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ABREVIATIONS ET ACRONYMES 

ASM : American Society of Microbiology  

BLSE : Béta-lactamase à Spectre Elargi 

C2G : Céphalosporine de 2ème Génération 

C3G : Céphalosporine de 3ème Génération 

ECCMID : European Congress of Clinical Microbiology and Infectious Diseases  

E.coli : Escherichia coli 

FQ : Fluoroquinolone 

IC 95% : Intervalle de Confiance à 95%  

ICID : International Congress on Infectious Diseases  

IUC : Infection Urinaire Communautaire  

IU : Infection Urinaire  

NOS : NewCastle-Ottawa Scale  

OR : Odds Ratio 

PNA : Pyélonéphrite Aigüe 

PRISMA : Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analysis 

PROSPERO : International Prospective Register of Systematic Reviews 

WOS : Web of Science 



 

 

 

INTRODUCTION 

 

Les infections urinaires sont parmi les infections bactériennes les plus fréquentes en santé 

communautaire. Escherichia coli (E. coli) est la bactérie retrouvée dans 70 à 90% des cas (1–

3). La prévalence des E. coli résistants aux béta-lactamines, notamment aux pénicillines et 

céphalosporine de 3ème génération, par la production de béta-lactamases à spectre élargi 

(BLSE), n’a cessé d’augmenter dans le monde depuis le début des années 2000 (4,5). Cette 

prévalence varie à travers le monde.  En Europe, elle était en France de 5,1% en 2015, en 

Espagne de 5,7% en 2014 et en Italie déjà de 6,7% en 2010 (6–8). En 2014, elle atteignait 

15% en Amérique du Nord (9), et jusqu’à 46,2% dans certains pays d’Asie du Sud (10–12).  

 

La plupart de ces bactéries productrices de BLSE ont également acquis des mécanismes de 

résistances à d’autres antibiotiques, comme les fluoroquinolones (4,13,14), rendant ainsi 

inefficaces les antibiothérapies de première ligne en santé communautaire. Le risque d’échec 

des antibiothérapies probabilistes s’en trouve majoré, ainsi que la morbi-mortalité et les coûts 

liés aux soins (15–20). 

 

Connaitre les éléments favorisant les infections urinaires à E Coli producteur de BLSE est 

donc un enjeu majeur (21–23) pour la lutte contre l’antibiorésistance et une meilleure prise en 

charge des patients.  

 

Cette revue systématique de la littérature a pour objectif d’identifier les facteurs de risque de 

contracter une infection urinaire communautaire (IUC) à E. coli BLSE.   



 

 

 

METHODE 

 

Protocole et inscription 

 
Le protocole a été déposé en mars 2018 sur la base de données internationales de revues 

systématiques PROSPERO (International Prospective Register of Systematic Reviews) sous le 

N° CRD 42018089205. Cette revue systématique de la littérature a été écrite selon les 

recommandations du groupe PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and 

Meta-Analysis). 

 

Critères d’éligibilité 

 
Tous types d’études étaient éligibles à l’inclusion. Aucune restriction de dates ni de langues 

n’a été formulée initialement. Les études étaient exclues si l’article entier était introuvable 

dans une langue compréhensible par les auteurs (anglais, français, espagnol, italien, 

portugais). 

 

Les critères d’inclusion étaient :  

- Patients sans restriction d’âge, présentant une infection urinaire communautaire à E. coli 

producteur de BLSE confirmée par un prélèvement urinaire analysé en laboratoire. 

- Les milieux communautaires ont été définis en opposition aux milieux hospitaliers et aux 

centres de moyens et longs séjours. 

- Les études en milieu hospitalier ont été incluses lorsqu’il était clair que l’origine de 

l’infection n’était pas nosocomiale, c’est-à-dire diagnostiquée au plus tard dans les 48h 

suivant l’admission. 

 

Les critères d’exclusion étaient :  

- Infection urinaire d’origine nosocomiale : hospitalisation de plus de 48h dans les 30 jours 

précédents, geste invasif urologique dans les 30 jours précédents. 

- Population spécifique avec nécessité d’une antibiothérapie spécialisée : immunodépression 

(maladie ou traitement), greffé rénal, malformation de l’appareil urinaire. 

- Publication ne correspondant pas à un travail de recherche ou avec une méthode non décrite. 

- Absence de résultats statistiques permettant de quantifier des facteurs de risque d’infection 

urinaire communautaire à E. coli BLSE. 
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Sources d’information 

 
Les bases de données suivantes ont été interrogées jusque fin mars 2019 : MEDLINE, 

EMBASE, Cochrane Library, et Web Of Science (WOS). Une recherche manuelle a 

également été réalisée parmi les archives des congrès de l’American Society of Microbiology 

(ASM), de l’European Congress of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ECCMID) 

ainsi que de l’International Congress on Infectious Diseases (ICID).  

Lorsque des publications semblaient pertinentes mais les données insuffisantes, les auteurs 

étaient contactés par email afin de les compléter. En l’absence de réponse, une deuxième 

relance était effectuée.  

Les références de toutes les publications sélectionnées pour la revue ont été explorées en vue 

d’inclure de nouveaux articles pertinents. 

 

Stratégie de recherche  

 
L’équation de recherche initiale dans MEDLINE a été élaborée en collaboration avec des 

documentalistes et adaptée ensuite pour chaque base de données (Tableau 1).  

Les termes en lien avec les thèmes « santé communautaire » et « épidémiologie » n’ont pas 

été inclus dans l’équation de recherche car ils étaient trop restrictifs.  
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  Tableau 1. Présentation des bases de données et des différentes équations de recherche utilisées 

 

Sélection des études  

 
Les doublons ont été identifiés et supprimés.  

