), la médiane était de 60 ans. 

La moyenne d’âge des femmes était de 46 ans (σ=16,4), la médiane était de 40 ans. Pour les 

hommes, la moyenne d’âge était de 64 ans (σ=14,7), la médiane était de 60 ans.  

 

3. Répartition par pathologie  

 

Les IUP simples étaient plus fréquentes, avec 142 patients (82,1%). On comptabilisait 31 IUP 

à risque de complication (17,9%). Les facteurs de risques de complication sont détaillés dans 

les tableaux 2 et 3.  

 

Population totale Hommes Femmes
18 - 34 ans 20 (11,56 %) 2 (1,92 %) 18 (26,09 %)
35 - 44 ans 26 (15,03 %) 9 (8,65 %) 17 (24,64 %)
45 - 54 ans 26 (15,03 %) 11 (10,58 %) 15 (21,74 %)
55 - 64 ans 44 (25,43 %) 34 (32,69 %) 10 (14,49 %)
65 - 74 ans 36 (20,81 %) 30 (28,85 %) 6 (8,70 %)
> 75 ans 21 (12,14 %) 18 (17,31 %) 3 (4,35 %)
PNA simple 64 (36,99 %) 64 (92,75 %)
PNA à risque de complication 5 (2,89 %) 5 (7,25 %)
IUM simple 78 (45,09 %) 78 (75 %)
IUM à risque de complication 26 (15,03 %) 26 (25 %)

Tranche d'âge

Pathologie
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Tableau 2 : Facteurs de risque des patients par pathologie 

Six patients (3,47%), dont 5 hommes, cumulaient un âge supérieur à 75 ans et une anomalie de 

l’arbre urinaire. Un patient (0,58%) cumulait un âge entre 65 et 74 ans avec 5 critères de Fried 

et une anomalie de l’arbre urinaire.  

Aucun patient ne possédait de sonde urinaire.  

Tableau 3 : Critères de Fried chez les patients de 65 à 74 ans 

 

4. Antibiothérapie préalable 
 
Seize patients (9,2%) de notre population avaient reçu une FQ dans les 6 derniers mois. Cela 

concernait autant les hommes que de femmes et la tranche d’âge la plus représentée était les 

55–64 ans (n=7, 43,8%) (Annexe n°6). L’IU était le premier motif de prescription d’une FQ 

dans le semestre précédent (n=14, 87,5%).  

Dix-neuf patients (11%) avaient bénéficié d’une autre antibiothérapie dans le mois précédent 

la prise en charge. Les β-lactamines avaient été prescrites à 11 reprises (58%) dans le mois 

précédent contre 4 fois (21%) pour les FQ (Annexe n°7). Trois patients, 2 hommes et une 

femme, avaient bénéficié d’une antibiothérapie par FQ, tous dans le cadre d’une IUP, dans les 

6 mois précédents et d’une nouvelle antibiothérapie, par FQ pour 2 d’entre eux, au cours du 

dernier mois. 

  

Total Hommes Femmes
3 3 (42,86 %) 3 (60 %) 0
4 3 (42,86 %) 1 (20 %) 2 (100 %)
5 1 (14,29 %) 1 (20 %) 0
Faible endurance 5 (71,43 %) 3 (60 %) 2 (100 %)
Fatigue / faiblesse 7 (100 %) 5 (100 %) 2 (100 %)
Vitesse de marche lente 6 (85,71 %) 4 (80 %) 2 ( 100 %)
Perte de poids involontaire au cours de 
l'année précédente

1 (14,29 %) 1 (20 %) 0

Activité physique réduite 7 (100 %) 5 (100 %) 2 (100 %)

Critères de Fried ≥ 3 (n=7)
Score 

Critère

Population globale (n=173) 
PNA à risque de 

complication (n=5)
IUM à risque de 

complication (n=26)

Âge ≥ 75 ans 21 (12,1 %) 3 (60 %) 18 (69,2 %)
Âge 65-74 ans et Critères de Fried 
et al.  ≥ 3

7 (4,0 %) 2 (40 %) 5 (19,2 %)

Anomalie de l'arbre urinaire 9 (5,2 %) 1 (20 %)  8 (30,8 %)
Immunodépression sévère 1 (0,6 %) 0 1 (3,8 %)

Insuffisance rénale sévère 
(Clairance < 30 ml/min)

0 0 0
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C. Utilisation des FQ dans les IUP  
1. Antibiothérapie probabiliste (Annexe n°8) 

a) Molécule prescrite 
 
L’antibiothérapie probabiliste concernait 8 molécules différentes. Les prescriptions de FQ 

représentaient 164 prescriptions (97% des prescriptions probabilistes totales). La ciprofloxacine 

avait été prescrite pour 91 patients (53,8%). Cinq patients (2,9%) avaient reçu une autre classe 

d’antibiotique (Figure 3). Quatre patients n’avaient reçu aucune antibiothérapie probabiliste. 

Il existait une différence statistiquement significative entre l’utilisation de la ciprofloxacine et 

l’ofloxacine (p<0,005). 

Figure 3 : Antibiothérapie probabiliste.  

b) Choix de la molécule selon le sexe 
 

La ciprofloxacine était la molécule la plus prescrite et cela indifféremment du sexe masculin ou 

féminin (Figure 4). Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le choix de 

la FQ et le sexe (p=0,86). 
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Figure 4 : Répartition des molécules choisies selon le sexe 

c) Choix de la molécule selon les tranches d’âge 
 

Hormis l’ofloxacine qui prédominait dans la tranche d’âge des 18-34 ans, la ciprofloxacine était 

majoritairement prescrite (Figure 5). Elle représentait jusqu’à 75% dans la tranche d’âge des 

65-74 ans. 

Figure 5 : Pourcentage de prescriptions des différents types de FQ selon les tranches d’âge. 

 

d) Choix de la molécule selon les pathologies  
 
Quel que soit le type d’infection, la ciprofloxacine avait été prescrite à 91 reprises, dont 4 fois 

dans le cadre des PNA à risque de complication (Figure 6). L’ofloxacine était plus prescrite 

dans les IUM simples par rapport à la lévofloxacine (p=0,04) et inversement, la lévofloxacine 

l’était dans les IUM à risque de complication (8 prescriptions sur 25 ; p=0,007).  
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Figure 6 : Pourcentage de prescriptions des différents types de FQ selon les pathologies 

 

2. Réévaluation à 48-72h (Annexe n°9) 
 

Cent trente-neuf patients (80,3%) avaient été réévalués à 48-72h : 110 (79,1%) n’étaient plus 

symptomatiques à 48-72h. Durant la période de mars à mai 2020, 73 patients sur 90 (81,1%) 

avaient été réévalués. 

a) Selon le sexe 
 
Cinquante et une femmes (73,9%) et 88 hommes (85%) avaient été réévalués à 48-72h (p>0,05). 

Les patients asymptomatiques lors de la réévaluation comptabilisaient 38 femmes (75%) et 72 

hommes (82%) (Figure 7). 

Figure 7 : Réévaluation à 48h-72h selon le sexe 
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b) Selon les tranches d’âge 
 
Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre la réévaluation à 48h-72h et les 

différentes tranches d’âge (p>0,05). 

c) Selon les pathologies 
 
Concernant les IUM à risque de complication, 4 patients n’avaient pas été réévalués. Une seule 

patiente ayant une PNA à risque de complication ne l’avait pas été (Figure 8). Seize pourcents 

des IUP à risque de complication n’avaient pas été réévalués cliniquement. On ne notait pas de 

différence statistiquement significative entre la réévaluation à 48h-72h et la pathologie 

(p=0,80). 

Figure 8 : Réévaluation à 48h-72h selon les pathologies 

d) Patients symptomatiques à 48-72h 
 
Vingt-neuf patients étaient toujours symptomatiques lors de la réévaluation à 48-72h, il y avait 

16 hommes et 13 femmes (respectivement 55,2% et 44,8%, p=0,52). Concernant les 

pathologies, on comptabilisait 12 PNA simples et 1 PNA à risque de complication (p>0,05), 11 

IUM simples et 5 IUM à risque de complication (p=0,53). 

Parmi ces 29 patients, 3 patients avaient eu une antibiothérapie dans le mois précédent et 3 

autres avaient bénéficié d’une antibiothérapie dans le mois précédent et d’une antibiothérapie 

par FQ dans les 6 derniers mois (p=0,43). Un patient n’avait pas reçu d’antibiothérapie 

probabiliste alors que 2 patients en avaient reçue une inadaptée (fosfomycine et amoxicilline). 

Cinq patients toujours symptomatiques à 48-72h avaient une résistance à la FQ prescrite en 

probabiliste (p=0,03) dont un avait reçu une FQ dans les 6 derniers mois (p=0,38).  

Quatre patients avaient un ECBU contaminé et 3 patients n’avaient bénéficié d’aucun ECBU. 
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3. Réalisation d’un ECBU 
 
Cent-cinquante-trois patients (88%) avaient bénéficié d’un ECBU lors de leur prise en charge 

d’IUP. L’ensemble des données concernant les ECBU en fonction du sexe, des tranches d’âge 

et de la pathologie est disponible dans l’annexe n°10. 

a) Selon le sexe 
 
Un ECBU avait été réalisé chez 62 femmes (89,9%) et chez 91 hommes (87,5%) (p=0,82). 

 

b) Selon la tranche d’âge 
 
Un ECBU avait été réalisé chez 33 patients des 65-74 ans (92%) et 19 patients (90%) de plus 

de 75 ans (Figure 9). Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre la 

réalisation d’un ECBU et l’âge (p=0,85). 

Figure 9 : Réalisation d’un ECBU selon les différentes tranches d’âge  

 

c) Selon la pathologie 
 
Vingt-quatre patients (92%) présentant une IUM à risque de complication avaient eu un ECBU 

contre 4 patients (80%) avec une PNA à risque de complication (Figure 10). Il n’y avait pas de 

différence statistiquement significative entre les PNA et les IUM à risque de complication ni 

entre les IUM simples et à risque de complication quant à la réalisation d’un ECBU 

(respectivement, p=0,42 et p=0,51).  

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

de 18 à 34 ans

de 35 à 44 ans

de 45 à 54 ans

de 55 à 64 ans

de 65 à 74 ans

> 75 ans

Oui Non
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Figure 10 : Réalisation d’un ECBU selon les pathologies 

 

4. Antibiothérapie lors de la réévaluation  
 
Vingt-quatre patients sur 173 (13,9%) avaient eu une réévaluation de leur antibiothérapie 

prescrite : 20 patients (11,6%) avaient eu une modification de l’antibiothérapie, 4 patients 

(2,31%) qui n’avaient pas reçu de thérapeutique probabiliste en avaient reçu une lors de la 

réévaluation (Figure 11, Annexe n°11). 

