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RESUME 

Objectifs : Les infections des voies urinaires (IVU) représentent l’un des principaux motifs de 

consultation aux urgences. Leur traitement s’avère compliqué au vu de l’émergence des 

entérobactéries productrices de bêta-lactamases à spectre élargi (E-BLSE). Leur prévalence et 

leur diffusion dans la communauté sont préoccupantes et sont un enjeu de santé publique 

majeur. Elles imposent l’appréciation de l’épidémiologie locale afin de proposer une stratégie 

thérapeutique optimale. En Guadeloupe, peu d’études portent sur l’épidémiologie bactérienne 

des E-BLSE urinaires communautaires. L’objectif de notre étude est de déterminer la 

prévalence des E-BLSE urinaires chez les patients consultant aux urgences du CHU de 

Guadeloupe. 

Matériel et méthodes : Etude rétrospective menée sur des patients ayant une culture d’urine 

positive entre janvier 2012 et décembre 2018. La détection des BLSE s’effectue selon les 

recommandations du Comité de l’Antibiogramme de la Société Française de Microbiologie 

(CA-SFM – EUCAST).  

Résultats : Au total, 5042 ECBU ont été inclus. Nous avons retrouvé 3032 patients ayant une 

infection urinaire (60%) dont 207 positifs à une BLSE (6.8%), et 2010 patients colonisés (40%) 

dont 113 porteurs d’une E-BLSE (5.6%). Parmi les E-BLSE impliquées dans les IVU, 120 

(58%) étaient des Klebsiella pneumoniae et 48 (23%) étaient des Escherichia coli. Parmi les E-

BLSE impliquées dans les colonisations, 70 (62%) étaient des K. pneumoniae et 25 (22%) E. 

coli.  

Conclusion : La prévalence des infections urinaires à E-BLSE communautaires en Guadeloupe 

est de 6.8%. K. pneumoniae est le germe prédominant. Le principal foyer géographique 

concerné est Port-Louis avec une incidence d’infections et colonisations urinaires de 2-2,5 cas 

pour 10 000 habitants/an. Les antécédents cardio-vasculaires sont significativement associés à 

une IVU et colonisation à E-BLSE. 
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ABSTRACT  

Objectives: Urinary tract infections (UTI) are one of the main reasons for consultation in the  

emergency department. Their treatment is complicated by the emergence of extended-spectrum 

beta-lactamases producing Enterobacteriaceae (ESBL-E). Their prevalence and spread of 

ESBL-E in the community are worrying and are a major public health issue. They require the 

appreciation of local epidemiology in order to propose an optimal therapeutic strategy. In 

Guadeloupe, the bacterial epidemiology of ESBLs in community-acquired UTI is unknown. 

The objective of our study is to describe the prevalence of ESBL in UTI in patients consulting 

in the emergency department of Guadeloupe University Hospital. 

Participants and methods: We conducted a retrospective study on patients with a positive 

urine culture between January 2012 and December 2018. ESBL detection is carried out 

according to the recommendations of the Antibiogram Committee of the French Society of 

Microbiology (CA-SFM –EUCAST). 

Results: A total of 5042 ECBUs were included. We found 3032 patients with a urinary tract 

infection (60%) including 207 ESBL-E positive (6.8%). We found 2010 colonized patients 

(40%) including 113 ESBL-E carriers (5.6%). Of the ESBL-Es implicated in UTIs, 120 (58%) 

were Klebsiella pneumoniae and 48 (23%) were Escherichia coli. Among the ESBL-Es 

involved in the colonizations, 70 (62%) were K. pneumoniae and 25 (22%) E. coli. 

Cardiovascular history seemed to be a risk factor for ESBL in community-acquired UTIs. 

Conclusion: The prevalence of ESBL-E in UTI in Guadeloupe is 6.8%, with K. pneumoniae 

as the predominant pathogen. 
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ABBREVIATIONS  

 

INSTITUTION  

CA-SFM  Comité de l’Antibiogramme de la Société Française de Microbiologie  

EUCAST  European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing  

 

TERMES MEDICAUX  

BU   Bandelette urinaire  

BGN  Bacille à Gram négatif 

BLSE   Bêta-lactamase à spectre élargi 

C3G   Céphalosporine de 3e génération  

CGP   Cocci Gram positif  

CHU  Centre hospitalier universitaire  

CMI   Concentration minimale inhibitrice  

CTX-M Cefotaximase-Munich  

E- BLSE  (ou EB-BLSE) Entérobactérie productrice d’une BLSE 

ECBU   Examen cytobactériologique des urines  

IC   Intervalle de confiance  

IU   Infection urinaire 

IVU   Infection des voies urinaires  

PNA   Pyélonéphrite aiguë 

SHV   Sulfhydrile variable  

TEM   Temoneira 

UFC  Unités formant colonies  

VIH   Virus de l’immunodéficience humaine  
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INTRODUCTION 

Les infections bactériennes des voies urinaires (IVU) sont les plus fréquentes au sein de la 

population générale. Elles sont habituellement rencontrées en soins primaires et au service des 

urgences (1). D’ordinaire, elles concernent la femme à tout âge et l’homme de plus de 50 ans. 

Les symptômes cliniques tels que les signes fonctionnels urinaires irritatifs (pollakiurie, brûlure 

mictionnelle, impériosité, hématurie) ou obstructifs (dysurie), la présence d’une fièvre ou 

frisson, la présence d’une lombalgie, permettent une orientation vers une IVU basse ou haute. 

Le diagnostic repose également sur l’analyse d’urine via la réalisation d’une bandelette urinaire 

(largement suffisant au diagnostic de cystite) ou un ECBU (Examen cytobactériologique des 

urines). La stratégie thérapeutique prend en considération le sexe, l’âge, les comorbidités, la 

localisation de l’infection urinaire et les critères de gravités cliniques et hémodynamiques (2,3). 

Aux États-Unis dans les années 2000, le taux d’incidence de l’IVU non compliquée était de 

12,6 % par an chez les femmes et de 3% chez les hommes. Le taux d’hospitalisation pour une 

pyélonéphrite était de 11,7 pour 10 000 femmes et 2,4 pour 10 000 hommes (4). En France, 

pour une population de 65 millions d’habitants, la gestion des IVU représente un coût de 3,700 

millions d’euros (5). Aux États-Unis, le coût est estimé à 6 millions de dollars par an (6). Les 

IVU représentent environ 5 à 7 % de tous les cas de septicémie sévère (7). Les IVU concernent 

à peu près 40% des infections nosocomiales à l’origine d’une progression de la morbidité des 

patients hospitalisés et de la prolongation du nombre de jours d’hospitalisation (8,9). En 

Guadeloupe, l’incidence des E-BLSE au sein des établissements de santé est de 1,25 pour 1000 

journées d’hospitalisation en 2014 (10). En France, les germes proviennent essentiellement du 

tube digestif, et sont le plus souvent des bacilles à gram négatif (BGN), dont E. coli responsable 

de plus de 90% des IVU (3), suivi de Klebsiella sp, Enterococcus faecalis, Pseudomonas 

aeruginosa, se voyant préférentiellement dans les cystites à risque de complication et les 

pyélonéphrites aiguës (PNA) ; K. pneumoniae, E. faecalis, Staphylococcus saprophyticus dans 

les cystites simples (4,11). 

