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RESUME

Introduction : Les infections urinaires représentent un motif fréquent de consultation aux
urgences. Leur prise en charge ambulatoire repose sur une antibiothérapie probabiliste, dont
I'efficacité doit étre réévaluée par le médecin traitant selon les résultats de I'ECBU.
Cependant, la continuité des soins entre I'hOpital et la médecine de ville reste imparfaite.
Objectif : Evaluer la proportion de patients suivis en ambulatoire bénéficiant d’une
réévaluation et d’une adaptation de I'antibiothérapie aprés un passage aux urgences pour
infection urinaire non grave, ainsi que les facteurs influencant le suivi post-urgence.
Méthodes : Etude observationnelle, descriptive, prospective et monocentrique, menée au
SAU du CHU de Tours entre mars et juillet 2025. Ont été inclus les patients > 18 ans
diagnostiqués de cystite a risque de complication, pyélonéphrite simple ou a risque de
complication non grave, ou infection urinaire masculine non grave suivi en ambulatoire. Les
données cliniques, biologiques et thérapeutiques ont été recueillies a partir du dossier patient
et complétées par un entretien téléphonique de suivi.

Résultats : Quarante-sept patients ont été inclus. L'antibiothérapie probabiliste reposait
principalement sur les fluoroquinolones. Les entérobactéries représentaient 93% des germes
rencontrés. L'efficacité du traitement empirique atteignait 75 % des cas. Le taux de
reconsultation chez un médecin ambulatoire était de 63% dans un délai médian de 3 jours. Le
traitement probabiliste était modifié pour 1/3 des patients reconsultant leur médecin traitant.
Une antibiothérapie probabiliste a été poursuivie dans 3 cas malgré la résistance du germe a
celle-ci.

Conclusion : Cette étude souligne la difficulté d’atteindre I'objectif national de 90 % de
couverture des pathogenes, en dépit du respect global des recommandations, du fait de
I’écologie bactérienne locale. La réévaluation thérapeutique post-urgence demeure
insuffisante et reste fortement dépendante de la compréhension des consignes par les
patients. Le renforcement des dispositifs de communication entre ville et hépital, associé au
développement de consultations de suivi dédiées, apparait comme une piste essentielle pour
améliorer I'adaptation et I'optimisation des traitements antibiotiques.

Mots-clés : infection urinaire, urgences, antibiothérapie, désescalade, suivi post-urgence,

réévaluation, continuité des soins,
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ABSTRACT

Introduction: Urinary tract infections are a common reason for emergency department visits.
Their outpatient management relies on probabilistic antibiotic therapy, the effectiveness
which must be reassessed by the primary care physician based on the results of the urine
culture. However, continuity of care between hospital and primary care remains imperfect.
Objective: To assess the proportion of outpatient patients receiving reassessment and
adjustment of antibiotic therapy after an ED visit for non-serious UTls, as well as the factors
influencing post-ED follow-up.

Methods: This was a prospective, single-center, observational, descriptive, and prospective
study conducted in the emergency department (ED) of Tours University Hospital (CHU)
between March and July 2025. Patients > 18 years of age diagnosed with cystitis at risk of
complications, simple pyelonephritis or pyelonephritis at risk of non-serious complications, or
non-serious male urinary tract infection (UTI) treated as outpatients were included. Clinical,
laboratory, and therapeutic data were collected from the patient's records and supplemented
by a follow-up phone interview.

Results: Forty-seven patients were included. Probabilistic antibiotic therapy was mainly based
on fluoroquinolones. Enterobacteriaceae accounted for 93% of the organisms encountered.
Empirical treatment efficacy reached 75% of cases. The rate of return visits to an outpatient
physician was 63% within a median of 3 days. Probabilistic treatment was modified for one-
third of patients returning to their primary care physician. Probabilistic antibiotic therapy was
continued in three cases despite the organism's resistance.

Conclusion: This study highlights the difficulty of achieving the national target of 90%
pathogen cover, despite overall compliance with recommendations, due to local bacterial
ecology. Post-emergency therapeutic reassessment remains insufficient and remains highly
dependent on patients' understanding. Strengthening communication mechanisms between
the ambulatory and the hospital, combined with the development of dedicated follow-up
consultations, appears to be an essential lead for improving the adaptation and optimization
of antibiotic treatments.

