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Bactérie multirésistante 
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1. INTRODUCTION 

1. Contexte de l’étude  

 
 L’introduction de l’antibiothérapie dans les années 1940 a eu un impact révolutionnaire 

dans le domaine médical en entraînant une réduction significative de la mortalité associée aux 

maladies infectieuses (1). Malheureusement, la résistance bactérienne aux antibiotiques 

conventionnels a rapidement évolué en un problème de santé à l’échelle mondiale avec 

l’émergence de la résistance à la pénicilline dans les années 1950 (2). Les premières bactéries 

multirésistantes (BMR) ont été observées dans les années 1970, suivies des bactéries hautement 

résistantes (BHRe) qui surgissent dans les années 2000 (2). Si la tendance actuelle se maintient, en 

2050 les maladies infectieuses pourraient devenir une cause majeure de mortalité en raison 

d’apparition des impasses thérapeutiques (3). Problème déjà évoqué par Flemming en 1945 qui a 

écrit à propos de la molécule qu’il avait découvert : « Cela aboutirait à ce que, au lieu d’éliminer 

l’infection, on apprenne aux microbes à résister à la pénicilline et à ce que ces microbes soient 

transmis d’un individu à l’autre, jusqu’à ce qu’ils en atteignent un chez qui ils provoqueraient une 

pneumonie ou une septicémie que la pénicilline ne pourrait guérir ». 

 

En 2015, en France, plus de 5 000 décès étaient dus aux infections bactériennes 

multirésistantes, ce qui en fait le deuxième pays de l’espace économique européen où la mortalité 

due aux bactéries résistantes est la plus élevée (4). 

 

En 2021, en Europe, la France demeure le quatrième pays consommateur d'antibiotiques, 

se positionnant après la Grèce, la Roumanie et la Bulgarie (5). 

 

La région de Haut de France consomme 309 Doses Définies Journalières (DDJ) /1000 

Journées d'hospitalisation (JH) contre 282 DDJ/1000 JH en moyenne en France, ce qui en fait le 

premier gros consommateur (6). 

 

Selon les données du réseau de surveillance OSCOUR®, en 2019 en France, les infections 

urinaires (IU) représentaient environ 1,1% de l’ensemble des motifs de consultation, soit environ 

163000 passages aux urgences par an (7). Les infections urinaires communautaires sont le 
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deuxième motif de prescription d’antibiotiques dans les Services d’urgences (SAU) après les 

infections respiratoires (4). 

 

Les IU bactériennes communautaires de l’adulte sont souvent traitées par antibiotique 

probabiliste, mais la pertinence de cette antibiothérapie est un sujet de préoccupation en raison de 

la résistance aux antibiotiques et de la nécessité de limiter leur utilisation.  

 

Les recommandations françaises officielles pour la prise en charge des IU sans critère de 

gravité aux urgences ont été révisées en 2018. Ces recommandations préconisent l’utilisation 

d’analyses d’urine et d’une antibiothérapie empirique en fonction du profil de sensibilité des 

souches d’E.coli les plus courantes dans la région concernée et en recommandent des durées des 

antibiothérapies courtes. L’objectif principal est de réduire l’utilisation superflue d'antibiotiques 

tout en maintenant une efficacité thérapeutique suffisante (8,9). 

 

L’antibiorésistance représente un enjeu majeur de la santé publique avec des conséquences 

multiples comme l’augmentation de la morbi-mortalité (10,11), l’accroissement des coûts des soins 

de santé et dans le futur peut devenir une menace pour la médecine moderne (11,12). 

 

Le rationnel est qu’en médecine d’urgence l’activité du flux intense, le flot incessant des 

différentes pathologies, l’hétérogénéité de médecins prescripteurs (séniors et internes urgentistes, 

mais aussi séniors et internes d’autres spécialités), la pression du temps et le manque d’information 

dont les médecins disposent pour poser un diagnostic, peuvent être à l’origine de la sur-prescription 

de l’antibiothérapie et/ou d’une prescription inadaptée d’antibiothérapie dans certaines situations. 

Cette pratique peut créer une pression de sélection et favoriser l’acquisition et la dissémination de 

souches résistantes aux antibiotiques, ce qui peut entraîner des impasses thérapeutiques. 
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2. Objectif  

L’objectif principal est d’évaluer la démarche thérapeutique durant la prise en charge aux 

urgences des IU aiguës sans critère de gravité, au regard des recommandations de la société de 

pathologie infectieuse de langue française de 2018 (SPILF 2018). 

 

L’objectif secondaire est d’analyser la non-conformité aux recommandations, l’étude du 

profil bactériologique et le pronostic de ces patients. 
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

1. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique sur l’analyse du dossier médical des 

patients admis aux urgences du CHU d’AMIENS pour lesquels le diagnostic retenu était une IU 

aiguë sans critère de gravité. 

 

2. Critères d’inclusion  

Tous les patients adultes admis aux urgences entre janvier 2021 et décembre 2022 pour 

lesquels le diagnostic retenu était une IU aiguë sans critère de gravité :  

- Cystite simple, cystite à risque de complication, cystite récidivante.  

- IU aiguë masculine, IU aiguë masculine à risque de complication. 

- Pyélonéphrite aiguë (PNA) sans critère de gravité (PNA simple et PNA à risque de 

complication). 

 

3. Critères d’exclusion  

Les patients de moins de 18 ans, les patients admis pour toute autre pathologie urologique 

ainsi que les patients hommes chez qui un examen cytobactériologique des urines n’a pas été 

effectué, ont été exclus de l’analyse. De plus, les patients avec sonde à demeure, les femmes 

enceintes et les infections sexuellement transmissibles ont également été exclus de l’étude.  

 

4. Critère de jugement principal  

Le critère de jugement principal était le taux d’agrément de l’antibiothérapie probabiliste 

de l’IU aiguë ambulatoire initialement prise en charge aux urgences par rapport aux 

recommandations de la SPILF 2018.  
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5. Critères de jugements secondaires  

Dans un second temps, les causes de non-conformité aux recommandations (type 

d’antibiotique, posologie) et la proportion d’antibiothérapie réévaluée à 72h (molécule, dose) ont 

été analysées. L’analyse de l’ECBU a été détaillée selon le profil bactériologique. 