En France, 2 à 5 % des souches de E. coli isolées dans les urines de malades ambulatoires sont 

productrices d’E-BLSE représentant le mécanisme de résistance aux antibiotiques le plus 

fréquent (12,13). Ceci s’explique en partie par l’utilisation fréquente d’une antibiothérapie 

probabiliste non optimale en ambulatoire et en hospitalier. Les E-BLSE urinaires fréquemment 

rencontrées sont E. coli, K. pneumoniae et Proteus mirabilis (1,14,15).  
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Les bêta-lactamases sont des enzymes sécrétées par les BGN. La première E-BLSE, une K. 

pneumoniae (SHV-2) a été décrite en Allemagne en 1985. Depuis, de nombreuses souches E-

BLSE ont été décrites dans le monde, à l’origine de nombreuses épidémies nosocomiales. En 

2014, 18,3 % d’E. coli BLSE sont retrouvés dans les hôpitaux américains, dont près de 28% 

représentant une infection nosocomiale (16). Elles concernent les classes A (sécrétrices de 

pénicillinases : TEMs / SHV) et D (sécrétrices d’oxacillinase (OXA-1) de la classification 

d’Ambler, et la classe 2be de la classification de Bush-Jacoby-Medeiros. Deux types de bêta-

lactamases sont identifiées : celles à médiation chromosomique (non inhibées par l’acide 

clavulanique) et celle à médiation plasmidique (inhibée par l’acide clavulanique) (17). On peut 

comprendre que ce dernier groupe soit à craindre au vu de la facilité de réplication de son 

matériel (18). En 1995, la sphère microbiologique se voit perturbée par l’émergence et la 

diffusion mondiale de nouvelles E-BLSE (sécrétrices de cefotaximases : CTX-M dont la plus 

courante est CTX-M-15), souches de E. coli et responsables d’infections communautaires, 

notamment urinaires (16,17,19–21).  L'acquisition par la communauté d'un isolat producteur de 

E-BLSE a été signalée pour la première fois en 1998 en Irlande lors de la mise en évidence chez 

une personnes âgée d’un E. coli urinaire résistant à l'acide nalidixique produisant une E-BLSE 

(17). Depuis, de nombreuses études décrivent les isolats producteurs de E-BLSE de type CTX-

M augmentant parmi les souches de E. coli et fréquemment isolés dans les voies urinaires 

(11,22,23). Néanmoins, CTX-M existent aussi au sein de K. pneumoniae E-BLSE (11,24). Ce 

nouveau groupe d’E-BLSE à médiation plasmidique est associé à des éléments génétiques 

mobiles tels que ISEcp1, ce qui pourrait expliquer la facilité de propagation de ces bactéries en 

milieu communautaire (17,25). 

Il existe peu de données dans la littérature relatives aux germes impliqués dans les infections 

urinaires communautaires en Guadeloupe et leur profil de résistance (11, 26). L’objectif de 

notre étude est de déterminer la prévalence des E-BLSE dans les infections urinaires 

communautaires en Guadeloupe. Nous émettons l’hypothèse que l’analyse de ces derniers 

permettrait de sélectionner le traitement antibiotique adéquat, et par là, diminuer le taux de 

résistance en Guadeloupe.  
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MATERIEL ET METHODES  

Design de l’étude  

Une étude descriptive, rétrospective et monocentrique a été réalisée, portant sur des données de 

patients anonymisées, provenant du service des urgences du centre hospitalier universitaire de 

Guadeloupe, de janvier 2012 à décembre 2018.  

Inclusion des patients  

La population source était composée de tous les patients âgés de plus de 18 ans, consultant aux 

urgences avec une culture d’urine positive entre janvier 2012 et décembre 2018. Ont été exclus 

les patients de moins de 18 ans, les femmes enceintes, et ceux qui n’ont pas consulté aux 

urgences.  

Les dossiers médicaux informatisés des patients inclus ont été scrupuleusement étudiés via le 

logiciel du service d’accueil des urgences (RésUrgence, siège social Berger-Levrault) 

permettant de confirmer ou infirmer le diagnostic d’infection urinaire. Les données ont été 

recueillies sur un formulaire électronique et comprenaient : le genre, l’âge, la commune 

domiciliée, la présence d’une précarité médicale et non médicale (cf. définition ci- dessous) 

ainsi que les antécédents médicaux (diabète, pathologies cardiovasculaire, gastro-intestinale, 

neurologique, rénale telle que l’insuffisance rénale chronique sévère, pulmonaire telle que 

l’insuffisance respiratoire chronique, néoplasique, immunodépression et urologique telle que 

l’infection urinaire récidivante). Etaient mentionnées la présence d’une infection urinaire, d’une 

chirurgie, d’une hospitalisation, d’une institutionnalisation, d’une sonde urinaire à demeure et 

d’une prise d’antibiotiques dans les 6 derniers mois. De même, une exposition à une béta-

lactamine ou à une carbapénème, la présence d’une bactériémie associée, la nécessité d’un geste 

chirurgical urologique en urgence étaient notées. Le diagnostic d’infection urinaire simple ou 

grave, le germe retrouvé à la culture, l’orientation du patient (domicile, service de médecine ou 

réanimation, soins de suite et de réadaptation, morgue) et la mortalité à J30 étaient renseignés.  

La notion de « précarité médicale » était définie par la présence d’une grabatisation, d’une 

escarre, plus de 2 facteurs de risque cardio-vasculaires, plus de 2 hospitalisations dans l’année, 

la présence d’une infirmière à domicile et une exogénose (ou autre prise de substances illicites) 

non sevrée.  

La notion de « précarité non médicale » était définie par un patient resté plus de 24H aux 

urgences (long délai de prise en charge aux urgences, manque de lits d’aval, impossibilité d’un 
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retour au domicile) et un isolement social (absence de numéro à contacter ou d’une personne 

de confiance notifiée dans le dossier médical, lieu d’habitation insalubre, incurie du patient).  

L’immunodépression était définie par la prise d’un traitement immunosuppresseur, un 

patient VIH positif non suivi ou non observant, et la consommation excessive et chronique 

d’alcool. Il est vrai que ce dernier paramètre n’est pas officiellement décrit dans la littérature 

comme pourvoyeur d’immunodépression. Cependant, il participe à l’affaiblissement du 

système immunitaire.  