Figure 11 : choix de l’antibiothérapie lors de la réévaluation  
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a) Initiation de l’antibiothérapie lors de la réévaluation  
 

Parmi les 4 patients dont l’antibiothérapie avait débuté lors de la réévaluation, la 

ciprofloxacine avait été prescrite à 3 reprises (2 PNA simples et 1 IUM simple) et l’ofloxacine 

pour une IUM à risque de complication. 

 

b) Modification de l’antibiothérapie lors de la réévaluation  

 

La modification de l’antibiothérapie concernait 11 PNA simples, 7 IUM simples et 2 IUM à 

risque de complication. Aucune PNA à risque de complication, ayant reçu une FQ 

initialement, n’avaient vu aucune modification de l’antibiothérapie lors de la réévaluation.  

Quatre patients avaient reçu une antibiothérapie probabiliste inadaptée : 1 patient avait reçu une 

bithérapie (ofloxacine en association avec sulfaméthoxazole-triméthoprime) ; 3 patients, des 

molécules non adaptées (doxycycline, amoxicilline, fosfomycine) en probabiliste. Parmi ces 4 

patients, 2 n’avaient pas eu d’ECBU, 2 étaient symptomatiques à 48-72h, et 3 avaient eu un 

changement d’antibiothérapie lors de la réévaluation.  

Cinq patients avaient un germe résistant à la FQ prescrite en probabiliste : 2 IUM simples 

traitées secondairement par de l’amoxicilline-acide clavulanique (AAC) et de la ceftriaxone, et 

3 PNA simples, traitées secondairement par ceftriaxone, sulfaméthoxazole-triméthoprime et 

céfixime.  

Cinq patientes traitées initialement par FQ pour une PNA simple avaient bénéficié d’un relais 

par de l’amoxicilline.  

 

5. Durée de traitement 

a) Selon les sexes 

 

Pour les hommes, la durée moyenne de traitement était de 13,9 jours (σ=4,2), la médiane était 

de 14 jours. Pour les femmes, la durée moyenne de traitement était de 8,4 jours (σ=3,1), la 

médiane était de 7 jours.  
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b) Selon les tranches d’âge 

 

Il n’existait aucune différence statistiquement significative dans la durée de traitement de 

chaque pathologie en fonction des tranches d’âge (Annexe n°12). 

 

c) Selon les pathologies  

 

La durée moyenne de traitement était de 8,4 jours (σ=3,1) et de 8,8 jours (σ=3,3) respectivement 

pour les PNA simples et les PNA à risque de complication avec une médiane similaire à 7 jours. 

Pour les IUM simples et les IUM à risque de complication, la durée moyenne de traitement était 

de 14,1 jours (σ=4,2) et de 13,1 jours (σ=4,1) respectivement (p=0,26), avec une médiane 

similaire à 14 jours. Les IUM à risque de complication par la présence d’une anomalie de l’arbre 

urinaire ou une immunodépression sévère, avaient une durée moyenne de traitement de 13,8 

jours (σ=3,6) et une médiane à 14 jours (p=0,51).  

 

d) Selon l’antibiothérapie  

 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative de durée de traitement entre les 

patients ayant reçu une FQ tout au long de la prise en charge et ceux ayant eu une modification 

de l’antibiothérapie lors de la réévaluation dans les IUM simples (moyenne de 13,9 jours et 16 

jours, p=0,14), dans les IUM à risque de complication (moyenne de 12,7 jours et 17,5 jours, 

p=0,39) et dans les PNA simples (moyenne de 8,1 jours et 9,9 jours, p=0,004). 

Il n’y avait pas, non plus, de différence statistiquement significative de durée de traitement entre 

les IUM simples et les IUM à risque de complication ayant reçu une FQ tout au long de la prise 

en charge (p=0,31) ni pour ceux ayant eu une modification de l’antibiothérapie lors de la 

réévaluation (p=0,51). 
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6. Effets indésirables et précautions d’emploi 

 
Les MG avaient prévenu 157 patients (90,8%) des effets indésirables et précautions d’emploi 

liés à l’utilisation d’une FQ. L’ensemble des données concernant le critère « effets indésirables 

et précautions d’emploi », est disponible en annexe n°13. 

a) Selon le sexe 
 
Soixante-deux femmes et 95 hommes (respectivement, 89,9% et 91,3%, p=0,94) avaient été 

prévenus des EI et précautions d’emploi liés à la prescription de FQ.  

 

b) Selon les tranches d’âge 
 
Tous les patients entre 65 et 74 ans avaient été prévenus des EI et des précautions d’emploi liés 

à la prescription des FQ, alors qu’environ 20% des 35-44 ans ne l’avaient pas été (Figure 12). 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative selon les tranches d’âge (p=0,1). 

Vingt-huit patients sur 31 de plus de 65 ans à risque de complication avaient été informés des 

EI et précautions d’emploi (p=0,21). 

Figure 12 : Information sur les EI et précautions d’emploi liées à la prescription des FQ selon les 

tranches d’âge. 
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c) Selon les pathologies  
 
Les résultats montraient que toutes les PNA à risque de complication avaient été prévenues des 

EI et des précautions d’emploi liés à la prescription de FQ (Figure 13). 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les PNA simples et à risque de 

complication (p=0,9) ni entre les IUM simples ou à risque de complication (p=0,64).  

Figure 13 : Information sur les EI et précautions d’emploi liées à la prescription des FQ selon les 

pathologies 
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D. Analyse microbiologique 
 

Au total, 153 ECBU avaient été réalisés. Cent-trente (85%) possédaient tous les critères d’une 

infection. Dix-huit ECBU étaient contaminés (11,8%) dont 3 (2%) étaient rendus à culture 

polymorphe. Cinq prélèvements étaient stériles (3,2%).  

Il n’existait pas de différence statistiquement significative en fonction de la saisonnalité des 

IUP, tous germes confondus (p=0,23) ou seulement à E.coli (p=0,51). 

 

1. Selon le germe 
 
E.coli était le plus fréquemment identifié, avec 125 ECBU (86,2%). On comptabilisait un total 

de 140 entérobactéries soit 96,6% des souches identifiées (Figure 14). 

Figure 14 : Résultats microbiologiques des ECBU  

 

2. Selon le sexe 
 
E.coli prédominait dans les 2 sexes, avec 69 ECBU chez l’homme contre 56 chez la femme 

(respectivement, 83,1% et 90,3%, p=0,31). Morganella morganii (n=1, 1,2%) et Streptococcus 

spp. (n=1, 1,2%) n’étaient retrouvés que chez l’homme ; Staphylococcus saprophyticus (n=2, 

3,2%) n’était retrouvé que chez la femme (Figure 15). 
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Figure 15 : Résultats microbiologiques selon le sexe 

 

3. Selon les pathologies 
 

Dans les PNA à risque de complication, E.coli était présent dans 100% des cas.  

Dans les IUM à risque de complication, E.coli était présent dans 14 des 23 ECBU (60,9%, 

p=0,25) et Klebsiella spp. arrivait en 2ème position avec 5 ECBU (21,7%) (Figure 16). 

Figure 16 : Résultats des ECBU selon les pathologies 
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4. Antibiogrammes 
 

Parmi tous les germes retrouvés, on comptabilisait 13 E-BLSE (9 E.coli, 3 Proteus mirabilis et 

1 Klebsiella spp.) (10,2%). Parmi les 125 E.coli identifiés, 116 antibiogrammes étaient 

complets pour l’analyse de la résistance aux β-lactamines et 99 pour l’analyse de la résistance 

aux FQ (Figure 17). 

Le phénotype de résistance des E.coli aux β-lactamines se répartissait de la façon suivante : 63 

présentaient un phénotype sauvage (54,3%). Neuf E.coli étaient BLSE (7,8%). 

Le phénotype de résistance des E.coli aux FQ se répartissait de la façon suivante : 66 souches 

(66,7%) étaient sensibles à toutes les FQ et 29 (29,3%) ne présentaient qu’une résistance à 

l’acide nalidixique. 

Toutes les caractéristiques de l’antibiogramme de la souche E.coli sont détaillées dans les 

annexes n°14, 15 et 16. 

Figure 17 : Sensibilité de l’espèce E.coli dans notre étude 
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5. Patients ayant bénéficié d’une FQ dans les 6 derniers mois 
 

Parmi les 16 patients ayant bénéficié d’une antibiothérapie dans les 6 derniers mois, 2 patients 

n’avaient pas eu d’ECBU lors de leur prise en charge. Trois patients possédaient un ECBU 

contaminé à E.coli. Onze patients présentaient un ECBU en faveur d’une infection avec                        

8 E.coli, 1 Proteus mirabilis, 1 Pseudomonas aeruginosa et 1 Streptococcus spp. . 

Le phénotype de résistance des E.coli aux β-lactamines se répartissait de la façon suivante :                   

4 phénotypes sauvages, 4 souches possédaient une résistance à l’amoxicilline et à l’AAC et 

avec une sensibilité au céfotaxime/ceftriaxone et 1 souche BLSE.  

Le phénotype de résistance des E.coli aux FQ se répartissait de la façon suivante : 4 souches 

étaient sensibles à toutes les FQ, 3 souches ne présentaient qu’une résistance à l’acide 

nalidixique et 1 souche était résistante à toutes les FQ.  

La souche Proteus mirabilis identifiée présentait un phénotype de résistance aux β-lactamines 

de type BLSE et était sensible à toutes les FQ. 

 

6. Facteurs de risque d’E-BLSE 
 
On ne notait pas de différence statistiquement significative entre le phénotype de résistance 

BLSE et la prescription de FQ dans les 6 derniers mois (p=0,3), l’âge élevé (supérieur à 65 ans) 

(p=0,75), ou la consommation d’antibiotique dans le mois précédent (p=0,14). 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative concernant la présence d’un germe 

E-BLSE dans l’ECBU, entre les patients ayant bénéficié d’une FQ dans les 6 derniers mois et 

ceux ayant reçu des antibiotiques dans le mois précédent (p=0,9). 
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E. Conformité des prises en charges des IUP par les MG 
1. Taux de conformité 

 

Parmi les 173 prises en charge analysées, seulement 24 (14 %) étaient conformes à l’ensemble 

des critères étudiés. 