 
6. Données recueillies  

 Les données ont été extraites des logiciels RésUrgence ® et Dxcare MEDASYS ®.  

 

         Les données suivantes ont été recueillies :  

 

- Données démographiques : âge, sexe, score de Charlson (13) (Annexe 1), GIR (14) 

(Annexe 2). 

- Comorbidités : antécédent urologique (chirurgicale, néoplasie, greffe, malformation, PNA, 

prostatite), insuffisance rénale chronique, immunodéprimé sévère, hypertension artérielle, 

pathologie cardiologique (arythmie cardiaque, maladie coronaire, insuffisance cardiaque / 

valvulopathie), accident vasculaire cérébral (AVC), diabète, cancer solide, tabagisme, 

éthylisme. 

- Hospitalisation dans les 3 mois précédents. 

- Provenance du patient : institutionnalisation ou non. 

- Facteurs de risques d'entérobactéries productrices de bêta-lactamases à spectre étendu 

(EBLSE) : antibiothérapie par amoxicilline-acide clavulanique / C2G-C3G / 

fluoroquinolones (FQ) dans les 6 derniers mois, antécédent de colonisation ou d’infection 

à entérobactérie résistante aux C3G dans les 6 mois, antécédents de voyage dans des zones 

géographiques où l’infection à EBLSE est endémique (sous-continent indien, l’Asie du 

Sud-Est, le Moyen-Orient et l’Afrique du Nord, le Bassin méditerranéen) antécédents 

d’hospitalisation dans les 3 derniers mois, vie en institution long séjour (8). 

- Expérience du médecin urgentiste en charge du patient. 

- Anamnèse, signes fonctionnels et cliniques aux urgences : SFU comprenant brûlure 

mictionnelle, dysurie, hématurie, pollakiurie ; douleur abdominale ; douleur lombaire ; 

fièvre ; signes généraux tels que AEG, chute, confusion. 

- BU et ECBU. 
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- Examens biologiques : C - réactive protéine (CRP), globule blanc (GB), créatinine, urée. 

- Examens radiologiques : échographie, tomodensitométrie abdomino-pelvien (TDM-AP). 

- Prescription d’une antibiothérapie probabiliste ou adaptée aux urgences (nom de 

l’antibiotique, la posologie, non-prescription d’antibiotique, traitement différé). 

- Bactérie mise en évidence ainsi que leurs résistances (R et I). 

 

Des données post-urgences ont été également relevées afin de déterminer le pronostic des 

patients : 

- Nouvelle consultation aux urgences, nécessitant ou pas une hospitalisation. 

- Changement d’antibiothérapie après les résultats de l’ECBU.  

 

 

7. Définition 

Les traitements antibiotiques ont été considérés conformes aux recommandations s’ils 

respectaient les recommandations de la SPLIF 2018 (8) en termes de molécule et posologie. Le 

critère de durée n’a pas été pris en compte car celui-ci ne dépendait pas des médecins 

urgentistes dans le contexte d’infection urinaire ambulatoire étant donné qu’une adaptation en 

fonction de l'antibiogramme était prévue à 72h. L’antibiothérapie probabiliste initiée au SAU 

a été jugée « Recommandation conforme » si les deux critères étaient remplis sinon 

« Recommandation non conforme ».   
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8. Analyses statistiques 

Une analyse descriptive des patients et de leur profil épidémiologique, des données 

cliniques, des thérapeutiques instaurées et des caractéristiques des IU aiguës ont été réalisées. 

Les données qualitatives ont été exprimées en valeur absolue et pourcentage, les données 

quantitatives en médiane et intervalle interquartile (IQR). 

Les analyses comparatives bivariées ont été réalisées grâce au test du Chi2 ou test exact de 

Fisher pour comparer les données qualitatives selon leurs conditions respectives d’utilisation. Le 

test paramétrique de Student ou le test non paramétrique de Mann-Whitney a été utilisé pour 

comparer les variables quantitatives. Le seuil de significativité statistique était fixé à 5% (p<0,05). 

Les facteurs associés à la non-conformité aux recommandations françaises ont été proposés à partir 

d’une analyse multivariée par régression logistique.  

              Pour l’analyse statistique, nous avons utilisé le logiciel RStudio version 1.6.0. 

 

9. Aspect réglementaire 

Cette étude a été inscrite dans le registre de traitement des données du CHU Amiens sous 

le n° PI2023_843_0013 conformément au Règlement Général sur la Protection des Données 

(RGPD) et la méthodologie de référence MR-004 de la CNIL encadrant les traitements de données 

à caractère personnel à des fins d’étude, d’évaluation ou de recherche n’impliquant pas la personne 

humaine. 
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3. RÉSULTATS 

1. Description de la population 

Effectifs 

Entre le 1er janvier 2021 et le 31 décembre 2022 au CHU d'Amiens, 3414 dossiers ont été 

comptabilisés comme susceptibles de correspondre à une IU sans critère de gravité. Parmi ceux-là, 

307 dossiers ont été retenus pour un diagnostic d’IU. Parmi ces 307 cas, 94 ont été exclus selon les 

critères d’exclusion définis au préalable. Deux-cent-treize patients ont pu être inclus dans l’étude 

(figure 1). 

 

Les IU ont été classées selon trois catégories : cystite (cystite simple, cystite à risque de 

complication, cystite récidivante), IUM (IU aiguë masculine, IU aiguë masculine à risque de 

complication) et PNA (PNA sans signe de gravité).  
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Figure 1 : Diagramme de flux des inclusions.  

ATB : antibiotique. ECBU : Examen cytobactériologique des urines. 
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Démographie 

Tableau 1 : Démographie.  