Keywords: urinary tract infection, emergency room, antibiotic therapy, de-escalation, post-

emergency follow-up, reassessment, continuity of care,
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. INTRODUCTION

A. DEFINITIONS

L'infection urinaire se définit par la présence de micro-organismes dans les urines
associée a des manifestations cliniques appelées signes fonctionnels urinaires tels que des
brilures mictionnelles, urgenturie, pollakiurie. Elle doit étre distinguée de la colonisation
urinaire, qui correspond a la présence de germes dans les urines sans manifestation clinique.

Parmi les infections urinaires, on distingue 3 principales catégories (1-3) :

- les cystites se définissant comme une inflammation limitée a la vessie, le plus souvent
d’origine infectieuse, touchant principalement les femmes du fait de leur court uretre.

Leur prise en charge chez 'homme n’est d’ailleurs pas individualisée dans les

recommandations frangaises d’infectiologie mais incluses dans la notion d’infections

urinaires masculines.
- la pyélonéphrite, qui est une infection du rein et de l'uretere.

- les infections urinaires masculines, dont font partie les prostatites.

Les recommandations distinguent les infections simples et les infections a risque de
complication, c’est-a-dire a risque d’évolution défavorable malgré I'antibiothérapie. Les

patients a risque de complication doivent présenter |I'un des critéres suivants :

une anomalie organique ou fonctionnelle de I'arbre urinaire (résidu vésical, reflux,
lithiase, tumeur, acte urologique récent. . .)

- le sexe masculin,

- une grossesse en cours,

- une insuffisance rénale chronique sévere (clairance de créatinine < 30 mL/min),

- une immunodépression grave

- unsujet agé ayant des criteres de fragilité c’est-a-dire un sujet de plus de 75 ans ou un
sujet de plus de 65 ans cumulant au moins 3 criteres de fragilité selon la classification
de Fried et al. (4) : perte de poids involontaire au cours de la derniére année, vitesse

de marche lente, faible endurance, faiblesse/fatigue activité physique réduite.

La gravité d’une infection urinaire est caractérisée par un quick Sequential Organ

Failure Assessment (qSOFA) score > 2, un sepsis grave, des signes de choc septique, mais aussi
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une indication a un geste de drainage hors sondage vésical simple (5,6). L'identification des
criteres de gravité est d’autant plus importante chez les patients a risque de B-lactamase a

spectre étendu (BLSE) par I'impact qu’ils auront sur le choix de I’antibiothérapie (1,7).

B. EPIDEMIOLOGIE

Les infections urinaires constituent un motif fréquent de consultation au service
d’accueil des urgences (SAU) représentant, en 2019, 1,5% du total annuel des passages aux
urgences. La pyélonéphrite était, 3 elle seule, le 8™ diagnostic le plus fréquent chez les
femmes consultant aux urgences en France. Moins de la moitié des patients pris en charge
initialement pour ce motif aux urgences nécessitent une hospitalisation (43% des
pyélonéphrites et 36% des prostatites). La majorité des infections urinaires communautaires
sont donc prises en charge en ambulatoire. (8)

Les entérobactéries sont les principaux germes responsables d’infection urinaire.
Escherichia coli représente a lui seul 60 a 80 % des microorganismes identifiés, toutes formes
cliniques confondues. Il est isolé dans 70 a 95 % des cystites simples et 85 a 90 % des

pyélonéphrites aigués (3,9)

C. ANTIBIORESISTANCE

Les bactéries peuvent étre regroupées selon leurs profils de résistances. Les Bactéries
Multi-Résistantes (BMR) sont définies comme des bactéries résistantes a au moins trois
classes d'antimicrobiens. Parmi elles, des acronymes ont été créés en fonction de la résistance
a un agent antimicrobien clé comme c’est le cas des Staphylocoques Résistant a la Méticilline
(SARM) ou des Entérobactéries productrices de Béta-lactamase a Spectre Etendu (E-BLSE). Les
bactéries dotées d’un profil de résistance plus large sont appelées Bactérie Hautement
Résistante émergente (BHRe) dont la littérature anglo-saxonne distingue les bactéries
extensively drug-resistant (XDR) ne conservant une sensibilité qu’a une ou deux classes
d’antimicrobiens et les bactéries pandrug-resistant (PDR), définies comme une non-sensibilité

a tous les agents dans toutes les catégories d'antimicrobiens. (10)

Les BLSE sont définies comme des enzymes bactériennes capables d'hydrolyser un

large éventail d'antibiotiques a base de bétalactamines, y compris les céphalosporines de 3m¢
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génération (C3G). Cependant, elles restent généralement sensibles aux bétalactamines de
derniere génération, comme les carbapénemes. Elles sont souvent associées a des
entérobactéries telles que Escherichia coli ou Klebsiella pneumoniae la suite de mutations
chromosomiques spontanées ou par acquisition de genes de résistance via des plasmides (11).

