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1) Introduction 

1.1. Généralités 

Les infections urinaires sont parmi les pathologies infectieuses les plus courantes et 

représentent une part importante des consultations médicales en  médecine de ville et dans les 

services d’urgences (1,2).   

Le micro-organisme le plus fréquemment en cause est Escherichia coli (E. coli) et ce 

quels que soient les pays occidentaux et le type d’infections (communautaires
1
 ou liées aux 

soins/nosocomiales
2
). Il est retrouvé dans 70 à 95 % des cas selon les séries (3–8). Viennent 

ensuite, de façon minoritaire, Proteus mirabilis (P. mirabilis), Klebsiella species pluralis 

(Klebsiella spp) et Enterococcus spp (6,7,9,10) 

L’évolution des résistances aux antibiotiques avec l’apparition de  bactéries 

multirésistantes expose à des impasses thérapeutiques et pose un problème majeur de santé 

publique. Le gouvernement y accorde une attention particulière avec « le plan national 

d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016 » (11,12). Il est indispensable de développer 

rapidement de nouveaux outils afin de lutter contre ce phénomène. 

 

Nous avons centré notre travail sur les infections urinaires ayant la morbidité la plus 

importante (9). Il s’agit des infections urinaires parenchymateuses qui regroupent les 

pyélonéphrites chez les femmes et toutes les infections urinaires chez les hommes. Nous nous 

sommes intéressés uniquement au versant thérapeutique médical de ces infections et n’avons 

pas traité la partie chirurgicale qui, parfois, est nécessaire. 

 

 

 

 

 

 

                                                 

 

1
 Infections non liées aux soins 

2
 Infections qui surviennent au cours ou au décours d’une prise en charge (diagnostique, thérapeutique, 

palliative, préventive ou éducative) d’un patient, et qui n’étaient ni présentes, ni en incubation au début de la 

prise en charge. 
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1.2. Résistances aux antibiotiques 

Les bactéries multirésistantes (BMR) sont des bactéries résistantes à plusieurs familles 

d’antibiotiques. Elles ne sont plus sensibles qu’à un nombre restreint d’antibiotiques 

utilisables en thérapeutique. On retrouve parmi elles les bactéries productrices de 

bétalactamases à spectre étendu (BLSE). Depuis les années 2000, E. coli représente plus de 

50% des Entérobactéries productrices de BLSE (E-BLSE) responsables d’infections (13). Les 

infections à bactéries productrices de BLSE les plus fréquentes sont les infections urinaires 

(66% à l’échelle nationale et 75.5% à l’échelle de la région ouest) (14). L’incidence des 

infections à E-BLSE ne cesse d’augmenter à l’hôpital avec une augmentation de 400% entre 

2002 et 2012 (15) 
3
. Les BLSE sont responsables d’une résistance aux pénicillines et aux  

céphalosporines, et sont souvent associées à une résistance aux sulfamides, aux aminosides et 

aux quinolones. Il s’agit des principaux antibiotiques utilisables dans les infections urinaires 

parenchymateuses. 

Les résistances bactériennes sont le résultat d’une adaptation cellulaire des bactéries à 

leur environnement afin d’assurer leur survie. En effet, depuis l’avènement des antibiotiques 

en 1944
4
, celles-ci subissent une pression de sélection intense. Deux types de mécanismes 

existent, d’une part les mutations génomiques qui se transmettent d’une génération à une autre 

(transmission verticale), moins fréquentes car plus longues à se propager. D’autre part, les 

mutations plasmidiques qui se transmettent par contiguïté entre différentes espèces ou au sein 

d’une même espèce (Figure 1). Un plasmide vient s’intégrer directement dans la bactérie sans 

qu’il n’y ait de division cellulaire. On parle alors de transmission horizontale (21, 22).  

Les plasmides sont des brins d’acide désoxyribonucléique (ADN) circulaires dotés 

d’un pouvoir de réplication. Ils peuvent ou non s’intégrer au génome de la bactérie ou de la 

cellule hôte. Ils confèrent de nouvelles propriétés à la cellule, en apportant des gènes de 

virulence ou de résistance aux antibiotiques. Une même bactérie peut acquérir plusieurs 

plasmides différents selon leurs compatibilités. L’association hôte/plasmide confère donc un 

avantage sélectif important  à la bactérie ; c’est par ce mode de transmission que se 

développent les bactéries multirésistantes.   

                                                 

 

3
 Taux d’incidence des infections bactériennes à E-BLSE pour 1000 journées d’hospitalisation : 0.13 en 2002 ; 

0.53 en 2012 

4
 Découverte de la pénicilline 
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Figure 1 : Transmission de plasmide 

La cellule donneuse fabrique une copie du plasmide {1} et connecte un pilus de conjugaison à 

la cellule receveuse {2}. La nouvelle copie du plasmide est transférée dans la cellule 

receveuse {3}. A la fin de la conjugaison, les deux cellules (donneuse et receveuse) possèdent 

une copie du même plasmide {4}. 

 

 

Le traitement de première intention des infections à E-BLSE repose sur l’utilisation 

des carbapénèmes, qui sont des antibiotiques à large spectre (18). Entraînant alors une 

nouvelle pression de sélection intense, de nouvelles bactéries multirésistantes sont rapidement 

apparues. Il s’agit des  entérobactéries productrices de carbapénémases (EBC).
5
 

Contrairement à plusieurs pays européens dont Chypre (0.7% de souches résistantes 

aux carbapénèmes), et des pays frontaliers comme l’Allemagne, l’Italie, l’Espagne et 

l’Angleterre (0.01 à 0.15%), en France, en 2010, on ne retrouvait pas de telles souches chez E 

coli. (19). Cependant l’exemple des Klebsiella pneumoniae (premières bactéries productrices 

                                                 

 

5
 Elles ont été décrites pour la première fois aux USA en 2001. 
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de BLSE découvertes), dont les taux d’entérobactéries productrices de carbapénémases étaient 

supérieurs à 20 % en 2010 en Grèce, en Italie et à Chypre, laisse craindre une évolution 

similaire pour E coli.  

 Des alternatives aux carbapénèmes existent mais ne permettent pas pour le moment de 

ralentir l’évolution de ces souches multirésistantes. Parmi elles, on retrouve des antibiotiques 

utilisés en association avec d’autres molécules telles que les céphalosporines de 3
ème

 

génération (C3G) + inhibiteur (acide clavulanique, sulbactam, tazobactam). Par ailleurs, de 

nouvelles molécules antibiotiques existent telles que la tigecycline (TIGACYL®). Elle 

appartient à la famille des tétracyclines dites de 3
ème

 génération ou glycylcyclines. Il existe 

peu de recul clinique sur la tigecycline, que ce soit au sujet de son efficacité, ou de sa sécurité, 

ce qui en fait un traitement de dernier recours peu utilisé (20). 

  

1.3. Escherichia coli 

Escherichia coli 
6
 est un hôte commensal du tube digestif humain et animal. Sous la 

pression de sélection liée à la consommation d’antibiotiques, et du fait de son caractère 

ubiquitaire (environ 10
8
 bactéries par gramme de fèces), des souches pathogènes pour 

l’Homme et multirésistantes sont apparues (21). Certains auteurs évoquent un « nouveau péril 

fécal » (22). 

Ces résistances aux antibiotiques se sont développées par le biais de gènes transmis 

par des plasmides et évoluent très rapidement depuis les années 1960. Dans les années 1990, 

un nouveau gène de résistance a été découvert. Il s’agit du gène CTX-M. Aujourd’hui, ce 

dernier est responsable de la majorité des infections à E. coli BLSE et en particulier des 

infections urinaires communautaires (23) (en 2009, à Paris, 90% des E coli BLSE était porteur 

du gène CTX-M (13)). 

Pour illustrer l’urgence de la situation, une étude parisienne récente, a montré que la 

proportion d’E. coli CTX-M dans les selles d’une population d’adultes sains a été multipliée 

par 10  en 5 ans (Elle est passée de 0.6 à 6 % entre 2006 et 2011) (24,25). A Nice en 2005, les 

formes multirésistantes d’E. coli représentaient moins de 2% des souches d’E coli alors qu’en 

2010 les taux variaient entre 6 et 12% (26). Dans un certain nombre de pays, dont le niveau 

d’hygiène est précaire (Asie, Afrique, Turquie, Grèce, Balkans…), les taux de E. Coli BLSE 

peuvent atteindre 50% (27). 

                                                 

 

6
 Bactérie découverte en 1885 par Théodor von Escherich 
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Dans la région Pays de la Loire, au sein des établissements de santé, il était retrouvé 

en 2011 11.96% de souches d’E coli résistantes aux quinolones et 3.8% résistantes aux 

céphalosporines de 3
ème

 génération (céfotaxime ou ceftriaxone) (28). La fréquence d’E coli 

résistant aux céphalosporines de 3
ème

 génération dans les urines aux CHU de Nantes a été 

multipliée par 10 entre 2002 et 2012, passant de 0.4% à 4.0% des souches (29). Toujours au 

sein des Pays de la Loire, mais cette fois-ci en laboratoire de ville, il était retrouvé entre le 1
er

 

janvier et le 25 mars 2014, 3.8% de souches d’E coli résistantes aux céphalosporines de 3
ème

 

génération, 4.9% au céfixime (4.7% en Loire-Atlantique), 9.4% au ciprofloxacine (9% en 

Loire-Atlantique), 13.6% à l’ofloxacine (30). 

 

1.4. Recommandations thérapeutiques actuelles 

La complexité de prise en charge des infections urinaires est liée à l’évolution des 

résistances mais également à la mauvaise diffusion des antibiotiques dans le parenchyme 

rénal et  dans le parenchyme prostatique (31). La furadantine ou la fosfomycine-trométamol, 

utilisées dans les cystites, ne sont pas utilisables dans les infections urinaires 

parenchymateuses.  

Les dernières recommandations concernant la prise en charge des infections urinaires 

datent de 2008 et ont été rédigées par l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de 

santé 
7
 (Afssaps) (9). Lors des Journées Nationales d’Infectiologie de 2013, des adaptations 

ont été proposées par un groupe de travail de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue 

Française (SPILF) (32) pour intégrer la notion de BLSE aux recommandations de 2008 

(Tableau 1). 

 

 

 

 

                                                 

 

7
 Depuis 2012, est devenue  l’agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM). 
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Situation clinique Traitement probabiliste Suite de la prise en charge 

Pyélonéphrites aiguës  

simples (PNA) 

 

sans signe de gravité 

- fluoroquinolone per os  

d’emblée 
8
 

- ou céphalosporine 3
ème

 

génération  

- si allergie aztreonam ou 

aminoside 

- Traitement en ambulatoire 

- Contrôle ECBU uniquement si échec 

thérapeutique 

- Adaptation du traitement selon 

l’antibiogramme (amoxicilline, 

amoxicilline acide clavulanique, 

céfixime, fluoroquinolone, 

cotrimoxazole) 

- Durée traitement : 7 jours si 

fluoroquinolone sinon 10 à 14 jours  

Pyélonéphrites aiguës 

avec facteurs de risque de 

complication 

 

ou  

prostatites 

 

sans signe de gravité 

 

 

- fluoroquinolone per os  

d’emblée 

- ou céphalosporine 3
ème

 

génération  

- si allergie aztreonam ou 

aminoside 

- si antécédent d’infection par 

bactérie BLSE : 

céphalosporine 3
ème

 génération 

+ aminoside 

-  

- Traitement en ambulatoire ou 

hospitalisation selon les facteurs de 

risque 

- Actuellement ECBU systématique 

recommandé à 48-72 heures de 

traitement et 4 à 6 semaines après arrêt 

du traitement  

- Nouvelle proposition : refaire un 

ECBU uniquement si échec 

thérapeutique et plus en systématique 

- Adaptation traitement avec 

antibiogramme (cf. PNA simples) 

- Durée traitement : 10 à 14 jours voire      

> 21 jours parfois 

Pyélonéphrites aiguës  

 

Avec signes de gravité 

- céphalosporine 3
ème

 génération + 

aminoside d’emblée 

- Si allergie aminoside seul ou en 

association avec aztreonam 

- Si BLSE : carbapénème et 

désescalade des résultats de 

l’antibiogramme 

- Hospitalisation  

- Nouvelle proposition : refaire un 

ECBU uniquement si échec 

thérapeutique et plus en systématique 

- Adaptation traitement avec 

antibiogramme (cf. PNA simples) 

- Durée traitement : 10 à 14 jours voire       

> 21 jours parfois 

Tableau 1 : Recommandations de 2008 avec adaptations de la SPILF en 2013 

 

 

                                                 

 

8
 Pas de fluoroquinolone si prise de cet antibiotique dans les 6 mois précédents 
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Autre point majeur, le seuil critique des 10% de souches résistantes aux quinolones est 

sur le point d’être dépassé dans la plupart des régions de France (laboratoires de ville et 

d’hôpital confondus). Ce seuil a déjà été dépassé dans les établissements hospitaliers en 

France en 2011 selon les chiffres de l’Observatoire National de l’Epidémiologie de la 

Résistance Bactérienne aux Antibiotiques (ONERBA) avec 18% de résistances (33). Au-delà 

de ce seuil, l’utilisation des quinolones comme traitement probabiliste des pyélonéphrites doit 

être rediscutée (8). Pour le moment, les recommandations ne sont pas intégralement remises 

en cause à l’échelle nationale, mais il faut cependant tenir compte de l’écologie locale dans 

les protocoles d’antibiothérapies probabilistes. 