Démographie 
Effectif total  

n = 213  

Âge (ans) 59 ± 32 

Sexe (H/F)                                     152 (71) / 61 (29)  

Indice de Charlson 2 ± 5 

Institutionnalisation  12 (6) 

GIR 6  179 (87) 

Les données quantitatives sont exprimées en médiane et intervalle interquartile et les données qualitatives 
en valeur absolue (pourcentage). n = nombre de patients. H/F : Homme/Femme.  GIR : groupe iso-
ressources. 
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Comorbidités    

Les comorbidités des patients sont présentées ci-dessous.  

 

 

 

Figure 2 : Répartition des comorbidités dans l’échantillon (en valeur absolue). 

 
Aucune différence significative n’est observée entre les trois groupes Cystite, IUM et PNA 
(Figure 2). 
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Antécédents urologiques 

 Soixante-treize patients présentaient des antécédents (ATCD) urologiques avec 

majoritairement des antécédents de PNA et d’hypertrophie de bénigne de prostate (Tableau 2). 

Tableau 2 : Description des antécédents urologiques dans l’échantillon. 

ATCD 
Effectif total  

n = 213  

Antécédents urologiques 73 (35) 

Pyélonéphrite 22 (10) 

Hypertrophie bénigne de la prostate 20 (9) 

Chirurgical 11 (5) 

Prostatite 9 (4) 

Néoplasie 7 (3) 

Malformation  3 (1) 

Greffe rénale 1 (0,5) 

Les données qualitatives sont exprimées en valeur absolue (pourcentage).  
n = nombre de patients. 

 
 
 
 
Facteurs de risque de complication et d’EBLSE 

  Les facteurs de risque de complication et les facteurs d’EBLSE sont présentés ci-dessous. 

Aucune différence significative n’est observée pour ces facteurs entre les trois groupes d'infections 

urinaires (Tableau 3 et Tableau 4). 
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Tableau 3 : Facteurs de risque de complication. 

Facteurs de risque de complication n = 213 

Anomalie de l’arbre urinaire 8 (4) 

Homme 152 (71) 

Sujet fragile 26 (12) 

Clairance créatinine < 30 ml/min 0 (0) 

Immunodépression sévère 0 (0) 

Les données qualitatives sont exprimées en valeur absolue (pourcentage).  
n = nombre de patients.  

 

Tableau 4 : Facteurs de risque d’EBLSE. 

Facteurs de risque EBLSE n = 213  

Antibiothérapie < 6 mois 38 (18) 

Hospitalisation < 3 mois 18 (8) 

EBLSE < 6 mois 2 (1) 

Voyage pays à risque 4 (2) 

Institutionnalisation 12 (6) 

Les données qualitatives sont exprimées en valeur absolue (pourcentage). n = nombre de patients. 
EBLSE : Entérobactérie productrice de Béta-Lactamase à Spectre Élargi.  
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Signes fonctionnels et cliniques  

Les médecins ont rapporté des signes fonctionnels urinaires chez 105 (49%) patients au 

total, dont 68 (32%) des brûlures mictionnelles et 32 (15%) des dysuries (Figure 3).  

Le qSOFA est inférieur à 2 pour tous les patients. 

 

 

 

Figure 3 : Répartition des signes fonctionnels et cliniques urinaires (en valeur absolue). 

               SFU : signes fonctionnels urinaires. AEG : altération d’état général. 
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2. Données de prise en charge aux urgences  

           Biologie (Tableau 5) 

Cent quatre-vingt-huit (88%) patients ont bénéficié d’un prélèvement sanguin veineux.  

Le profil inflammatoire a été analysé grâce au dosage de la CRP 51 ± 84,5 mg/ml et des 

globules blancs 10500 ± 6300 mm3/L. La fonction rénale a été étudiée par la créatinine en médiane 

de 75 ± 39 µmol/l. 

 

 Imagerie   

Les examens radiologiques étaient réalisés principalement aux urgences à l’exception de 

deux échographies réalisées en ville.   

 

Antibiothérapie (Tableau 6) 

Parmi les 165 antibiotiques qui ont été prescrits en première intention, la famille de 

fluoroquinolones ressort avec 31% de prescriptions de ciprofloxacine et 17 % de prescriptions de 

lévofloxacine. En deuxième position, nous avons retrouvé la prescription de ceftriaxone dans 20% 

des cas. 

Dans les IUM, la ciprofloxacine a été prescrite dans 34% des cas suivis de la lévofloxacine 

et ceftriaxone dans 21% des cas égalitairement. Dans les pyélonéphrites, l’ofloxacine et la 

ceftriaxone ont été prescrites dans 33% des cas égalitairement. 
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Tableau 5 : Données des examens complémentaires. 

 Cystite IUM PNA Total 

 n = 40 (19) n = 152 (71) n = 21 (10) n = 213 (100) 

BU     

Présence 40 (100) 147 (96) 20 (95) 207 (97) 

Absence 0 5 (4) 1 (5) 6 (3) 

Résultat BU     

Positif 27 (67) 110 (72) 17 (81) 154 (72) 

Négatif 13 (33) 37 (24) 3 (14) 53 (25) 

Biologie     

ECBU seul 4 (10) 20 (13) 1 (5) 25 (12) 

BS seul 3 (8) 0 0 3 (1) 

ECBU + BS 33 (82) 132 (87) 20 (95) 185 (87) 

Résultat ECBU     

Absent 3 (8) 0 0 3 (1) 

Stérile 2 (5) 26 (17) 0 28 (13) 

Contaminé 6 (14) 27 (18) 5 (24) 38 (18) 

Positif 29 (73) 99 (65) 16 (76) 144 (68) 

Imagerie     

Aucun 35 (87) 130 (85) 16 (76) 181 (85) 

Échographie seule 2 (5) 12 (8) 3 (14) 17 (8) 

TDM AP seul 2 (5) 9 (6) 2 (10) 13 (6) 

Écho et TDM AP 1 (3) 1 (1) 0 2 (1) 

Les données qualitatives sont exprimées en valeur absolue (pourcentage) 
n = nombre de patients. IUM : Infection urinaire masculine. PNA : pyélonéphrite aigüe.  
BU : bandelette urinaire. ECBU : Examen cytobactériologique des urines. 
BS : Bilan sanguin. TDM AP : Tomodensitométrie abdomino-pelvien. Écho : Échographie. 
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Tableau 6 : Molécules prescrites en première intention selon le type d’infection. 