Les souches productrices de BLSE présentent fréquemment une résistance croisée aux
fluoroquinolones (12).

D’apres les données issues de Santé Publique France, on estime qu’un peu plus de 5%
de la population frangaise est porteuse de BLSE, majoritairement dans les urines. Alors que
cette proportion apparait globalement stable au cours des derniéres années, la résistance
d’Escherichia coli aux fluoroquinolones connaft une progression depuis 2018, atteignant 13,5
% des souches isolées en 2023 contre 11,0 % en 2018 et ce, malgré la réduction de la
consommation des fluoroquinolones en ville et I'arrét de leur utilisation en médecine
vétérinaire. Cette tendance reste néanmoins marquée par une forte hétérogénéité régionale
(13,14).

La consommation de fluoroquinolones ou encore une hospitalisation dans les 3 a 6
derniers mois sont identifiées comme des facteurs de risque majeur de résistance aux
fluoroquinolones. En effet, plusieurs travaux, incluant des méta-analyses et des cohortes
prospectives, confirment que I'exposition aux antibiotiques est associée a une augmentation
significative de la probabilité de développer des résistances bactériennes. L'intensité de ce
phénomeéne dépend notamment de la durée d’exposition, un traitement prolongé
augmentant le risque de sélection de souches résistantes. Ce risque n’est pas homogene selon
les classes d’antibiotiques : les fluoroquinolones ainsi que les associations de pénicillines avec
inhibiteurs de béta-lactamase apparaissent particulierement impliquées dans la sélection de
résistances, tandis que des molécules comme la nitrofurantoine semblent exercer un impact
beaucoup plus limité. Les résistances peuvent survenir précocement apres |'exposition et
persister jusqu’a 12 mois, compromettant ainsi |'efficacité des traitements ultérieurs. Ce
phénoméne concerne non seulement les bactéries responsables d’infections, telles
gu’Escherichia coli, mais également les bactéries commensales du microbiote intestinal,
agissait comme un réservoir majeur de bactéries susceptibles de coloniser les voies urinaires.

(15-18).
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D. RECOMMANDATIONS

Les recommandations actuelles en France sont celles de la Société de Pathologie
Infectieuse de Langue Francaise (SPILF) 2018 et de la Haute Autorité de Santé (HAS) 2021.
(1,3,19)

1. Lediagnostic

L'infection urinaire est a distinguer de la colonisation qui se limite a une culture des
urines positive sans signe clinique associé et qui, en I'absence de gestes chirurgicaux a risque
ou de grossesse, ne nécessitent pas de prise en charge thérapeutique. En plus de signes
fonctionnels urinaires, le diagnostic d’infection urinaire repose sur la mise en évidence de
germe dans les urines. Dans les cas de cystite simple, sans risque de complication, la présence
de germe est confirmée par la présence de leucocytes ou de nitrites. La négativité de la
bandelette exclu le diagnostic d’infection urinaire chez la femme étant donné sa forte Valeur
Prédictive Négative (VPN) (> 95%) tandis qu’un examen cytobactériologique des urines (ECBU)
est nécessaire en complément chez ’lhomme. La VPN est en effet moins bonne chez ’lhomme
et, bien que la Valeur Prédictive Positive (VPP) de la bandelette soit proche de 100%, le sexe
masculin est un facteur de risque de complication. De plus, la VPN de la bandelette urinaire
chez I’homme est moins bonne que chez la femme.

Un ECBU est indiqué pour toutes les autres suspicions d’infections urinaires. Un seuil
de leucocyturie > 103/mL ou 10%/mL selon les pathogénes est utilisé pour confirmer le

diagnostic d'infection des voies urinaires.