Les recommandations de bonnes pratiques étaient les mieux respectées chez les hommes 

(n=23/104, 22,1% contre n=1/69 soit 1,41% chez les femmes, p<0,001) et pour la tranche d’âge 

des 55-64 ans (n=35/44, 20,4%). Il n’existait pas de différence statistiquement significative de 

taux de conformité en fonction de l’âge des patients (p=0,19). 

La totalité des PNA à risque de complication n’étaient pas conformes aux recommandations 

contrairement aux IUM à risque de complication qui étaient les mieux respectées (n=20/26, 

20,4%). On ne notait pas de différence statistiquement significative concernant le taux de 

conformité entre les IUM simples ou à risque de complication (p=0,89), ni entre les IUP simples 

ou à risque de complication (p=0,41) (Annexe n°17).  

Soixante-cinq patients (43,6%) possédaient un seul motif de non-conformité, 52 (34,9%) en 

possédaient 2 et 25 (16,8%) en possédaient 3. Seulement 7 patients (4,7%) possédaient 4 motifs 

de non-conformité, 3 PNA simples et 4 IUM simples (Figure 18). 

Figure 18 : Nombre de critères de non-conformité par pathologie 
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Parmi les 65 patients ne présentant qu’un seul motif de non-conformité, quarante-cinq patients 

n’avaient pour seul motif de non-conformité la durée de traitement (Tableau 4). 

Tableau 4 : Détails des critères de non-conformité pour les patients n’en présentant qu’un seul 

 

2. Motifs de non-conformité (Annexes n°18 et n°19) 

 

Toutes pathologies confondues, l’absence de réévaluation clinique des patients (n=34, 22,8%), 

la durée de traitement inadaptée (n=122, 81,9%) et l’absence d’adaptation de la thérapeutique 

à l’antibiogramme (n=44, 29,5%) étaient les 3 premiers motifs de non-conformité de prise en 

charge (Figure 19). 

 

Figure 19 : Motifs de non-conformité de prise en charge des IUP 

 

 

 

 

Un motif de non-conformité Effectif Pourcentage (%)
Durée de traitement inadaptée 45 69,3
Absence d'adaptation à l'antibiogramme 9 13,8
Absence de réévaluation à 48-72h 3 4,6
Absence d'ECBU 3 4,6
ECBU contaminé 1 1,5
FQ < 6 mois 2 3,1
Posologie inadaptée 1 1,5
ECBU stérile 1 1,5
Total 65 100
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a) Le manque de réévaluation clinique à 48-72h 

 

La réévaluation clinique était absente chez 34 patients, 18 femmes (52,9%) et 16 hommes 

(47,1%). Elle concernait principalement la tranche d’âge des 65-74 ans (n=10, 29,4%, p>0,05) 

et les PNA simples dans 50% des cas (n=17) (p=0,12). 

b) L’utilisation d’une FQ dans les 6 derniers mois  

 

Une FQ avait été utilisée dans les 6 derniers mois chez 16 patients ayant reçu une FQ en 

probabiliste. La proportion d’hommes et de femmes était similaire, de la même manière 

qu’entre les PNA et les IUM. Cela concernait principalement les 55-64 ans (n=7, 43,8%, 

p=0,12). Deux patients avaient reçu une FQ dans les 6 derniers mois et également dans le mois 

précédent, tous les 2 avaient un antibiogramme sensible aux FQ. 

c) Antibiothérapie probabiliste inadaptée 

 

L’antibiothérapie probabiliste était inadaptée pour 3 hommes (2 IUM simples et 1 IUM à risque 

de complication) et 1 femme (1 PNA simple). Elle concernait de la doxycycline et l’association 

d’ofloxacine avec sulfaméthoxazole-triméthoprime chez les IUM simples, de l’amoxicilline 

pour l’IUM à risque de complication et de la fosfomycine pour la PNA simple.  

d) Posologie inadaptée 

 
Six patients avaient bénéficié d’une posologie inadaptée. Il s’agissait de 4 prescriptions de 

ciprofloxacine 250 mg en deux prises, d’une prescription de lévofloxacine 250 mg en une prise 

par jour et d’une prescription d’ofloxacine 200 mg en une prise par jour.  

e) Durée de traitement inappropriée 

 

La durée de traitement était inadaptée pour 122 des prises en charge, soit 71 hommes (58,2%) 

et 51 femmes (41,8%). Les tranches d’âge les plus touchées étaient les 55-64 ans (n=28, 23%, 

p=0,45) et les 65-74 ans (n=26, 21,3%, p=0,003).  

La durée de traitement inadaptée concernait 48 PNA simples et 3 PNA à risque de complication 

(p=0,61). Il y avait 55 IUM simples non conformes sur la durée de traitement et 16 IUM à risque 

de complication (p=0,71) (Annexe n°20).  
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Sept patients (3 PNA simples et 4 IUM simples) avaient une durée de traitement inappropriée 

à 1 jour près. Les détails de la durée de traitement selon les pathologies, si on accepte un 

intervalle de plus ou moins un jour de la durée recommandée, sont disponibles dans l’annexe 

n°21.  

f) Manque ou mauvaise adaptation à l’antibiogramme 

 

L’absence d’adaptation de la thérapeutique à l’antibiogramme concernait 44 femmes et aucun 

homme. Toutes les tranches d’âge étaient concernées mais principalement les 18-34 ans, avec 

13 patients (29,5%). Cela concernait 41 PNA simples (93,2%) et 3 PNA à risque de 

complication (6,8%). 

Pour 3 patients (2 hommes, 1 femme), un ajustement antibiotique avait été réalisé mais celui-

ci était inadapté. Les antibiothérapies choisies étaient de l’AAC (Klebsiella.spp, AAC 

intermédiaire) et du céfixime (E.coli sauvage) pour les hommes et l’association céfixime et 

ofloxacine (E.coli amoxicilline sensible, acide nalidixique intermédiaire) pour la femme.  

g) Absence de réalisation d’un ECBU 

 

Aucun ECBU n’avait été réalisé au cours de la prise en charge de 20 patients. Cela concernait 

13 hommes et 7 femmes (respectivement 65% et 35%, p=0,02), principalement les 35-44 ans 

et les 55-64 ans (25% pour chaque tranche, p=0,88). Onze IUM simples n’avaient pas eu 

d’ECBU (55%).  

h) ECBU non-conforme à une infection urinaire parenchymateuse 

 

Les résultats des ECBU n’étaient pas conformes à une infection pour 23 patients, avec 5 ECBU 

stériles et 18 prélèvements contaminés. Les 5 ECBU stériles concernaient que des hommes pris 

en charge pour des IUM simples. Un seul des patients avait bénéficié d’une antibiothérapie dans 

le mois précédent par amoxicilline. La contamination du prélèvement urinaire concernait 12 

hommes et 6 femmes (p=0,59).  
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IV. Discussion  

 

A. Forces et faiblesses de l’étude  
 
Notre étude portait sur l’analyse de la prise en charge des IUP par les MG dans la région PACA, 

il s’agissait de la première étude de cette envergure. L’utilisation des FQ dans les IUP dans les 

services des urgences adultes ainsi que l’amélioration du lien ville-hôpital dans ce cadre avaient 

déjà été étudiés (31,32). De la même manière, l’étude des indications des FQ, de l’évitabilité 

de leur usage et de la non-conformité de leur utilisation avaient fait l’objet de différents travaux 

dans d’autres régions françaises (33–35). Notre étude avait l’intérêt d’étudier l’utilisation des 

FQ dans une indication précise qu’étaient les IUP, à grande échelle sur la région PACA, et 

uniquement en médecine de ville.  

La sélection des MG avait été réalisée grâce à une randomisation par strate selon les différents 

départements qui composent la région PACA. Cela avait permis de limiter les biais de sélection 

des MG et de rendre notre population représentative de la population générale. La sélection des 

MG avait été réalisée grâce à l’annuaire délivré informatiquement par l’Assurance maladie. Les 

coordonnées des MG avaient été recueillies en Novembre 2019 et les MG avaient été contactés 

entre Avril et Juillet 2020. Il est possible que la liste ne fût pas à jour lors de notre recueil de 

données mais également lorsque nous avions contacté les MG. Seuls les MG installés sont 

recensés dans cette liste. Les médecins retraités ou exerçant une autre spécialité y étaient 

également référencés. A contrario, les nouveaux MG installés et les MG remplaçants n’y étaient 

pas mentionnés, alors que ces derniers représentent 25% des nouveaux inscrits au Conseil 

National de l’Ordre des Médecins en 2018, avec un âge moyen de 32 ans (36), et environ 6% 

des effectifs des MG en région PACA en 2015 (37). Le nombre de MG ainsi que leur âge 

avaient pu être surestimés. 

Nous pouvions penser que notre étude comportait un biais de participation. Les MG ayant 

répondus au questionnaire se sentaient peut-être plus concernés par la question de l’utilisation 

des FQ dans la prise en charge des IUP et par la notion d’antibiorésistance. Le recueil des 

résultats avait été réalisé pendant la période d’épidémie de la COVID-19, cela avait peut-être 

pu permettre aux MG d’être disponibles afin de répondre au questionnaire.  
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La possibilité d’un biais déclaratif n’était pas à exclure dans la mesure où les MG sélectionnés 

avaient le choix du dossier utilisé, même si le dernier dossier d’IUP était demandé. Il était 

possible que le choix du dossier se fût porté par la simplicité de prise en charge de celui-ci. De 

la même manière, l’honnêteté des MG était primordiale. La probabilité que les MG aient donné 

des réponses « médicalement correctes » est à prendre en considération. 

Notre étude manquait de puissance, limitant l’analyse et l’extrapolation des résultats. Seulement 

173 réponses avaient pu être exploitées, avec des disparités en termes d’effectif dans chaque 

groupe de pathologie. Nous comptabilisions seulement 5 pyélonéphrites aiguës à risque de 

complication (soit 2,9% de la population étudiée), ce qui rendait difficile de généraliser les 

résultats concernant la prise en charge et l’utilisation des fluoroquinolones dans ce cadre à la 

population générale des MG de la région PACA. 