 
Cystite  

n = 40 

IUM 

n = 152 

PNA 

n = 21 

Total 

n = 213 

Antibiothérapie     

Aucune 21 (52) 19 (13) 8 (38) 48 (23) 

Simple  19 (48) 133 (87) 13 (62)  165 (77) 

Molécule d’antibiotique      

AMOXICILLINE 1 (5)  0 0 1 (0,5) 

Ac. CLAV / AMOX 0 1 (1) 0  1 (0,5) 

C3G  1 (5) 28 (21) 4 (30) 33 (20) 

FLUOROQUINOLONE 3 (16) 95 (70) 7 (54) 105 (67) 

FOSFOMYCINE 12 (64) 0  0 12 (7) 

TRIMETHOPRIM/ 

SULFAMETHOXAZOLE 
1 (5)  4 (3) 1 (8) 6 (3) 

PIVMECILLINAM 1 (5) 0 0 1 (0,5) 

NITROFURANTOINE 0 1 (1) 0  1 (0,5) 

DOXYCYCLINE 0 1 (1) 0 1 (0,5) 

TAZOCILLINE 0 1 (1) 0   1 (0,5) 

NON RENSEIGNÉE 0 2 (2) 1 (8) 3 (1,5) 

Les données qualitatives sont exprimées en valeur absolue (pourcentage). n = nombre de patients. 
IUM : Infection urinaire masculine. PNA : Pyélonéphrite aiguë. Ac. CLAV / AMOX : Acide 
clavulanique /amoxicilline. 
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3. Conformité des prescriptions antibiotiques aux recommandations   

Cent vingt-sept (60%) antibiotiques probabilistes prescrits au SAU ont été considérés 

conformes aux recommandations. Le taux d’agrément était plus élevé pour les cystites et les 

infections urinaires masculines (65% et 63%) que pour les pyélonéphrites (24%). Les causes de 

non-conformité étaient dans 62 (29 %) cas la prescription d’une molécule non recommandée en 

première intention, dans 22 (10%) cas la non-prescription d’antibiotiques et dans 2 (1%) cas une 

erreur de posologie.  

L’analyse de conformité des prescriptions d’antibiotiques aux recommandations en fonction du 

type d’IU est présentée ci-dessous (Tableau 7) : 

Tableau 7 : Analyse de la conformité aux recommandations de l’antibiothérapie probabiliste 
prescrite aux urgences.  

 Cystite  IUM PNA Total 

 n = 40  n = 152  n = 21  n = 213  

Recommandation 

Conforme  
   

 

   Oui 26 (65) 96 (63) 5 (24) 127 (60) 

   Non 14 (35) 56 (37) 16 (76) 86 (40) 

Molécule conforme     

   Oui 26 (65) 98 (64) 5 (24) 129 (61) 

   Non 14 (35) 54 (36) 16 (76) 84 (39) 

Posologie conforme      

   Oui 26 (65) 94 (62) 5 (24) 125 (59) 

   Non 0  2 (1) 0  2 (1) 

Les données qualitatives sont exprimées en valeur absolue (pourcentage). 
n = nombre de patients. IUM : Infection urinaire masculine. PNA : Pyélonéphrite aigüe. 
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La non-conformité impliquait à la fois la prescription de la molécule et la posologie, détaillée ci-

après : 

Tableau 8 : Analyse de la non-conformité des molécules et posologie prescrites.  
 

 
Cystite  

n = 14  

IUM 

n = 56 

PNA 

n = 16 

Total 

n = 86 

Molécules     

AMOXICILLINE 1 (7) 0 0 1 (1) 

Ac. CLAV / AMOX 0 1 (2) 0  1 (1) 

CEFTRIAXONE  1 (7) 1 (2) 2 (12) 4 (5) 

OFLOXACINE  1 (7) 21 (37)  4 (25)  26 (31) 

LEVOFLOXACINE 0 10 (18) 0 10 (12) 

CIPROFLOXACINE 2 (14) 4 (7) 0 6 (7) 

FOSFOMYCINE 2 (14) 0 0 2 (2) 

TRIMETHOPRIM/ 

SULFAMETHOXAZOLE 
1 (7) 4 (7) 1 (6) 6 (7) 

NITROFURANTOINE 0 1 (2) 0  1 (1) 

DOXYCYCLINE 0 1 (2) 0 1 (1) 

TAZOCILLINE 0 1 (2) 0   1 (1) 

RIEN  6 (4) 8 (14) 8 (50)  22 (26) 

NON RENSEIGNÉ  0 2 (4) 1 (6) 3 (3) 

Posologie     

LEVOFLOXACINE  

250MG*1/J 
0 1 (2) 0 1 (1) 

CIPROFLOXACINE 

200MG*2/J 
0 1 (2) 0 1 (1) 

Les données qualitatives sont exprimées en valeur absolue (pourcentage). n = nombre de patients.  
IUM : Infection urinaire masculine. PNA : Pyélonéphrite aiguë. Ac. CLAV / AMOX: Acide 
clavulanique /amoxicilline. 
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Une comparaison de la prescription d’antibiothérapie en fonction de l'expérience de 

médecin a été effectuée, interne seniorisé versus senior. Aucune différence significative entre les 

deux groupes n’est observée. 

Après analyse multivariée des facteurs associés à la non-conformité de l’antibiothérapie 

ci-dessous, les résultats n’étaient pas statistiquement significatifs.  