2. Le traitement probabiliste

Les niveaux de résistance sont a prendre en compte selon les caractéristiques du
patient. Le traitement peut parfois étre retardé jusqu’a la réception de I'antibiogramme afin
de prescrire d’emblée I'antibiotique avec le spectre le plus étroit. Néanmoins, le plus souvent,
un traitement antibiotique empirique est nécessaire. Ce traitement doit couvrir les
pathogeénes potentiels selon un niveau de risque d’antibiorésistance adapté aux critéres
cliniques. Un risque est cependant toléré : de moins de 20% pour les cystites sans risque de
complication et de moins de 10% pour toutes les autres infections des voies urinaires (cystite

a risque de complication, pyélonéphrite, prostatite).
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Ainsi, dans les cystites avec risque de complication, on utilise préférentiellement de la
fosfomycine-trométamol ou de la nitrofurantoine présentant moins de 5% de résistance en
probabiliste tandis que I'amoxicilline ou le pivmécillinam présentent une résistance
respectivement de 45% et 15%. Ce traitement reste néanmoins a différer tant que possible et
a adapter d’emblée selon I'antibiogramme.

Dans les pyélonéphrites ou les prostatites, la fosfomycine-trométamol ou la
nitrofurantoine ne diffusant pas correctement dans les tissus, seules les C3G et les
fluoroquinolones, sous condition pour ces dernieres gu’elles n’aient pas été prescrites dans
les 6 derniers mois (20), disposent d’un niveau de sensibilité suffisant pour étre utilisées en
probabiliste. Un aminoside est également associé a une béta-lactamine en cas de signe de
sepsis sévere ou choc septique afin de couvrir le risque de BLSE.

Sur la base des résultats des tests d'antibiogramme regus a 48-72 heures, il convient
de choisir I'agent ayant la meilleure efficacité prouvée et la plus faible pression de sélection

sur le microbiote.

3. Adaptation de |'antibiothérapie

A la réception de I'antibiogramme, une désescalade thérapeutique est fortement
recommandée pour la molécule active avec le spectre le plus étroit (21).

En cas de cystite a risque de complication, on utilise par ordre de préférence de
I’'amoxicilline, du pivmécillinam ou de la nitrofurantoine.

Pour les pyélonéphrites, les molécules a privilégier sont dans I'ordre I'amoxicilline, le
triméthoprime-sulfaméthoxazole (TMP-SMX), I'amoxicilline - acide clavulanique (AAC), une
fluoroquinolone telle que la Iévofloxacine, I'ofloxacine ou la ciprofloxacine, le céfixime ou
enfin la ceftriaxone. En cas de pyélonéphrite simple, la durée d’antibiothérapie recommandée
est de 10 jours a I’exception des fluoroquinolones ou de la ceftriaxone ou celle-ci est réduite
a 7 jours. En cas de pyélonéphrite a risque de complication, elle est de 10 jours pour tous les
traitements.

Enfin, par la nécessité d’une diffusion protatique optimale, les infections urinaires
masculines ne permettent pas de désescalade thérapeutique. Ainsi les fluoroquinolones per
os telles que la |évofloxacine et ciprofloxacine sont les molécules de premier choix si le germe
y est sensible pour une durée de 14 jours. Le traitement peut également étre du TMP-SMX,

pour la méme durée de traitement.
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4. Les examens complémentaires

En dehors de 'analyse urinaire, aucun examen complémentaire n’est recommandé
dans le cadre d’une cystite simple ou présentant un risque de complication. Cette
recommandation s’applique également aux pyélonéphrites lors d’'un premier épisode, en
I’absence de facteur de risque particulier.

En revanche, lorsque la pyélonéphrite s’accompagne de facteurs de risque de
complication, un bilan biologique incluant une numération formule sanguine (NFS), une
protéine C-réactive (CRP) et une créatininémie doit étre réalisé. Les hémocultures ne sont
guant a elles indiquées qu’en cas d’infection urinaire fébrile chez 'homme ou en présence
d’un doute diagnostique, leur rendement restant limité comparativement a I’'ECBU seul pour
I'identification du germe en cause dans les pyélonéphrites simples.

L'imagerie n’est généralement requise qu’a partir d’'un deuxieme épisode de
pyélonéphrite simple, a condition que celui-ci ne soit pas marqué par une douleur intense,
que I'évolution soit favorable dans les 72 heures suivant l'instauration de I'antibiothérapie et
gu’il nexiste aucun facteur de complication, incluant le sexe masculin. Dans les autres
situations une exploration morphologique par échographie ou par uroscanner est
recommandée dans les 24 heures. L'objectif est alors de détecter une anomalie de I'arbre
urinaire, un obstacle des voies excrétrices nécessitant une dérivation des urines, ou encore un
abces rénal imposant un drainage.