La prévalence des bactériuries asymptomatiques augmentent avec l’âge et peut atteindre 8% 

après 80 ans chez l’homme (38). La présence de plusieurs facteurs de risque, autres que le sexe, 

favorisent les colonisations urinaires chez l’homme (39,40). Par la présence de ces facteurs, et 

l’âge avançant, les patients sont plus à risque de contracter une IU par la suite et potentiellement 

des complications sur ce terrain fragile. Nous avions pris le parti de séparer en deux groupes 

les IUM, même si le sexe masculin est un facteur de risque de complication à part entière, afin 

d’observer la pratique des MG dans chaque groupe ; il n’y avait pas de différence 

statistiquement significative de prise en charge entre les IUM simples et à risque de 

complication.  

 

B. Description de la population  
 
Ayant recueillis les données au printemps et en demandant le dernier patient pris en charge par 

le MG, il existait un biais de sélection, avec une prédominance plutôt hivernale. La saisonnalité 

des infections urinaires a été étudiée à plusieurs reprises. Simmering et al. démontraient une 

prévalence des IU chez la femme plus importante en été (41), et au contraire l’absence 

d’influence de la saisonnalité sur les IUM (42). Rosello et al. identifiaient une prédominance 

automnale des IU sans différenciation selon le sexe (43). Enfin, Rossignol et al. caractérisaient 

une diminution de l’influence de la saison sur l’incidence des IU chez les personnes âgées (44). 

Des études effectuées aux Etats-Unis et en Israël (45–47) avaient démontré, indépendamment 

du sexe, un lien entre l’incidence des septicémies à bactéries Gram-négatif, en particulier E.coli 

et la période estivale. 
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Les études épidémiologiques françaises (48) et américaines (49) décrivaient une fréquence plus 

élevée des infections urinaires chez la femme. Un travail réalisé en France décrit également une 

prédominance des IUP chez la femme (12,7% de pyélonéphrites contre 8,8% d’IUM) (48). 

Cependant, notre travail mettait en évidence une prédominance des IUM vis-à-vis des PNA, 

respectivement de 60,1% et 39,9%. La présence d’un biais de sélection par les MG avait pu 

augmenter la prévalence des IUM de notre étude. 

La prévalence marquée des infections urinaires chez la femme est en partie expliquée par des 

raisons anatomiques, hormonales ou encore par la présence d’antécédents familiaux d’IUP au 

premier degré. De plus, il existe deux périodes propices aux IU chez la femme : le début de 

l’activité sexuelle et la période de ménopause (50,51). Les IUM, quant à elles, sont plus 

fréquentes à partir de 50 ans en raison de l’apparition des pathologies chroniques de la prostate 

(52–55). Nos résultats étaient concordants aux précédentes études, avec une prévalence des 

PNA plus importante chez les femmes jeunes (72,5% entre 18 et 54 ans) et les IUM étaient plus 

fréquentes chez les hommes de plus de 55 ans (78,9%). 

 

C. Evaluation des pratiques  

1. Rappel des recommandations (29) 

 
L’introduction d’une antibiothérapie probabiliste est recommandée dès que le prélèvement 

urinaire a été réalisé. L’antibiothérapie peut être différée dans les formes paucisymptomatiques 

des IUM, et débutée dès réception des résultats microbiologiques de l’ECBU. Le choix de la 

molécule se portera sur une FQ seulement si le patient n’a pas reçu de FQ dans les 6 derniers 

mois. Dans ce cas, une céphalosporine de 3ème génération doit être priorisée. L’utilisation de 

l’ofloxacine n’est recommandée dès lors que la sensibilité du germe identifiée à celle-ci est 

confirmée. La réévaluation doit être clinique mais aussi bien thérapeutique. La durée du 

traitement est dépendante de la molécule utilisée, du terrain et du type d’infection.  

 
2. Antibiothérapie probabiliste 

 
Une antibiothérapie probabiliste avait été initiée dans quasiment 98% des cas, seuls 4 patients 

de notre population n’avaient pas reçu d’antibiotique avant les résultats bactériologiques des 

urines. Cela concernait seulement 2 IUM de notre population. Les hommes étant considérés 

comme à risque de complication, l’attente des résultats de l’ECBU pouvait être un frein, pour 

les MG, à retarder l’introduction de l’antibiothérapie. 



34 

La ciprofloxacine était la molécule priorisée par le MG, toutes pathologies confondues. La 

lévofloxacine, quant à elle, était choisie en priorité dans les IUM à risque de complication et 

l’ofloxacine dans les IUM simples. La tolérance et l’efficacité entre les différentes FQ sont 

similaires, autant dans les PNA que dans les IUM (56,57). La facilité de prise du lévofloxacine 

(une prise par jour, contre deux prises pour l’ofloxacine) pourrait expliquer ce choix chez les 

patients à risque de complication, souvent âgés et polymédiqués (58,59). Outre le risque de non-

observance thérapeutique, la iatrogénie induite est à prendre en considération (60). 

Devant une augmentation de la résistance à l’ofloxacine en particulier pour E.coli, son 

utilisation en traitement probabiliste n’est plus recommandée (29). En effet, le taux de 

résistance d’E.coli à l’ofloxacine a dépassé les 10% en France (61). D’après Etienne et al., la 

présence de facteurs de risque de complication dans les PNA augmente, de manière 

significative, le taux de résistance d’E.coli à l’ofloxacine (60). Environ 28% de nos patients 

avaient bénéficié d’une antibiothérapie probabiliste par ofloxacine, ce qui nous laisse penser 

que cette information est insuffisamment dispensée aux MG ne leur permettant pas d’appliquer 

les dernières recommandations. En 2019, la formation à l’antibiorésistance est inscrite comme 

une thématique prioritaire de la formation continue des MG (63). Le but étant d’optimiser les 

prises en charge.  

 

3. Réévaluation du patient  
 
La réévaluation du patient à 48-72h a plusieurs objectifs : l’évaluation clinique du patient, 

l’adaptation du traitement antibiotique et la réduction du spectre en particulier pour les PNA et 

l’évaluation de la iatrogénie.  

Quatre-vingt pourcents des patients de notre étude avaient été réévalués à 48-72h et 20,8% 

d’entre eux étaient toujours symptomatiques. Pourtant considérés comme des terrains fragiles, 

16% des IUP à risque de complication n’avaient pas été réévalués cliniquement. Une étude 

française réalisée en 2001, démontrait que 5% des admissions en réanimation pour un état 

septique grave était d’origine urinaire. Le risque parait faible, mais est à prendre en 

considération lors de la prise en charge des patients à risque. 

La question de la réévaluation des patients a été très peu étudiée dans la littérature. Bonnet et 

al., dans un travail réalisé à Grenoble (64) démontrait que les patients étaient réévalués par le 

MG dans 67% des cas dans le cadre d’une IU ; contrairement à Briquet et al. qui estimaient un 

taux de réévaluation des patients à 72h de 19,6% (65). L’âge du patient, les résultats de l’analyse 

biologique, et l’évolution sont des critères favorisant la réévaluation du patient par les MG (66). 
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Cependant, aucune étude recherchant les facteurs limitant la réévaluation clinique n’a été 

identifiée dans la littérature. Toutefois, les difficultés organisationnelles rencontrées par les 

MG, par manque de temps, peuvent être envisagées dans le cadre où la densité médicale 

française régresse depuis plusieurs années, même si la région PACA ne semble pas touchée par 

ce phénomène (36). De plus quasiment 80% des patients avaient été pris en charge en 2020. La 

période de confinement secondaire à la COVID-19 n’avait pas eu d’influence sur le taux de 

réévaluation clinique des patients par les MG. 

Lors de la réévaluation, certains patients étaient toujours symptomatiques à 48-72h, sans qu’il 

n’y ait d’explication. Les informations concernant la durée de l’antibiothérapie avant la 

réévaluation ou encore la bonne observance thérapeutique, étaient manquantes, ne nous 

permettant pas d’examiner ces données. L’observance thérapeutique est peu évaluée par les 

MG surtout dans le cadre des traitements aigus (67). A contrario, les patients revendiquent une 

observance médiocre des traitements antibiotiques (68). L’information des patients sur leur 

infection, l’antibiothérapie mise en place mais aussi l’émergence de résistances bactériennes 

pourrait les responsabiliser et améliorer l’observance thérapeutique. La mise à disposition 

d’outils informatiques tels que le programme scolaire « E-Bug », lancé dans 18 pays européens 

en 2009, pour les enfants et adolescents (69) mais aussi le site internet « Antibio’Malin » pour 

les adultes (63), pourrait permettre une meilleure compréhension des patients vis-à-vis des 

pathologies infectieuses.  

 

4. Durée de traitement 
 
Les dernières recommandations nationales (29) sont assez claires quant à la durée du traitement. 

Cependant, les précédentes recommandations (70) datant de 2014 concernant le traitement des 

PNA, proposaient une fourchette (entre 10 et 14 jours) de traitement et le choix était laissé à 

l’appréciation du médecin. Les recommandations européennes et françaises récentes dans la 

prise en charge des infections urinaires diffèrent principalement sur la durée de traitement des 

PNA simples qui est plus court (5 jours vs. 7 jours respectivement) (71,72). Dans notre étude, 

la durée moyenne du traitement des PNA simples était de 8,4 jours (soit un peu plus élevée de 

ce qui est recommandé). Concernant les IUM à risque de complication présentant une anomalie 

de l’arbre urinaire ou une immunodépression, la durée moyenne de traitement était de 13,8 jours 

contre 21 jours recommandés.  
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Les traitements antibiotiques de longue durée n’améliorent pas l’efficacité thérapeutique 

comme l’avaient démontré Kyriakidou et al.. En effet la durée prolongée (entre 14 et 42 jours) 

d’une antibiothérapie dans le cadre d’une PNA n’était pas plus efficace qu’une courte durée (7 

à 14 jours) (73). Il existe même, un risque d’émergence de résistance chez les bactéries de la 

flore commensale, en particulier sur les entérocoques après leur exposition à la ciprofloxacine 

(74). Cette notion d’impact d’une longue durée de traitement antibiotique sur l’apparition de 

germes résistants ne semble que très peu connus des MG (75). La réduction de la durée de 

l’antibiothérapie est peu pratiquée par les MG (76) mais est étudiée (77) dans le but de limiter 

l’effet de pression de sélection de germes résistants et pour réduire les prescriptions.  