Tableau 9 : Facteurs associés à la non-conformité de l'antibiothérapie  
 

Variables Odds ratio p - value 

Sexe   

Femme 1 - 

Homme 0,327 (0,003 - 15,54) 0,568 

Âge 1,002 (0,972 - 1,033) 0,882 

Indice de Charlson 0,865 (0,673 - 1,104) 0,243 

GIR 0,887 (0,443 - 1,739) 0,727 

Institutionnalisation 2,299 (0,275 - 27,52) 0,463 

Biologie    

CRP (mg/l) 1 (0,993 - 1,007) 0,924 

GB (mm3/l) 1 (1,000 - 1,000) 0,656 

Créatinine (µmol/l) 0,999 (0,990 - 1,009) 0,803 

Expérience du praticien    

Interne seniorisé  1 - 

Senior  0,846 (0,389 - 1,827) 0,671 

Diagnostic    

Cystite 1 - 

IUM 0,744 (0,325 - 1,653) 0,474 

PNA 0,151 (0,036 - 0,530) 0,005 

GB : Globule blanc. CRP : C-Reactive Protein. 
IUM : Infection urinaire masculine. PNA : Pyélonéphrite aiguë. 
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4. Profil bactériologique 

Généralités  

Deux cent neuf examens cytobactériologiques des urines (ECBU) ont été réalisés, 144 

(68%) d’entre eux étaient positifs, et 148 germes ont été identifiés.  Les bactéries à gram négatif 

représentaient la majorité des uropathogènes, soit environ 90% des cas.  

Les 3 pathogènes les plus représentés sont détaillés ci-dessous (Tableau 10) : 

 

Tableau 10 : Répartition des principaux uropathogènes en fonction du type d’infection urinaire. 

 Cystite (n = 40)    IUM (n = 152) PNA (n = 21) 

ECBU positif  n = 29 n = 99 n = 16 

E. coli (n=109) 22 (77) 76 (77) 11 (69) 

K. pneumoniae (n=9) 5 (17) 3 (3) 1 (6) 

P. mirabilis (n=9) 1 (3) 5 (5)   3 (19) 

Les données qualitatives sont exprimées en valeur absolue (pourcentage).  
n = nombre de patients. 
IUM : Infection urinaire masculine. PNA : Pyélonéphrite aigüe. 
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Antibiogramme 

       Parmi les 148 germes mis en évidence, 56 (38%) souches étaient sauvages et 92 (62%) 

présentaient une résistance à au moins un antibiotique. 

       Les souches résistantes représentaient en proportion : 57% des E. coli (dont 2% BMR), 100% 

des Klebsiella pneumoniae (dont 4 parmi les 9 souches présentaient une résistance naturelle, et 

11% BMR) et 77,8% des Proteus mirabilis (Figure 5). 

 

Figure 5 :  Pourcentage des résistances des bactéries.  

 

 

           Le groupe de bactéries résistantes est dominé par E. coli, qui représente l’uropathogène le 

plus fréquent pour chaque type d’IU,13 (65%) cas de cystite, 45 (71%) cas d’IUM et 4 (57%) cas 

de PNA). 

 

Nous avons confronté les antibiothérapies prescrites en première intention aux résultats des 

ECBU effectués aux urgences, et ces derniers sont présentés dans le tableau suivant (Tableau 11). 
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Une antibiothérapie a été prescrite par excès chez 54 patients (ECBU négatif). Trente-six 

patients n’ont pas reçu d’antibiotiques au SAU alors que leur résultat bactériologique était revenu 

positif.  

Nous avons observé plus de résistances bactériennes au traitement probabiliste, lorsque 

celui-ci était non conforme aux recommandations (3% contre 1%).  

 

Tableau 11 : Analyse des antibiotiques prescrits en première intention aux résultats 

bactériologiques. 

 Cystite IUM PNA Total 

 n = 40 n = 152 n = 21 n = 213 

Résultats ECBU + 29 99 16 144  

ATB conforme 22 (76) 73 (73) 4 (25) 99 (69) 

- Absence 

résistance 
21(72) 73 (73) 4 (25) 98 (68) 

- Résistance 1 (4) 0  0  1 (1) 

ATB non conforme 7 (24) 26 (26) 12 (75) 45 (31) 

- Absence 

résistance 
6 (21) 23 (23) 12 (75) 41 (28) 

- Résistance 1 (3) 3 (3) 0 4 (3) 

Les données qualitatives sont exprimées en valeur absolue (pourcentage). n = nombre de patients. 
IUM : Infection urinaire masculine. PNA : Pyélonéphrite aigüe. ECBU : Examen 
cytobactériologique des urines. ATB : Antibiothérapie. 
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5. Données post-urgences  

Parmi les 144 ECBU positifs, 72 (50%) ont été relus à 72h00.  

 

Trente-trois (46%) patients avaient le traitement adapté, 23 (32 %) prescriptions ont dû être 

adaptées selon l’antibiogramme et enfin 16 (22%) ont vu leur résultat transmis directement au 

médecin traitant pour adaptation de l'antibiothérapie.  

Dans le groupe de patients atteint de PNA, seules 6 (38%) des 16 prescriptions non 

conformes (terme de spectre de molécule) ont été ré adaptés à 72 heures.  

 

     Sur l’ensemble des patients, 10 (5%) patients ont effectué une nouvelle consultation aux 

urgences dans les 3 mois suivants leur premier passage aux urgences. Au cours du mois suivant, 2 

(1%) patients ont été hospitalisés pour une IU avec signe de gravité.  
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4. DISCUSSION 

 
 

Cette étude a permis de décrire la démarche de prise en charge des IU aiguës sans critère 

de gravité et la démarche thérapeutique aux urgences du CHU d’Amiens ces deux dernières années.  

La prise en charge globale a été rythmée par l’examen clinique, la prescription d’un bilan 

biologique et d’un examen radiologique si nécessaire et la prescription d’une antibiothérapie 

probabiliste avec une relecture des examens cytobactériologique des urines à 72H00.   