En cas de signe de sévérité, un bilan biologique avec hémoculture et imagerie sont

nécessaires en urgence ou au plus tard dans les 24 heures.

5. Les criteres d’hospitalisation

L’hospitalisation est indiquée en cas de signes de gravité précédemment détaillés, dans
les formes hyperalgiques, en cas d’incertitude diagnostique, en cas de vomissements rendant
le traitement oral impossible, en cas de doute concernant I'observance ou la possibilité de
surveillance (situation d’isolement), dans le cadre de la prise d’un traitement antibiotique a
prescription hospitaliére (rares situations de poly-allergie ou de multirésistance), en cas de

décompensation d’une comorbidité.
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E. PRISE EN CHARGE EN PRATIQUE

La prise en charge des patients diagnostiqués d’une infection urinaire aux urgences
nécessite aujourd’hui une coordination entre les structures hospitaliéres et les soins de ville.
Les patients suspectés de cystite a risque de complication, de pyélonéphrite ou de prostatite
sans signe de gravité ne nécessitent pas d’hospitalisation. Ils réalisent donc leurs
prélevements urinaires aux urgences ainsi que le reste des examens complémentaires s’ils
sont nécessaires et une antibiothérapie probabiliste est administrée. Les patients sont invités
a recontacter le service des urgences a 48-72 heures de leur passage afin de récupérer le
germe et I'antibiogramme issu de I'ECBU et a reconsulter leur médecin traitant afin de
procéder a une désescalade thérapeutique.

Si les données hospitalieres semblent montrer un taux de désescalade perfectible de
I'ordre de 50% (22,23), peu de publications en dehors de theses ont été réalisées en
ambulatoire, ces derniéres mettant en évidence de nombreuses limites dans I'application de
ces recommandations.

Une étude néerlandaise basée sur un systeme de reconsultation similaire a celui
francais avait retrouvé une indication a une modification de I'antibiothérapie chez 62,6% des
patients apres réception de I'antibiogramme (arrét, initiation, modification d’'une molécule
inadaptée ou désescalade). Celle-ci n’a été réalisée que dans 16,1%. Seulement 2% des cas
éligibles a une désescalade en ont bénéficié et, 7,6% des cas éligibles a un arrét des
thérapeutiques, entrainant une exposition prolongée et inutile aux antibiotiques (24).

La thése de Charlotte Benech montrait en 2017 a Nimes qu’a peine un quart des
médecins traitants ont eu connaissance des résultats de I'ECBU effectué chez les patients
sortis du SAU avec un diagnostic d’infection urinaire malgré I'information orale transmise au
patient de la nécessité de récupérer ces résultats. Parmi eux, seulement 27% des médecins
ont entrepris une désescalade thérapeutique (25).

L’adaptation thérapeutique n’est envisageable qu’en cas de reconsultation du patient.
En I'absence de filiarisation claire ou de programmation systématique d’un rendez-vous de
controle, cette reconsultation repose essentiellement sur la compréhension et l'initiative du
patient. Plusieurs théses ayant évalué le taux de reconsultation spontanée aupres du médecin
traitant rapportent un chiffre d’environ 50 % dans un délai moyen de cing jours,
indépendamment du mode de transmission des consignes (orales ou écrites) (26,27). Ces

résultats rejoignent les données américaines, qui mettent en évidence un déficit de
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compréhension des soins délivrés aux urgences et des instructions de sortie. Paradoxalement,
les patients tendent a ignorer ce manque de compréhension et expriment une confiance

excessive dans leur capacité a retenir et appliquer les recommandations (28).

F. OBIJECTIF DE L'ETUDE
L’objectif principal de ce travail est d’étudier la prévalence des patients bénéficiant
d’une réévaluation et adaptation de I'antibiothérapie apres un passage aux urgences de Tours.

Les objectifs secondaires visent a étudier :

- Sila transmission d’une information écrite sur les consignes de suivi post-urgence ont
un impact sur la compréhension des patients et le taux de reconsultation ;

- Le taux et les moyens de récupération des résultats d’ECBU réalisés aux urgences par
les patients ;

- Les examens complémentaires prescrits selon les situations cliniques ;

- L’écologie des germes rencontrés dans les infections urinaires aux urgences de Tours.
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Il. MATERIEL ET METHODE

A. TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’'une étude observationnelle, descriptive, prospective et monocentrique,
conduite aux Service d’Accueil des Urgences (SAU) du Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
de Tours, sur la période du 13 mars au 14 juillet 2025. L’objectif était d’évaluer le parcours de

soins et le suivi post-urgences des patients pris en charge pour infection urinaire.