Outre l’impact sur le microbiote, la tolérance des FQ est également conditionnée par la durée 

de son administration. L’utilisation de FQ augmente le risque de tendinopathie dans les 30 

premiers jours d’exposition (25) et de dissection ou de rupture d’anévrisme dans les 10 premiers 

jours (26). L’évaluation de la tolérance thérapeutique ainsi que l’information des patients 

concernant les effets indésirables potentiels et les précautions d’emploi semblent nécessaires à 

la réduction du risque de iatrogénie (78), d’autant plus chez les personnes âgées, dont le risque 

d’anévrisme aortique ou de dissection artérielle est augmenté sous FQ (79). Dans notre étude, 

16 patients (dont 3 avaient plus de 75 ans) uniquement, n’avaient pas été informés des effets 

indésirables des FQ. La présence de troubles cognitifs sous-jacents freinant la compréhension 

de ces règles d’utilisation est peut-être un facteur limitant l’information chez ces patients 

fragiles.  

 

5. Caractéristiques des ECBU  
 
Onze pourcents des ECBU recueillis étaient contaminés et 3% stériles. Les patients pour 

lesquels le diagnostic d’IU n’avait pas été confirmé microbiologiquement, avaient cependant 

été traités par antibiotiques. Il a été décrit dans la littérature des cas de PNA typique ne 

retrouvant qu’une leucocyturie aseptique (80). Une étude française souligne qu’une 

antibiothérapie était instaurée inutilement dans 45% des cas sur des ECBU en défaveur d’une 

IU (81). L’utilisation de bandelettes urinaires pourrait éliminer le diagnostic chez certains 

patients et donc éviter des prescriptions antibiotiques. La bandelette urinaire possède une très 

bonne valeur prédictive négative chez les personnes âgées (82), souvent à risque de 

complication et chez qui les colonisations urinaires sont fréquentes. Quatre-vingt-dix-sept 

pourcents des MG sont équipés de bandelettes urinaires (83). Des limites dans l’utilisation de 
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celles-ci dans la pratique quotidienne des MG interrogés ont été mises en évidence en 2014, 

comme la non-rentabilité économique ou en termes de temps, le doute sur la fiabilité du test s’il 

ne concordait pas avec la clinique (84). 

Les conditions de réalisation de l’ECBU n’étaient pas connues. Une antibiothérapie prise 

précocement avait pu négativer l’ECBU. Une contamination de l’ECBU avait pu s’effectuer au 

moment du prélèvement, notamment par l’absence de toilette intime, des urines recueillies avec 

le premier jet ou après moins de 4 heures de stase. Dans ce cas, un nouveau prélèvement aurait 

été justifié. Cependant, un prélèvement urinaire réalisé après 48-72h d’antibiothérapie peu 

fausser les résultats. Nous n’avions pas de donnée concernant le nombre d’ECBU réalisés lors 

de la prise en charge.  

 

D. Analyse microbiologique  
 
E.coli était le germe le plus fréquemment retrouvé (86%), suivaient Klebsiella.spp (6%) et 

Proteus mirabilis (4%). La proportion d’E.coli est comparable à d’autres études où il y est 

retrouvé entre 82% et 87% des cas, tous âges confondus (85,86). La répartition de nos germes 

en fonction du sexe est la même que celle retrouvée dans la littérature avec notamment la 

présence de S.saprophyticus chez la femme jeune (55,85). 

Sur la période de 2012 à 2018, la résistance aux FQ chez E.coli restait relativement stable 

(10,4% en 2012 et 11,0% en 2018) selon l’ANSM (20). Le réseau de santé Medqual rapportait 

un taux de résistance d’E.coli dans les urines, en ville, à 14,3% pour l’ofloxacine et à 11,5% 

pour la ciprofloxacine (87). Bruyère et al. (88) ainsi que les recommandations européennes 

concernant la prise en charge des IUP de la société européenne d’urologie (72) soulignent qu’un 

taux de résistance à 10% ne peut être acceptable pour une antibiothérapie probabiliste. Cela 

pourrait donc poser la question de ces molécules en première intention. Depuis 2017, selon les 

recommandations françaises (29), l’ofloxacine n’est plus recommandée en probabiliste, la 

ciprofloxacine et la lévofloxacine sont les deux FQ à utiliser en première intention dans le cadre 

des IUP. Dans notre étude, le taux de résistance d’E.coli à la ciprofloxacine et à l’ofloxacine 

était de 5,6%, et de 0,8% pour la lévofloxacine, il parait faible par rapport au taux à 15,3% 

d’E.coli résistants aux FQ en région PACA en 2019 (16). Cela pourrait être expliqué par le 

faible effectif de notre population de patients.  
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Le mécanisme de résistance des FQ se produit par paliers, « en marche d’escalier ». Le risque 

engendré est la diminution de la bactéricidie, l’acquisition de résistance de haut niveau et enfin 

l’échec thérapeutique (89). La résistance aux FQ est un phénomène de classe quel que soit la 

molécule utilisée, l’acquisition de ces résistances est favorisée par la répétition de prescriptions 

de FQ. Les résistances liées aux FQ peuvent être dues à une modification de leurs cibles : l’ADN 

gyrase et la topoisomérase IV. D’autres mécanismes de résistance comprennent la 

surexpression d’une pompe à efflux et l’imperméabilité de la paroi bactérienne (90). De plus, 

il a été décrit dans la littérature des transmissions plasmidiques de gènes de résistance, 

notamment entre les entérobactéries commensales ou pathogènes provoquant des résistance de 

haut niveau aux FQ (91). 

Trente-sept patients avaient un antibiogramme Résistant ou Intermédiaire (R/I) à l’acide 

nalidixique dont 5 d’entre eux, possédaient également un profil (R/I) aux FQ. Parmi ces 5 

patients, 3 présentaient une PNA simple, l’une d’entre elle avait déjà été traitée par FQ dans les 

6 derniers mois pour une pneumopathie. Les 2 autres patients avaient été pris en charge pour 

des IUM simples, un des deux avait également été traité par FQ dans les 6 derniers mois pour 

une prostatite, et par sulfaméthoxazole-triméthoprime dans le mois précédent ce qui constitue 

un facteur de risque (92). 

Un seul patient ayant bénéficié d’une FQ dans les 6 derniers mois, présentait une résistance de 

haut niveau aux FQ. Ce profil de résistance est peut-être lié à cette exposition récente. Il a été 

démontré que la prise d’antibiotique impactait le profil de résistance du microbiote intestinal 

des patients traités et ce jusqu’à 6 mois après l’arrêt du traitement (93). 

Deux patients présentaient chacun un E.coli sensible à l’acide nalidixique mais dont le profil à 

l’antibiogramme était intermédiaire à la ciprofloxacine. Il pourrait s’agir d’une erreur lors de la 

rentrée des données, les résistances des FQ s’effectuant par palier. Il a été décrit de manière 

exceptionnelle, un profil à l’antibiogramme avec acide nalidixique S et ciprofloxacine R/I/ (94). 

Parmi les 37 patients résistants à l’acide nalidixique, seulement 4 avaient plus de 75 ans, et un 

patient avait plus de 65 ans et 3 critères de Fried. Aucun de ces patients à risque de complication, 

n’avait de résistance aux FQ à l’antibiogramme. Nous pouvions penser que ce groupe d’âge 

allait avoir une fréquence de R aux FQ plus élevée car les colonisation urinaires sont plus 

fréquentes chez les personnes âgées (92) et qu’une multiplication des antibiothérapies, dans 

cette situation, augmente l’émergence de R (79,87) et les effets secondaires (93). 



39 

Le taux d’E.coli BLSE était de 7,8% dans notre étude, supérieur au taux de 3,3% retrouvé dans 

les données de REPIAS primo (17) de la région PACA. Les chiffres de l’indicateur étaient 

donnés sans connaissance de l’indication du prélèvement urinaire et sans notion du contexte 

clinique du prélèvement. D’autres travaux réalisés dans le cadre spécifique des IUP avaient des 

taux d’E.coli BLSE également plus faible, compris entre 1,3 et 2,5% (85,95). Cette hausse du 

nombre d’E-BLSE dans notre étude pourrait être expliquée par la faiblesse de notre échantillon 

ou par la sélection des dossiers par les médecins.  

En effet, les facteurs de risque d’E-BLSE sont connus (29) (antécédents de colonisation ou IU 

à E-BLSE de moins de 6 mois ; antibiothérapie  par AAC, céphalosporines de 2ème et 3ème 

génération ou FQ dans les 6 derniers mois ; voyage en zone d’endémie d’E-BLSE ; 

hospitalisation de moins de 3 mois ; vie en institution de long séjour). Aucune différence 

statistiquement significative n’avait été mise en évidence chez nos patients. Le taux important 

d’E-BLSE n’est donc pas expliqué par la prescription d’une FQ dans les 6 derniers mois, l’âge 

élevé (supérieur à 65 ans), ni la consommation d’antibiotique pourvoyeur d’E-BLSE dans le 

dernier mois d’après nos données. Le manque d’information concernant la présence de facteurs 

de risque d’E-BLSE nous limite dans l’analyse de ces résultats.  

Une thèse réalisée à Nice en 2013, démontre une amélioration des pratiques des MG grâce à un 

« kit BLSE ». Celui-ci, comprenant des outils d’aide de prise en charge des patients porteurs 

d’E-BLSE est mis à leur disposition par les laboratoires de ville (97). 

Des tests colorimétriques de détection rapide d’E-BLSE permettent de rendre un résultat en 15 

minutes seulement (98). Cette technique permet au clinicien d’adapter sa thérapeutique 

rapidement et de limiter la diffusion locale des E-BLSE. On pourrait imaginer, dans quelques 

années, la mise en place de tests immunochromatographiques sur membrane, directement à 

partir du prélèvement urinaire, au cabinet. 

 

E. Evaluation de la conformité 
 

Uniquement 14% de conformité dans les prises en charge des IUP avait été mis en évidence, 

mais notre jugement était assez sévère. Les MG connaissent les recommandations et les 

indications des FQ dans 80% des cas (66), mais dans notre travail, un seul critère non conforme 

avait pour conséquence de basculer toute la prise en charge des MG en « non conforme ». 

C’était le cas, par exemple, pour 7 prises en charge qui n’avaient pas été conformes car la durée 
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de traitement était à plus ou moins un jour des recommandations ou pour 9 adaptations à 

l’antibiogramme qui n’avaient pas été réalisées. En additionnant les critères exposés 

précédemment, notre taux de conformité aurait été meilleur. 

Plusieurs motifs de non-conformité nous paraissent non acceptables : le choix de la bonne 

molécule en probabiliste, la durée de traitement, la réalisation d’un ECBU et l’adaptation à 

l’antibiogramme lors de la réévaluation. 