Le diagnostic d’infection urinaire était défini selon l’actualisation 2017 des 

recommandations de la société de pathologie infectieuse de la langue française (SPILF) de 2014 

(3,12). Nous nous sommes également appuyés sur le protocole d’antibiothérapie des infections 

urinaires au CHU de Guadeloupe (annexe 2). Dans notre étude, nous avons fait la distinction 

uniquement entre IVU simple et grave. Les IVU étaient graves si elles étaient associées à un 

sepsis, à un choc septique ou la nécessité de réaliser en urgence un drainage des voies urinaires. 

Elles étaient simples en l’absence de ces critères de gravité. Chez la femme, la BU était 

considérée positive lorsque leucocytes et nitrites étaient présents. Si elle était négative (absence 

de leucocytes et nitrites), le diagnostic d’IVU était écarté. Chez l’homme, la BU était considérée 

positive lorsque leucocytes et/ou nitrites étaient présents. Si la BU était négative, le diagnostic 

ne pouvait être écarté. L’ECBU était en général réalisé de manière systématique, sauf pour les 

cas de cystite aiguë simple. Il était considéré positif devant une leucocyturie ≥ 104 unités 

formant colonie/ml (UFC/ml).  

Méthodes  microbiologiques 

Les urines recueillies ont été traitées selon les règles d’asepsie et les bonnes pratiques du 

laboratoire.  

L’analyse cytologique consistait à prélever 10µL d’urine à l’aide d’une anse ou d’une 

micropipette, placés sur une lame de Kova. L’examen microscopique s’est fait au grossissement 

x400, permettant de compter le nombre de cellules (leucocytes et hématies). Un frottis était 

réalisé et la lame était fixée puis colorée (soit manuellement soit à l’aide d’un automate). 

L’examen microscopique s’est fait à l’objectif x100 et permettait d’objectiver la présence de 

germe(s), leur(s) morphologie(s) et coloration(s).  

L’analyse bactériologique consistait à l’ensemencement des urines dans une boite de culture. Il 

s’agissait d’une boite de Pétri stockée entre 4 et 10°C, puis mise à température ambiante avant 

inoculation. Elle contenait une gélose de Mueller-Hinton (MH) stérile chromogène, c’est à dire 
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que les colonies bactériennes adoptaient une couleur spécifique selon leur espèce. Les boites de 

culture inoculées étaient placées dans un incubateur à 37°C pendant 24-48H. Après incubation, 

les colonies apparaissant à la surface du milieu de culture, étaient dénombrés permettant d’avoir 

le nombre d’UFC/ml.  

En Guadeloupe, l’identification des colonies cultivées s’est faite à l’aide des tests biochimiques. 

L’identification automatisée par la spectrométrie de masse (ou Maldi-tof) n’a été disponible 

qu’en 2016-2017. 

Parallèlement à l’identification, un antibiogramme était réalisé afin de déterminer la sensibilité 

des bactéries aux antibiotiques. Deux méthodes étaient utilisées en Guadeloupe. La technique 

de diffusion sur disque sur gélose MH selon les recommandations du Comité de 

l’antibiogramme de la société française de microbiologie (CA-SFM). Les disques, fabriqués à 

partir de papier absorbant de qualité supérieure et imbibés d’une concentration d’antibiotiques 

donnée étaient déposés sur la gélose MH préalablement inoculée d’une suspension bactérienne 

par écouvillonnage à 0,5 de la gamme Mac Farland équivalent approximativement à 10^8 

UFC/ml. L’incubation s’est fait en aérobiose à 37°C pendant 24H. Après incubation, le diamètre 

de croissance d’inhibition était mesuré soit à l’aide d’une règle, soit à l’aide d’un automate. Il 

était comparé par la suite au diamètre critique de la méthode de référence EUCAST pour chaque 

antibiotique afin de définir la catégorie de sensibilité (S = sensible, I = intermédiaire, R = 

résistant) (27). Le E-test était la 2e méthode utilisée. C’était une méthode de diffusion et 

dilution. Elle utilisait une bandelette imprégnée d’un antibiotique donné avec des 

concentrations croissantes. La bandelette était posée sur la gélose MH. L’antibiotique diffusait 

à travers la gélose, créant un gradient de diffusion. Après incubation en aérobiose à 37°C 

pendant 24H, une zone d’inhibition apparaissant en forme d’ellipse était visualisée. Son 

intersection avec la bande déterminait la concentration minimale inhibitrice (CMI) de 

l’antibiotique (28,29). En Guadeloupe, la méthode de dilution en gélose sur MH était aussi 

utilisée afin de déterminer la CMI chez les E-BLSE.  

La détection d’une E-BLSE s’est fait par la méthode des disques combinés, approche 

quantitative. Elle se basait sur la comparaison des diamètres d’inhibition à partir de disques 

imprégnés en cefotaxime (CTX), ceftazidime (CAZ) et cefepime (FEP) sans et avec acide 

clavulanique (CVA). Une souche était définie E-BLSE si la différence de diamètre entre C3G 

+ Acide clavulanique et C3G seule était supérieure ou égale à 5 millimètres (27). 
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L’amplification par PCR des gènes producteurs d’E-BLSE était rarement pratiquée en 

Guadeloupe. Elle était utilisée à des fins épidémiologiques. 

Analyses statistiques 

Les analyses statistiques sont conduites grâce au logiciel R™ (Vienna Austria, 2017). 

Les variables continues sont exprimées en moyenne (écart-type) ou en médiane (interquartile 

25-75%) et les variables catégorielles en nombre (pourcentage).  

Objectif principal : Deux groupes sont distingués selon la survenue ou non du critère de 

jugement principal (variable dichotomique : Présence d’une E-BLSE, oui/non).  

L’analyse s’attache dans un premier temps à décrire les caractéristiques des patients présentant 

une infection urinaire (IUV) simple ou grave. Dans un deuxième temps, l’analyse compare les 

caractéristiques des patients présentant une colonisation urinaire sans infection. Dans un 

troisième temps nous avons décrit le type de germes impliqués dans les infections et les 

colonisations selon la résistance bactérienne à BLSE.  

L’analyse comparative entre les deux groupes présentant une E-BLSE (E-BLSE) et ne 

présentant pas une E-BLSE (Non E-BLSE) est réalisée par le test du Chi2 ou le test exact de 

Fisher pour les données catégorielles et le test non paramétrique U de Mann Whitney pour les 

variables continues. 

De plus nous avons réalisé une analyse spatiale descriptive des E-BLSE de type cartographie 

selon la présence d’une infection (IUV) ou d’une colonisation. L’unité géographique utilisée 

était la commune de résidence. Pour chacune des figures nous avons séparé à gauche le nombre 

brut d’IUV ou de colonisation, et à droite le rapport selon le nombre d’habitant dans la 

commune soit le nombre d’IUV ou de colonisation pour 10 000 habitants. Pour cela nous avons 

utilisé le package (« raster » et « mapsf »). 