B. POPULATION DE L'ETUDE

1. Criteres d’inclusion

Ont été inclus les patients répondant aux critéres suivants :
- Age>18ans;
- Consultation au SAU du CHU de Tours entre le 13 mars et le 14 juillet 2025 ;
- Diagnostic clinique ou radiologique d’une infection urinaire correspondant a l'une
des entités suivantes :
o Cystite a risque de complication,
o Pyélonéphrite simple non grave,
o Pyélonéphrite a risque de complication non grave,

o Infection urinaire masculine non grave.

2. Criteres d’exclusion

Les patients étaient exclus de I’étude dans les situations suivantes :

- Age<18ans;

Cystite simple ;

Hospitalisation secondaire a la prise en charge initiale aux SAU ;

ECBU prélevé sur sonde urinaire ;

Disponibilité d’un antibiogramme au moment de la prise en charge initiale ;

- Opposition a l'utilisation de leurs données ;

- Insuffisance de maitrise de la langue frangaise pour comprendre les informations
et exprimer un éventuel refus ;

- Statut juridique sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice.
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C. RECUEIL DES DONNEES

1. Recueil administratif

Les patients ont été identifiés a partir des diagnostics codés selon la classification CIM-
10 (N10 : Néphrite tubulo-interstitielle aigué ; N39 : Infection urinaire, siége non précisé ;
N41.0 : Prostatite aigué ; N41.3 : Prostato-cystite ; N30 : Cystite).

Les coordonnées téléphoniques et la date de consultation ont été extraites du Dossier
Patient Partagé (DPP) Millenium (CERNER®O). Les informations ont été saisies et centralisées
dans un fichier Microsoft Excel© apres anonymisation par attribution d’un identifiant

numérique unique.

2. Recueil biologigue

Les résultats des ECBU effectués au CHU de Tours ont été extraits du DPP Millenium.
Lorsque I'ECBU avait été réalisé en ville, les résultats étaient recueillis directement aupres du

patient lors de I'entretien téléphonique de suivi.

3. Recueil clinique

Les données cliniques concernaient le diagnostic retenu, la prescription initiale
d’antibiothérapie probabiliste ainsi que les examens complémentaires réalisés au SAU
(biologie, imagerie). Ces informations provenaient du DPP. En cas de données manquantes,
celles-ci étaient complétées au moment du rappel téléphonique.

Un entretien téléphonique standardisé (voir Annexe 1) a été mené auprés des patients
dans les 15 jours suivant leur passage au SAU. Les patients avaient été préalablement
informés, via le courrier de sortie, de la possibilité d’un rappel dans le cadre de I'étude. Un
consentement oral était recueilli en début d’appel.

Lors de I'appel, les points suivants étaient systématiquement abordés :

- Récupération et mode de transmission du résultat d’ECBU (secrétariat du SAU,

médecin traitant, Mon espace santé) ;

- Reconsultation aupres du médecin traitant (taux, délai médian en jours, modalités)

- Compréhension des consignes écrites présentes sur le courrier de sortie ;

- Adaptation secondaire du traitement antibiotique en fonction des résultats de

I'antibiogramme ;
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- Avis du patient sur la pertinence d’une consultation téléphonique de suivi par

rapport a une consultation présentielle ;

4. Ecologie bactérienne

Les résultats microbiologiques des ECBU positifs ont été analysés afin de décrire
I’écologie bactérienne du service sur la période considérée. La répartition des espéces

bactériennes isolées et leurs profils de sensibilité aux antibiotiques ont été recensés.

D. ANALYSE DES DONNEES

Les données ont été traitées par saisie informatique sur Microsoft Excel©. Les
variables quantitatives (par exemple : délai de reconsultation, durée d’antibiothérapie) seront
décrites en médiane [intervalle interquartile] au vu de leur distribution. Les variables
qualitatives (par exemple : mode de récupération des résultats, compréhension des consignes,

avis sur la téléconsultation) seront présentées sous forme de pourcentages.