La sélection a été réalisée selon les critères d’inclusion et d’exclusion préalablement 

définis. Une première sélection a été réalisée par deux lecteurs indépendants (VD et SL) par 

lecture des titres et résumés via l’outil Abstrackr (24). Les désaccords ont été résolus par 

consensus en reprenant les critères de sélection. Puis une deuxième sélection a été réalisée sur 

les articles complets, par deux lecteurs indépendants (VD et PD) après lecture du corps des 

articles. Les désaccords ont été résolus par consensus en reprenant les critères de sélection. En 

l’absence de consensus, un recours a été fait auprès d’un troisième lecteur (SL). 

 

 

 

 

 

 

 

 

PUBMED 

 

 

 

#1    All fields : (((e coli) OR e coli[MeSH Terms]))  

 

#2    All fields : ((((infection, urinary tract[MeSH Terms]) OR urinary tract infection) 

OR urinary tract[MeSH Terms]) OR urinary tract)) 

 

#3    All fields : ((((((((((extended-spectrum beta-lactamase) OR esbl) OR beta-lactam 

resistance) OR beta lactam resistance[MeSH Terms]) OR beta lactam resistant) OR 

beta-lactamase) OR beta lactamase[MeSH Terms]) OR multidrug resistance) OR 

drug resistance, multiple[MeSH Terms]) OR multidrug resistant) 

 

#4    #1 AND #2 AND #3 

 

 

 

 

 

COCHRANE 

 

#1    Title, Abstract, Keywords : « escherichia coli » OR « e coli » 

 

#2    Title, Abstract, Keywords : « urinary tract infection » OR « urinary tract » 

 

#3    Title, Abstract, Keywords : « esbl » OR « beta-lactam resistance » OR « beta-

lactam resistant » OR « beta-lactamase » OR « multidrug resistance » OR « multidrug 

resistant » 

 

#4     #1 AND #2 AND #3 

 

 

 

 

 

EMBASE 

 

('escherichia coli'/exp OR 'escherichia coli' OR ‘e coli’) AND ('urinary tract 

infection'/exp OR 'urinary tract infection' OR 'urinary tract'/exp OR 'urinary tract') 

AND ('extended-spectrum beta-lactamase'/exp OR 'extended-spectrum beta-

lactamase' OR 'esbl' OR 'esbl'/exp OR esbl OR 'beta-lactam resistance'/exp OR 'beta-

lactam resistance' OR 'beta-lactamase'/exp OR 'beta-lactamase' OR 'multidrug 

resistance'/exp OR 'multidrug resistance') 

 

 

 

Web Of Science 

 

TS=(e coli) AND TS=(urinary tract infection OR urinary tract) AND TS=(extended-

spectrum beta-lactamase OR esbl OR beta-lactam resistance OR beta-lactam resistant 

OR beta-lactamase OR multidrug resistance OR multidrug resistant) 

 



12 

 

 

Le processus de sélection est présenté en Figure 1 et Figure 2.  

 

Processus de recueil des données  

 
Les deux lecteurs (PD et VD) ont extrait les données de façon indépendante en s’aidant d’une 

grille de lecture. Les désaccords ont été levés par consensus en reprenant les critères de 

sélection.  

 

Données recueillies 

 
Les données suivantes ont été collectées : (i) caractéristiques de l’étude (titre, auteurs, revue, 

année de publication, pays, objectif) ; (ii) méthode (type d’étude, durée, nombre de centres 

étudiés et leur localisation, critères diagnostiques et microbiologiques d’une infection urinaire 

communautaire à E. coli BLSE) ; (iii) caractéristiques de la population (effectif, sexe, âge, 

critères d’inclusion et d’exclusion) ; (iv) critères de jugement (variables étudiées comme 

potentiels facteurs de risque) ; (v) résultats (p value, Odds Ratio (OR), intervalle de confiance 

à 95% (IC 95%)) ; (vi) financement, conflits d’intérêts. 

 

Analyses supplémentaires  

 
Lorsque les OR n’étaient pas fournis par les auteurs, ils ont été calculés avec leurs intervalles 

de confiance à 95% avec le logiciel MedCalc Software®(25), utilisant la méthode d’Altman 

(26). 

 

Qualité des études individuelles 

 
Les deux lecteurs (PD et VD) ont évalué indépendamment la qualité méthodologique des 

études selon l’échelle NewCastle - Ottawa Scale (NOS) pour les études cas-témoins (Annexe 

1) et son adaptation pour les études transversales (Annexe 2). Cette adaptation a été réalisée 

par les auteurs d’une revue systématique en 2013 (27) à partir de l’échelle NOS pour les 

études de cohorte, en l’absence d’échelle validée retrouvée. Ces échelles permettent d’établir 

un score numérique (en nombre d’étoiles) pour chaque étude. Elles comprennent 8 et 7 items 

classés selon 3 critères d’évaluation : sélection, comparaison et exposition/résultats avec pour 

chacun plusieurs options de réponses possibles. Selon les items, un maximum d’une à deux 

étoiles est attribué et le score maximal est de 9 et 10 étoiles.  



 

 

 

RESULTATS 

 

Sélection des publications 

 
Après interrogation des bases de données un total de 5984 articles a été retrouvé : 1994 via 

MEDLINE, 64 via Cochrane Library, 3005 via Embase et 916 via World Of Science (Figures 

1 et 2). Cinq publications ont été retrouvées par recherche manuelle parmi les archives des 

congrès de l’ASM, de l’ECCMID et de l’ICID. Après élimination des doublons, 4126 articles 

étaient éligibles à l’inclusion. Sur lecture des titres et résumés, 134 articles ont été retenus 

pour lecture complète. Après lecture complète des articles, 88 ne répondaient pas aux critères 

d’inclusion, 19 comportaient des critères d’exclusion, 7 n’ont pas été retrouvés dans une 

langue compréhensible par les auteurs et 4 ont été exclus pour données insuffisantes. Au final 

16 publications incluant un total de 12 138 patients ont été retenues (28–43). 