 

Dans cette étude le taux de conformité aux recommandations pour l’antibiothérapie 

prescrite en première intention aux SAU pour les infections urinaires ambulatoires a été de 60 %, 

quel que soit le type d’infection. Dans une étude française menée aux urgences évaluant l’impact 

d'un système informatisé d'aide à la décision sur le respect des directives concernant les 

antibiotiques prescrits pour les infections urinaires, étude interventionnelle prospective 

multicentrique contrôlée avant et après, le taux de conformité étaient dans l’ensemble des 

prescriptions d'antibiotiques empiriques seulement dans 33% (300/912) des cas (15). En 2018, 

Berard L.M. dans un étude rétrospective monocentrique a mis en évidence un taux de conformité 

aux recommandations dans les IU aiguës de 60% (16). 

 

Pour l’analyse des données, nous avons fait le choix  de ne pas prendre en compte la durée 

de l’antibiothérapie en première intention même si elle rentre dans les critères des bons usages de 

l’antibiotique (17). Nous avons émis l'hypothèse que la durée du traitement sera adaptée selon les 

résultats de l’antibiogramme soit par les urgentistes soit par le médecin traitant à 72h. Il a été noté 

que la durée des traitements n’était pas systématiquement renseignée dans les données examinées. 

 

Nous avons identifié que les principales raisons de non-conformité étaient dans 62 (29%) 

cas la prescription d’une molécule non recommandée en première intention dans 22 (10%) cas la 

non-prescription d’antibiotique et dans 2 (1%) cas une erreur de posologie. Il est possible que les 

médecins prescripteurs aient rencontré des difficultés à suivre les recommandations en raison de 

l’incertitude de diagnostic devant des présentations atypiques, des tableaux trompeurs ou des 
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motifs de recours n'évoquant pas une pathologie infectieuse. Ainsi chez les personnes âgées, bien 

que les signes classiques soient présents chez 75% des patients, chez les 25% des patients restants 

la symptomatologie reste fruste et le motif de recours peut-être une sensation de malaise, de 

confusion, d'altération d’état général(18–20). L’abstention thérapeutique dans cette cohorte peut 

s'expliquer en supposant que le patient ne présentait pas de signes de défaillance hémodynamique 

ni biologique dont un état clinique permettant d’attendre la confirmation de diagnostic et que la 

décision de l’antibiothérapie a été laissée au médecin traitant ou au médecin urgentiste après la 

relecture de l’ECBU. 

 

Dans le groupe de patients atteints de PNA, nous avons observé que sur 21 prescriptions, 

16 étaient non conformes aux recommandations. Malgré les risques élevés de complications, 

seulement 6 prescriptions non conformes ont été réévaluées à 72 heures. Ces données suscitent 

plusieurs explications possibles comme une communication et une coordination insuffisantes entre 

les médecins responsables de la prescription initiale des ECBU et ceux en charge de leur 

réévaluation. La réticence des patients à suivre les conseils médicaux, notamment en ne contactant 

pas les urgences pour obtenir les résultats des ECBU ou en omettant de se présenter en cas 

d’amélioration des symptômes, peut aussi être évoquée. 

 

Dans notre étude, 105 patients ont été traités en première intention par FQ. Parmi eux, 42 

patients ont eu une prescription non conforme aux recommandations notamment 34 patients dans 

le groupe de IUM. Ce résultat peut s’expliquer par une population majoritairement masculine (71% 

vs 29%) ce qui a induit à une prescription plus fréquente de FQ avec la ciprofloxacine en première 

intention (8,9). 
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Nous pouvons s’interroger sur la différence de genre (71% homme vs 29% femme), car nos 

résultats sont contradictoires à la littérature (21,22). Nous pouvons émettre l'hypothèse, vu que le 

recueil des données correspondait à la période de la pandémie COVID 19 que les femmes ont 

consulté plus facilement leur médecin traitant ou le pharmacien pour les infections urinaires pauci-

symptomatiques ou peut s’expliquer aussi avec une meilleure hygiène de vie pendant cette période.  

 

 Les patientes du groupe cystite ont bénéficié d’une prescription de fosfomycine dans 12 cas 

(soit 63%) et pivmecillinam dans un cas (soit 5 %). Ces résultats sont en concordance avec les 

données actuelles de la littérature (8,9,16). Bien que le pivmecillinam fasse partie des 

recommandations de première intention, avec une bonne sensibilité envers E. coli, nous avons 

observé une sous prescription peut-être par méconnaissance de la molécule ou par la contrainte de 

la posologie pour les patientes (2 prises par jour pendant 5 jours). 

   

Dans notre étude, la majorité des patients ont bénéficié d’un prélèvement sanguin. Ce résultat 

peut s’expliquer par crainte de manquer un signe de gravité biologique ou dans un problème de 

gestion du flux et d’anticipation chez un patient qui nécessiterait une prise en charge hospitalière 

avec une antibiothérapie systémique. Cependant, les critères précis ayant motivé les praticiens à 

prendre cette décision n’ont pas été clairement définis dans les observations.  

 

L'écologie bactérienne correspondait à celle décrite dans la littérature (23,24). E.coli était le 

pathogène le plus fréquemment retrouvé (73%), suivaient Klebsiella pneumoniae (6%) et Proteus 

mirabilis (6%). Dans la littérature est décrite la présence de S. saprophyticus dans les infections 

urinaires mais absente dans notre étude, probablement lié à notre faible effectif féminin (25,26). 

 

L’analyse bactériologique a révélé une sur prescription d'antibiotique chez 54 patients ce qui 

représente 26% de l'échantillon étudié. Étant donné que la population étudiée présentait des 

infections urinaires ambulatoires, il est probable que le traitement prescrit, ait été suivi 

intégralement, ce qui pourrait favoriser la sélection de bactéries résistantes. Dans une étude 

britannique menée aux urgences par Laura J. Shallcross et al, évaluant l’impact de l’incertitude 

diagnostique et les infections urinaires ont mis en évidence que le diagnostic des urgences 
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concordait avec la raison principale de l'admission d’IU chez moins de 40 % des patients présentant 

des syndromes d'infection urinaire, et les antibiotiques ont été arrêtés dans les 72 heures chez 

37/161 patients. Ce qui suggère la possibilité de réviser les décisions de prescription empirique 

d’antibiothérapie pour les infections urinaires sans critère de gravité en attendant la culture 

microbienne et l'évolution clinique (27). 