Ethique  

L'analyse rétrospective des dossiers médicaux dans cette étude monocentrique était autorisée 

par la CNIL (Commission nationale de l'informatique et des libertés) pour l'évaluation des 

pratiques professionnelles. Déclaration de conformité numéro d’enregistrement : 2219977.  

De plus, l’étude a été soumise au Comité d’Ethique du Centre Hospitalier Universitaire de la 

Guadeloupe.   
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RESULTATS 

Prévalence des infections urinaires à BLSE  

Au total, 18 556 ECBU ont été récoltés aux urgences du CHU de Guadeloupe durant la période 

de janvier 2012 à décembre 2018. Cinq mille quarante-deux ECBU ont été inclus après 

l’exclusion de 12 577 cultures négatives et 443 doublons. Nous avons retrouvé 3032 patients 

ayant une infection urinaire (60%) dont 207 positifs à une E-BLSE (6.8%), et 2010 patients 

colonisés (40%) dont 113 porteurs d’une E-BLSE (5.6%). (Figure 1) 

Caractéristiques des patients infectés (Table 1)  

Les patients ayant IVU à E-BLSE avaient un âge médian de 75 ans. Le groupe E-BLSE était 

composé de patients plus âgés que le groupe non E-BLSE (p = 0,004). Il y avait plus d’hommes 

que de femmes infectées par une E-BLSE (ratio F/H = 0,65). On retrouve une majorité de 

patients infectés à E-BLSE dans la commune des Abymes (30-40 IVU à E-BLSE) suivie du 

Gosier (20-30), Sainte-Anne, Saint-François, Moule, Baie-Mahault et Petit-Bourg (<10). 

L’incidence est la plus importante à Port-Louis (2-2,5 cas pour 10 000 habitants/an), suivi de 

Petit-Canal, Moule, Saint-François, Sainte-Anne, Gosier, Abymes, Petit-Bourg et Goyave (1,5-

2 cas pour 10 000 habitants/an) (Figure 2). Soixante-quatorze pour cent des patients présentant 

une IVU à E-BLSE avaient une précarité médicale, contre 61% chez les non E-BLSE (p = 

0,099). Parmi les patients infectés à une E-BLSE, 148 (71%) avaient un antécédent 

cardiovasculaire (contre 1582 soit 56% chez les non E-BLSE; p = 0,034) et 77 (37%) avaient 

un diabète (contre  832 soit 30% chez les non BLSE ; p = 0,108). Dans le groupe infection 

urinaire, 51 patients (2%) avaient eu une IVU dans les 6 derniers mois, dont 10 (5%) 

présentaient une BLSE (contre 41 soit 1% chez les non E-BLSE; p = 0,001). Cent treize patients 

(4%) avaient été hospitalisés dans les 6 derniers mois dont 15 (7%) présentaient une E-BLSE 

(contre 98 soit 3% chez les non E-BLSE; p = 0,015). Six patients (<1%) vivaient en institution : 

aucun ne présentait de E-BLSE. Douze patients infectés à E-BLSE avaient pris des antibiotiques 

dans les 6 derniers mois (contre 43 soit 2% chez les non E-BLSE; p = 0,001). Parmi eux, 5 

patients (2%) avaient été exposés aux bêta-lactamines (contre 18 soit 1% ; p = 0,017). Aucun 

patient infecté à E-BLSE n’avait été exposé à une carbapénème. Parmi les 3032 patients, 2956 

présentaient une IU simple (97%) et 76 présentaient une IU grave (3%). 201 patients (97%) 

avaient une IU simple à E-BLSE (contre 2755 soit 98% chez les non E-BLSE; p = 1) et 6 

patients (3%) une IU grave à E-BLSE (contre 70 soit 2,5% chez les non E-BLSE; p = 0,89). 

Une septicémie était présente chez 11 patients (0,3%) dont 1 (1%) ayant une E-BLSE. Cent-dix 
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patients (4%) ayant une IVU ont été admis en réanimation, dont 9 (4%) étaient infectés par une 

E-BLSE (contre 101 soit 4% chez les non E-BLSE; p = 0,719). La mortalité à J30 était de 24 

patients (1%), aucun ne présentant d’E-BLSE. 

Caractéristiques des patients colonisés (Table 2)  

Parmi les 113 patients colonisés à E-BLSE, l’âge médian était de 75 ans (contre 71 ans chez les 

non E-BLSE; p = 0,704). On retrouve une majorité de patients colonisés à E-BLSE dans la 

commune des Abymes (40-70) suivie du Gosier (30-40), Sainte-Anne, Moule et Petit-Bourg 

(20-30), Morne-A-L’eau, Saint-François, Baie-Mahault, Sainte-Rose, Capesterre (10-20). 

L’incidence est plus importante à Port-Louis et Saint-François (2-2,5 cas pour 10 000 

habitants/an), suivis d’Anse-Bertrand, Petit-Canal, Morne-A-L’eau, Moule, Saint-Anne, 

Gosier, Abymes, Petit-Bourg et Goyave, Sainte-Rose, Deshaies et Trois-Rivières (1,5-2 cas 

pour 10 000 habitants/an) (Figure 3). La précarité médicale était présente chez 74 (65 %) 

patients colonisés (contre 1076 soit 57% chez les non E-BLSE; p = 0,393). Quarante-trois 

colonisés à E-BLSE (38 %) étaient diabétiques, 79 (70 %) avaient des antécédents cardio-

vasculaires, 7 (6 %) avaient une insuffisance rénale chronique sévère et 3 (3%) étaient 

immunodéprimés. Dix (9 %) patients colonisés à E-BLSE avaient été hospitalisés dans les 6 

derniers mois (contre 43 soit 2% chez les non E-BLSE; p = 0,001), 2 (2%) patients avaient une 

infection urinaire dans les 6 derniers mois, aucun ne vivaient en institution. Cinq (4 %) patients 

avaient reçu une antibiothérapie au cours des 6 derniers mois (contre 14 soit 1% chez les non 

E-BLSE; p = 0,001). Aucun n’avait été exposé à une bêta-lactamine.  

Microbiologie (Table 3) 

Quatre mille six cent cinquante bactéries étaient impliquées dans les IVU, dont 208 (4,5 %) E-

BLSE et 4442 (95,5 %) non E-BLSE. Parmi elles, 1992 (43%) bactéries étaient E. coli, 1058 

(23%) étaient K. pneumoniae et 219 (5%) étaient P. mirabilis. Parmi les E-BLSE, 120 (58%) 

étaient des K. pneumoniae (contre 938 soit 21% chez les non BLSE ; p = 0,001), 48 (23%) 

étaient des E. coli (contre 1944 soit 44% chez les non E-BLSE; p = 0,001), 20 (10%) étaient 

des Klebsiella sp (contre 61 soit 1% chez les non E-BLSE; p = 0,001) et 15 (7%) étaient des 

Enterobacter cloacae (contre 84 soit 2% chez les non E-BLSE; p = 0,001). P. aeruginosa était 

présent dans 4% des cas (Figure 4). Parmi 1992 échantillons positifs à E. coli, 2.4% était des 

E-BLSE (48/1992). Parmi 1048 échantillons positifs à K. pneumoniae, 11.3% était des E-BLSE 

(120/1058). 