 

Caractéristiques des publications 

 
Toutes les études étaient observationnelles, 14 études étaient des cas-témoins et 2 études 

étaient transversales. Quatorze études ont été publiées dans des revues avec comités de lecture 

et 2 correspondaient à des posters de congrès. Deux études ont été publiées entre 2006 et 2009 

et les autres entre 2012 et 2017. 

La répartition géographique des études était variée. Cinq études se déroulaient en Asie 

(Thaïlande, Taïwan, Inde et 2 en Corée du Sud), 8 en Europe (Norvège, 2 au Danemark, 3 en 

Espagne, 2 en Turquie), 2 en Amérique du Sud (Pérou et Colombie) et 1 en Afrique du nord 

(Tunisie). Aucune étude n’était internationale.  

Onze publications incluaient des adultes, 3 concernaient la population pédiatrique et 2 ne 

donnaient pas de précisions sur l’âge des patients. 

Quatre études portaient sur des patients hospitalisés, et dix sur des patients recrutés en 

contexte hospitalier. Seules deux études portaient sur des patients pris en charge uniquement 

en médecine de ville.  

Trois études ont nécessité de nouveaux calculs statistiques pour obtenir les OR, IC 95%, et p 

value. 
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Qualité des études 

 
Le détail des grilles d’évaluation de la qualité sont données dans les tableaux 2 et 3. Huit 

études étaient de bonne qualité (8 ou 9 étoiles), 5 présentaient des faiblesses avec des scores 

intermédiaires et 3 étaient de faible qualité avec 6 étoiles ou moins. 

 

Facteurs de risque de contracter une IUC à E Coli BLSE 

 
L’ensemble des résultats est présenté dans le tableau 2 où chaque étude y est référencée par 

une lettre. 

 

Antibiothérapie  

La prise antérieure d’antibiotiques était le facteur de risque d’IUC à E. coli BLSE le plus 

fréquemment retrouvé (12 études sur 16) et avec des associations fortes (OR > 4 dans 8 études 

sur 12).  

Quatre publications retrouvaient la prise d’antibiotiques sans précision sur les classes avec des 

OR s’étendant de 3,09 à 5,62 chez l’adulte (H, I, L, M). Par classe d’antibiotiques, les bêta-

lactamines (pénicillines et céphalosporines) étaient retrouvées comme facteur de risque dans 5 

études avec des OR allant de 2,18 à 21,42 (C, E, F, G, K).  

Les fluoroquinolones (FQ) étaient retrouvées dans 4 études. Søraas et al. donnaient 

notamment la consommation de FQ comme un facteur de risque majeur avec un OR très élevé 

à 19,04 mais avec un intervalle de confiance très étendu IC 95% [3,26-111,37] p=0,001. Hertz 

et al. et Ozdogan et al. retrouvaient eux des OR moindres à 3,39 et 2,1. 

Chez les enfants, Nisha et al. identifiaient la nitrofurantoïne avec un OR à 11.49 IC 95% 

[1,48-89,08] p<0.001. 

 

Hospitalisation antérieure 

Une hospitalisation antérieure était identifiée comme facteur de risque dans 3 études de bonne 

qualité. L’OR variait de 2,92 à 7,23 selon le nombre d’hospitalisations et le délai avant 

l’infection (A, B, I). 

 

Antécédents d’infections urinaires 

Les antécédents d’IU étaient identifiés comme facteur de risque dans 4 études de bonne 

qualité. Les OR s’étendaient de 1,27 à 3,80 mais les définitions étaient variables (IU dans 

l’année ; ≥ 3 IU dans l’année ; PNA récurrentes) (A, F, L). Savatmorigkorngul et al. 

calculaient un OR de 3,42 associé aux antécédents d’IU à E. coli BLSE. 
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Pathologies sous-jacentes 

Le diabète était un facteur de risque retrouvé par 3 études avec des OR compris entre 1,36 et 

3,68 (C, L, M).  

A noter un effet synergique avec les pyélonéphrites aigües récurrentes mis en évidence chez 

Park et al. qui donnaient un facteur de risque diabète + PNA récurrente à 4,24 IC 95% [1,31-

16,92] p=0,041. 

Toumi et al. retrouvaient les anomalies urologiques sans préciser de quels types avec un 

risque de 3,46 [IC 95% 1,04-11,45] p=0,043. 

 

Autres facteurs de santé 

Les facteurs de risque suivants étaient identifiés chacun par une seule étude :  l’infection sur 

sonde urinaire (OR=3,34 IC 95% [1,69-6,56] p< 0.001) (K), les interventions chirurgicales 

entre 3 et 12 mois avant l’infection OR 2,75 IC 95% [1,94-8,03] p=0,024 (A) , les traitements 

immunosuppresseurs (OR=1,48 IC 95% [1,06-2,06] p non précisé) (A), et les traitements 

corticoïdes chroniques (OR=24,32 IC 95% [2,39-246,92] p=0,007) (I). 