E. CADRE ETHIQUE

L’étude a été conduite conformément aux principes éthiques de la Déclaration
d’Helsinki. Une demande d’autorisation a été déposée aupres de la cellule « recherches non
interventionnelles » de la Faculté de Médecine de Tours. L’accord de la CNIL a été obtenu et
enregistré sous le numéro 2025_008.

Chaque patient a été informé du rappel potentiel a la fin de son courrier de sortie et a

donné son accord oral lors du contact téléphonique.
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lll. RESULTATS

A. EPIDEMIOLOGIE

1. Population étudiée

Figure 1 : Flowchart

144 patients 29 hospitalisés
30 cystites simples
4 mineurs
9 antibiogrammes disponibles
——>» 9 ECBU non disponibles
5 ECBU sur sonde

v 2 barriere de la langue
] 1 refus de participation
47 patients 8 perdus de vue
v v v
4 cystites a risque de 17 infections urinaires

complication masculines 26 pyélonéphrites

|
v v

16 pyélonéphrites 10 pyélonéphrites a
simples risque de complication

Tableau 1: Caractéristiques de la population étudiée

Cystite a risque Infection
4 . q' urinaire Pyélonéphrite Total
de complication .
masculine
Nombre de patients 4 17 26 47
A ddian ; til 87 [84,25 -
ge (médian ; quartile) [84, 62 [50 - 79] 41[31,25 - 71] 61[32-79]
88,75]
Facteur de risque de complication
- Sexe masculin 0 17 3 20
- Grossesse 0 0 1 1
- Anomalie de I'arbre urinaire 0 5 3 8
- Insuffisance rénale sévére 0 0 0 0
- Immunodépression 0 0 0 0
- Age >75 ans 4 5 6 10
- Age>65ans et 3 criteres de 0 0 0 0
Fried*
Fluor:oqumo'lones regues dans les 6 0 1 0 1
derniers mois
No'mbre de patients sans médecin 0 1 1 )
traitant

Sur la période du 13 Mars au 14 Juillet 2025, 144 patients ont consulté pour des
infections urinaires. Vingt-neuf d’entre eux ont nécessité une hospitalisation, principalement

en Médecine Interne Post-Urgence ou en Urologie. Les 115 patients restants ont été pris en
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charge en ambulatoire, parmi lesquels 30 présentaient des cystites simples sans facteur de
risque de complication.

L’antibiogramme était disponible au SAU pour neuf patients, ayant été réalisé en ville,
et dans la majorité des cas, une antibiothérapie probabiliste avait déja été initiée, les patients
consultant ensuite pour persistance de fievre ou de douleur. Neuf patients ont été exclus en
raison de I'absence d’ECBU disponible dans le dossier patient partagé, soit parce que le
prélevement avait été réalisé en externe et que les résultats n’avaient pas été intégralement
retranscrits, soit parce que le prélevement avait été égaré lors du passage au SAU. Cinq
patients traités pour bactériurie sur sonde n’ont pas fait I'objet d’'une analyse rétrospective
de la symptomatologie initiale. Deux patients n’ont pas pu étre inclus pour des difficultés de
communication, et un patient a refusé de participer a I'étude. Enfin, huit patients ont été
considérés comme perdus de vue aprés au moins quatre appels téléphoniques restés sans
réponse, avec message vocal laissé sur répondeur.

Un seul patient a déclaré avec recu des fluoroquinolones dans les 6 mois précédent
son passage au SAU.

Seuls 2 patients ne disposaient pas de médecin traitant déclaré.

Parmi les patients présentant une cystite, 4 ont été classées a risque de complication,
exclusivement en raison d’un age supérieur a 75 ans.

Vingt patients de sexe masculin ont été inclus. La plupart d’entre eux (17/20) ont été
diagnostiqués d’infection urinaire masculine tandis que le diagnostic de pyélonéphrite a
risque de complication a été retenu pour 3 patients.

La population diagnostiquée de pyélonéphrite était plus jeune que celle diagnostiquée

d’infection urinaire masculine ou de cystite a risque de complication.
y
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2. Ecologie des infections urinaires

Figure 2 : Germes identifiées selon l'infection
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Parmi les 28 ECBU ayant isolé un germe, 24 étaient positifs a E. coli, dont un cas de co-
infection avec E. faecalis.

Les entérobactéries représentaient 93% des germes rencontrés dont E. coli
représentait a lui seul 82% des germes retrouvés.