Trois mille soixante-dix bactéries étaient impliquées dans les colonisations, dont 113 (3,7%) E-

BLSE et 2957 (96,3%) non E-BLSE. Parmi elles, 1319 (43%) bactéries étaient E. coli, 667 
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(22%) étaient K. pneumoniae, 172 (5%) étaient Streptococcus B, 159 (5%) E. faecalis et 157 

(5%) étaient P. mirabilis. Parmi les E-BLSE, 70 (62%) étaient des K. pneumoniae (contre 597 

soit 20% chez les non E-BLSE; p = 0,001, 25 (22%) étaient E. coli (contre 1294 soit 44% chez 

les non BLSE ; p = 0,001) et 10 (9%) étaient E. cloacae (contre 59 soit 2% chez les non E-

BLSE; p = 0,001). (Figure 5).  
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DISCUSSION 

Infection urinaire  

Pendant de nombreuses années, la résistance aux antibiotiques par l’émersion d’E-BLSE était 

restreinte à l’hôpital. Maintenant, elle commence à émerger dans la communauté. Comme nous 

l’avons indiqué précédemment, peu d’études ont été réalisées sur l’incidence des E-BLSE dans 

les infections urinaires communautaires en Guadeloupe. Nous avons observé dans nos travaux 

207 infections urinaires à E-BLSE, soit 6.8% de la totalité des IVU incluses. Nos résultats 

concordent avec ceux retrouvés aux Etats-Unis (6.7%). Et particulièrement aux urgences de 

Californie du Nord, environ 6% des infections urinaires était causées par un uro-pathogène 

producteur de E-BLSE (IC à 95 % de [4,5 % à 7,5 %] (2,30). Ce pourcentage est cinq fois plus 

élevé en Allemagne avec une prévalence de 36.5% (2). Et très bas en France avec une 

prévalence d’environ 2% globalement (31). 

E. coli était présent dans la majorité des IVU totales (43%), suivi de K. pneumoniae (23%) et 

P. mirabilis (5%). Nos résultats sont similaires à ceux de nos collègues en Guyane Française 

qui ont décrit l’épidémiologie des bactéries responsables d’IVU chez les patients ayant consulté 

aux urgences du centre hospitalier de Cayenne en 2014. A l’exception des staphylocoques à 

coagulase négative (SCN) qui étaient retrouvés chez eux dans 6.2% des IVU, devant P. 

mirabilis (32). Aux États-Unis, entre 2015 et 2017, E. coli était plus représenté que dans notre 

cohorte (75 .6%), suivi de de K. pneumoniae (14.5%) et P. mirabilis (5.3%) (1). En France en 

2014, une étude faite sur des prélèvements d’urines de patients ambulatoires dans la région 

parisienne révèle E. coli comme organisme majoritaire à 73%, suivi d’Enterococcus sp. (6.6%), 

Klebsiella sp. (5.6%) et P. mirabilis (3.5%) (31). Tout comme en 2006, l’Association de 

formation continue en pathologie infectieuse des biologistes (AFORCOPI-BIO) en France 

retrouve cette même chronologie dans les IVU communautaires chez la femme de 15 à 65 ans 

(33). 

Dans notre étude, la proportion de souche d’E. coli productrice d’E-BLSE (48/208 soit 23%) 

était inférieure à celle de K. pneumoniae (120/208 soit 58%) (Figure 3). Parmi 1992 

échantillons positifs à E. coli, 2.4% était des E-BLSE (48/1992). Parmi 1058 échantillons 

positifs à K. pneumoniae, 11.3% était des E-BLSE (120/1058). Ces résultats sont similaires à 

ceux retrouvés par Guyomard-Rabenirina et al. dans l’étude menée en Guadeloupe de 2012 à 

2014 (11). Ils sont comparables à ceux de la France, en 2013. En effet, la proportion globale 

d'E. coli productrices de E-BLSE était de 3,3 % (parmi 51 643 isolats d’E. coli) (IC à 95% = 
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[3,1-3,4]). Cette proportion variait de 1,8% [1,3-2,4] à 5,1% [4,2-6,0] selon les régions de 

France. Pour K. pneumoniae, elle était seulement de 6.6% (parmi 3 495 isolats de K. 

pneumoniae) (34). En Guyane Française, des E-BLSE ont été isolées chez 3.1% des E. coli et 

jusqu’à 31.6% des K. pneumoniae ce qui est nettement plus élevé qu’en Guadeloupe (32). Le 

schéma est inversé en Grèce, en Turquie et au Koweït, où E. coli prédomine les BLSE urinaires 

communautaires (35–37), de même qu’en Italie, Espagne, Brésil et Russie (38). 

Soixante-quatorze pourcent des patients infectés à une E-BLSE avaient une précarité médicale 

comme défini précédemment (contre 61% chez les non E-BLSE; p = 0,099). Ces chiffres sont 

intéressants mais sont difficilement comparables à ceux de la littérature.  Il aurait sans doute 

fallu en détailler les différents composants afin de mieux apprécier les variables susceptibles 

d’être associées à une IVU à E-BLSE. Ce qui nous amène à nous interroger sur les facteurs de 

risques d’E-BLSE en Guadeloupe. Nous connaissons ceux généralement décrits dans la 

littérature et figurant dans les recommandations françaises. En analysant ces derniers dans notre 

étude, nous remarquons qu’ils sont associés à une IVU à E-BLSE de manière significative : 

quinze patients (7%) avaient été hospitalisés dans les 6 derniers mois (contre 98 soit 3% chez 

les non E-BLSE; p = 0,015) , 12 (6%) avaient reçu une antibiothérapie (contre 43 soit 2% chez 

les non E-BLSE; p = 0,001) et 5 patients (2%) avaient été exposé à une bêta-lactamine (contre 

18 soit 1% chez les non E-BLSE; p = 0,017). En revanche, aucun patient n’était 

institutionnalisé. Le genre masculin, l’âge supérieur à 60 ans, les antécédents cardio-vasculaires 

et le diabète apparaissaient fréquents chez les patients infectés à E-BLSE. Seuls l’âge et les 

antécédents cardio-vasculaires étaient significativement associés à une IVU à E-BLSE. Ce 

constat est sans doute biaisé dans la population Guadeloupéenne, qui a une démographie 

vieillissante et principalement touchée par les maladies cardio-vasculaires. Une étude menée en 

Israël au début des années 2000 sur les facteurs de risque de développer une E-BLSE urinaire 

chez les patients non hospitalisés, retenait le diabète, le sexe masculin et l’âge supérieur à 60 

ans comme facteurs de risque indépendants d’infection urinaire à E-BLSE lors d’une analyse 

multivariée (39). En France, une étude menée sur les caractéristiques locales chez les patients 

ayant une IVU à E. coli BLSE en 2015, retenait l’âge de plus de 65 ans comme le facteur de 

risque le plus significatif (40). Une étude menée en Corée du Sud de 2007 à 2013 conclue que 

l’âge de plus de 55 ans était un facteur de risque indépendant associé à E. coli BLSE dans les 

pyélonéphrites aiguës communautaires ; le diabète augmentant le risque de contracter une 

infection à E-BLSE chez les patients ayant un antécédent de pyélonéphrite, sans en être un 

facteur indépendant (41). Ainsi, les résultats de notre étude paraissent cohérents concernant un 
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âge avancé prédictif d’une IVU à E-BLSE. Nous devons encore nous interroger sur la 

pertinence de son association avec les antécédents cardio-vasculaires en Guadeloupe.  