 

Facteurs composites 

Deux études créaient le facteur « infections liées aux soins ». Artero et al. qui étudiaient les 

patients âgés de plus de 65ans, le définissaient par la présence d'au moins un des critères 

suivants : hospitalisation dans les 3 mois précédents, résidence en maison de retraite 

médicalisée ou administration antérieure d'antibiotiques dans les 3 mois précédents. Ils 

obtenaient un OR de 6,79 IC 95% [3,22-14,31] p<0,01. Kang et al. définissaient ce facteur 

différemment : hospitalisation d'au moins 48h dans les 90 jours précédents, hémodialyse, 

traitement intraveineux, soins de plaies à domicile dans les 30 jours précédents, résidence 

dans un établissement de long séjour ou en maison de retraite médicalisée. Ils retrouvaient un 

OR de 6,79 IC 95% [2,85-16,21] p<0,001. 

 

Blanco Victor et al. rapportaient le facteur « infection urinaire compliquée » (pyélonéphrite, 

anomalie fonctionnelle ou structurelle de l'arbre urinaire, immunosuppression, infection 

urinaire masculine ou chez une femme enceinte) comme facteur de risque avec un OR à 3,89 

IC 95% [1,10-13,89] p=0,03. 

 

Facteurs démographiques 

Park et al. identifiaient un âge supérieur à 55 ans comme facteur de risque (OR=1,97 IC 95% 

[1,02-3,50] p=0,043). 
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Le sexe masculin était retrouvé par deux études (A, O), notamment Søgaard et al retrouvaient 

un OR à 1,62 IC95% [1,22-2,14]. 

 

Autres facteurs 

Søraas et al. identifiaient les voyages à l'étranger (Asie, Moyen-Orient, Afrique) dans les 6 

semaines précédentes comme facteur de risque fort (OR 16,39 IC 95% [3,44-78,17] p<0,001). 

Un délai plus long entre 6 semaines et 2 ans minorait ce risque (OR=2,19 IC 95% [1,12-4,29] 

p=0,022). Ils retrouvaient aussi les baignades en eau douce comme facteur de risque (OR 2,08 

IC 95% [1,02-4,24] p=0,045) (C). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 Auteurs / 

Revue 

Pays / 

Année 

Type 

d’étude 

Population Facteurs de risques Résultats : OR [IC 95%] 

A Søgaard M et al. 

Clin Microbiol Infect 

Danemark 

2017 

double cas-

témoins 

patients de médecine générale n=7170 

IU à E. coli BLSE n=339  

Témoins : 

-G1 : IU à E. coli non BLSE n=3390 

-G2 : patients sains n=3390 

- sexe masculin :  

- IU dans l'année  

- néphropathie  

- cancer  

- traitement immunosuppresseur  

- 1 à 2 hospitalisations dans l'année (VS pas 

d’hospitalisation) 

- plus de 3 hospitalisations dans l'année (VS pas 

d’hospitalisation) 

-G1 OR 1,62 [1,22-2,14]* 

-G1 OR 1,27 [1,01-1,61]* 

-non significatifs 

-non significatifs 

-G1 OR 1,48 [1,06-2,06]* 

-G1 OR 1,72 [1,31-2,26]* 

 

-G1 OR 3,85 [2,57-5,77]* 

-non significatifs 

-G2 OR 19,1 [14,3-25,4]* 

-G2 OR 4,49 [2,01-9,99]* 

-G2 OR 2,02 [1,24-3,31]* 

-non significatifs 

-G2 OR 2,95 [2,03-4,27]* 

 

-G2 OR 7,23 [3,65-14,3]* 

B Hertz FB et al. 

Infectious Diseases 

Danemark 

2015 

triple cas-

témoins 

patients de médecine générale avec IU à E. coli n=449  

- BLSE n=98 

Témoins : 

-G1 : résistant ≥1 ATB n=174 

-G2 : multisensible n=177 

- hospitalisation dans les 30 jours 

- traitement antibiotique antérieur (délai NP) 

- traitement fluoroquinolones antérieur (délai NP) 

-G1 OR 4,95 [1,5-15,9] * 

-G1 OR 0,9 [0,6-1,5] * 

-G1 OR 3,39 [1,1-10,6] * 

-G2 OR 3,93 [1,2- 12,7]* 

-G2 OR 1,77 [1,0-3,1]* 

-G2 OR 2,10 [0,6-7,3]* 

C Søraas A et al. 

PLoS One 

Norvège 

2013 

cas-témoins tous patients de 4 hôpitaux avec IU communautaire à 

entérobactéries n=290 

Sous-groupe E. coli n=272 

-BLSE n=95  

-non BLSE n=177  

-voyage à l'étranger (Asie, Moyen-Orient, Afrique) 

dans les 6 semaines 

-mêmes régions entre 6 semaines et 2 ans avant   

-baignades en eau douce  

-diabète sucré  

-traitement fluoroquinolones dans les 90 jours  

-traitement bêta-lactamines dans les 90 jours  

-OR 16,39 [3,44-78,17] p<0,001 

 

-OR 2,19 [1,12-4,29] p=0,022 

-OR 2,08 [1,02-4,24] p=0,045 

-OR 3,68 [1,07-12,69] p=0,039 

-OR 19,04 [3,26-111,37] p=0,001 

-OR 4,48 [1,83-10,97] p=0,01 

D Artero A et al. 

Int J Clin Pract 

Espagne 

2017 

cas-témoins  patients >65 ans, hospitalisés pour PNA communautaire 

ou sepsis d’origine urinaire à E. coli n=310  

-BLSE n=85 

-non BLSE n=225 

-infections associées aux soins (un des critères : 

hospitalisation dans les 3 mois précédents, 

résidence en maison de retraite médicalisée ou 

administration antérieure d'antibiotiques dans les 3 

mois précédents) 

-OR 6,79, [3,22-14,31] p<0,01 

E Calbo E et al. 