Nous dénombrions 4 antibiothérapies probabilistes inadaptées (2,3%), dont 3 pour des IUM. 

Ces dernières concernaient des prescriptions de doxycycline, d’amoxicilline et l’association 

ofloxacine et sulfaméthoxazole-triméthoprime. Cela restait une minorité des prescriptions 

probabilistes de notre étude. Notre taux de conformité concernant l’utilisation de la bonne 

molécule en probabiliste, dans l’indication des IUP, était de 97,3%. Cependant notre étude avait 

un biais de sélection puisque nous avions ciblé uniquement les prises en charge des IUP avec 

une FQ. La littérature rapportait des taux d’utilisation de FQ en 1ère intention compris entre 

75% et 85,4% (66,99). 

Il existe désormais de multiples aides à la prescription autant dans le choix de la molécule que 

dans durée de traitement. Le plus connu est le site Antibioclic, mais il existe également le site 

E-popi référencé et mis à jour par la SPILF. Malgré cela, la durée de traitement était non 

conforme chez 68,2% des hommes et 73,9% des femmes dans notre étude. Certains travaux 

avaient montré une durée de traitement non conforme pour 31,7% des IUM (99) et 55% des 

PNA (100). Le prolongement de l’antibiothérapie ne touche pas uniquement la médecine 

générale puisque des infectiologues et microbiologistes ne proposaient, à travers une étude faite 

de vignettes cliniques, la durée de traitement la plus courte possible que dans la moitié des 

situations (76). 

L’ECBU a un rôle primordial dans la prise en charge des IUP, permettant sa documentation et 

son adaptation thérapeutique. Environ 90% des patients de notre étude avaient bénéficié d’un 

examen microbiologique. Le taux de réalisation d’un ECBU était de 53,5% dans les PNA et de 

43,3% dans les IUM en 2017, d’après Kinouani et al. (48). Il était compris entre 80 à 95%, 

toutes IUP confondues, chez Vorkaufer et al. (54). Notre taux était très élevé, mais là encore, 

les MG avaient pu sélectionner un patient dont la prise en charge leur était satisfaisante.  

De manière générale, l’absence d’adaptation de la thérapeutique à l’antibiogramme n’avait pas 

été assez réalisée dans notre étude et représentait 29,5% des motifs de non-conformité. Meyrier 
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et al. (100) ainsi que Bouguenna et al. (101) avaient montré des taux de non-adaptation à 

l’antibiogramme de 39,5% ou 75% respectivement. 

L’évolution favorable du patient, l’impossibilité d’avoir le résultat de l’ECBU à temps, enfin le 

manque de connaissance quant à la modification de l’antibiothérapie étaient un frein à la 

réévaluation ou à l’adaptation de l’antibiothérapie (101). Une solution semble être la mise en 

place dans les laboratoires de ville d’un antibiogramme ciblé. Celui-ci fait actuellement parti 

des recommandations de la société française de microbiologie. Il doit prendre en compte le 

sexe, l’âge, le phénotype de résistance des bactéries impliquées et la pathologie prise en charge. 

Il a pour but d’optimiser la réévaluation de l’antibiothérapie à 48-72h, de sensibiliser les 

prescripteurs au bon usage des antibiotiques et ainsi préserver les antibiotiques dit « critiques » 

dont les FQ font parties (18,102). Leur efficacité a été démontrée dans les études et permet de 

diminuer les prescriptions de FQ (103–106). Cette solution thérapeutique optimise le choix de 

l’antibiothérapie lors de la réévaluation, et donc diminue l’antibiorésistance. Ce système n’est 

pour le moment pas assez connu par les MG ou n’est pas encore totalement ancré dans leurs 

pratiques courantes (107,108). 
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V. Conclusion 
 
La région Provence-Alpes-Côte-d’Azur possède l’un des plus haut taux d’antibiorésistance de 

France. Ce problème majeur de santé publique est connu depuis de nombreuses années, pourtant 

ce n’est que depuis 2019 qu’il apparait comme sujet prioritaire dans la formation continue des 

médecins généralistes. Les fluoroquinolones, appréciées pour leur excellente biodisponibilité, 

sont contestées par l’augmentation progressive de la résistance bactérienne à leur égard. Ces 

antibiotiques critiques sont principalement utilisés dans le cadre des infections urinaires 

parenchymateuses par les médecins généralistes, prescripteurs de première ligne. 

L’objectif était d’étudier les pratiques d’utilisation des fluoroquinolones et les prises en charge 

des infections urinaires parenchymateuses par les médecins généralistes. 

La ciprofloxacine était majoritairement utilisée en région PACA. L’examen 

cytobactériologique des urines confortait le diagnostic clinique dans de nombreux cas. Nous 

avions également observé que la réévaluation clinique à 48-72h des patients faisait partie de la 

pratique courante des médecins. 

L’ofloxacine restait souvent prescrite en probabiliste malgré son retrait des recommandations 

suite à l’augmentation du taux de résistance bactérienne. Le respect de la durée de traitement 

était un point faible dans la prise en charge des infections urinaires parenchymateuses. Enfin, 

l’adaptation à l’antibiogramme était insuffisamment réalisée. 

La complexité des infections urinaires parenchymateuses est expliquée par les multiples 

compétences nécessaires aux médecins généralistes. La relation interprofessionnelle entre les 

médecins généralistes, les biologistes et les infectiologues est la clé améliorant le service 

médical rendu au patient. 
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Annexes  
 

Annexe n°1 : Recommandations de bonnes pratiques concernant les infections urinaires 
parenchymateuses communautaires non compliquées selon la SPILF, 2017 

 

 

 

 

 

 

 

 

ECBU: examen cytobactériologique des urines 
PNA: pyélonéphrite aigue
FQ: fluoroquinolone, C3G: céphalosporine de 3ème génération

Infection urinaire parenchymateuse en ville = ECBU systématique 

PNA simple PNA à risque de complication Infection urinaire masculine 

Ciprofloxacine ou 
lévofloxacine (sauf si FQ 

dans les 6 derniers mois) ou 
C3G parentérale 

C3G parentérale (à priviligier 
si hospitalisation) ou 

ciprofloxacine ou 
lévofloxacine (sauf si FQ dans 

les 6 derniers mois)

Ciprofloxacine ou 
lévofloxacine (sauf si FQ 

dans les 6 derniers mois) ou 
C3G parentérale)

Adaptation de l'antibiothérapie selon antibiogramme 

1. Amoxicilline                                                                                     
2. A défaut :                                                                         
Amoxicilline - acide clavulanique,                                            
ciprofloxacine ou lévofloxacine ou ofloxacine,                                        
cefixime,                                                                                  
cotrimoxazole                                                                                       
3. Si EBLSE: ciprofloxacine, lévofloxacine ou ofloxacine                       
ou amoxicilline - acide clavulanique 

1. Ciprofloxacine, 
lévofloxacine ou ofloxacine  

2. Cotrimoxazole         
3. Cefotaxime ou 

ceftriaxone

7 jours si FQ ou béta-
lactacmine tout au long du 

traitement              
10 jours dans les autres cas

10 jours si rapidement 
résolutif                 

14 jours dans les autres cas

14 jours si FQ, 
cotrimoxazole ou C3G 

parentérale             
21 jours si autres molécules 
ou uropathie sous-jacente 

non corrigée
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Annexe n°2 : Questionnaire adressé aux médecins généralistes 
 

Prescription des fluoroquinolones dans les infections urinaires parenchymateuses : 

évaluation des pratiques de 200 médecins généralistes. 

La France est l'un des plus gros consommateurs d'antibiotiques dans l'Union Européenne. En 

parallèle, nous observons une augmentation de l'antibiorésistance dont des plans mondiaux et 

nationaux visent à lutter contre ce phénomène. Certains antibiotiques, dont les 

fluoroquinolones, sont dits "critiques" car particulièrement pourvoyeurs d'antibiorésistance. En 

France, l'infection urinaire est la première indication des fluoroquinolones en médecine de ville.  

Notre travail de thèse vise à étudier les pratiques concernant l'utilisation en médecine de ville 

des fluoroquinolones dans les infections urinaires parenchymateuses, c'est-à-dire les 

pyélonéphrites et prostatites. Dans ce cadre, nous vous remercions de bien vouloir remplir ce 

formulaire. Cela ne vous prendra que 5 minutes. Nous vous demandons de choisir le ou la 

DERNIER(e) patient(e) que vous avez prise en charge, pour une infection urinaire 

parenchymateuse comme décrite ci-dessus. Bien évidemment, vous pouvez avoir le dossier 

médical auprès de vous. Le (la) patient(e) sélectionné(e) doit avoir été traité pour une 

pyélonéphrite ou une infection urinaire masculine, en ambulatoire et avoir 18 ans ou plus. Les 

femmes enceintes ou allaitantes sont exclues. Attention, le formulaire ne doit être rempli qu'une 

fois la prise en charge terminée. En vous remerciant à nouveau.  

Florian et Gaëliz 

Adresse e-mail : …………………………………………………………………………… 

Quelle est votre tranche d’âge ? : □ < 30 ans □ 30-40 ans □ 40-50 ans □ 50-60 ans □ 60-70 ans 

□ >70 ans □ autre  

Première partie : Le patient  

Âge du patient : □ 18 à 34 ans □ 35 à 44 ans □ 45 à 54 ans □ 55 à 64 ans □ 65 à 74 ans □ > 75 

ans  

Le sexe : □ Homme □ Femme  

Votre patient a-t-il une allergie aux fluoroquinolones (FQ): □ oui □ non  

Département de prise en charge : □ 04-Alpes-de-Haute-Provence □ 05-Hautes-Alpes □ 06-

Alpes-Maritimes □ 13-Bouches-du-Rhône □ 83-Var □ 84-Vaucluse  



45 

Deuxième partie : Données cliniques  

Votre patient présente-t-il un ou plusieurs facteur(s) de risque de complication ? : □ 

Immunodépression sévère □ Insuffisance rénale avec clairance de la créatinine < 30 mL/min □ 

Anomalie de l’arbre urinaire □ Perte de poids involontaire au cours de l’année précédente □ 

Vitesse de marche lente □ Faible endurance □ Faiblesse/fatigue □ Activité physique □ Aucun  

Votre patient a-t-il une sonde urinaire ? □ oui □ non 

Votre patient a-t-il reçu une fluoroquinolone dans les 6 derniers mois ? : □ oui □ non  

Si vous avez répondu oui à la question précédente, quelle en était l’indication ? ………………………. 