Les recommandations actuelles préconisent donc, en dehors des formes cliniques 

graves et des antécédents d’infections par une bactérie productrice de BLSE, soit l’utilisation 

d’une fluoroquinolone soit celle d’une C3G en monothérapie. En cas de pyélonéphrites ou 

prostatites à E-BLSE, les patients ne sont donc pas traités efficacement pendant 48 heures 

minimum (34). Cela entraîne une  majoration de la morbidité et des coûts de prise en charge 

plus élevés (35). Pour autant, cela ne doit pas inciter à l’utilisation en première intention des 

carbapénèmes qui entretiennent la pression de sélection intense sur les bactéries (35). 

L’association d’un aminoside en cas de suspicion d’infection à E-BLSE permet de limiter le 

risque mais ceci n’est pas applicable à toutes les situations cliniques. 

L’idéal serait d’accéder le plus rapidement possible à des antibiothérapies 

documentées et de pouvoir utiliser dans chaque situation clinique, l’antibiotique ayant le 

spectre le plus étroit possible (34). Dans ce but, de nouvelles méthodes diagnostiques 

nécessitent d’être développées pour permettre  une identification plus rapide de l’agent 

infectieux. 

 

 

 

 

1.5. Diagnostic des infections urinaires parenchymateuses 

L’examen de référence pour le diagnostic bactériologique des infections urinaires est 

l’examen cytobactériologique des urines (ECBU). Cet examen nécessite un temps de culture 

long (24 heures) qui ne doit pas retarder l’initiation du traitement antibiotique (48 heures pour 

obtenir l’antibiogramme). Il est donc nécessaire de mettre en place une antibiothérapie 

probabiliste. Celle-ci  induit une forte pression de sélection sur les bactéries pathogènes et 
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commensales car elle utilise des antibiotiques à large spectre. 

Aujourd’hui les nouvelles méthodes diagnostiques sont en pleine expansion. C’est le 

cas de polymerase chain reaction (PCR) en temps réel. Cette dernière  utilise  le principe de la 

PCR classique (Figure 2) qui repose sur une amplification cyclique d’un segment d’ADN 

(spécifique à une bactérie par exemple) par le biais de réactions enzymatiques. Cette 

amplification permet de travailler sur des échantillons contenant peu de cellules donc en 

particulier sur des prélèvements bactériologiques frais (exempts de culture). 

 

 

Figure 2 : PCR classique 

Un cycle se compose de trois étapes : la première étape (=dénaturation) consiste à 

chauffer l’ADN pour le déshybrider {1}. Ensuite, une deuxième étape dite d’appariement des 

amorces (spécifiquement choisies en fonction du gène à amplifier) a lieu à une température 

inférieure {2}. Celles-ci viennent se fixer sur des séquences d’ADN simple brin. Enfin, à une 

nouvelle température, la 3
ème

 étape consiste en la synthèse des brins d’ADN complémentaire 

par des polymérases et des nucléotides présents en excès dans le milieu réactionnel {3}. La 

succession de ces cycles permet une multiplication rapide des séquences d’ADN à amplifier. 

 

La PCR en temps réel se distingue de la PCR classique par la mesure, à la fin de 

chaque cycle, de la quantité d’ADN amplifiée grâce à un marqueur fluorescent. Cela apporte 

un gain de temps non négligeable. Le nombre de cycles est à définir selon la précision 



 

 

15 

escomptée des résultats. 

Dans ce domaine, plusieurs firmes ont développé leurs propres systèmes : Abbott 

molecular diagnostic®, Roche diagnostic®, GeneExpert®, Cepheid®, Genewave®, etc. Ces 

systèmes partiellement automatisés ont été conçus pour une utilisation en routine. On retrouve 

actuellement commercialisés, des kits diagnostiques pour des pathologies comme la 

tuberculose, l’infections par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH), l’hépatite B et C, 

la méningite à méningocoque ou à herpès virus, les infections à staphylocoque doré résistant à 

la méticilline (SARM), les infections à Clostridium difficile, etc. Cette méthode par PCR n’est 

pas encore utilisée en routine dans les infections urinaires car on ne connaît pas la pertinence 

clinique et économique dans cette application (36).  

Dans le cadre de la tuberculose, le système GèneXpert® utilise le dépistage conjoint 

du bacille de la tuberculose et celui de la résistance à la Rifampicine. Il fournit les résultats du 

test dans les 2 heures (37). Une étude multicentrique internationale menée par Boehme (38) 

sur 1462 patients entre juillet 2008 et mars 2009 et publiée en 2010 dans le New England 

Journal of Medicine (NEJM) a montré que ce test était très prometteur. En effet, comparé au 

gold standard qui est l’examen direct et la culture d’un examen cytobactériologique des 

crachats au moins 3 jours de suite, ce test par PCR a montré une sensibilité globale de 97.6% 

et une spécificité de 98.1%. Dans le cas où les examens directs étaient négatifs et où seule la 

culture permettait de porter le diagnostic, la sensibilité de la PCR était de 90.2%. Cela 

raccourcissait le diagnostic à 2 heures au lieu des 4 à 8 semaines que la culture peut 

nécessiter.  

L’utilisation d’un dépistage conjoint d’une bactérie et de sa sensibilité à un 

antibiotique par PCR n’a jamais été évaluée dans le cadre des infections urinaires. Cette 

application, techniquement réalisable en ce qui concerne E coli et sa sensibilité aux 

antibiotiques à spectres étroits tels que l’amoxicilline, l’amoxicilline acide clavulanique et le 

cotrimoxazole, permettrait de diminuer l’utilisation des céphalosporines et des quinolones. 

Actuellement, un test par PCR en temps réel est en cours de développement au sein de 

l’EA3826 Thérapeutiques cliniques et expérimentales des infections afin d’identifier la 

présence d’E coli dans un prélèvement urinaire et sa sensibilité à l’amoxicilline. L’intérêt de 

notre étude est de fournir un support épidémiologique au développement de ce test. L’objectif 

à moyen terme est de valider un traitement d’emblée par amoxicilline pour traiter les 

infections urinaires parenchymateuses.  
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1.6. Objectifs 

L’objectif principal de ce travail était de mesurer parmi les patients ayant une infection 

urinaire parenchymateuse à E. coli aux urgences du CHU de Nantes, la fréquence de ceux qui 

étaient candidats  à un test rapide de sensibilité d’E coli à l’amoxicilline ou à l’amoxicilline 

acide clavulanique. 

 

Les objectifs secondaires étaient : 

- d’évaluer parmi  les patients candidats à un test rapide de sensibilité d’E coli à 

l’amoxicilline le pourcentage de ceux qui étaient infectés par un E. coli sensible à 

l’amoxicilline 

- d’évaluer parmi  les patients candidats à un test rapide de sensibilité d’E coli à 

l’amoxicilline acide clavulanique,  le pourcentage de ceux qui étaient infectés par un 

E. coli sensible à l’amoxicilline acide clavulanique et non sensible à l’amoxicilline 

seule 

- d’évaluer parmi les patients ayant une infection urinaire parenchymateuse à E. coli, 

ceux qui étaient candidats à un test rapide de sensibilité d’E coli au cotrimoxazole 

- d’évaluer parmi  les patients candidats à un test rapide de sensibilité d’E coli au 

cotrimoxazole le pourcentage de ceux qui étaient infectés par un E. coli sensible au 

cotrimoxazole. 

- de mesurer le pourcentage de patients ayant une contre-indication clinique à un test 

rapide de sensibilité  

- de mesurer le délai d’administration de l’antibiothérapie aux urgences.  
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2) Méthodes 

2.1. Patients éligibles 

Il s’agit d’un travail rétrospectif mené au CHU de Nantes entre le 12 mai 2013 et le 31 

octobre 2013. Les patients éligibles étaient ceux qui avaient un ECBU positif parmi les ECBU 

prélevés dans le service des urgences adultes (UF 2083) durant cette période. 

 

2.1.1. Critères d’inclusion 

Les Patients inclus étaient des adultes (≥18 ans)  

A) soit de sexe féminin dont le diagnostic de pyélonéphrite était retenu dans l’observation des 

urgences ET qui présentait au moins un des deux critères suivant :  

1) signes fonctionnels urinaires (pollakiurie et/ou brûlures mictionnelles et/ou 

dysurie) 

2) bandelette urinaire positive à leucocytes et/ou nitrites  

ET au moins un des deux critères suivants :  

1) douleur d’une fosse lombaire 

2) fièvre > 38°C (constatée aux urgences ou mesurée à domicile) 

 

B) soit de sexe masculin dont le diagnostic d’infection urinaire (pyélonéphrite ou prostatite) 

était retenu dans l’observation des urgences 

ET  qui présentait au moins 1 des 4 critères suivants :  

1) signe fonctionnel urinaire (pollakiurie et/ou brûlures mictionnelles et/ou dysurie) 

2) douleur de la prostate au toucher rectal 

3) douleur de fosse lombaire 

4) fièvre > 38°C 

 

 

2.1.2. Critères d’exclusion 

Aucun critère d’exclusion n’a été retenu. 
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2.2. Critères de jugement 

2.2.1. Définitions 

2.2.1.1. Éligibilité à un test rapide de sensibilité à un antibiotique   

2.2.1.1.1. Pour l’amoxicilline et l’amoxicilline acide clavulanique 

- patiente de sexe féminin ayant une pyélonéphrite 

- ne présentant pas de contre-indication à un traitement antibiotique par pénicilline 

- et chez qui la situation clinique n’indiquait pas un traitement antibiotique sans délai. 

 

2.2.1.1.2. Pour le cotrimoxazole 

- patiente de sexe féminin ayant une pyélonéphrite ou patient de sexe masculin ayant 

une infection urinaire 

- ne présentant pas de contre-indication à un traitement antibiotique par cotrimoxazole 

- et chez qui la situation clinique n’indiquait pas un traitement antibiotique sans délai. 

 

2.2.1.2. Indications à un traitement antibiotique sans délai 

Les situations cliniques nécessitant un traitement antibiotique immédiat ou une prise 

en charge spécifique concernaient les infections urinaires sévères et ont été définies par la 

présence :  

a) d’un obstacle sur les voies urinaires objectivé par un examen radiologique (lithiase 

urétérale sur l’ASP ; échographie : dilatation pyélo-calicielle, lithiase urétérale ou 

scanner : dilatation pyélo-calicielle, obstacle urétéral ou pyélique),  

b) d’un sepsis sévère ou d’un choc septique constaté dans les 4 premières heures après 

l’admission avec au moins un des critères suivants :  

 administration de colloïde (500 ml) ou cristalloïde (1000 ml) 

 hypotension artérielle (PA systolique < 10 cm Hg) 

 administration de noradrénaline 

 sepsis sévère ou choc septique retenus dans l’observation 

c) d’une neutropénie < 500 PNN/mm3 ou leucocytes < 1000 /mm3 

d) d’un rein unique 

e) d’une grossesse 
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2.2.1.3. Contre-indications à l’utilisation d’un antibiotique à spectre étroit 

 Pour l’amoxicilline ou l’amoxicilline acide clavulanique : antécédent d’allergie ou 

intolérance aux pénicillines 

 

 Pour le cotrimoxazole : antécédent d’allergie ou d’intolérance aux sulfamides et/ou 

grossesse inférieure à 10 semaines d’aménorrhée. 