 

 L'expérience professionnelle du médecin prescripteur n’a pas eu d’impact sur la qualité des 

prescriptions d’antibiothérapie probabiliste dans notre étude. Les données de la littérature sont 

contradictoires. Roger et al., rapporte dans une étude portant sur les motifs de prescriptions des 

antibiotiques au SAU au CHU de Nice que le statut du prescripteur (interne) était statistiquement 

associé à une antibiothérapie non adaptée au diagnostic (OR=2.2 ; IC 95 % {0.93 ; 5.26}, p<0.05) 

(28). A contrario, en 2014, Demonchy et al.; rapporte que les docteurs juniors supervisés par un 

médecin senior, ont pris en charge 629/912 (69%) épisodes d'infections urinaires et ils étaient 

indépendamment associés à des prescriptions plus appropriées (15). 

 

         Les données post urgences rapportées dans cette étude (consultation aux urgences dans les 3 

mois pour le même motif ou l’hospitalisation pour le même motif ainsi que l’adaptation de 

l’antibiothérapie) sont celles qui illustrent le pronostic de la population. La population était jeune 

et présentait peu de comorbidités. Probablement que la population, avec plus de comorbidités, avait 

plusieurs sites d’infections et des critères d’hospitalisation.  

La réévaluation des ECBU à 72 heures revêt une importance primordiale afin d'éviter la 

poursuite inutile d’un traitement antibiotique. Dans le cadre de notre étude, nous avons observé 

que parmi les 66 ECBU stériles (soit 32% des cas), aucune mention n’était présente dans les 

dossiers médicaux indiquant si l’antibiothérapie avait été poursuivie ou pas.  
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Il convient de noter que cette étude présente certaines limites méthodologiques. Tout 

d’abord, son caractère monocentrique de l’étude a rendu difficile la généralisation des résultats à 

d’autres populations. De plus, le recueil rétrospectif de données à partir des dossiers médicaux a 

entraîné des informations parfois incomplètes, telle que la non-informatisation de l’ordonnance 

émise aux urgences. Dans ces situations, le traitement a été considéré comme non conforme, ce qui 

a entrainé une classification systématique dans la catégorie la plus défavorable. Ces limites doivent 

être prises en compte lors de l’interprétation des résultats de cette étude. Aussi pour évaluer les 

facteurs de risque, l’extraction des données telles que les antécédents de voyage, antécédents de 

EBLSE, était très dépendante de la complétude des dossiers patients engendrant un manque de 

données jusqu' à 21%.  

   Il est possible que des biais de sélection aient affecté l'inclusion des différentes entités 

nosologiques, car nous avons eu accès seulement à l'observation médicale effectuée par le médecin 

urgentiste pour catégoriser les différentes infections urinaires, ce qui pourrait potentiellement 

influencer les résultats. Pour combler certains manques d'informations tels que les signes 

fonctionnels urinaires, la présence d'une douleur abdominale dans la partie inférieure de l'abdomen 

chez une femme a été prise en compte pour classifier la patiente dans la catégorie cystite, par 

exemple. 

 

Une relecture par un infectiologue des données aurait donné de la puissance à notre étude. 

Afin d’extrapoler ces résultats il faudrait envisager une étude prospective et multicentrique, même 

si en premier abord, elle reste cohérente avec les autres études.  

 

Afin d’améliorer les pratiques, il serait intéressant, premièrement, de développer et de 

mettre en place des protocoles de prise en charge basés sur les recommandations nationales et 

qu'elles soient facilement accessibles aux différents intervenants au SAU. Cela peut inclure la 

création de guides pratiques, l'utilisation de ressources en ligne ou d'applications mobiles dédiées. 

Des études suggèrent que les référentiels de soins sont d’autant plus suivis et appliqués si les 

médecins prescripteurs participent à leur élaboration (29) et s’ils sont implémentés au cours d’une 

réunion de service et que les remises à jour soient régulières et programmées d’emblée (30,31). 
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Deuxièmement, de mettre en place un système de suivi et d'évaluation régulier pour évaluer 

la conformité aux recommandations et identifier les lacunes éventuelles. Dans une étude sur les 

fluoroquinolones, Lacombe et al., ont démontré qu'après une intervention d'éducation à la 

prescription, la conformité des prescriptions augmentait de 74,4 % (32). 

    

        Il pourrait être envisagé de mettre en place une filière dédiée aux IU post-urgences, incluant 

la relecture de l’ECBU et une téléconsultation des patients à 72 heures. Cette approche permettrait 

d’adapter l'antibiothérapie en fonction des résultats bactériologiques ou, dans certains cas, de 

l’arrêter. Une étude menée par Rault el al. En 2008 a révélé qu’en rappelant les patients, le taux de 

retour des patients en hospitalisation augmentait de manière significative. En effet l’oubli était 

l’explication fréquente de l’absence des patients (33).  

 

 Informer et éduquer les patients sur les recommandations de prise en charge des infections 

urinaires, y compris l'utilisation appropriée des antibiotiques et les signes d'amélioration ou de 

détérioration de leur état. Une meilleure compréhension de la part des patients peut contribuer à 

une utilisation plus judicieuse des antibiotiques et à une meilleure observance du traitement. 
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5. CONCLUSION 

 

 La résistance bactérienne aux antibiotiques est un problème de santé publique majeur qui 

connait une augmentation alarmante. Les infections urinaires aiguës sont fréquemment traitées par 

antibiotiques. Notre étude a révélé un taux de conformité de 60% dans le traitement prescrit pour 

les infections urinaires aiguës sans critères de gravité. Afin d’améliorer notre prise en charge et de 

répondre aux enjeux de santé publique et à l’écologie bactérienne, il serait souhaitable de rendre 

les recommandations plus accessibles au SAU.  