A-t-il reçu une autre antibiothérapie dans le mois précédent ? □ oui □ non  

Si vous avez répondu oui à la question précédente, quelle était cet antibiotique ? : 

………………………. 

Troisième partie : L’antibiothérapie 

Date de début de prise en charge ? (mois et année) : …………………………………………….. 

Antibiothérapie prescrite en probabiliste : □ Ofloxacine □ Ciprofloxacine □ Lévofloxacine □ 

Moxifloxacine □ aucune □ autre  

Si le patient a été mis sous FQ, a-t-il été prévenu des effets indésirables et précaution d’emploi ? 

□ oui □ non  

Posologie ? (Dose et nombre de prise par jour) : ……………………………………………… 

Voie d’administration : □ per os □ autre 

Le patient a-t-il été réévalué à 48-72h ? : □ oui et il reste symptomatique □ oui et il n’est plus 

symptomatique □ non  

L’antibiothérapie a-t-elle été modifiée lors de la réévaluation ? : □ oui □ non  

Si oui, par quel antibiotique ? : □ Ofloxacine □ Ciprofloxacine □ Lévofloxacine □ Amoxicilline 

□ Amoxicilline-acide clavulanique □ Sulfamethoxazole + Triméthoprime □ Cefixime □ autre  

Durée de traitement antibiotique totale (en jours) ? : ………………………… 

Un ECBU a-t-il été réalisé ? : □ oui □ non  
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Quatrième partie : ECBU  

Leucocyturie : □ < 104/ml □ > 104/ml 

Bactériurie : □ < 103 □ ≥ 103 □ ≥ 104  

Germe retrouvé : □ Echerichia Coli □ Staphylococcus saprophyticus □ Proteus Mirabilis □ 

Staphylococcus aerius □ Pseudomonas aeruginosa □ autre  

Quel est l’antibiogramme ?  

‐ Amoxicilline : □ Sensible □ Intermédiaire □ Résistant □ Non testé 

‐ Amoxicilline-acide clavulanique : □ Sensible □ Intermédiaire □ Résistant □ Non testé 

‐ Céfotaxime/ceftriaxone : □ Sensible □ Intermédiaire □ Résistant □ Non testé 

‐ Cefixime : □ Sensible □ Intermédiaire □ Résistant □ Non testé 

‐ Acide nalidixique : □ Sensible □ Intermédiaire □ Résistant □ Non testé 

‐ Ciprofloxacine / Ofloxacine : □ Sensible □ Intermédiaire □ Résistant □ Non testé 

‐ Lévofloxacine : □ Sensible □ Intermédiaire □ Résistant □ Non testé 

‐ Sulfamethoxazole + Triméthoprime (Cotrimoxazole): □ Sensible □ Intermédiaire □ 

Résistant □ Non testé 

‐ Nitrofuranes : □ Sensible □ Intermédiaire □ Résistant □ Non testé 

La présence d’une E-BLSE a-t-elle été confirmée par l’ECBU ? □ oui □ non 

Merci pour votre réponse,  

Souhaitez-vous recevoir les résultats de l’étude (si oui, ils vous seront transmis à la fin de 

l’étude)? : □ oui □ non  
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Annexe n°3 : Définitions 

 

Les infections urinaires regroupent les différentes situations associant des signes cliniques, 

locaux ou généraux, et des signes biologiques : cystites, pyélonéphrites, infections urinaires 

masculines (dont les prostatites). Les infections urinaires parenchymateuses comprennent les 

pyélonéphrites et les infections urinaires masculines. 

Les infections urinaires sont dites simples ou à risque de complication lorsqu’il existe au moins 

un facteur de risque pouvant rendre l’infection plus sévère ou plus difficile à traiter, sans que la 

complication ne soit nécessairement constituée (29). 

Les facteurs de risque de complication sont, soit une anomalie du tractus urinaire (organique 

ou fonctionnelle), soit liés au terrain : sexe masculin, grossesse, sujet âgé ayant des critères de 

fragilité, insuffisance rénale chronique sévère (clairance de la créatinine < 30mL/min) et 

immunodépression sévère.  

Les sujets âgés considérés comme « fragiles » sont les sujets âgés de plus de 75 ans et les sujets 

de plus de 65 ans avec au moins trois critères de fragilité selon la classification de Fried et al. 

Critères de fragilité décrits par Fried et al. en 2001 sont (109) :  

- Perte de poids involontaire au cours de l’année précédente  

- Vitesse de marche lente  

- Faible endurance  

- Faiblesse, fatigue  

- Activité physique réduite 

Une infection est définie biologiquement avec l’ECBU par une leucocyturie ≥104/ml associée 

à une bactériurie dépendante du sexe et du germe. Chez l’homme, la bactériurie doit être 

supérieure à 10³ UFC/ml. Chez la femme, elle doit être supérieure à 103 UFC/ml en cas d’E.coli 

et à 104 UFC/ml pour les autres germes.  
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Annexe n°4: Déclaration de conformité à une méthodologie de référence MR-004 auprès 

de la Commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL)  
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Annexe n°5 : Répartition de la population générale et de la population étudiée 
 

  

Départements Médecins généralistes 
dans la population 
générale (Effectif)

Médecins généralistes 
dans la population 
générale (Poucentage) 

Médeicns généralistes 
dans la population 
étudiée (Effectif)

Médecins généralistes 
dans la population 
étudiée (Poucentage) 

Différence de proportion 
population générale – étudiée  
[ IC à 95 % ] 

04 – Alpes-des-Hautes-
Provences 

184 3.40% 3 1.73% 1.67%  [-0.33%, 3.67%]

05 - Hautes Alpes 199 3.68% 8 4.62% -0.94%  [-4.11%, 2.23%]

06 - Alpes-Maritimes 1319 24.37% 51 29.48% -5.11%  [-12.0%, 1.78%]

13 - Bouches-du-Rhone 2165 40.00% 67 38.73% 1.27 %  [-6.11%, 8.65%]

83 - Var 1048 19.36% 31 17.92% 1.44%  [-4.37%, 7.25%]

84 - Vaucluse 498 9.20% 13 7.51% 1.69%  [ -2.31%,  5.69%]
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Annexe n°6 : Prescription d’une fluoroquinolone dans les 6 derniers mois 
 

 

 

  

Effectif Poucentage
Homme 8 50%
Femme 8 50%
18 - 34 ans 1 6,25%
35 - 44 ans 2 12,50%
45 - 54 ans 1 6,25%
55 - 64 ans 7 43,75%
65 - 74 ans 4 25%
> 75 ans 1 6,25%
PNA simple 7 43,75%
PNA à risque de complication 1 6,25%
IUM simple 7 43,75%
IUM à risque de complication 1 6,25%
Cystite 3 18,75%
Prostatite 6 37,50%
Infection urinaire non précisée 4 25%
Pneumopathie 1 6,25%
Post-chirurgie cutanée 1 6,25%
Non précisé 1 6,25%

Indication

n=16

Sexe

Tranche d'âge

Pathologie
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Annexe n°7 : Prescription d’une antibiothérapie dans le mois précédent  
 

 

Effectif Pourcentage
Femme 9 47,37%
Homme 10 52,63%
18 - 34 ans 2 10,53%
35 - 44 ans 1 5,26%
45 - 54 ans 2 10,53%
55 - 64 ans 4 21,05%
65 - 74 ans 6 31,58%
> 75 ans 4 21,05%
PNA simple 7 36,84%

PNA à risque de complication 2 10,53%
IUM simple 7 36,84%
IUM à risque de complication 3 15,79%

Amoxicilline 5 26,32%
Amoxicilline-acide clavulanique 4 21,05%

Ciprofloxacine 3 15,79%

Cefixime 1 5,26%

Sulfamethoxazole-trimethoprime 3 15,79%

Norfloxacine 1 5,26%

Pivmenicillam 1 5,26%

Fosfomycine 1 5,26%

Tranche d’âge

Pathologies

Antibiotique

Sexe
n= 19



52 

Annexe n°8 : Antibiothérapie probabiliste  
 

  

CFX OFX LFX CFT FOS
OFX + 

TMP/SMX
Amox Doxy Aucune

Sexe Femme  35 ( 50.72%) 20 ( 28.99%)  11 ( 15.94%) 0 (0%) 1 ( 1.45%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 ( 2.90%)

Homme 56 (  53.85%)   28 ( 26.92%)  14 ( 13.46%)  1 (  0.96%) 0 (0%) 1 (  0.96%) 1 (  0.96%)  1 (  0.96%) 2 ( 1.92%)

Tranche d’âge 18 - 34 ans 6 (30.0%) 8 (40.0%) 5 (25.0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (5.0%)

35 - 44 ans 14 (53.85%) 6 (23.08%) 3 (11.54%) 0 (0%) 1 (3.85%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (3.85%) 1 (3.85%)

45 - 54 ans 15 (57.69%) 6 (23.08%) 4 (15.38%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (3.85%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

55 - 64 ans 21 (47.73%) 17 (38.64%) 4 (9.09%)  1 (2.27%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (2.27%)

65 - 74 ans 27 (75.0%) 7 (19.44%) 2 (5.56%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

> 75 ans 8 (38.1%) 4 (19.05%) 7 (33.33%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4.76%) 0 (0%) 1 (4.76%)
Pathologies IUM simple 43 (55.13%) 25 (32.05) 6 (7.69%) 1 (1.28%) 0 (0%) 1 (1.28%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1.28%)

IUM à risque de 
complication 13 (50.0%) 3 (11.54%) 8 (30.77%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (3.85%) 1 (3.85%) 1 (3.85%)

PNA simple 31 (48.44%) 19 (29.69%) 11 (17.19%) 0 (0%) 1 (1.56%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (3.12%)
PNA à risque de 
complication

4 (80.0%) 1 (20.0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Abréviations : CFX (Ciprofloxacine), OFX (Ofloxacine), LFX (Lévofloxacine), CFT (Ceftriaxone), TMP/SMX (Sulfamethoxazole/Triméthoprime), Amox(Amoxicilline).
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Annexe n°9 : Réévaluation à 48-72 h 
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Annexe n°10 : ECBU  
  

 
Un ECBU a-t-il été réalisé ? Non Oui 

Sexe Femme 7 (10.14%) 62 (89.86%) 

Homme 13 (12.5%) 91 (87.5%) 

Tranche d’âge 18 - 34 ans 2 (10.0%) 18 (90.0%) 