J Antimicrob Chemother 

Espagne 

2006 

cas-témoins patients externes ou des urgences avec IU à E. coli 

n=74 

-BLSE n=19  

-non BLSE n=55 

-traitement céfuroxime (délai NP) -OR 21,42 [5,38-85,22] p<0,05 

F Azap OK et al. 

Clin Microbiol Infect 

Turquie 

2009 

cas-témoins patients externes entre 18 et 65 ans avec IU n=510 

Sous-groupe E. coli n=464 

-BLSE n=51 

-non BLSE n=413 

-épisodes d'IU dans l'année ≥ 3 

-utilisation de bêta-lactamines dans les 3 mois  

-maladie prostatique  

-OR 3,8 [1,8-8,1], p<0,001 

-OR 4,6 [2,0-10,7] p<0,001 

-OR 9.6 [2,1-44,8] p 0,004 

G Ozdogan FN et al. 

ECCMID 2015 

Turquie 

2015 

cas-témoins 

Poster de 

congrès  

patients externes > 18 ans avec IU à E. coli n=200 

-BLSE n=100  

-non BLSE n=100 

-traitement C2G (délai NP) 

-traitement C3G (délai NP) 

-traitement fluoroquinolones (délai NP)  

-OR 3,94 [1,84-8,48] p<0,01 

-OR 2,24 [1,01-5,00] p=0,049 

-OR 2,58 [1,30-5,12] p=0,049 

H Toumi A et al. 

ECCMID 2015 

Tunisie 

2015 

cas-témoins 

Poster de 

congrès  

patients >14 ans hospitalisés en maladie infectieuse 

pour PNA communautaire à E. coli n=484  

-BLSE n=24 

-non BLSE n=442 

-diabète  

-anomalie urologique   

-traitement antibiotique dans les 3 mois  

-OR 2,96, [1,09-8,0] p=0,032 

-OR 3,46, [1,04-11,45] p=0,043 

-OR 4,04 [1,6-10,0] p=0,003 

I Castillo-Tokumori F et al. 

Int J Infect Dis 

Pérou 

2017 

cas-témoins patients externes >18 ans avec  IU à E. coli n=172  

-BLSE n=67  

-non BLSE n=105 

-traitement antibiotique antérieur dans les 30 jours 

-hospitalisation antérieure entre 3 et 12 mois avant 

-intervention chirurgicale entre 3 et 12 mois avant 

-traitement corticoïde chronique  

-OR 3,09 [1,42-6,74] p=0,005 

-OR 2,92 [1,29-6,62] p=0,01 

-OR 2,75 [1,94-8,03] p=0,024  

-OR 24,32 [2,39-246,92] p=0,007 
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 Auteurs / 

Revue 

Pays / 

Année 

Type 

d’étude 

Population Facteurs de risques Résultats : OR [IC 95%] 

J Blanco Victor M et al. 

Enferm Infecc Microbiol 

Clin 

Colombie 

2015 

cas-témoins patients des urgences, tous âges avec IU à E. coli  

n=431  

-BLSE n=54 

-non BLSE n=377 

-IU compliquée (pyélonéphrite, anomalie 

fonctionnelle ou structurelle de l'arbre urinaire, 

immunosuppression, infection urinaire masculine 

ou chez une femme enceinte) 

-OR 3,89 [1,10-13,89] p=0,03 

K Savatmorigkorngul S et 

al. 

Southeast Asian J Trop 

Med Public Health 

Thaïlande 

2016 

transversale patients >15ans des urgences avec IU à E. coli n=408 

-BLSE n=159  

-non BLSE n=249 

-sondage urinaire   

-IU à E. coli BLSE antérieure  

-traitement céphalosporines antérieur (délai NP) 

-traitement pénicilline antérieur (délai NP) 

-OR 3,34 [1,69-6,56] p< 0.001 

-OR 3,42 [1,75-6,70] p< 0.001 

-OR 2,18 [1,06-4,46] p=0.032 

-OR 2,74 [1,19-6,32] p=0.016 

L Park SH et al. 

Antimicrob Agents 

Chemother 

Corée du 

Sud 

2015 

cas-témoins patients >15ans hospitalisés pour PNA communautaire 

à E. coli n=300  

-BLSE n=75 

-non BLSE n=225 

-âge >55 ans  

-traitement antibiotique dans l'année précédente  

-diabète seul  

-PNA récurrentes  

-diabète + PNA récurrentes 

-OR 1,97 [1,02-3,50] p = 0,043 

-OR 4,61 [1,95-10,96] p=0,001 

-OR 1,36 [0,60-3,11] p=0,461 

-OR 1,34 [0,62-2,56] p=0,545 

-OR 4,24 [1,31-16,92] p=0,041 

M Kang CI et al. 

 J Clin Microbiol 

Corée du 

Sud 

2012 

cas-témoins patients externes ou des urgences, >15 ans, avec 

infection à E. coli n=140 

Sous-groupe IU seule : 

-BLSE n=73 

-non BLSE n=67 

-traitement antibiotique antérieur (délai NP) 

-traitement fluoroquinolones antérieur (délai NP) 

-infections associées aux soins (un des critères : 

hospitalisation ≥48h dans les 90 jours, hémodialyse, 

traitement intraveineux, soins de plaies à domicile 

dans les 30 jours, résidence dans un établissement 

de long séjour ou en maison de retraite) 

-OR 5,62 [2,14-14,77] p<0,001 

-OR 9,87 [2,18-44,58] p=0,003 

-OR 6,79 [2,85-16,21] p<0,001 

N Nisha KV et al. 