 

2.2.2. Critère de jugement principal  

Proportion des patients de sexe féminin candidats à un test rapide de sensibilité 

d’Escherichia coli à l’amoxicilline ou à l’amoxicilline acide clavulanique.  

 

2.2.3. Critères de jugement secondaires   

(1) Fréquence des patientes ayant un ECBU positif à E. coli sensible à l’amoxicilline 

parmi celles qui étaient candidates à un test rapide de sensibilité à l’amoxicilline  

(2) Fréquence des patientes ayant un ECBU positif à E. coli sensible à l’amoxicilline 

acide clavulanique et non sensible à l’amoxicilline parmi celles qui étaient candidates 

à un test rapide de sensibilité à l’amoxicilline acide clavulanique  

(3) Proportion des patients candidats à un test rapide de sensibilité d’Escherichia coli au 

cotrimoxazole. 

(4) Fréquence des patients ayant un ECBU positif à E. coli sensible au cotrimoxazole 

parmi ceux qui étaient candidats à un test rapide de sensibilité au cotrimoxazole  

(5) Proportion des patients candidats à un test rapide de sensibilité d’Escherichia coli à 

l’amoxicilline, amoxicilline acide clavulanique ou au cotrimoxazole. 

(6) Proportions de souches sensibles à l’amoxicilline, à l’amoxicilline acide clavulanique, 

au cotrimoxazole, aux quinolones et à la ceftriaxone, pour toutes les bactéries, pour E. 

coli, et pour les autres bactéries 

(7) Proportion de patients nécessitant un traitement antibiotique sans délai 

(8) Délais d’administration de l’antibiothérapie après :  

(a) l’admission   

(b) la réalisation de l’ECBU 
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2.3.  Données 

2.3.1. Recueil 

Tous les ECBU positifs provenant du service d’accueil des urgences étaient 

transmis de manière rétrospective par le laboratoire de bactériologie. Les critères 

d’inclusion étaient vérifiés à partir de l’observation médicale informatisée des urgences. 

Cette même observation informatisée ainsi que les feuilles de surveillance des constantes 

et de prescriptions propres au service des urgences ont permis le recueil des informations 

nécessaires à l’étude. 

 Toutes les données ont été saisies anonymement dans un fichier Excel®  et identifiées 

par les trois premières lettres du nom de famille et la première lettre du prénom. 

 

2.3.2.  Analyses 

 Les moyennes sont présentées avec leur écart-type (moyenne +/- écart type), les 

médianes avec les 1
er

 et 3
ème

 quartiles (médiane (1
er

-3
ème

 quartiles) et les proportions avec leur 

intervalle de confiance à 95% (proportion [intervalle de confiance à 95%]). 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Windows Excel® et le site 

Internet http://www.graphpad.com/quickcalcs/.  

 Les comparaisons de proportions ont été effectuées avec un test du chi2. Les 

comparaisons de moyennes ont été réalisées avec un test du Student. Les comparaisons de 

médianes ont été réalisées avec un test de Mann-Whitney. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.graphpad.com/quickcalcs/
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3) Résultats 

3.1. Description de l’effectif 

218 patients étaient éligibles à notre étude. 73% [67-79%] étaient des femmes 

(n=160/218) et 27% [21-33%] étaient des hommes (n=58/218).  

130 ont été inclus, ce qui représentait 59% [53-66%] des patients éligibles 

(n=130/218).  

Aucun patient n’a été exclu du fait de l’absence de critère d’exclusion. 

Le Tableau 2 reprend les principales caractéristiques des patients inclus. 

 

 Total 

Pyélonéphrites 

chez les 

femmes 

Infections 

urinaires chez les 

hommes 

 

Effectif total 

 

130 72% [64-79%] 

(n=94) 

28% [21-36%] 

(n=36) 

 

Âge moyen (années) 48.2 (+/-24.2) 42.6 (+/-23.7) 62.8 (+/- 19.1)  p<0.0001 

Nombre de patients hospitalisés 45% [36-53%] 

(n=58) 

44% [34-54%] 

(n=41) 

47% [32-63%] 

(n=17) 

 p=0.71 

Présence de comorbidités
9
 29% [22-38%] 

(n=38) 

21% [14-31%] 

(n=20) 

50% [34-66%] 

(n=18) 

 p=0.0013 

Allergie aux pénicillines 10% [6-16%] 

(n=13) 

11% [6-19%] 

(n=10) 

8% [2-23%] 

(n=3) 

 p=1 

Allergie au cotrimoxazole 2% [0-6%] 

(n=2) 

1% [0-6%] 

(n=1) 

3% [0-15%] 

(n=1) 

 p=0.48 

Infection urinaire sévère
10

 15% [9-22%] 

(n=19) 

18% [12-27%] 

(n=17) 

6% [1-19%] 

(n=2) 

 p=0.07 

 Tableau 2 : Descriptif des caractéristiques de l’échantillon 

 

 

 

                                                 

 

9
 Définies par le score de Charlson 

10
 Définies au paragraphe 2.2.1.2 
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3.1.1. Âge des patients 

L’âge moyen de notre population était de 48.2 ans (+/- 24.2). Les patientes ayant une 

pyélonéphrite avaient entre 15.4 ans et 96.2 ans et les patients avec une infection urinaire 

avaient entre 20.9 ans et 90.1 ans. La répartition des patients par tranche d’âge de 10 ans est 

représentée dans la Figure 3 et Figure 4. 

Les hommes étaient plus âgés que les femmes de manière significative (p<0.0001) 

 

 

Figure 3 : Répartition des effectifs selon l’âge 
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Figure 4 : Répartition des effectifs selon l’âge et le sexe 

 

 

 

3.1.2. Comorbidités 

29% [22-38%] des patients avaient des comorbidités associées (selon le score de 

Charlson (39), détails dans le Tableau 3) (n=38/130). Cela représentait 21% [14-31%] des 

pyélonéphrites chez les femmes (n=20/94) et 50% [34-66%] des infections urinaires chez les 

hommes (n=18/36).  

Les femmes ayant une pyélonéphrite avaient statistiquement moins de comorbidités 

que les hommes ayant une infection urinaire et ce de manière significative (p=0.0013). 

 

Le score médian de comorbidité de Charlson pour l’ensemble de l’effectif était de 0 

(0-1). Pour les pyélonéphrites chez les femmes, il était de 0 (0-1) et pour les infections 

urinaires chez les hommes, il était de 0.5 (0-2). 
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Pathologies en cours ou antécédents Total 

(n=130) 

Femmes 

(n=94) 

Hommes 

(n=36) 

Diabète non compliqué 8% [5-15%] (n=11) 9% [4-16%] (n=8) 8% [2-23%] (n=3) 

Démence 8% [4-14%] (n=10) 9% [4-16%] (n=8) 6% [1-19%] (n=2) 

Tumeur solide non métastasée 7% [4-13%] (n=9) 3% [1-9%] (n=3) 17% [7-32%] (n=6) 

AVC 6% [3-12%] (n=8) 5% [2-12%] (n=5) 8% [2-23%] (n=3) 

Infarctus 5% [2-11%] (n=7) 2% [0-8%] (n=2) 14% [6-29%] (n=5) 

Insuffisance cardiaque 5% [2-10%] (n=6) 2% [0-8%] (n=2) 11% [4-26%] (n=4) 

Insuffisance rénale modérée ou sévère 4% [1-9%] (n=5) 2% [0-8%] (n=2) 8% [2-23%] (n=3) 

Maladie pulmonaire chronique 4% [1-9%] (n=5) 0% [0-5%] (n=0) 14% [6-29%] (n=5) 

AOMI 2% [0-6%] (n=2) 1% [0-6%] (n=1) 3% [0-15%] (n=1) 

Diabète compliqué 1% [0-5%] (n=1) 0% [0-5%] (n=0) 3% [0-15%] (n=1) 

Tumeur solide métastasée 1% [0-5%] (n=1) 0% [0-5%] (n=0) 3% [0-15%] (n=1) 

Lymphome 1% [0-5%] (n=1) 1% [0-6%] (n=1) 0% [0-11%] (n=0) 

Maladie hépatique légère 1% [0-5%] (n=1) 0% [0-5%] (n=0) 3% [0-15%] (n=1) 

Cirrhose 1% [0-5%] (n=1) 1% [0-6%] (n=1) 0% [0-11%] (n=0) 

Maladie ulcéreuse 1% [0-5%] (n=1) 0% [0-5%] (n=0) 3% [0-15%] (n=1) 

VIH 1% [0-5%] (n=1) 0% [0-5%] (n=0) 3% [0-15%] (n=1) 

Autres comorbidités recherchées mais non représentées dans la cohorte : 

Connectivite, hémiplégie, leucémie. 

Tableau 3 : Détails des comorbidités de la cohorte selon le score de Charlson (score variant de 0 à 37) 
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3.1.3. Hospitalisation 

45% [36-53%] des patients ont été hospitalisés au décours de leur passage aux 

urgences  (n=58/130) ; cela représentait 44% [34-54%] des pyélonéphrites chez les femmes 

(n=41/94) et 47% [32-63%] des infections urinaires chez les hommes (n=17/36). La 

différence n’était pas statistiquement significative (p=0.71). 

55% [46-64%] des patients sont rentrés directement chez eux suite à leur consultation 

aux urgences (n=72/130); cela représentait 56% [46-66%] des pyélonéphrites chez les femmes 

(n=53/94), et 53% [37-68%] des infections urinaires chez les hommes (n=19/36). 

Parmi les pyélonéphrites hospitalisées chez les femmes, 34% [22-50%] (n=14/41) 

d’entre elles  présentaient des comorbidités et parmi les infections urinaires hospitalisées chez 

les hommes, c’était le cas chez 59% [36-78%] (n=10/17) d’entre eux. La différence n’était pas 

statistiquement significative (p=0.0824). 

 

3.1.4. Bactéries 

 La répartition des bactéries est détaillée dans la Figure 5 et dans le Tableau 4. 

97% [92-99%] des ECBU  étaient monobactériens  (n=126/130) (Tableau 4) et 3% [1-8%] 

étaient polybactériens (n=4/130) (Tableau 5). 

 84% [76-89%] des ECBU étaient monobactériens et positifs à  E coli (n=109/130). 

 13% [8-20%] des ECBU étaient monobactériens et positifs à un autre germe que  E 

coli (n=17/130). 

 

Figure 5 : Répartition des bactéries dans les ECBU 
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 Total 

(n=130) 

Pyélonéphrites chez 

les femmes (n=94) 

Infections urinaires chez 

les hommes (n=36) 

Escherichia coli 87% [80-92%] (n=113) 89% [81-94%] (n=84) 81% [65-91%] (n=29) 

Klebsiella pneumoniae 5% [2-11%] (n=7) 4% [1-11%] (n=4) 2% [2-23%] (n=3) 

Enterobacter cloacae 2% [0-7%] (n=3) 2% [0-8%] (n=2) 3% [0-15%] (n=1) 

Enterococcus faecalis 2% [0-7%] (n=3) 2% [0-8%] (n=2) 3% [0-15%] (n=1) 

Proteus mirabilis 2% [0-6%] (n=2) 2% [0-8%] (n=2) 0% [0-11%] (n=0) 

Klebsiella oxytoca 2% [0-6%] (n=2) 0% [0-5%] (n=0) 6% [1-19%] (n=2) 

Enterobacter aerogenes 1% [0-5%] (n=1) 1% [0-6%] (n=1) 0% [0-11%] (n=0) 

Streptococcus agalactiae 1% [0-5%] (n=1) 1% [0-6%] (n=1) 0% [0-11%] (n=0) 

Pseudomonas aeruginosa 1% [0-5%] (n=1) 0% [0-5%] (n=0) 3% [0-15%] (n=1) 

Citrobacter koseri 1% [0-5%] (n=1) 0% [0-5%] (n=0) 3% [0-15%] (n=1) 

Tableau 4 : Épidémiologie bactérienne des infections urinaires parenchymateuses (ECBU monobactériens 

et polybactériens) 

Les pourcentages ont été arrondis à l’unité. La somme des pourcentages est supérieure à 

100% du fait de la présence de 4 ECBU polymicrobiens. 