Dans cette optique nous proposons un organigramme détaillant les différentes étapes, de 

l’accueil jusqu’à la décision thérapeutique du clinicien. Cet organigramme, présenté en Annexe 4 

est basé sur l’anamnèse, la collecte des facteurs de risque de complication, des facteurs de risque 

d’EBLSE et l’analyse des urines (Annexe 5,6,7,8,9,10). Son objectif est d’aider le médecin à 

prendre des décisions éclairées sans perdre d’informations importantes et de gagner du temps dans 

l’élaboration des ordonnances de sortie.  
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7. ANNEXES 

Annexe 1 : Les recommandations d’antibiothérapie  
 

1. Cystite  
 
a. Cystite aiguë simple   
 

Traitement  Molécules  Posologie  Durée de traitement  

Probabiliste  Fosfomycine trométamol  3 g en prise unique 1 jour  

Pivmecillinam  400 x 2 / jour          5 jours 
 
 
 
b. Cystite aiguë à risque de complication 
   

Traitement  Molécules  Posologie  Durée de traitement  

Probabiliste  Nitrofurantoïne  100 mg x 3 /jour 
Jusqu’à l’adaptation à 
l’antibiogramme Fosfomycine 

trométamol  
3 g en prise 
unique 

 
 

c. Cystite récidivante 
 

Récidive Traitement Molécules Posologie 
Durée de 
traitement 

<1 mois Probabiliste 

Fosfomycine 
trométamol 

3 g en prise 
unique 

1 jour 

Pivmecillinam 400 mg x 2 / jour 5 jours 
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2. Pyélonéphrite  
 

a. Pyélonéphrite aiguës simple 
 

Traitement Molécules Posologie Durée de traitement 

Probabiliste 
*  

Ciprofloxacine* 500 mg x 2 / jour 

Jusqu’à l’adaptation à 
l’antibiogramme 

Lévofloxacine* 500 mg x 1 / jour 

Céfotaxime 2 g x 1 / jour 

Ceftriaxone 1 g x 1 / jour 

Aminoside (Amikacine, Gentamicine, 
Tobramycine) 

Aztréonam 1 g x 2 / jour 
*Éviter les fluoroquinolones en traitement probabiliste si prescrites dans les 6 derniers mois 
 

b. Pyélonéphrite aiguë à risque de complication   
 

Traitement Molécules Posologie Durée de traitement 

Probabiliste 
*  

Céfotaxime 2 g x 1 / jour 

Jusqu’à l’adaptation à 
l’antibiogramme 

Ceftriaxone 1 g x 1 / jour 
Ciprofloxacine* 500 mg x 2 / jour 
Lévofloxacine* 500 mg x 1 / jour 
Aminoside (Amikacine, Gentamicine, 

Tobramycine) 
Aztréonam 1 g x 2 / jour 

*Éviter les fluoroquinolones en traitement probabiliste si prescrites dans les 6 derniers mois et 
Privilégier une C3G parentérale si hospitalisation Uro-TDM 
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3. Infection urinaire masculine 

 
a. Infection urinaire masculines paucisymptomatique : traitement différé d’emblée adapté 
aux résultats de l’ECBU.  

Traitement Molécules Posologie Durée de traitement 

Adapté 

Ciprofloxacine 500 mg x 2 / jour 
7 jours 

Lévofloxacine 500 mg x 1 / jour 

Ofloxacine 200 mg x 2 / jour 1 jour 

Cotrimoxazole 800/160 mg x 2 / jour 

7 jours Céfotaxime 2 g x 1 / jour 

Ceftriaxone 1 g x 1 / jour 

  
 

b. Infection urinaire masculine avec qSOFA < 2 : Mal toléré, fièvre, rétention aiguë d’urines 
avec risques de complications. 

Traitement Molécules Posologie Durée de traitement 

Probabiliste* 

Ciprofloxacine* 500 mg x 2 / jour 
14 jours 

ou  

21 jours si uropathie 

Lévofloxacine* 500 mg x 1 / jour 

Céfotaxime 2 g x 1 / jour 

Ceftriaxone 1 g x 1 / jour 

* Éviter les fluoroquinolones en traitement probabiliste si prescrites dans les 6 
derniers mois  
 



 
56 

Annexe 2 : Score de Charlson 

AGE en années :  

Infarctus du myocarde (antécédent, 
pas seulement un changement 
électrique) 

 Insuffisance cardiaque congestive 

Pathologie vasculaire périphérique 
(incluant anévrysme aortique > 6 
cm) 

 Accident vasculaire cérébral avec 
ou sans séquelle ou accident 
ischémique transitoire 

 Démence 

Pathologie pulmonaire chronique 

Maladie de système 

Pathologie ulcéreuse peptique 

 Pathologie hépatique modérée 
(sans hypertension portale, en 
incluant hépatite chronique) 

 Diabètes avec ou sans complication (exclue le 
diabète traité par régime uniquement) 

 Hémiplégie 

Insuffisance rénale 

Diabète compliqué (rétinopathie, néphropathie, 
neuropathie, 

 Tumeur sans métastases (exclue tumeurs 
diagnostiquées depuis plus de 5 ans) 

Leucémie (aigüe ou chronique) 

 Lymphome 

Pathologie hépatique modérée ou sévère 

Tumeur solide métastatique 

SIDA (non pas sérologie positive uniquement) 
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Annexe 3 : Groupe iso-ressources 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

  



 
58 

Annexe 4 : Proposition d’un organigramme de la prise en charge   
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Annexe 5 : Questionnaire d’évaluation de facteur de risque 
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Annexe 6 : Ordonnance Cystite 
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Annexe 7 : Ordonnance Infection urinaire masculine  
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Annexe 8 : Ordonnance Pyélonéphrite aiguë 
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Annexe 9 : Conseils pour la prise en charge pour les IUA 
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Annexe 10 : Questionnaire de réévaluation de l’ECBU à 72 h 
 

 