Journal of Laboratory 

Physicians 

Inde 

2017 

cas-témoins enfants de 3 mois à 18 ans, patients externes, avec IU à 

E. coli n=523  

-BLSE n=196  

-non BLSE n=327 

-traitement nitrofurantoïne antérieur (délai NP) -OR 11,49 [1,48-89,08] p<0.001 

O Pérez Heras I et al. 

Medicine (Baltimore) 

Espagne 

2017 

transversale enfants <14 ans des urgences avec IU à E. coli n=229 

-BLSE n=21 

-non BLSE n=208 

-sexe masculin  

-pathologie néphrologique ou urologique   

- OR 4,27 [1,53-13,13] p=0,003 U 

- OR 3,78 [1,37-10,76] p=0,005 U 

P Fan NC et al. 

Journal of Microbiology, 

Immunology, and 

Infection 

Taïwan 

2014 

cas-témoins enfants <15 ans hospitalisés avec IU communautaire à 

E. coli n=312  

-BLSE n=104 

-non BLSE n=208  

-pathologie neurologique  

-retard de développement  

-traitement antibiotique dans les 3 mois  

-hospitalisation dans le mois précédent  

-hospitalisation en soins intensifs dans le mois 

précédent  

-traitement C1G dans les 3 mois  

-traitement C3G dans les 3 mois   

-traitement aminoglycosides dans les 3 mois 

-traitement vancomycine dans les 3 mois 

-épilepsie  

-infirmité motrice cérébrale  

-sonde naso-gastrique  

-vessie neurologique  

-OR 4,78 [2,11-11,44] p<0,001 U 

-OR 3,89 [1,66-9,11] p≤0,05 U 

-OR 4,10 [2,36-7,19] p<0,001 U 

-OR 4,31 [2,50-7,52] p<0,001 U 

-OR 7,88 [2,39-33,78] p<0,001 U 

-OR 2,34 [1,06-5,20] p=0,03 U 

-OR 10,87 [2,25-104,01] p<0,001 U 

-OR 5,58 [2,70-12,07] p<0,001 U 

-OR 9,68 [1,95-93,83] p = 0,001 U 

-OR 6,61 [1,94 -28,89] p<0,001 U 

-OR 27,35 [6,48-243,86] p<0,001 U 

-OR 6,61 [1,94-28,89] p<0,001 U 

-OR 4,37 [1,46-14,65] p=0,004 U 

Tableau 2. Résumé des études 

Les résultats sont en analyse multivariée sauf mention contraire : U=analyse univariée 

* p value non fourni par les auteurs, NP=non précisé par les auteurs 



 

 

 

 

Auteurs Sélection des cas et des 

témoins 

Comparabilité entre les 

cas et les témoins 

Evaluation des facteurs 

de risque 

Total 

Søgaard M et al. **** ** *** 9/9 

Hertz FB et al. **** ** *** 9/9 

Søraas A et al. **** ** ** 8/9 

Artero A et al. **** ** ** 8/9 

Calbo E et al. **** ** ** 8/9 

Azap OK et al. **** ** ** 8/9 

Ozdogan FN et al. *** ** ** 7/9 

Toumi A et al. **** ** * 7/9 

Castillo-Tokumori F et al. *** ** ** 7/9 

Blanco Victor M et al. ** ** *** 7/9 

Park SH et al. **** ** ** 8/9 

Kang CI et al. **** 0 ** 6/9 

Nisha KV et al. **** ** ** 8/9 

Fan NC et al. *** 0 ** 5/9 

Tableau 3. Résultats des grilles qualités NOS pour les études cas-témoins 

 

 

 

 

 

Tableau 4 : Résultat des grilles qualités NOS adaptées pour les études transversales

Auteurs Sélection de la 

population 

Comparabilité de la 

population 

Evaluation des facteurs 

de risque 

Total 

Savatmorigkorngul S et al. *** ** *** 8/10 

Pérez Heras I et al. ** 0 ** 4/10 



 

 

 

DISCUSSION 

 

La prévalence croissante des IU à E. coli BLSE ainsi que les difficultés accrues de leur prise 

en charge en santé communautaire en font une problématique majeure actuelle. Les facteurs 

de risque de contracter une infection urinaire à E. coli BLSE en santé 

communautaire identifiés par cette revue sont la prise antérieure d’antibiotiques, 

(principalement les pénicillines, les céphalosporines et les fluoroquinolones), une 

hospitalisation dans les mois précédents, des infections urinaires antérieures et le diabète. Ces 

résultats pourraient permettre une adaptation des antibiothérapies probabilistes en fonction du 

profil des patients. 

Certains facteurs n’étaient retrouvés que par une seule étude ne permettant pas de conclure 

fermement. Toutefois, identifiés par des études de bonnes qualités, nous retenions : un 

traitement immunosuppresseur, le sondage urinaire, un âge supérieur à 55 ans, les voyages en 

zones endémiques et les baignades en eaux douces. 

 

Le facteur le plus fréquemment retrouvé par des études de bonne qualité et avec des 

associations fortes était la consommation d’antibiotiques. Les pénicillines, céphalosporines et 

fluoroquinolones étaient identifiées comme les antibiotiques les plus à risque. Leur large 

spectre d’action qui leur confère un fort pouvoir de sélection (13,44,45) et les mécanismes de 

résistances spécifiques des bactéries productrices de BLSE peuvent expliquer ces résultats 

(14,46,47). Le délai entre l’antibiothérapie précédente et la survenue de l’IU, élément 

important pour appréhender ce facteur, semble difficile à quantifier. Parmi les 5 études 

précisant le délai sur les 12 étudiant ce facteur, 3 évoquaient une antibiothérapie dans les 3 

mois précédant l’IU. 