  

 

Nombre d’ECBU positifs à E 

coli et à un des germes suivant   

Total 

(n=4) 

Pyélonéphrites chez les 

femmes (n=2) 

Infections urinaires 

chez les hommes (n=2) 

Klebsiella pneumoniae 2 1 1 

Proteus mirabilis 1 1 (infection urinaire sévère) 0 

Enterococcus faecalis 1 0 1 

Tableau 5 : Composition des ECBU polybactériens 
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Parmi les patients infectés par Enterobacter cloacae, il y avait une femme de 16.7 ans 

sans comorbidité, une femme de 91.4 ans (comorbidités suivant le score de Charlson : 

Démence, tumeur solide, AVC, insuffisance cardiaque et diabète non compliqué), un homme 

de 90.1 ans sans comorbidité.  

 Le patient infecté par Enterobacter aerogenes était une femme de 25.5 ans sans 

comorbidité. 

Le patient infecté par Pseudomonas aeruginosa était un homme de 85.4 ans avec 

antécédent de tumeur solide. 

Le patient infecté par Citrobacter koseri était un homme de 83.8 ans avec antécédent 

d’insuffisance rénale modérée. 

 

 

  

 Il n’y avait pas plus d’E coli parmi les pyélonéphrites chez les femmes (89% [81-

94%]) que parmi les infections urinaires chez les hommes (81% [65-91%], p=0.24). 

Il n’y avait pas plus d’infections urinaires parenchymateuses à E coli chez les patients 

de plus de 65 ans (72% [56-84%]) que chez les patients de moins de 65 ans (89% [81-94%], 

p=0.1). 

Il n’y avait pas plus de pyélonéphrites à E coli chez les femmes de plus de 65 ans 

(80% [58-93%]) que chez les femmes de moins de 65 ans (89% [80-95%], p=0.27). 

Il n’y avait pas plus d’infections urinaires à E coli chez les hommes de plus de 65 ans 

(63% [41-81%]) que chez les hommes de moins de 65 ans (88% [64-98%], p=0.13). 
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3.1.5. Horaires d’admission aux urgences 

Les horaires d’admission au sein du service d’accueil des urgences des patients inclus 

sont décrits par tranche horaire dans la Figure 6. 

 

Figure 6 : Répartition horaire des admissions aux urgences (129 patients) 

 

 

 

3.1.6. Données manquantes 

Le recueil des données étant rétrospectif, certaines informations étaient manquantes. 

C’était le cas dans 1 dossier concernant les allergies aux antibiotiques. Dans un dossier, 

l’heure d’admission était manquante. Dans 2 dossiers, l’heure de réalisation de l’ECBU 

n’était pas notée. Enfin dans 39 dossiers, il manquait l’heure d’administration de 

l’antibiotique. Par ailleurs, dans 7 dossiers, l’antibiotique prescrit en première intention n’était 

pas noté. 

Concernant les allergies, pour réaliser les calculs, nous avons choisi de considérer le 

patient avec les informations manquantes comme n’étant pas allergique aux pénicillines et 

aux sulfamides. Pour les autres analyses, seuls les dossiers contenant l’information ont été pris 

en compte. 
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3.2. Critère de jugement principal 

74% [65-85%] des patientes ayant une pyélonéphrite étaient candidates à un test 

rapide de sensibilité d’E coli à l’amoxicilline ou à l’amoxicilline acide clavulanique 

(n=70/94). 

 

Les patientes qui n’étaient pas candidates au test rapide de sensibilité d’E coli à 

l’amoxicilline ou l’amoxicilline acide clavulanique étaient réparties de la manière suivante 

(Figure 7):  

- 15% [12-31%] nécessitaient un traitement antibiotique sans délai (n=14/94). 

- 7% [5-20%] étaient allergiques aux pénicillines (n=7/94). 

- 3% [1-12%] étaient allergiques aux pénicillines et nécessitaient un traitement 

antibiotique sans délai (n=3/94). 

 

 

Figure 7: Éligibilité des patients au test rapide de sensibilité à l'amoxicilline ou amoxicilline acide 

clavulanique 
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3.3. Critères de jugement secondaires 

3.3.1. Test rapide et sensibilité d’E coli à l’amoxicilline  

Parmi les patientes candidates à un test rapide de sensiblité d’E coli à l’amoxicilline, 

41% [31-53%] d’entre elles présentaient un ECBU positif à E. Coli sensible à l’amoxicilline  

(n=29/70). Les 29 patientes présentaient un ECBU monobactérien positif à E coli.  

Une patiente ayant un ECBU polybactérien (E coli + Klebsiella pneumoniae) était 

candidate au test rapide, E coli était résistant à l’amoxicilline et à l’amoxicilline acide 

clavulanique. 

 

 

 

3.3.2. Test rapide et sensibilité d’E coli à l’amoxicilline acide clavulanique 

Parmi les patientes candidates à un test rapide de sensibilité d’E coli à l’amoxicilline 

ou amoxicilline acide clavulanique, lorsque la bactérie avait une sensibilité intermédiaire ou 

résistante à l’amoxicilline, dans 95% [83-100%] des cas, elle était sensible à l’amoxicilline 

acide clavulanique (n=39/41). Les 39 patientes avaient un ECBU mononactérien.  

Une patiente ayant un ECBU polybactérien (E coli + Klebsiella pneumoniae) était 

candidate au test rapide, E coli était résistant à l’amoxicilline et à l’amoxicilline acide 

clavulanique. 

 

3.3.3. Test rapide de sensibilité d’E coli au cotrimoxazole 

84% [76-89%] des patients de notre étude  étaient candidates à un test rapide de 

sensibilité d’E coli au cotrimoxazole (n=109/130). Dans le cas des pyélonéphrites chez les 

femmes, cela représentait 81% [72-88%] des patientes (n=76/94). Dans le cas des infections 

urinaires chez les hommes, cela représentait 92% [77-98%] des patients (n=33/36). 

Les raisons pour lesquelles les patients n’étaient pas candidats à un test rapide de 

sensibilité au cotrimoxazole sont décrites dans le Tableau 6. 
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 Total  

(n=130) 

Pyélonéphrites chez 

les femmes  

(n=94) 

Infections urinaires 

chez les hommes 

(n=36) 

Allergie seule 2% [0-6%] (n=2) 1% [0-6%] (n=1) 3% [0-15%] (n=1) 

Infection urinaire sévère 15% [9-22%] (n=19) 18% [12-27%] (n=17) 6% [1-19%] (n=2) 

Allergie et infection urinaire 

sévère 

0% [0-3%] (n=0) 0% [0-5%] (n=0) 0% [0-18%] (n=0) 

Tableau 6 : Répartition des patients non candidats à un test rapide de sensibilité d’E coli au cotrimoxazole 

 

3.3.4. Test rapide et sensibilité d’E coli au cotrimoxazole 

Patients candidats à un test rapide de 

sensibilité d’E coli au cotrimoxazole 

Total  

(n=109) 

Pyélonéphrites 

chez les femmes  

(n=76) 

Infections urinaires 

chez les hommes 

(n=33) 

ECBU mono et polybactérien sensibles au 

cotrimoxazole 

63% [54-72%] 

(n=69) 

64% [53-74%] 

(n=49) 

61% [44-75%] 

(n=20) 

ECBU monobactérien sensible au 

cotrimoxazole 

61% [82-70%] 

(n=67) 

64% [53-74%] 

(n=49) 

55% [38-70%] 

(n=18) 

ECBU polybactérien sensible au 

cotrimoxazole 

2% [0-7%] 

(n=2) 

0% [0-6%] 

(n=0) 

6% [1-21%] 

(n=2) 

Tableau 7 : Répartition des E coli sensibles au cotrimoxazole parmi les patients candidats à un test rapide 

de sensibilité d’E coli au cotrimoxazole 

 

 La sensibilité d’E coli au cotrimoxazole parmi les patients candidats à un test rapide de 

sensibilité au cotrimoxazole est détaillée dans le Tableau 7. 

2 hommes étaient candidats à un test rapide de sensibilité d’E coli au cotrimoxazole  

avec des ECBU polybactériens qui montraient une sensibilité d’E coli au cotrimoxazole. Les 

autres bactéries cultivées étaient dans un cas Enterococcus faecalis et dans l’autre cas 

Klebsiella pneumoniae. Uniquement cette dernière était testée et sensible au cotrimoxazole. 
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3.3.5. Test rapide de sensibilité d’E coli à l’amoxicilline, amoxicilline acide 

clavulanique ou au cotrimoxazole 

Dans notre échantillon, 85% [77-90%] des patients (n=110/130) étaient candidats à un 

test rapide de sensibilité d’E coli à l’un des trois antibiotiques à spectre étroit suivant : 

amoxicilline, amoxicilline acide clavulanique, ou cotrimoxazole (détails dans le Tableau 8). 

 

 

Patients candidats à un test rapide de 

sensibilité d’E coli : 

Total  

(n=130) 

Pyélonéphrites 

chez les 

femmes  

(n=94) 

Infections 

urinaires chez 

les hommes 

(n=36) 

 

Amoxicilline/amoxicilline acide 

clavulanique ou cotrimoxazole 

85% [77-90%] 

(n=110) 

76% [72-88%] 

(n=76) 

92% [77-98%] 

(n=33) 

Amoxicilline/amoxicilline acide 

clavulanique seul 

1% [0-5%] 

(n=1) 

1% [0-6%] 

(n=1) 

 

Cotrimoxazole seul 7% [4-13%] 

(n=9) 

6% [3-14%] 

(n=6) 

8% [2-23%] 

(n=3) 

Amoxicilline/amoxicilline acide 

clavulanique et cotrimoxazole 

77% [69-83%] 

(n=100) 

73% [64-81%] 

(n=69) 

83% [62-94%] 

(n=30) 

Tableau 8 : Répartition des patients candidats à un test rapide de sensibilité d'E coli selon l'antibiotique à 

spectre étroit 
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3.3.6. Sensibilités des bactéries aux antibiotiques 

Les sensibilités bactériennes aux antibiotiques que nous avons retrouvées à l’issue des 

cultures des antibiogrammes sont décrites dans le Tableau 9 et le Tableau 10. 

 

% de sensibilité aux 

antibiotiques 
Amoxicilline 

Amoxicilline 

Acide 

clavulanique 

Cotrimoxazole Ofloxacine Ciprofloxacine Ceftriaxone 

Toutes bactéries 

confondues (n=126) 

49 %  

[41-58%] 

63% 

[54-71%] 

74% 

[66-81%] 

87% 

[79-92%] 

93% 

[87-96%] 

97% 

[92-99%] 

E coli 

(n=109) 

52% 

[43-61%]  

64% 

[55-73%] 

73% 

[64-80%] 

85% 

[77-91%] 

94% 

[87-97%] 

97% 

[92-99%] 

Klebsiella 

pneumoniae (n=5) 

0% 

[0-49%] 

100% 

[51-100%] 

100% 

[51-100%] 

100% 

[51-100%] 

100% 

[51-100%] 

100% 

[51-100%] 

Enterobacter 

cloacae (n=3) 

0% 

[0-62%] 

0% 

[0-62%] 

67% 

[20-94%] 

67% 

[20-94%] 

67% 

[20-94%] 

67% 

[20-94%] 

Enterococcus 

faecalis 

(n=2) 

100% 

[29-100%] 

Non testé 0% 

[0-62%] 

Non testé Non testé Non testé 

Klebsiella oxytoca 

(n=2) 

0% 

[0-71%] 

50% 

[9-91%] 

100% 

[29-100%] 

100% 

[29-100%] 

100% 

[29-100%] 

100% 

[29-100%] 

Enterobacter 

aerogenes (n=1) 

0% 0% 100% 100% 100% 100% 

Streptococcus 

agalactiae (n=1) 

100% Non testé 100% Non testé Non testé 100% 

Proteus mirabilis 

(n=1) 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Pseudomonas 

aeruginosa (n=1) 

0% 0% 0% Non testé 0% 100% 

ceftazidime 

Citrobacter koseri 

(n=1) 

0% 100% 100% 100% 100% 100% 

Tableau 9 : Sensibilités des bactéries aux antibiotiques chez les patients ayant un ECBU monobactérien. 
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  Candidat au 

test rapide 

AMX AMC SXT OFX CIP CRO 

ECBU n°1 

(femme) 

E coli Oui Non Non Non Oui Oui Oui 

Klebsiella spp Non Oui Oui Oui Oui Oui 

ECBU n°2 

(homme) 

E coli Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Klebsiella spp (Non) (Oui) Oui Oui Oui Oui 

ECBU n°3 

(femme) 

E coli Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Proteus mirabilis Non Non Oui Non Non Oui 

ECBU n°4 

(homme) 

E coli Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Enterococcus faecalis (Oui) Non 

testé 

Non  

testé 

Non  

testé 

Non  

testé 

Non 

Abréviations : AMX : amoxicilline ; AMC : amoxicilline acide clavulanique ; SXT : sulfaméthoxazole-

triméthoprime ; OFX : ofloxacine ; CIP : ciprofloxacine; CRO : ceftriaxone.  