Dans notre étude, les IVU à E-BLSE étaient majoritaires chez les patients domiciliant dans la 

commune des Abymes. En termes d’incidence, c’est à Port-Louis que se voyait le plus de cas 

par année (2 et 2,5 cas pour 10 000 habitants par an), commune disposant d’une station 

d’épuration. Ces résultats sont intéressants car les stations d’épurations, considérées comme les 

principaux fournisseurs d’entérobactéries E-BLSE à l’environnement, sont localisées dans 

différentes communes en Guadeloupe. La plus importante étant à Baie-Mahault, à la zone 

industrielle de Jarry, recevant les eaux usées du CHU de Guadeloupe (42). Même si ces 

bactéries multi-résistantes étaient majoritairement E. coli, on aurait pu penser que la proximité 

de la population locale avec ces stations d’épurations constituerait un facteur de risque 

d‘infection à E-BLSE (42). En Guadeloupe, un projet portant sur l’implication de 

l’environnement dans la dissémination de la résistance aux antibiotiques a été mené depuis 3 

ans. Il étudiait les interactions entre l’homme - la flore - la faune et les entérobactéries 

résistantes au C3G, et mettait en évidence la présence de ces bactéries aux seins des eaux usées, 

dans les sols et les aliments d’origine animale et végétale. K. pneumoniae se retrouvait 

propulsée au sein de cette contamination et était susceptible d’être à l’origine d’une colonisation 

chez l’homme en Guadeloupe (43). 

Colonisation urinaire  

On estime près de 1,5 milliard de personnes colonisées par des entérobactéries productrices de 

E-BLSE à travers le monde (16). Le statut du portage des entérobactéries productrices de BLSE 

chez les individus sains asymptomatiques n’est pas bien connu en Guadeloupe. A cet égard, 

nous nous sommes également intéressés au nombre de patients colonisés à E-BLSE dans les 

urines. Parmi 2010 patients colonisés, nous avons retrouvé 113 échantillons d’urines positifs à 

une E-BLSE (5.6%).  

Parmi les E-BLSE, 70 (62%) étaient K. pneumoniae et 25 (22%) étaient E. coli, suivi d’E. 

cloacae dans 10 (9%) des cas (Figure 5). Ces résultats sont étonnants car nous savons qu’E. 

coli est l’espèce de prédilection portée constamment par tous les sujets sains, et qu’elle 

représente l’hôte préférentiel des E-BLSE dites communautaires (11,44). De nombreuses 

études portent sur les colonisations fécales des E-BLSE, peu ont été réalisées dans les urines. 

Partant du principe que le réservoir de bactérie est essentiellement digestif dans une IVU, nous 

avons comparé notre étude à celles portant sur les colonisations fécales à E-BLSE. En 2013, 

Woerther et al. ont estimé le portage communautaire des E-BLSE à 70 %, 35 % et 15 % 
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respectivement en Asie, dans le bassin de la Méditerranée orientale et en Afrique (45). Ceci est 

différent en Europe et en Amérique du Nord où le portage de E-BLSE en milieu communautaire 

est faible, même si il est en augmentation constante : de 0.6% en 2006 à 6% en 2011 en France 

et 8.6% en 2015 au Pays-Bas (46,47). Le résultat de notre enquête se rapproche de la tendance 

en France, et est loin d’égaler celle des pays de l’Ouest. Néanmoins, la Guadeloupe devrait 

rester en alerte face à une augmentation et une dissémination permanente de cette menace 

partout dans le monde, sachant qu’elle est un territoire insulaire au coeur de voyages 

intercontinentaux. Une étude parisienne menée en 2016, mettant en exergue le lien entre 

l’acquisition d’une entérobactérie multirésistante (EMR) et les voyages internationaux rapporte 

la prépondérance de E. coli BLSE de type CTX-M chez les sujets sains de retour d’un pays en 

développement (48). Dans ce même registre, Bastian et al. ont décrit la première carbapénémase 

NDM-1 produite par K. pneumoniae chez un patient hospitalisé en Guadeloupe, de retour de 

Cuba en 2014 (49).  

Dans notre étude, 40% des cultures urinaires positives étaient des colonisations, dont 5.6% à E-

BLSE et 60% était des IVU (simples et graves), dont 6.8% à E-BLSE. Les colonisations et IVU 

à E-BLSE étaient toutes deux majoritairement positives à K. pneumoniae. C’est une piste 

intéressante car nombres d’études ont montré que la colonisation de l’urine par les 

Entérobactéries productrices de BLSE était un facteur de risque d’IVU. Cependant, ces 

dernières ne sont à prendre en considération que pour les IVU graves, selon les 

recommandations de la SPILF. Nos travaux ayant montré une majorité d’IVU simples à E-

BLSE (201 soit 97% pour les IVU simples et 6 soit 3% pour les IVU graves), et les communes 

de domiciliation des patients colonisés à E-BLSE étant superposables à  celles des patients 

infectés, nous pouvons nous interroger sur l’extension de la recherche des facteurs de risque à 

E-BLSE chez les malades présentant une IVU simple en Guadeloupe (Figure 5).  

Limites de l’étude 

Notre étude a plusieurs limites. Sa nature rétrospective peut constituer un biais d’information. 

En effet, l’ensemble des antécédents médicaux, notamment la prise d’antibiotiques dans les 6 

derniers mois ne sont pas notés de manière systématique et exhaustive dans le dossier médical 

informatisé. Ceci pouvant s’expliquer par manque de temps du soignant ou par oubli du patient. 

Par ailleurs, sa nature monocentrique limite la généralisation des résultats. N’ayant pas étudié 

l’épidémiologie des patients au centre hospitalier de Basse-Terre, les résultats peuvent être 

sous-estimés. Néanmoins, le nombre de patients inclus et la durée importante de la collecte des 

données ont permis d'obtenir des résultats statistiquement puissants. 
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L’antécédent de colonisation à E-BLSE a été supprimé au cours de l’étude car trop peu 

renseigné dans le dossier médical informatisé du malade aux urgences. Nous avons perdu une 

donnée essentielle dans l’interprétation des résultats, notamment le lien de causalité à une 

infection urinaire.  