35 - 44 ans 5 (19.23%) 21 (80.77%) 

45 - 54 ans 3 (11.54%) 23 (88.46%) 

55 - 64 ans 5 (11.36%) 39 (88.64%) 

65 - 74 ans 3 (8.33%) 33 (91.67%) 

> 75 ans 2 (9.52%) 19 (90.48%) 

Pathologies IUM simple 11 (14.1%) 67 (85.9%) 

IUM à risque de complication 2 (7.69%) 24 (92.31%) 

PNA simple 6 (9.38%) 58 (90.62%) 

PNA à risque de complication 1 (20.0%) 4 (80.0%) 
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Annexe n°11 : Antibiothérapies choisies lors de la réévaluation et pathologies  
 

 

  

Amox AAC Cefixime CFT CFX LFX OFX OFX+cefixime TMP‐SMX

21% 4% 8% 8% 21% 8% 13% 4% 13%

5 1 2 2 5 2 3 1 3

0 1 1 1 2 1 1 0 1

0 0 0 0 0 0 2 0 1

5 0 1 1 3 1 0 1 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0

Données brutes
Pourcentage de prescriptions

Nombre de prescriptions

Pathologie

IUM simple

IUM à risque de complication

PNA simple

PNA à risque de complication
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Annexe n°12 : Durée de traitement selon les pathologies 

  

moyenne médiane p moyenne médiane p moyenne médiane p moyenne médiane p
18-34 ans 9,2 (σ =3,3) 10 14 (σ=0) 14
35-44 ans 7 (σ=1,7) 7 14 (σ=5,1) 14
45-54 ans 9,5 ( σ=4,4) 10 14,8 (σ=4,9) 15
55-64 ans 7,9 (σ=1,7) 7,5 13,5 (σ=3,5) 14
65-74 ans 8 (σ=2,82) 7 8,5 (σ=2,1) 8,5 14,9 (σ=4,7) 14 12,9 (σ=4,5) 14
> 75 ans 9 (σ= 4,4) 7 13,4 (σ=3,8) 14

PNA simple PNA à risque de complication IUM simple IUM à risque de complication

0,25 0,76 0,69 0,92
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Annexe n°13 : Effets indésirables et précautions d’emploi 
 

 

 

  

Non Oui

Sexe Femme 7 (10.14%) 62 (89.86%)
Homme 9 (8.65%) 95 (91.35%)

18 - 34 ans 2 (10.0%) 18 (90.0%)
35 - 44 ans 5 (19.23%) 21 (80.77%)
45 - 54 ans 2 (7.69%) 24 (92.31%)
55 - 64 ans 4 (9.09%) 40 (90.91%)
65 - 74 ans 0 (0.0%) 36 (100.0%)
> 75 ans 3 (14.29%) 18 (85.71%)
IU masculine simple 6 (7.69%) 72 (92.31%)
IU masculine à risque de complication 3 (11.54%) 23 (88.46%)
PNA simple 7 (10.94%) 57 (89.06%)
PNA à risque de complication 0 (0.0%) 5 (100.0%)

Tranche d’âge

Pathologies

Si le patient a été mis sous FQ, a-t-il été prévenu des effets 
indésirables et précaution d'emploi ?
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Annexe n°14 : Antibiogramme de l’espèce E.coli 
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Annexe n°15 : Sensibilité de E.coli aux β-lactamines 

 

  



60 

Annexe n°16 : Sensibilité de E.coli aux FQ 
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Annexe n°17 : Non-conformité des prises en charge, caractéristiques des patients 
  

Effectif Poucentage

Sexe Homme 81 77,90%
Femme 68 98,60%

Age 18 - 34 ans 19 95%
35 - 44 ans 24 92,30%
45 - 54 ans 25 96,20%
55 - 64 ans 35 79,60%
65 - 74 ans 29 80,60%
> 75 ans 17 81%

Pathologies IUM simple 61 78,20%
IUM à risque de complication 20 76,90%
PNA simple 63 98,40%
PNA à risque de complication 5 100%

Non-conformité
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Annexe n°18 : Motifs de non-conformité selon les caractéristiques des patients 
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Annexe n°19 : Motifs de non-conformité, par pathologie 
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Annexe n°20 : Durée de traitement inadaptée selon les pathologies 
 

  

Pathologie Molécule choisie 
Durée de traitement 

recommandée
Nombre de 

dossiers
Conformité Moyenne Ecart type Min Max Médiane

16 Conformes

46 Non conformes 8,85 3,54 5 21 10
0 Conforme
2 Non onformes 9,50 3,54 7 12 9,5
1 Conforme
3 Non conformes 6,67 0,58 6 7 7
1 Conforme
0 Non conforme
23 Conformes
52 Non conformes 14,19 5,14 6 21 15
0 Conforme
3 Non conformes 14,33 0,58 14 15 14
9 Conformes
8 Non conformes 11,25 6,36 6 21 8,5

1 Conforme
8 Non conformes 12,88 2,47 8 15 14

AAU: Anomalie de l'arbre urinaire, ID : immunodépression sévère

62β-lactamine ou FQ tout le long 7 jours

Autre molécule 10 jours 2

PNA simple 

PNA à risque
Rapidement résolutif 10 jours 4

Non rapidement résolutif 14 jours 1

IUM simple
FQ, cotrimoxazole, C3G parentérale 14 jours 75

Autre molécule 21 jours 3

IUM à risque 

FQ, cotrimoxazole, C3G parentérale 14 jours 17

Autre molécule, AAU, ID sévère 21 jours 26
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Annexe n°21 : Durée de traitement inadaptée, lorsqu’on accepte un intervalle de plus ou 
moins un jour de la durée recommandée 
 

  

Durée inadaptée +/- 1 jour Molécule choisie 
Durée de traitement 

recommandée
Effectif Moyenne Ecart type Médiane

AAU: Anomalie de l'arbre urinaire, ID : immunodépression sévère

PNA simple 
β-lactamine ou FQ tout le long 7 jours

Autre molécule 10 jours

PNA à risque
Rapidement résolutif 10 jours

Non rapidement résolutif 14 jours

IUM simple
FQ, cotrimoxazole, C3G parentérale 14 jours

Autre molécule 21 jours

IUM à risque 
FQ, cotrimoxazole, C3G parentérale 14 jours

Autre molécule, AAU, ID sévère 21 jours

34 9,56 3,84 10

2 9,50 3,54 9,5

3 6,67 0,58 7

0

42 14,00 5,71 12

3 14,33 0,58 14

8 9,91 6,36 8,5

8 12,88 2,47 14
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Prescription des fluoroquinolones dans les infections urinaires parenchymateuses : évaluation des 
pratiques de 200 médecins généralistes de la région Provence-Alpes-Côte-d’Azur 

Introduction : Les fluoroquinolones (FQ) sont particulièrement pourvoyeuses d’antibiorésistance. Notre 
objectif était d’analyser les pratiques de prescription des FQ par les médecins généralistes (MG) dans les 
infections urinaires parenchymateuses.  
Matériel et méthode : un questionnaire anonyme avait été envoyé à 790 MG de la région PACA. 
Résultats : 173 questionnaires avaient pu être exploités. Les infections urinaires masculines 
prédominaient (60,1%), le sex-ratio était de 1,51. La ciprofloxacine était la molécule de premier choix. 
La réévaluation à 48-72h, réalisée dans 80,3%, avait permis une modification de l’antibiothérapie pour 
13,9% des patients. Escherichia coli était le germe le plus fréquemment identifié. 29,3% des E.coli 
présentaient une résistance de premier niveau aux FQ. Le taux d’E-BLSE était de 10,2%. Les prises en 
charges des MG respectaient tous les critères de conformité de bonne pratique dans 14% des cas. La 
durée inadaptée de traitement, l’absence de réévaluation clinique du patient à 48-72h et d’adaptation 
thérapeutique à l’antibiogramme étaient les trois principaux motifs de non-conformité (respectivement 
81,9%, 22,8% et 29,5%).  
Discussion : Malgré un bon respect des recommandations dans le choix de l’antibiothérapie probabiliste 
ou la réalisation d’un ECBU, un manque de conformité avait été mis évidence concernant la durée 
inadaptée, l’absence de réévaluation clinique et d’adaptation thérapeutique en parti responsable de 
l’augmentation des résistances bactériennes, à l’image de la recrudescence des E-BLSE. Plusieurs outils 
sont disponibles pour les MG afin d’améliorer les pratiques.  
Conclusion : La sensibilisation des MG sur les critères de non conformité doit permettre un meilleur 
usage des FQ. 
Mots-clés : fluoroquinolones ; médecine générale ; résistance bactérienne ; infection urinaire ; bon usage 
des antibiotiques 
Fluoroquinolones prescription in urinary tract infection: practice evaluation of 200 general practitioners 

in Provence-Alpes-Côte-d’Azur region 

Objectives : The relation between an inappropriate use of fluoroquinolones, the development of 
resistance and the increased risk of therapeutic failure must lead to promote a reasoned and relevant use 
of these molecules. Our aim was to study the practices of prescribing fluoroquinolones by general 
practitioners (GP) in urinary tract infections.   
Study design : We surveyed 790 GPs in PACA region (France). 
Results : The response rate was of 27.8%. Male urinary tract infection prevailed (60.1%), the sex-ratio 
was 1.51. Ciprofloxacin was the empirical treatment of choice. Reassessment at 48-72h was carried out 
in the majority of the cases (80.3%). 13.9% of the patients underwent an antibiotic switch. Escherichia 
coli was the most frequently identified genus; 29.3% showed first level resistance to fluoroquinolones. 
ESBL-producing enterobacteria rate was 10.2%. GPs met compliance criteria in 14% of the cases. The 
inadequate duration of treatment, the lack of reassessment at 48-72h, and the absence of therapeutic 
switch were the three main reasons for non-compliance in 81.9%, 22.8% and 29.5% respectively.  
Discussion : Despite proper compliance with the practice guidelines, concerning the choice of the 
empirical antibiotic therapy or the performance of an urine culture, a lack of compliance had been 
highlighted concerning the unsuitable duration of treatment, the absence of clinical reassessment and 
therapeutic adaptation, that might explain the increase in bacterial resistance, like the upsurge in ESBL-
producing enterobacteria.  
Conclusion : Raising GPs awareness on non compliance criteria should allow better use of 
fluoroquinolones. 
Keywords : fluoroquinolones ; general practice ; bacterial resistance ; urinary tract infection ; 
antimicrobial stewardship 
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