Tableau 10 : Sensibilités des bactéries aux antibiotiques chez les patients ayant un ECBU polybactérien. 

 

 

 

3.3.7. Urgences thérapeutiques 

15% [9-22%] des patients présentaient une indication à un traitement antibiotique sans 

délai du fait d’une infection urinaire sévère (n=19/130, détails dans le Tableau 11). Il s’agit 

des patients déjà cités dans le Tableau 6, à savoir : 18% [12-27%] des pyélonéphrites chez les 

femmes (n=17/94) et 6% [1-19%] des infections urinaires chez les hommes (n=2/36). 

Parmi eux, 5 femmes avaient chacune 2 indications à un traitement empirique : 

- 4 avaient un obstacle sur les voies urinaires et étaient en choc septique ou sepsis 

sévère 

- 1 avait un obstacle et était enceinte de plus de 10 semaines d’aménorrhée. 

 

Aucun homme n’avait plusieurs indications au traitement empirique à large spectre et 

aucune femme n’avait plus de 2 indications. 

 

Il n’y avait statistiquement pas plus d’urgences thérapeutiques parmi les 

pyélonéphrites chez les femmes que parmi les infections urinaires chez les hommes (p=0.07). 
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  Total 

(n=130) 

Pyélonéphrites chez 

les femmes (n=94) 

Infections urinaires chez 

les hommes (n=36) 

Toutes indications à un 

traitement antibiotique sans délai 

15% [9-22%] 

(n=19) 

18% [12-27%] 

(n=17) 

6% [1-19%] 

(n=2) 

Obstacle 9% [5-16%] 

(n=12) 

12% [7-20%] 

(n=11) 

3% [0-15%] 

(n=1) 

Choc septique ou sepsis sévère 5% [2-11%] 

(n=7) 

7% [3-15%] 

(n=7) 

0% [0-11%] 

(n=0) 

Grossesse > 10 Semaines 

d’aménorrhée (SA) 

3% [1-8%] 

(n=4) 

4% [1-11%] 

(n=4) 

 

Rein unique 1% [0-5%] 

(n=1) 

1% [0-6%] 

(n=1) 

3% [0-15%] 

(n=1) 

Grossesse < 10 SA 0% [0-3%] 

(n=0) 

0% [0-5%] 

(n=0) 

 

Neutropénie < 500 ou leucopénie 

< 1000 PNN/mm
3
 

0% [0-3%] 

(n=0) 

0% [0-5%] 

(n=0) 

0% [0-11%] 

(n=0) 

Tableau 11 : Répartition des motifs d'urgences thérapeutiques 
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3.3.8. Délais d’administration de l’antibiothérapie 

3.3.8.1. Après l’admission 

70% [62-77%] des dossiers ont permis de calculer le délai d’administration des 

antibiotiques (n=91/130, détails dans le Tableau 12). 

 

 Minimum 1
er

 

quartile 

Médiane 3
ème

 

quartile 

Maximum 

Toutes infections urinaires parenchymateuses 

(n=91) 

0h47 3h21 4h41 7h21 18h43 

Pyélonéphrites chez les femmes (n=68) 0h47 3h25 4h47 7h20 18h43 

Infections urinaires chez les hommes (n=23) 1h42 3h02 4h24 7h33 11h41 

Patientes candidates à un test de sensibilité à 

l’amoxicilline (n=49) 

0h47 3h37 5h22 7h21 18h43 

Patients candidats à un test de sensibilité au 

cotrimoxazole (n=73) 

0h47 3h28 4h58 7h27 18h43 

Patients avec infection urinaire sévère (n=17) 0h49 2h39 3h43 4h51 10h32 

Patients sans infection urinaire sévère (n=74) 0h47 3h29 5h01 7h33 18h43 

Tableau 12 : Délais d’administration de l'antibiothérapie après l'admission administrative aux urgences 

 

 

 

 Le délai médian d’administration des antibiotiques après l’admission chez les patients 

ayant une infection urinaire parenchymateuse sévère (3h43 [2h39-4h51]) était inférieur de 

manière significative au délai médian chez les patients ayant une infection urinaire 

parenchymateuse non sévère (5h01 [3h29-7h33]), p=0.026. 
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3.3.8.2. Après réalisation de l’ECBU 

69% [61-77%] des dossiers ont permis de calculer le délai d’administration des 

antibiotiques (n=90/130, détails dans le Tableau 13). 

 

 

 Minimum 1
er

 

quartile 

Médiane 3
ème

 

quartile 

Maximum 

Toutes infections urinaires parenchymateuses 

(n=90) 

0h00 0h50 2h01 3h48 11h27 

Pyélonéphrites chez les femmes (n=67) 0h00 0h22 2h10 4h11 8h25 

Infections urinaires chez les hommes (n=23) 0h00 1h20 1h53 2h55 11h27 

Patientes candidates à un test de sensibilité à 

l’amoxicilline (n=49) 

0h00 1h04 2h30 4h31 7h47 

Patients candidats à un test de sensibilité au 

cotrimoxazole (n=73) 

0h00 1h19 2h16 4h04 11h27 

Patients avec infection urinaire sévère (n=16) 0h00 0h09 1h16 2h50 5h29 

Patients sans infection urinaire sévère (n=74) 0h00 1h19 2h18 4h12 11h27 

Tableau 13 : Délais d’administration de l'antibiothérapie après la réalisation de l'ECBU 

  

 

 

Le délai médian d’administration des antibiotiques après réalisation de l’ECBU chez 

les patients ayant une infection urinaire parenchymateuse sévère (1h16 [0h09-2h50]) était 

inférieur de manière significative au délai médian chez les patients ayant une infection 

urinaire parenchymateuse non sévère (2h18 [1h19-4h12]), p=0.046. 
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3.3.9. Antibiothérapie probabiliste administrée 

La prescription antibiotique administrée aux urgences était notée dans 95% [89-98%] 

des dossiers (n=123/130, détails dans le Tableau 14).  

 

 Total 

(n=123) 

Pyélonéphrites chez 

les femmes (n=90) 

Infections urinaires chez 

les hommes (n=33) 

Quinolones (ciprofloxacine 

ou ofloxacine) 

55% [46-64%] 

(n=68) 

56% [45-65%] 

(n=50) 

55% [38-70%] 

(n=18) 

Ceftriaxone 43% [35-52%] 

(n=53) 

43% [34-54%] 

(n=39) 

42% [27-59%] 

(n=14) 

Pénèmes 

 

2% [0-6%] 

(n=2) 

1% [0-7%] 

(n=1) 

3% [0-17%] 

(n=1) 

Tableau 14 : Antibiothérapie probabiliste administrée aux urgences 

 

 

 En ce qui concerne les quinolones, deux principalement sont utilisables dans ces 

situations cliniques, il s’agit de l’ofloxacine et du ciprofloxacine. La première était plus 

fréquemment prescrite que la seconde (p=0.0036) selon la répartition décrite dans le Tableau 

15 : 

 

 Ofloxacine Ciprofloxacine  

Total (n=68) 68% [56-78%] 

(n=46) 

32% [22-44%] 

(n=22) 

p=0.0036 

Pyélonéphrites chez les femmes (n=50) 66% [52-78%] 

(n=33) 

34% [22-48%] 

(n=17) 

p=0.024 

Infections urinaires chez les hommes 

(n=18) 

72% [49-88%] 

(n=13) 

28% [12-51%] 

(n=5) 

p=0.059 

Tableau 15 : Répartition des prescriptions des quinolones 
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3.3.10. Pertinence de l’antibiothérapie probabiliste administrée 

Chez 92% [86-96%] des patients, l’antibiothérapie administrée était adaptée, c’est à 

dire que la ou les bactérie(s) responsable(s) étaient sensibles à l’antibiotique administré 

(n=113/123). 

Parmi les pyélonéphrites chez les femmes, cela représentait 97% [90-99%] des 

patientes (n=87/90).  

Parmi les infections urinaires chez les hommes, cela représentait 79% [62-90%] des 

patients (n=26/33). 

 

 

 Les raisons pour lesquelles l’antibiothérapie était inadaptée sont résumées dans le 

Tableau 16. 

 Total 

(n=123) 

Pyélonéphrites chez 

les femmes 

(n=90) 

Infections urinaires 

chez les hommes 

(n=33) 

Enterococcus faecalis résistant aux 

quinolones 

2% [0-7%] 

(n=3) 

2% [0-8%] 

(n=2) 

3% [0-17%] 

(n=1) 

Enterobacter cloacae résistant à la 

ceftriaxone 

1% [0-5%] 

(n=1) 

0% [0-5%] 

(n=0) 

3% [0-17%] 

(n=1) 

E coli résistant aux quinolones 4% [1-9%] 

(n=5) 

1% [0-7%] 

(n=1) 

12% [4-28%] 

(n=4) 

E coli résistant à ceftriaxone 1% [0-5%] 

(n=1) 

0% [0-5%] 

(n=0) 

3% [0-17%] 

(n=1) 

Tableau 16 : Description des situations où l'antibiothérapie probabiliste était inadaptée 
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Les sensibilités d’E coli aux antibiotiques à spectres étroit pour les patients ayant reçu une 

antibiothérapie inadaptée sont décrites dans le Tableau 17. 

 

 Candidat au 

test rapide de 

sensibilité 

Sensibilité à 

l’amoxicilline 

Sensibilité à 

l’amoxicilline 

acide clavulanique 

Sensibilité au 

cotrimoxazole 

E coli résistant 

aux quinolones 

n°1 (femme) 

Oui Sensible Sensible Résistant 

E coli résistant 

aux quinolones 

n°2 (homme) 

Oui (Résistant) (Résistant) Sensible 

E coli résistant 

aux quinolones 

n°3 (homme) 

Oui (Sensible) (Sensible) Résistant 

E coli résistant 

aux quinolones 

n°4 (homme) 

Oui (Sensible) (Sensible) Résistant 

E coli résistant à 

ceftriaxone 

(homme) 

Non 

(obstacle) 

(Résistant) (Résistant) Résistant 

Tableau 17 : Sensibilités des E coli aux antibiotiques à spectre étroit pour les patients ayant reçu un 

traitement inadapté 
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4) Discussion 

Notre travail confirme la responsabilité majeure d’E coli au sein des infections 

urinaires parenchymateuses et l’évolution péjorative des résistances bactériennes aux 

antibiotiques. Actuellement, nous disposons de peu de moyens pour lutter contre le 

développement des résistances bactériennes aux antibiotiques : la diminution des prescriptions 

d’antibiotiques inutiles en médecine et en agroalimentaire, l’utilisation précoce 

d’antibiotiques à spectre étroit, et le développement de nouvelles molécules en sont les 

principaux. En identifiant le germe causal et sa sensibilité à l’un des antibiotiques à spectre 

étroit utilisables, avant même le début du traitement, on diminuerait le risque de sélectionner 

des souches résistantes. L’utilisation novatrice d’un test diagnostique de sensibilité d’E coli 

aux antibiotiques réalisé sur des urines fraîches, aurait pu permettre dans notre échantillon, 

une économie non négligeable de quinolones et de céphalosporines.  