Le pourcentage de colonisation à E-BLSE est sans doute surestimé et doit être interprété avec 

mesure. Le prélèvement d’urine est réalisé au sein des urgences qui sont un lieu de brassage 

important de malades autonomes ou dépendants. Il est effectué essentiellement par un soignant 

paramédical. Le recueil d’urine n’est pas toujours réalisé dans de bonnes conditions selon les 

recommandations. De plus, il peut être parfois réalisé après une prise d’antibiotique, faussant 

les résultats.  

De même, le pourcentage d’infection urinaire doit être traduit avec prudence. Il est sans doute 

sous-estimé dans notre étude. De nombreux patients consultent aux urgences avec un ECBU 

prescrit par le médecin généraliste, et réalisé  dans un laboratoire en ville avec un 

antibiogramme déjà disponible. Ces patients n’ayant pas la possibilité de contacter leur médecin 

traitant, sont examinés aux urgences devant la persistance des symptômes cliniques devenant 

handicapant ou encore l’apparition d’un malaise ou de signes de sepsis. L’ECBU n’est pas 

toujours prélevé au sein des urgences  mais dans un service de médecine si une hospitalisation 

est préconisée. Entre temps, une antibiothérapie est administrée au patient. Ainsi, il n’y a pas 

d’analyse bactériologique réalisée, ce qui est un manque de chance de détecter une éventuelle 

E-BLSE.  

Les antécédents cardio-vasculaires ont été discutés comme piste de prédisposition à une IVU à 

E-BLSE, tout comme le diabète. Ils peuvent être un potentiel biais de confusion car ces 2 

maladies sont fréquentes au sein de la population Guadeloupéenne.  

 

 

 

 

 

 



26 
 

CONCLUSION  

La prévalence des IVU à E-BLSE en Guadeloupe est de 6.8%, chiffre comparable à ceux des 

Etats-Unis. Tout comme en France hexagonale et contrairement à l’Amérique Latine et 

l’Europe du Sud, l’E-BLSE prédominant chez les patients infectés et colonisés est K. 

pneumoniae. Le principal foyer géographique concerné est Port-Louis avec une incidence 

d’infections et colonisations urinaires de 2-2,5 cas pour 10 000 habitants/an. Les facteurs de 

risque d’IVU connus dans la littérature sont retrouvés dans notre population. Les antécédents 

cardio-vasculaires sont significativement associés à une IVU et colonisation à E-BLSE. 
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Figure 1 Flow chart des cultures d'urines positives au service d'urgence du CHUG de 2012 à 
2018 
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Figure 2 Cartographie des infections urinaires à BLSE 
A gauche : le nombre d’IVU  
A droite : le nombre d’IVU pour 10 000 habitants / année 
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Figure 3 Cartographie des colonisations à BLSE 
A gauche : le nombre de colonisation  
A droite : le nombre de colonisation pour 10 000 habitants / année 
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Figure 4 Proportion des E-BLSE impliquées dans les infections urinaires communautaires 
 

Klebsiella pneumoniae (58%), Escherichia coli (23%), Klebsiella sp (10%), Enterobacter 
cloacae (7%), Enterobacter aerogenes (2%), Citrobacteriacea (1%), Serratia sp, Proteus 
mirabilis, Morganella morganii, Acinetobacter baumanii, Stenotrophomonas maltophila (0%)  

 

Escherichia coli (n= 48, 23%) Klebsiella pneumoniae (n= 120, 58%)

Klebsiella sp (n= 20, 10%) Enterobacter cloacae (n= 15, 7%)

Enterobacter aerogenes (n= 4, 2%) Citrobacteriacea (n= 1, 1%)

Serratia sp (n= 0, 0%) Proteus mirabilis (n= 0, 0%)

Morganella morganii (n= 0, 0%) Acinetobacter baumanii (n= 0, 0%)

Stenotrophomonas maltophila (n= 0, 0%)
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Figure 5 Proportion des E-BLSE impliquées dans les colonisations urinaires communautaires 
 

Klebsiella pneumoniae (63%), Escherichia coli (22%), Klebsiella sp (4%), Enterobacter 
cloacae (9%), Proteus mirabilis (2%), Enterobacter aerogenes, Citrobacteriacea, Serratia sp, 
Morganella morganii, Acinetobacter baumanii, Stenotrophomonas maltophila (0%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escherichia coli (n= 25, 22%) Klebsiella pneumoniae (n= 70, 62%)

Klebsiella sp (n= 4, 4%) Enterobacter cloacae (n= 10, 9%)

Enterobacter aerogenes (n= 0, 0%) Citrobacteriacea (n= 1, 1%)

Serratia sp (n= 0, 0%) Proteus mirabilis (n= 2, 2%)

Morganella morganii (n= 1, 1%) Acintebacter baumanii (n= 0, 0%)

Stenotrophomonas maltophila (n= 0, 0%)
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LISTE DES TABLEAUX  

Tableau 1 Caractéristiques descriptives des infections urinaires simples et graves, n (%) 
 

Infections urinaires Toutes 

n= 3032 

BLSE 

n= 207 

NON BLSE  

n= 2825 

p  

Age médian 69 (48-81) 75 (62-84) 68 (47-81) 0.004  

Homme 1578 (52) 125 (60) 1453 (51) 0.192  

Précarité médicale 1895 (63) 154 (74) 1741 (61) 0.099  

Précarité non médicale 106 (4) 6 (3) 100 (4) 0.785  

Antécédents médicaux      

Cardiovasculaire 1730 (57) 148 (71) 1582 (56) 0.034  

Diabète 909 (30) 77 (37) 832 (30) 0.108  

Neurologique 468 (15) 40 (19) 428 (15) 0.209  

Néoplasique 175 (6) 24 (12) 151 (5) 0.001  

Gastrointestinal 66 (2) 6 (3) 60 (2) 0.636  

Insuffisance respiratoire chronique  39 (1) 4 (2) 35 (1) 0.601  

Insuffisance rénale chronique sévère 139 (5) 15 (7) 124 (4) 0.105  

Immunodépression 117 (4) 5 (2) 112 (4) 0.372  

Facteurs étudiés      

Infection urinaire dans les 6 mois 51 (2) 10 (5) 41 (1) 0.001  

Chirurgie dans les 6 mois  17 (1) 2 (0.1) 11 (0.4) 0.504  

Hospitalisation dans les 6 mois  113 (4) 15 (7) 98 (3) 0.015  

Vie en institution 6 (0) 0 (0) 6 (0) -  

Sonde urinaire à demeure  43 (1) 5 (2) 38 (1) 0.352  

Antibiothérapie dans les 6 mois 55 (2) 12 (6) 43 (2) 0.001  

Infections urinaires récidivantes 41 (1) 2 (1) 39 (1) 0.857  

Traitement favorisant la stase urinaire    20 (1) 1 (1) 19 (1) 1  

Exposition aux bêta-lactamines 23 (1) 5 (2) 18 (1) 0.017  

Exposition aux Carbapénèmes 5 (0.2) 0 (0) 5 (0.2) -  

Type Infections      

Infections urinaires simples 2956 (97) 201 (97) 2755 (98) 1  
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Infections urinaires graves 76 (3) 6 (3) 70 (2.5) 0.893  