 

Les infections urinaires antérieures étaient également identifiées comme facteur de risque, 

avec des fréquences et des caractéristiques variables selon les études, ne permettant pas de 

décrire précisément ce facteur. Le mécanisme pourrait être le recours systématique à une 

antibiothérapie dans ces infections. Ce résultat questionne les recommandations actuelles 

(48), principalement dans la prise en charge des IU basses non compliquées.   

 

La majorité des facteurs de risque était des marqueurs de contact avec le système de soins. 

Deux études créaient un facteur composite qu’ils appelaient « infection liée aux soins ». Si la 

définition de Kang et Al. est issue de la littérature (49), celle de Artero et al. est 



21 

 

questionnable. Dans les deux cas l’application clinique de ces facteurs ne semble pas 

pertinente.  

 

Le diabète ressortait dans notre revue. Il était déjà connu comme facteur de risque d’IU en 

général sans qu’il y ait d’explication évidente (50,51).  

 

Une revue systématique de la littérature en milieu hospitalier sur les facteurs de risque d’IU à 

germes résistants de Tenney J et al. retrouve des résultats proches des nôtres. Elle identifie les 

sondages urinaires, les hospitalisations antérieures, la prise antérieure d’antibiotiques et la 

résidence en maison de retraite comme des facteurs de risque (52).  

 

En population pédiatrique, seule la nitrofurantoïne était identifiée par une étude de qualité 

satisfaisante. Notre revue souligne le manque d’études de bonne qualité sur cette population 

particulière. 

  

Il s’agit, à notre connaissance, de la première revue systématique, en santé communautaire, 

sur les facteurs de risque d’IU à germes multi-résistants. La qualité satisfaisante de la majorité 

des études, le nombre conséquent de patients inclus, les critères de sélection ainsi que 

l’implication des auteurs pour récupérer des données incomplètes ou approximatives 

permettent d’identifier des facteurs de risque robustes. 

Le choix de limiter la revue aux E. coli a toutefois exclu de nombreuses études incluant tous 

les entérocoques BLSE (figure 1). Néanmoins, E. coli reste très largement majoritaire dans les 

IU (53–57) et ce critère de sélection permettait de limiter la dispersion des résultats.  

L’évaluation de la qualité des études par la grille NOS ne permettait pas de balayer 

l’ensemble des biais des études (58,59). Même si elle n’est pas validée, elle reste 

probablement l’échelle la plus utilisée pour les études épidémiologiques (59,52,60). Elle 

permet de plus une présentation visuelle synthétique. L’adaptation de l’échelle NOS pour les 

études transversales a été choisie devant l’absence de grille validée pour ces études et le 

souhait d’une cohérence entre les deux types d’échelle. 

Une majorité des études a été menée à l’hôpital. Ceci s’explique par les difficultés de collecte 

de données en santé communautaire, avec des patients et des soignants dispersés sur un 

territoire. Malgré des systèmes de soins différents selon les pays donnant une place variable 

au recours hospitalier, un biais de recrutement ne peut donc être exclu. 
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Plusieurs modèles ont été proposés à partir des facteurs de risque identifiés pour prédire les 

infections ou colonisations à bactéries BLSE (61,62). Les limites de ces modèles sont leurs 

sensibilités moyennes et surtout leurs faibles validités externes avec une grande variabilité 

selon les régions. Nous n’avons cependant pas identifié de tendances régionales dans nos 

résultats. Ce manque de validité externe pousse à envisager l’existence de facteurs 

additionnels. Les modes de propagation des souches de E. coli BLSE dans la communauté 

sont multiples et non uniquement liés aux soins (63). Le rôle de l’alimentation a déjà été 

proposé par plusieurs auteurs dans la diffusion des souches BLSE (64–66). Søraas A et al. 

retrouvent le rôle des baignades en eau douce et des voyages en zones endémiques comme 

facteur de risque et à l’inverse la consommation de poissons comme facteur protecteur. Pour 

une autre bactérie multi-résistante, le SARM CC398, une étude menée aux Pays Bas, a montré 

que le simple fait de vivre dans une région à forte densité d’élevages porcins (67) était associé 

à un risque accru d’infection par ce germe.  

Ces résultats nous amènent à soutenir l’hypothèse que le rôle des facteurs environnementaux 

n’a pas été suffisamment exploré (68) et que les études futures pourraient s’attacher à les 

identifier et à les quantifier. 
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FIGURES  

 

FIGURE 1 : Flowchart selon le modèle Prisma.  
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FIGURE 2 : Flowchart détaillé  
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Légende   
NFR : non facteur de risque (absence de quantification 

statistique de facteurs de risque) 

NP : non population (communautaire) 

HS : hors sujet 

NH : non humain (animaux / environnement) 

NIUC : non infection urinaire communautaire 

NG : non germe (e coli BLSE) 

AR : autre résistance (évaluation sensibilité ou 

résistance à d’autres antibiotiques) 

NAR : non article de recherche 

ND : non disponible 

Tri à la lecture complète : 

NIU seule : non infection urinaire seule 

NC seul : non communautaire seul 

NEC seul : non Escherichia coli seul 

NBLSE seul : non BLSE seul 



 

 

 

ANNEXES 

 

ANNEXE 1 :  

NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE 

CASE CONTROL STUDIES 

 

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the 

Selection and Exposure categories. A maximum of two stars can be given for Comparability. 

 

Selection 

1) Is the case definition adequate? 

a) yes, with independent validation  

b) yes, eg record linkage or based on self reports 

c) no description 

2) Representativeness of the cases 

a) consecutive or obviously representative series of cases   

b) potential for selection biases or not stated 

3) Selection of Controls 

a) community controls  

b) hospital controls 

c) no description 

4) Definition of Controls 

a) no history of disease (endpoint)  

b) no description of source 

Comparability 

1) Comparability of cases and controls on the basis of the design or analysis 

a) study controls for _______________  (Select the most important factor.)   

b) study controls for any additional factor   (This criteria could be modified to indicate 

specific                   control for a second important factor.) 