 

 

4.1. Apports de l’étude 

4.1.1. Alternatives à l’antibiothérapie probabiliste 

85% des patients de notre étude, soit la grande majorité, étaient candidats à un test 

rapide de sensibilité à l’un des trois principaux antibiotiques à spectre étroit utilisables dans 

les infections urinaires parenchymateuses (amoxicilline, amoxicilline acide clavulanique et 

cotrimoxazole). Il s’agit d’antibiotiques qui ne sont pas utilisables de manière probabiliste du 

fait d’un fort taux de résistance (entre 25 et 51% de résistance dans notre travail).  

Si l’outil diagnostique avait existé au moment de l’étude, 41% des patientes ayant eu 

une pyélonéphrite et un test rapide de sensibilité d’E coli à l’amoxicilline aurait pu recevoir 

d’emblée un traitement par amoxicilline et 63% des patients ayant eu une infection urinaire 

parenchymateuse et un test rapide de sensibilité d’E coli au cotrimoxazole, un traitement par 

cotrimoxazole. Il s’agit d’autant de situations dans lesquelles un traitement par quinolones ou 

céphalosporines aurait pu être évité. Cela est d’autant plus pertinent que la désescalade 

thérapeutique, qui actuellement est le seul moyen de limiter la consommation des quinolones 

et céphalosporines dans cette indication, n’est réalisée que dans la moitié des cas au CHU de 

Nantes (40).  

Un des freins à l’utilisation d’un tel test est l’urgence thérapeutique. Il s’agit des 

infections urinaires sévères définies par la présence d’un obstacle sur les voies urinaires, d’un 
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sepsis sévère ou choc septique, d’une neutropénie, d’un rein unique ou d’une grossesse en 

cours. Ces infections sévères représentaient 15% des situations cliniques et étaient prises en 

charge plus rapidement de manière significative. 

 

4.1.2. Bénéfices économiques 

Si la pertinence d’un traitement antibiotique à spectre étroit semble évidente en 

matière de lutte contre les résistances bactériennes, elle l’est tout autant en terme économique. 

En effet l’amoxicilline et le cotrimoxazole sont des antibiotiques moins coûteux que les 

quinolones et que la ceftriaxone. En se référant aux coûts de ces antibiotiques en pharmacie 

de ville (Tableau 18, en annexe), on constate que le coût du traitement probabiliste pendant 

les 3 jours avant la désescalade est nettement inférieur pour les antibiotiques à spectre étroit, 

en particulier par rapport à la ceftriaxone. En ce qui concerne les pyélonéphrites, la différence 

est moins marquée entre l’amoxicilline et les quinolones à l’issue de la durée complète du 

traitement. Cependant vis-à-vis du cotrimoxazole, l’ofloxacine s’avère bien plus coûteuse, 

bien que le traitement soit plus court de 3 jours. En ce qui concerne les infections urinaires 

chez les hommes, les traitements étant prescrits le plus souvent pendant 21 jours, les 

différences de coût sont importantes (exemple : 21 jours de cotrimoxazole coûtent 10.29€ et 

21 jours d’ofloxacine coûtent 48.30€). Les différences seraient moins nettes  si la désescalade 

thérapeutique avait bien lieu à 48-72 heures du début du traitement, mais celle-ci n’est 

pratiquée qu’une fois sur deux  au CHU et probablement moins souvent en ville du fait de 

l’absence de rappel systématique des patients dès l’obtention de l’antibiogramme.  

 

4.1.3. Délais d’administration des antibiotiques 

Actuellement, il existe uniquement 4 situations reconnues dans lesquelles 

l’administration des antibiotiques doit être réalisée en urgence, sans attendre une confirmation 

bactériologique. Il s’agit des méningites purulentes, des chocs septiques, des fièvres chez les 

patients agranulocytaires et des formes graves de pneumonies (41). Dans le cas des infections 

urinaires parenchymateuses, il n’existe pas de recommandation concernant le délai minimal à 

respecter pour débuter une antibiothérapie (5). L’urgence se limite donc aux chocs septiques. 

Dans ces situations, il est admis qu’un délai de 3 heures, suivant l’admission ou le diagnostic, 

peut-être toléré avant l’administration de l’antibiothérapie (42). Au stade de sepsis sévère, il a 

été montré que pour un délai inférieur à 6 heures après l’admission, l’administration de 
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l’antibiothérapie n’était pas un facteur décisif sur la mortalité et ne modifiait pas le pronostic 

(41).  

Un diagnostic par PCR retarderait de quelques heures l’instauration du traitement 

antibiotique. Dans la pratique courante, nous avons pu constater que le traitement était 

administré dans plus de la moitié des cas au-delà de 2 heures après la réalisation de l’ECBU et 

dans un quart des cas, au-delà de 4 heures (Tableau 13). Si l’on se réfère à l’heure 

d’admission aux urgences, le traitement était administré dans plus de la moitié des cas au-delà 

de 4h41 et dans un quart des cas, au-delà de 7h21 (Tableau 12). Ces délais sont du même 

ordre de grandeur que les délais des PCR en temps réel pour ce type de situation clinique. En 

effet une étude hollandaise menée par Hensen en 2012, donnait une identification bactérienne 

par PCR en temps réel, dans des ECBU positifs, en moins de 4 heures et cela avec une 

sensibilité et spécificité respectivement de 97% et 80%
11

 (43).  

En dehors des 15% d’infections urinaires sévères, dont la prise en charge 

thérapeutique était significativement plus rapide dans notre étude (1h16), l’utilisation d’un 

nouvel outil diagnostique, dont la durée de réalisation serait comparable aux délais de prise en 

charge actuels, ne semble pas constituer une perte de chance pour les patients. 

 

4.1.4. Antibiothérapie probabiliste inadaptée 

Dans 8% des cas (n=10), l’antibiothérapie administrée aux urgences n’était pas 

adaptée au micro-organisme en cause. Le test rapide de sensibilité d’E coli à l’un des 

antibiotiques à spectre étroit aurait permis d’éviter à 2 patients de recevoir un traitement 

inadapté (Tableau 17).  

 

4.1.5. Épidémiologie bactérienne 

A partir des données que nous avons recueillies, nous avons pu observer 

spécifiquement la microbiologie des infections urinaires parenchymateuses chez des patients 

consultant aux urgences d’un grand centre hospitalier. A ce jour, il existe peu d’études 

publiées concernant le territoire français et qui regroupent les pyélonéphrites chez les femmes 

et infections urinaires chez les hommes. Les études qui existent s’appuient essentiellement sur 
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des données de laboratoires de ville ou de patients déjà hospitalisés (infections liées aux 

soins). Le plus souvent, celles-ci incluent les cystites qui sont beaucoup plus fréquentes et 

rarement sources de complications (44). 

Si nous considérons l’ensemble de notre population, l’épidémiologie bactérienne était 

comparable à celle des études réalisées en laboratoire de ville. E coli était la première bactérie 

isolée indépendamment de l’âge et du sexe. Ensuite, nous retrouvions en majorité Klebsiella 

spp comme classiquement dans ce type d’infection communautaire. P mirabilis (2%) était 

autant représenté que dans les données habituelles (1-5%) (45). Nous n’avons retrouvé que 

peu de bactéries évocatrices d’infections liées aux soins (Enterobacter cloacae et E. 

aerogenes, Citrobacter koseri, Pseudomonas aeruginosa) et l’absence de renseignement sur 

une hospitalisation antérieure ne nous permet pas d’en faire le rapprochement.  

Nous avons pu constater qu’E coli était moins représenté chez les hommes (81%) de 

manière non significative. Néanmoins, dans ce sous-groupe, l’âge et la présence de 

comorbidités plus élevés pouvaient expliquer cette différence. En effet, nous avons retrouvé 

9% [2-24%] de bactéries fréquemment associées aux infections liées aux soins dans cette 

population chez laquelle la pathologie prostatique très fréquente (46), est souvent source 

d’intervention chirurgicale. 

Du fait de notre méthodologie qui consistait à rechercher les infections urinaires 

parenchymateuses parmi les patients ayant eu un ECBU positif aux urgences de Nantes, nous 

n’avons pas pu évaluer la proportion de patients ayant une infection urinaire parenchymateuse 

à ECBU stérile. En effet, dans la littérature, on retrouve des séries avec 8.6% d’ECBU stériles 

dans les pyélonéphrites chez les femmes et 12.7% dans les infections urinaires chez les 

hommes (4). Il peut s’agir de patients infectés par des micro-organismes nécessitant une 

identification spécifique (ex : Chlamydia trachomatis) ou bien de patients qui auraient reçu 

d’une antibiothérapie antérieure à l’ECBU. Enfin, l’ECBU peut être considéré comme stérile 

si le seuil de bactériurie est inférieur au seuil de référence défini par l’AFSSAPS
12

 (9). Dans 

ces situations, seule la clinique permet d’appuyer le diagnostic et le traitement ne peut reposer 

que sur une antibiothérapie probabiliste associée à une surveillance clinique.  
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4.1.6. Résistance d’Escherichia coli 

Nous avons pu constater une légère diminution des taux de résistance d’E coli aux 

urgences de Nantes (29). En effet en 2012 les taux de résistance à la ceftriaxone et à la 

ciprofloxacine étaient respectivement de 4.1% et de 11.2% alors que dans notre étude, ils 

étaient de 3% et 6%.  

L’ofloxacine était l’antibiotique de la classe des quinolones le plus représenté. Il était 

deux fois plus prescrit que le ciprofloxacine. L’analyse des ECBU a montré un taux de 

résistance d’E coli deux fois et demi plus élevé pour l’ofloxacine (15% [9-23%]) que pour le 

ciprofloxacine (6% [3-13%]). De manière générale, ces taux confirment la nécessité de 

diminuer rapidement la consommation des quinolones et en particulier celle de l’ofloxacine 

dont le taux de résistance dépassant les 10% en fait un antibiotique qui n’est plus utilisable de 

manière probabiliste sans l’association de ceftriaxone en intraveineux (selon les 

recommandations de l’European Society of Clinical Microbiology and Infectious 

Diseases(ESCMID)(5)). 

 

4.2. Représentativité de l’échantillon 

 Rapporté à la durée de notre étude, notre échantillon de 130 patients sur 6 mois est 

relativement conséquent comparé aux données de la littérature sur le même sujet. Notre 

population était sensiblement comparable à la population habituellement touchée par cette 

pathologie. 

4.2.1. Sexe 

L’âge et le sexe de notre population étaient proches de la série de Bruyère portant sur 

des patients ayant consulté en médecine de ville en région parisienne (4). En effet, il 

retrouvait une répartition femmes/hommes respectivement de 72.2% et 27.8% avec des 

femmes plus jeunes en moyenne (45 ans) que les hommes (61.5 ans). Cette similitude pourrait 

être liée au fait qu’une part importante (37%) de la population consultant au service des 

urgences de Nantes n’a pas toujours recours à un médecin au préalable (47). Cela la rend donc 

proche de la population qui consulte en ville pour les mêmes motifs. 

4.2.2. Âge    

Les femmes sont en moyenne plus jeunes que les hommes du fait des spécificités 

anatomiques de chaque sexe. En effet, la proximité de l’urètre et de l’anus dans la région 

périnéale favorise la contamination urinaire par des germes de la flore fécale. L’activité 
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sexuelle plus fréquente aux jeunes âges est souvent décrite comme un facteur de risque de ce 

type d’infection (44). Pour les hommes, la particularité est la fréquence des hypertrophies 

bénignes de prostate qui augmentent avec l’âge. Elles favorisent la stase urinaire et sont à 

l’origine de gestes endo-urologiques et biopsies. Cela explique que dans notre cohorte, 

comme dans la littérature, les infections urinaires parenchymateuses soient présentes chez des 

femmes plus jeunes que les hommes et ce de manière significative. 

  

4.2.3. Hospitalisations 

Le taux d’hospitalisation au décours du passage aux urgences dans notre étude (45%) 

était comparable aux données nationales (40-60%) pour la même pathologie (48). Il était plus 

important  que la moyenne nationale, toutes pathologies confondues, qui est de l’ordre de 

20% (49). Cela confirme la gravité des infections urinaires parenchymateuses et l’importance 

d’une prise en charge thérapeutique optimale. 15% des hospitalisations étaient liées à des 

critères de gravité, les autres motifs pouvaient être la présence de comorbidités associées 

(29% des patients), l’impossibilité d’administrer un traitement per os du fait de vomissements, 

ou bien la prise en charge et la surveillance de douleurs et/ou fièvre intenses.  