Bactériémies associées 11 (0.3) 1 (1) 10 (1) -  

Autres 

Geste chirurgical associé 

 

7 (0.2) 

 

0 (0) 

 

7 (0.2) 

 

- 

 

Bandelette urinaire 2714 (90) 188 (91) 2526 (89) 0.547  

Leucocyturie (ECBU) 2731 (90) 192 (93) 2539 (90) 0.801  

      

Admissions en réanimation 110 (4) 9 (4) 101 (4) 0.719  

Mortalité à J30 24 (1) 0 (0) 24 (1) -  

Durée de séjours 1 (1-1) 1 (1-1) 1 (1-1) 1  

 

n (%) = nombre (%) 

BLSE : bêta-lactamase à spectre élargi  

ECBU : examen cytologique et bactériologique des urines  

Différence significative (p < 0,05) 
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Tableau 2 Caractéristiques descriptives des colonisations urinaires sans infections 
 

Colonisations urinaires Toutes 

n= 2010 

BLSE 

n= 113 

NON BLSE  

n= 1897 

p            

Age médian 71 (53-83) 75 (59-83) 71 (53-83) 0.704            

Homme 1043 (52) 70 (62) 973 (51) 0.262            

Précarité médicale 1150 (57) 74 (65) 1076 (57) 0.393            

Précarité non médicale 71 (4) 8 (7) 63 (3) 0.082            

Antécédents médicaux                 

Cardiovasculaire 1131 (56) 79 (70) 1052 (55) 0.146            

Diabète 582 (29) 43 (38) 539 (28) 0.139            

Neurologique 335 (17) 20 (18) 315 (17) 0.898            

Néoplasique 131 (7) 10 (9) 121 (6) 0.444            

Gastrointestinal 51 (3) 4 (4) 47 (3) 0.711            

Insuffisance respiratoire chronique  29 (1) 1 (1) 28 (2) 0.921            

Insuffisance rénale chronique 83 (4) 7 (6) 76 (4) 0.402            

Immunodépression 78 (4) 3 (3) 75 (4) 0.675            

Facteurs étudiés                

Infection urinaire dans les 6 mois 7 (0) 2 (2) 5 (0) -            

Chirurgie dans les 6 mois  10 (0) 0 (0) 10 (1) 0.935            

Hospitalisation dans les 6 mois  53 (3) 10 (9) 43 (2) 0.001            

Vie en institution 1 (0) 0 (0) 1 (0) -            

Sonde urinaire chronique  21 (1) 6 (5) 15 (1) 0.001            

Antibiothérapie dans les 6 mois 19 (1) 5 (4) 14 (1) 0.001            

Infections urinaires récidivantes 6 (0) 0 (0) 6 (0) 1            

Traitement favorisant la stase urinaire      7 (0) 1 (1) 6 (0) 1            

Exposition aux B-lactamines 7 (0) 0 (0) 7 (0) 1            

Exposition aux Carbapénèmes 3 (0) 1(1) 2 (0) 0.410            
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Autres  

Bandelette urinaire 

 

387 (19) 

 

24 (21) 

 

363 (19) 

 

0.741 

Leucocyturie (ECBU) 403 (20) 26 (23) 377 (20) 0.592            

 

n (%) = nombre (%) 

BLSE : bêta-lactamase à spectre élargi  

ECBU : examen cytologique et bactériologique des urines  

Différence significative (p < 0,05) 
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Tableau 3 Germes impliqués dans les infections et les colonisations urinaires à BLSE et non 
BLSE 

 COLONISATION URINAIRE  INFECTION URINAIRE  
 Toutes 

(n = 3070) 

E-BLSE 

(n =113) 

Non E-BLSE 

 (n =2957) 

P Toutes 

(n= 4650) 

E-BLSE 

(n = 208) 

Non E-BLSE 

(n = 4442) 

P 

Bactéries, n (%)         

Entérobactéries          

   Klebsiella pneumoniae 667 (22) 70 (62) 597 (20) 0.001 1058 (23) 120 (58) 938 (21) 0.001 

   Klebsiella sp 41 (1) 4 (4) 37 (1) 0.106 81 (2) 20 (10) 61 (1) 0.001 

   Enterobacter cloacae 69 (2) 10 (9) 59 (2) 0.001 99 (2) 15 (7) 84 (2) 0.001 

   Enterobacter aerogenes 47 (2) 0 (0) 47 (2) 0.344 71 (1) 4 (2) 67 (1) 0.857 

   Escherichia coli 1319 (43) 25 (22) 1294 (44) 0.003 1992 (43) 48 (23) 1944 (44) 0.001 

   Citrobacteriacea 70 (2) 1 (1) 69 (2) 0.501 115 (2) 1 (1) 114 (2) 0.102 

   Serratia sp 15 (1) 0 (0) 15 (1) 0.945 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

   Proteus mirabilis 157 (5) 2 (2) 155 (5) 0.172 219 (5) 0 (0) 219 (5) 0.002 

  Morganella morganii 37 (1) 1 (1) 36 (1) 1 48 (1) 0 (0) 48 (1) 0.252 

  Acinetobacter baumanii 31 (1) 0 (0) 31 (1) 0.544 36 (1) 0 (0) 36 (1) 0.372 

  Stenotrophomanas 
maltophilia 

 

4 (1) 0 (0) 4 (1) 1 9 (1) 0 (0) 9 (1) 1 

BGN hors Entérobactéries           

   Pseudomonas 
aeruginosa 

89 (3) - 89 (3) - 174 (4) - 174 (4) - 

   Haemophilus 

 

0 (0) - 0 (0) - 4 (1) - 4 (1) - 

CGP          

   Staphylococcus aureus 

 

119 (4) - 119 (4) - 134 (3) - 134 (3) - 
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   Streptococcus 
pneumoniae 
 

74 (2) - 74 (2) - 73 (1) - 73 (2) - 

   Streptococcus 
agalactiae 
 

172 (5) - 172(6) - 277 (6) - 277 (6) - 

   Enterococcus faecalis 159 (5) - 159 (5)      - 260 (6) - 260 (6) - 

 

BGN : Bacille gram négatif  

CGP : Cocci gram positif  

Différence significative (p < 0,05) 
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ANNEXES 

Annexe 1 Protocole d’antibiothérapie des infections urinaires au CHU de Guadeloupe 
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