 

Exposure 

1) Ascertainment of exposure 

a) secure record (eg surgical records)  

b) structured interview where blind to case/control status  
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c) interview not blinded to case/control status 

d) written self report or medical record only 

e) no description 

2) Same method of ascertainment for cases and controls 

a) yes  

b) no 

3) Non-Response rate 

a) same rate for both groups  

b) non respondents described 

c) rate different and no designation



 

 

 

ANNEXE 2 :  

PA Modesti et al.  

Panethnic differences in blood pressure in europe: a systematic review and meta-analysis. 

  

 NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE (adapted for cross sectional 

studies) 

 
Selection: (Maximum 5 stars)  

 

1) Representativeness of the sample:  
a) Truly representative of the average in the target population. * (all subjects or  

random sampling)  
b) Somewhat representative of the average in the target population. * (non-  

random sampling)  

c) Selected group of users.  
d) No description of the sampling strategy.  

 

2) Sample size:  
a) Justified and satisfactory. *  

b) Not justified.  

 

3) Non-respondents:  

a) Comparability between respondents and non-respondents characteristics is established, and 

the response rate is satisfactory. *  

b) The response rate is unsatisfactory, or the comparability between respondents and non-

respondents is unsatisfactory.  

c) No description of the response rate or the characteristics of the responders and the non-

responders.  

 

4) Ascertainment of the exposure (risk factor):  

a) Validated measurement tool. **  

b) Non-validated measurement tool, but the tool is available or described.*  

c) No description of the measurement tool.  

 

Comparability: (Maximum 2 stars)  

 

1) The subjects in different outcome groups are comparable, based on the study design or analysis. 

Confounding factors are controlled.  

a) The study controls for the most important factor (select one). *  

b) The study control for any additional factor. *  

 

Outcome: (Maximum 3 stars)  

 

1) Assessment of the outcome:  

a) Independent blind assessment. **  

b) Record linkage. **  

c) Self report. *  

d) No description.  

 

 

2) Statistical test:  
a) The statistical test used to analyze the data is clearly described and appropriate, and the 

measurement of the association is presented, including confidence intervals and the probability level 

(p value). * 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b) The statistical test is not appropriate, not described or incomplete.  

 

 

This scale has been adapted from the Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale for cohort studies 

to perform a quality assessment of cross-sectional studies for the systematic review, “Are Healthcare 

Workers’ Intentions to Vaccinate Related to their Knowledge, Beliefs and Attitudes? A Systematic 

Review”.  

 

We have not selected one factor that is the most important for comparability, because the variables are 

not the same in each study. Thus, the principal factor should be identified for each study.  

 

 In our scale, we have specifically assigned one star for self-reported outcomes, because our study 

measures the intention to vaccinate. Two stars are given to the studies that assess the outcome with 

independent blind observers or with vaccination records, because these methods measure the practice 

of vaccination, which is the result of true intention.  
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RESUME  

 

Introduction : La prévalence des bactéries résistantes Escherichia coli productrices de béta-lactamases à spectre élargi (E. coli BLSE) dans 
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Méthode : Les bases de données MEDLINE, Cochrane Library, EMBASE and Web of Science ont été interrogées jusqu’en mars 2019 sans 

restriction de langues ni de dates. Les études quantifiant des facteurs de risque de contracter une infection urinaire communautaire à E. coli 
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NewCastle-Ottawa. La revue a été rédigée selon les recommandations du groupe PRISMA. 

Résultats : Sur 5597 études retrouvées, 16 études observationnelles ont été incluses, représentant 12,138 patients. Seules 2 études étaient 

antérieures à 2012. La répartition géographique était variée. Les facteurs de risque les plus fréquemment retrouvés, associés à des Odds Ratio 

(OR) élevés étaient : la prise antérieure d’antibiotique (particulièrement les pénicillines, les céphalosporines et les fluoroquinolones) avec des 

OR de 2,18 à 21,42, les hospitalisations antérieures (OR 2,92 à 7,23), des infections urinaires antérieures (OR 1,34 à 4,24) et le diabète (OR 

1,36 à 3,68). Les voyages en zone d’endémie, les baignades en eau douce, un traitement immunosuppresseur, le sondage urinaire ainsi qu’un 
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Conclusion: Ces résultats pourrait permettre une meilleure adaptation des antibiothérapies probabilistes selon les profils de patients. Les 

études ultérieures devraient compléter les recherches en direction des facteurs environnementaux. 

 

ABSTRACT  

 

Introduction: The prevalence of broad-spectrum beta-lactamase-producing Escherichia Coli (ESBL-EC) in community-acquired urinary 

tract infections (CA-UTIs) increase worldwide from the early 2000s. In this context of increasing failure of empirical antibiotic treatments, 

morbimortality and health related costs, we conducted a systematic literature review to assess risk factors for ESBL-EC positive CA-UTIs. 

Methods: The following databases were searched until March 2019 without language or date restriction: MEDLINE, Cochrane Library, 

EMBASE and Web of Science. All types of studies with quantified risk factors for ESBL-EC positive CA-UTIs were included by two 

independant reviewers. Study quality was assessed according to NewCastle-Ottawa Scale. The review was written according to PRISMA 

guidelines.  
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and 21,42, previous hospitalizations (ORs 2,92 to 7,23), previous urinary tract infections (ORs 1,34 to 4,24) and diabete mellitus (ORs 1,36 
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were also identified, each one by one good quality study.  
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