 

4.2.4. Allergie 

 La présence d’une allergie à un antibiotique est probablement surestimée du fait d’une 

fréquente confusion avec un effet indésirable du médicament. Cependant, en dehors d’une 

exploration allergologique rigoureuse, il est impossible pour le clinicien de l’écarter 

formellement. De ce fait, dans la population générale, il est retrouvé des taux variant entre 0.7 

et 10% pour les allergies aux pénicillines (50–52) et de 3% pour les allergies au 

cotrimoxazole (53). Les proportions retrouvées dans notre série étaient très semblables à 

celles de la littérature avec 10% d’allergie à la pénicilline et 2% d’allergie au cotrimoxazole. 

Cette notion est importante car elle constitue un autre frein majeur à l’utilisation 

d’antibiotiques à spectre étroit dans les infections urinaires parenchymateuses et de ce fait, un 

frein à l’utilisation d’un test rapide de sensibilité à ces antibiotiques.  
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4.3. Limites de l’étude 

4.3.1. ECBU polybactériens 

L’examen cytobactériologique des urines peut parfois mettre en évidence plusieurs 

bactéries pathogènes (les seuils de positivité des ECBU variant selon les micro-organismes 

(9)). Dans cette situation, il convient de choisir un antibiotique actif sur l’ensemble des micro-

organismes pathogènes. Dans notre étude, 3% des ECBU étaient polybactériens (Tableau 5). 

Il s’agissait de deux patientes ayant une pyélonéphrite et de deux patients ayant une infection 

urinaire. Parmi les femmes, une avait une infection urinaire sévère et n’était pas candidate au 

test rapide de sensibilité et l’autre, une co-infection avec E coli et  Klesbsiella pneumoniae 

dont E coli était résistant à l’amoxicilline, à l’amoxicilline acide clavulanique et au 

cotrimoxazole (Tableau 10). Parmi les hommes, un avait une co-infection avec deux bactéries 

sensibles au cotrimoxazole (E coli + Klebsiella pneumoniae), et l’autre, une co-infection avec 

un E coli sensible au cotrimoxazole et avec un Enterococcus faecalis (résistant in vivo aux 

sulfamides et peu sensible aux quinolones (54)) (Tableau 10). Dans cette dernière situation, ni 

le test rapide, ni l’antibiothérapie probabiliste n’aurait permis d’instaurer une antibiothérapie 

efficace. Cependant, chez les 2 autres patients pour qui un test rapide de sensibilité était 

réalisable, si les autres pathogènes en cause n’avaient pas été sensibles aux mêmes 

antibiotiques que E coli, le test aurait pu induire en erreur le clinicien. En l’absence d’une 

identification de tous les pathogènes potentiels des infections urinaires par un test rapide par 

PCR, la réalisation des ECBU restera indispensable.  

  

4.3.2. Identification monobactérienne 

Le test rapide en cours de développement permettra de mettre en évidence une seule 

bactérie au sein des urines fraîches : E coli. Celle-ci est présente dans 87% des infections 

urinaires parenchymateuses. Dans les autres cas, l’antibiothérapie probabiliste restera l’unique 

moyen d’établir le traitement initial en attendant les résultats des ECBU. L’absence d’E coli 

dans les urines sera une information qui pourra cependant être exploitée et donner lieu à de 

nouveaux protocoles d’antibiothérapie probabiliste en fonction de l’écologie locale. 

Il existe des marqueurs spécifiques permettant l’identification des autres bactéries 

pathogènes responsables d’infections urinaires parenchymateuses (43). Cependant, le 

caractère innovant du projet mené dans l’EA3826 repose plutôt sur l’identificatition des 

situations où un antibiotique à spectre étroit est utilisable. Cela nécessite la présence d’un 
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mécanisme de résistance prépondérant au sein des populations bactériennes. C’est le cas 

notamment pour E coli et la résistance à l’amoxicilline. Si l’utilisation de cette nouvelle 

méthode diagnostique s’avère efficace et compatible avec les contraintes propres au service 

des urgences du CHU, il pourra être envisagé d’étendre son utilisation à d’autres bactéries et 

d’autres antibiotiques 

 

4.3.3. Adaptation de l’antibiothérapie 

Il s’agit d’une  information qui n’a pas été recueillie dans notre travail et qui aurait pu 

renforcer la justification d’un test rapide de sensibilité. En effet, si nous avons déjà une notion 

de la proportion de désescalades thérapeutiques au sein du CHU, de l’ordre de 50% pour les 

infections urinaires (40), nous n’avons pas d’estimation en ce qui concerne les patients non 

hospitalisés. Pour ces patients, le risque que  la désescalade thérapeutique ne soit pas réalisée 

nous semble supérieur. En effet, il faudrait que le patient soit recontacté après réception de 

l’antibiogramme et qu’une nouvelle ordonnance lui soit adressée. Ceci n’est malheureusement 

pas réalisé de manière systématique compte tenu de la difficulté à assurer le suivi des patients 

une fois sortis du service des urgences. Les patients ayant une évolution favorable avec le 

traitement initialement prescrit n’ont pas de raison de reconsulter un médecin et donc n’auront 

pas d’adaptation de l’antibiotique prescrit aux urgences. 

Par ailleurs, quand un traitement est prescrit à un patient pour une durée déterminée, la 

pharmacie lui délivre la totalité du traitement. Si une adaptation thérapeutique est ensuite 

réalisée, cela entraine une nouvelle prescription et donc une nouvelle délivrance de la totalité 

du traitement sans pour autant que le premier traitement prescrit ne soit récupéré par le 

pharmacien. En conséquence, le bénéfice financier d’une désescalade thérapeutique est perdu. 

Cela pourrait être négligeable car le bénéfice essentiel est  l’impact sur l’écologie bactérienne. 

Cependant nous savons que l’auto-médication est fréquemment pratiquée et que la possession 

par les patients d’une réserve d’antibiotiques à large spectre entraîne un risque de mésusage 

lors d’un future infection.  
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4.3.4. Limites méthodologiques 

4.3.4.1. Étude rétrospective 

Nous avons choisi de réaliser une étude rétrospective pour limiter le biais de 

recrutement lié au nombre important de médecins intervenant dans un service d’urgences 

(internes, chefs de clinique ou assistants, sénior urgentistes et non urgentistes). Une étude 

prospective aurait nécessité une organisation beaucoup plus complexe et n’aurait 

probablement pas permis d’inclure autant de patients. Cependant, le caractère rétrospectif de 

l’étude limite la qualité des données en majorant le biais d’information lié à la justesse des 

diagnostics évoqués dans les observations médicales et augmente le nombre d’informations 

manquantes. Nous avons tenté de limiter ce biais en relevant dans chaque dossier, des critères 

cliniques précis évocateurs d’une infection urinaire parenchymateuse.  

Du fait du design de l’étude, les ECBU stériles ou non significatifs n’ont pas pu être 

évalués. Cette information pourrait être intéressante à rechercher par la suite pour définir 

efficacement les seuils de positivité des tests rapides de sensibilité aux antibiotiques. 

 

4.3.4.2. Étude monocentrique 

Ce travail, réalisé uniquement dans le service des urgences de Nantes, malgré sa 

cohérence avec les autres données publiées sur le sujet, ne permet pas une extrapolation à 

l’ensemble des services du CHU ni à d’autres centres hospitaliers qui peuvent posséder une 

épidémiologie bactérienne différente. La population de notre étude semble plus se rapprocher 

d’une population extrahospitalière. Il pourrait être intéressant d’étendre ce travail à des 

patients hospitalisés dans d’autres services du CHU et en médecine de ville afin de mieux 

préciser l’utilisation possible d’un test rapide de sensibilité aux antibiotiques. 
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5) Conclusion 

Aux urgences du CHU de Nantes, 74% des patientes ayant eu une pyélonéphrite 

auraient pu bénéficier d’un test rapide de sensibilité d’E coli à l’amoxicilline ou à 

l’amoxicilline acide clavulanique. Cela aurait permis à 41% de ces patientes, de recevoir un 

traitement par amoxicilline d’emblée. Les limites d’utilisation d’un tel test sont les infections 

urinaires sévères estimées à 15% des cas et les allergies aux antibiotiques (10% pour 

l’amoxicilline et l’amoxicilline acide clavulanique). Dans ces situations, il faudrait accentuer 

les mesures de désescalade thérapeutique et en particulier pour les patients non hospitalisés 

afin de limiter la pression de sélection liée aux antibiotiques à large spectre.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

51 

6) Bibliographie 

1.  ECN.PILLY. 3ème éd. Infections urinaires. CMIT. Maladie Infectieuse et Tropicales; 

2014.  

2.  Société de pathologie infectieuse de langue française. Antibiothérapie des infections 

urinaires - Deuxième conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse. 

1991;(21):51‑ 54.  

3.  Bruyère F, Cariou G, Boiteux J-P, Hoznek A, Mignard J-P, Escaravage L, et al. 

Diagnostic et traitement des infections bactériennes urinaires de l’adulte : Pyélonéphrites 

aiguës (4/5). Prog Urol. 2008;(18):14‑ 18.  

4.  Bruyère F, Vidoni M, Péan Y, Ruimy JA, Elfassi R. Bacteriological analysis of more 

than 600 febrile urinary infections managed in health network. Prog Urol. sept 

2013;23(10):890‑ 898.  

5.  Kalpana Gupta, Thomas M. Hooton, Kurt G. Naber, Björn Wullt, Richard Colgan, Loren 

G. Miller, et al. International Clinical Practice Guidelines for the Treatment of Acute 

Uncomplicated Cystitis and Pyelonephritis in Women : A 2010 Update by the Infectious 

Diseases Society of America and the European Society for Microbiology and Infectious 

Diseases. Clin Infect Dis. 2011;52(5):103‑ 120.  

6.  Artero A, Alberola J, Eiros JM, Nogueira JM, Cano A. Pyelonephritis in pregnancy. 

How adequate is empirical treatment ? Rev Esp Quimioter. mars 2013;26(1):30‑ 33.  

7.  Ortega M, Marco F, Soriano A, Almela M, Martínez JA, Pitart C, et al. Epidemiology 

and prognostic determinants of bacteremic acute pyelonephritis in women. J Infect. févr 

2013;66(2):193‑ 196.  

8.  Grabe M, Bishop M-C, Bjerklund-Johansen T-E, Botto H, Çek M, Lobel B, et al. The 

Management of Male Urinary and Genital Tract Infections. European Association of 

urology; 2008.  

9.  afssaps. Recommandations de bonne pratique - Diagnostic et antibiothérapie des 

infections urinaires bactériennes communautaires chez l’adulte - Argumentaire 

[Internet]. 2008. Disponible sur: http://www.infectiologie.com/site/medias/_documents/-

consensus/afssaps-inf-urinaires-adulte-argumentaire.pdf 

10.  Bruyère F, Cariou G, Boiteux J-P, Hoznek A, Mignard J-P, Escaravage L, et al. 

Diagnostic et traitement des infections bactériennes urinaires de l’adulte : Généralités 

(2/5). Prog Urol. 2008;(18):4‑ 8.  

11.  Ministère du travail, de l’emploi et de la santé. Plan national d’alerte sur les 

antibiotiques 2011-2016 [Internet]. Disponible sur: http://www.sante.gouv.fr-

/IMG/pdf/Plan_antibiotiques_2011-2016_.pdf 

12.  Ministère des affaires sociales et de la santé. Des politiques publiques pour préserver 

l’efficacité des antibiotiques [Internet]. 2013. Disponible sur: http://www.sante.gouv.fr-

/des-politiques-publiques-pour-preserver-l-efficacite-des-antibiotiques.html#plan 



 

 

52 

13.  Nicolas-Chanoine M-H. Recrudescence des entérobactéries « BLSE ». 4ème journée 

nationale d’échanges REA-RAISON. Lyon, France; 2010.  

14.  Arnaud I, Blanchard H, Jarlier V. Surveillance des bactéries multirésistantes dans les 

établissements de santé en France Réseau BMR-Raisin – Résultats 2011. Saint-Maurice : 

Institut de veille sanitaire; 2013.  

15.  Vaux S, Coignard B. Alerte sur la résistance aux antibiotiques des entérobactéries en 

France : diffusion des entérobactéries productrices de bétalactamases à spectre étendu 

(EBLSE) et émergence des entérobactéries productrices de carbapénémases (EPC). 

Département des maladies infectieuses, InVS; 2013 nov.  

16.  Decoster A. Résistance aux antibiotiques [Internet]. 2008. Disponible sur: 

http://anne.decoster.free.fr/bindex.html 

17.  INVS. Résistance aux anti-infectieux - Points sur les connaissances - les mécanismes de 

résistance [Internet]. 2013. Disponible sur: http://www.invs.sante.fr/Dossiers-

thematiques/Maladies-infectieuses/Resistance-aux-anti-infectieux/Points-sur-les-

connaissances 

18.  Epaulard O. (Carba)pénèmes. DU d’antibiologie ; 12 janvier 2012 ; Grenoble, France; 

2012.  

19.  Nicolas-Chanoine M-H, Robert J. La résistance des entérobactéries aux carbapénèmes. 

13ème Journées Nationales d’Infectiologie. Tours, France; 2012.  

20.  Gauzit R. Comment traiter les infections à BLSE. 4ème journée nationale d’échanges 

REA-RAISON. Lyon, France; 2010.  

21.  Denamur E. Histoire évolutive d’Escherichia coli, une bactérie versatile. 5ème Journées 

Nationales d’Infectiologie. Strasbourg, France; 2004.  

22.  Nicolas-Chanoine M-H. Faut-il craindre les Escherichia coli BLSE ?. 11ème Journées 

Nationales d’Infectiologie. Montpellier, France; 2010.  

23.  Pitout J, Nordmann P, Laupland K, Poirel L. Emergence of Enterobacteriaceae 

producing extended-spectrum beta-lactamases (ESBLs) in the community. J Antimicrob 

Chemother. juill 2005;56(1):52‑ 59.  

24.  Nicolas-Chanoine M-H, Gruson C, Bialek-Davenet S, Bertrand X, Thomas-Jean F, Bert 

F, et al. 10-Fold increase (2006-11) in the rate of healthy subjects with extended-

spectrum β-lactamase-producing Escherichia coli faecal carriage in a Parisian check-up 

centre. J Antimicrob Chemother. mars 2013;68(3):562‑ 568.  

25.  Blanc V, Leflon-Guibout V, Blanco J, Haenni M, Madec J-Y, Rafignon G, et al. 

Prevalence of day-care centre children (France) with faecal CTX-M-producing 

Escherichia coli comprising O25b:H4 and O16:H5 ST131 strains. J Antimicrob 

Chemother. 8 janv 2014;  



 

 

53 

26.  Mondain V, Lieutier F, Pulcini C, Fosse T, Girard-Pipau F, Roger P-M, et al. Prévenir 

l’émergence et la dissémination de E. coli BLSE : Projet ville-hopital régional. Nice, 

France; 2010.  

27.  Zucconi A, Mondain V. Le kit BLSE, un outil d’aide à la prise en charge des infections 

urinaires communautaires à E.coli porteur de Béta Lactamase à Spectre Elargi (BLSE). 

14ème Journées Nationales d’Infectiologie. Clermont Ferrand, France; 2013.  

28.  Observatoire des Antibiotiques - Omédit PdL. Evolution de la consommation des 

antibiotiques et des résistances bactériennes dans les établissements de santé des pays de 

la loire 2008-2011. MedQual; 2012.  

29.  Montassier E, Corvec S, Hardouin J-B, Potel G, Batard E. Use of fluoroquinolones and 

third-generation cephalosporins in the emergency department: an 11-year survey. Eur J 

Emerg Med. 30 janv 2014;  

30.  Etat de la résistance en ville dans la région Pays de la Loire et pour le réseau MedQual 

complet. MedQual; 2014.  

31.  Beauchamp D, Bergeron M. Principes pharmacologiques du traitement de la 

pyélonéphrite : distribution, efficacité et toxicité rénale des antibiotiques. Médecine Sci. 

sept 1997;13(8-9):942‑ 951.  

32.  Galpérine T, Caron F. Infections urinaires communautaires : vers une révision des 

recommandations. 14ème Journées Nationales d’Infectiologie. Clermont Ferrand, 

France; 2013.  

33.  Onerba, BMR-raisin. Résistances aux anti-infectieux - données par pathogène - E. Coli. 

Institut de veille sanitaire; 2013.  

34.  Rabaud C. Faut-il repenser le traitement des infections urinaires ? 6ème journée 

Régionale d’Infectiologie. Nancy, France; 2011.  

35.  Rabaud C. Morbi-mortalité liées aux infections à Colibacilles BLSE. Colloque dans le 

cadre de la 3ème journée de sensibilisation au bon usage des antibiotiques du 18 

novembre 2010 : SARM et colibacilles BLSE, état des lieux et perspectives dans le cadre 

du plan national pour préserver l’efficacité des antibiotiques. Paris, France: Ministère de 

la santé, de la jeunesse et des sports; 2010.  

36.  Plouzeau C. Quoi de neuf en biologie moléculaire. 13ème Journées Nationales 

d’Infectiologie. Tours, France; 2012.  

37.  Doucet-Populaire F. Apport de la technique PCR GeneXpert dans le diagnostic et le 

traitement de la tuberculose (Test Xpert MTB/RIF). 13 ème Journées Nationales 

d’Infectiologie. Tours, France; 2012.  

38.  Boehme CC, Nabeta P, Hillemann D, Nicol MP, Shenai S, Krapp F, et al. Rapid 

molecular detection of tuberculosis and rifampin resistance. N Engl J Med. 9 sept 

2010;363(11):1005‑ 1015.  



 

 

54 

39.  Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying 

prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J Chronic 

Dis. 1987;40(5):373‑ 383.  

40.  Duchêne E, Montassier E, Boutoille D, Caillon J, Potel G, Batard E. Why is 

antimicrobial de-escalation under-prescribed for urinary tract infections? Infection. févr 

2013;41(1):211‑ 214.  

41.  Gaillat J. Délai d’initiation d’une antibiothérapie en urgence. 6ème Congrès de la société 

française de médecine d’urgence. Paris, France; 2012.  

42.  Brun-buisson C. Prise en charge initiale des états septiques graves de l’adulte et de 

l’enfant. 35ème congrés de la société de réanimation de la française. Paris, France; 2007.  

43.  Hansen W, Van der Donk C, Bruggeman C, Stobberingh E, Wolffs P. A real-time PCR-

based semi-quantitative breakpoint to aid in molecular identification of urinary tract 

infections. PLoS ONE. 23 avr 2013;8(4):e61439.  

44.  Foxman B, Brown P. Epidemiology of urinary tract infections: transmission and risk 

factors, incidence, and costs. Infect Dis Clin North Am. juin 2003;17(2):227‑ 241.  

45.  Goldstein FW. Antibiotic susceptibility of bacterial strains isolated from patients with 

community-acquired urinary tract infections in France. Multicentre Study Group. Eur J 

Clin Microbiol Infect Dis. févr 2000;19(2):112‑ 117.  

46.  Association Française d’urologie. Hypertrophie bénigne de la prostate (HBP), Adénome 

prostatique [Internet]. 2011. Disponible sur: http://www.urofrance.org/fileadmin-

/documents/data/FI/2011/hypertrophie-prostatique/main.pdf 

47.  Kasprowski A. Déterminants du premier recours aux urgences adultes du CHU de 

Nantes des patients consultant sans avis médical préalable [Thèse de Doctorat en 

Médecine]. [Nantes, France]: Faculté de Médecine; 2013.  

48.  Riché A. EPP : Revue de pertinence d’admission des pyélonéphrites. Journée Régionale 

d’infectiologie d’Aquitaine. Bordeaux, France; 2007.  

49.  Carrasco V. L’activité des services d’urgences en 2004. Direction de la recherche des 

études de l’évaluation et des statistiques (DREES). Etudes et Résultats. sept 2006;(524).  

50.  Branellec A, Thomas M, Fain O, Kettaneh A, Stirnemann J, Letellier E. Frequency of 

self-reported penicillin allergy in the area of Seine-Saint-Denis (France). Rev Med 

Interne. avr 2008;29(4):271‑ 276.  

51.  Mertes P-M, Guéant J-L, Demoly P. L’allergie aux antibiotiques. Mise Au Point en 

Anesthésie Réanimation (MAPAR) - Pathologie infectieuse. 2007;535‑ 546.  

52.  Solensky R. Allergy to penicillins. UpToDate; 2013.  

53.  Hamzaoui A. Allergy to antibiotics. Rev Mal Respir. sept 2006;23(4 Pt 

2):10S70‑ 10S72.  



 

 

55 

54.  Archambaud M, Clave D. Fiche technique : Enterococcus faecalis. CHU Toulouse 

Rangueil, France: Laboratoire de Bactériologie Hygiène; 2007.  

7) Annexes 

7.1. Coût des antibiotiques 

 

Antibiotique Posologie  

quotidienne 

Prix de la boîte 

(quantité de 

comprimés) 

3 jours 7 jours 10 jours 21 jours 

Amoxicilline 1g x 3 5.24€ (14cp) 3.37€  11.23€  

Amoxicilline acide 

clavulanique 

1g x 3 7.61 (12 sachets)  5.71€  19.09€  

Cotrimoxazole 800/160 mg x 2 2.45€ (10cp) 1.47€  4.90€ 10.29€ 

Ofloxacine 200mg x 2 11.5€ (10cp) 6.90€ 16.10€  48.30€ 

Ciprofloxacine 500mg x 2 12.83€ (12cp) 6.42€ 14.97€  44.91€ 

ceftriaxone 1g 7.69€  

(1 injection im/sc) 

23.07€  76.09 161.49 

Ceftriaxone 24h 

puis 9 jours de 

céfixime 

1g puis  

200mg x 2 

7.69€ 

8.27€ (8cp) 

  26.30€  

Tableau 18 : Comparaison du coût des traitements antibiotiques basé sur le prix des génériques en 

pharmacie de ville (données VIDAL® 2014) 
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NOM : GRANGEON      PRÉNOM : EMMANUEL 

 

Épidémiologie des infections urinaires parenchymateuses dans un service de 

médecine d’urgence 

___________________________________________________________________ 

 

RÉSUMÉ 

 

L’émergence de souches bactériennes multirésistantes responsables d’infections 

urinaires parenchymateuses impose de développer de nouvelles stratégies diagnostiques et 

thérapeutiques. Un test rapide par PCR visant à identifier conjointement la présence d’E coli 

et sa sensibilité à l’amoxicilline sur des urines fraîches semble prometteur. Le but de l’étude 

était d’évaluer la proportion de pyélonéphrites chez les femmes, avec une indication à un tel 

test, aux Urgences du CHU de Nantes. 

L’étude a été réalisée de manière rétrospective, à partir des ECBU positifs de patients 

des 2 sexes, présentant une infection urinaire parenchymateuse. Les patientes considérées 

comme candidates à un test rapide de sensibilité à l’amoxicilline devaient avoir une infection 

urinaire parenchymateuse et une absence d’allergie aux pénicillines.  

Cent trente patients ont été inclus dont 94 femmes. Escherichia coli (E coli) était la 

bactérie la plus fréquemment mise en évidence (87% [80-92%]). 74% [65-85%] des patientes 

étaient candidates au test rapide de sensibilité d’E coli à l’amoxicilline. Parmi elles, 41% [31-

53%] présentaient un ECBU positif à E coli sensible à l’amoxicilline. Dans la population 

globale,  la résistance d’E coli à l’amoxicilline était de 48% [39-57%], au cotrimoxazole de 

27% [20-36%], à l’ofloxacine de 15% [9-23%], au ciprofloxacine de 6% [3-13%] et à la 

ceftriaxone de 3% [1-8%].  

 

 

MOTS-CLÉS : 

pyélonéphrite aigue, Escherichia coli, amoxicilline, résistance aux antibiotiques, test 

d’orientation diagnostique par PCR, service d’accueil des urgences 

 

 