A I'exception de E. coli, les autres germes retrouvés ne présentaient pas de résistance
acquise. Cependant, I'antibiogramme de S. agalactiae n’a pas été réalisé par le laboratoire,

celui-ci considérant le seuil de 10* UFC/mL comme infra-pathologique pour cette bactérie (29).

Figure 3 : Taux de résistance de E. coli en fonction des différents antibiotiques
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Prés de la moitié des souches d’E. coli isolées étaient résistantes a 'amoxicilline, et un
tiers a I'amoxicilline—acide clavulanique.

La résistance a la lévofloxacine concernait 8 % des souches, tandis que 21 %
présentaient une sensibilité diminuée. Ainsi, 71 % des souches d’E. coli demeuraient sensibles
aux fluoroquinolones aux posologies standards.

Enfin, trois souches présentaient un profil de multirésistance, défini par une résistance
acquise ou une sensibilité diminuée a au moins trois classes d’antimicrobiens dont 2 sont BLSE.

Aucune résistance a la nitrofurantoine ou au pivmécillinam n’a été retrouvé parmi les

souches de E. Coli isolées dans la cohorte.

Tableau 2 : Résistance des E. Coli aux fluoroquinolones ou C3G en fonction du diagnostic

Résistance ou sensibilité
diminuée a la Résistance aux C3G
Lévofloxacine
Pyélonéphrite simple (N = 8) 1/8 1/8
Pyélonéphrite a risque de complication (N = 6) 4/6 0/6
Infection urinaire masculine (N = 10) 2/10 1/10
Total 7/24 2/24

Les germes résistants aux fluoroquinolones étaient principalement retrouvés chez les

patients présentant des facteurs de risque de complication.

Figure 4 : ECBU n'ayant pas permis l’isolement d'un germe
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Parmi les 47 ECBU analysés, 38 % (18/47) n’ont pas permis d’isoler de germe. Dans un

tiers des cas (6/18), il s’agissait de contaminations par la flore génitale ou fécale.

Tableau 3 : Résultats d’ECBU selon la présence de fievre / frisson ou non

Fievre ou frisson Absence de fievre

Cystite a risque de complication (N = 4) 1

- Positif

- Contaminé

- Leucocyturie isolée
- Stérile

o o o

Pyélonéphrite (N = 26)
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Infection urinaire masculine (N = 17)
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Leucocyturie isolée
Stérile
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Une patiente, bien que fébrile, a été prise en charge comme une cystite simple.

Parmi les 25 patients présentant de la fievre, 6 ECBU (24 %) n’ont pas permis d’isoler
de germe, dont 2 étaient totalement stériles. A 'inverse, chez les 22 patients sans fiévre, 9
ECBU (40 %) se sont révélés négatifs, dont 3 stériles.

Concernant les 17 hommes présentant des signes fonctionnels urinaires, la majorité
(12 patients, soit 70 %) étaient apyrétiques. Dans ce sous-groupe, 75 % des ECBU étaient
positifs. En I'absence de fievre, 50 % des ECBU (6/12) restaient positifs et une leucocyturie
était retrouvée dans 30 % des cas (4/12). Enfin, seuls 2 patients avec signes fonctionnels
urinaires présentaient un ECBU totalement stérile.

Aucun ECBU ne présentait de bactériurie sans leucocyturie.
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B. PRISE EN CHARGE AUX URGENCES

1. Antibiothérapie prescrite

Figure 5 : Antibiothérapie probabiliste prescrite dans les cystites a risque de complication (N=4)
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Figure 6: Antibiothérapie probabiliste prescrite dans les pyelonéphrites (N=26)
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Figure 7: Antibiothérapie probabiliste prescrite dans les infections urinaires masculines (N=17)
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La fosfomycine a été prescrite en premiere intention selon le protocole J1-J3-J5 dans
les cystites a risque de complication. La nitrofurantoine a été utilisée chez un patient. Aucun
traitement différé directement adapté a I'antibiogramme n’a été instauré.

Dans les pyélonéphrites comme dans les infections urinaires masculines, les
fluoroquinolones constituaient le traitement de premiere intention dans plus de 80 % des cas
en probabiliste. La ciprofloxacine était davantage prescrite dans les pyélonéphrites, tandis que
la Iévofloxacine était privilégiée dans les infections urinaires masculines.

Deux cas de pyélonéphrites ont été initialement traitées par amoxicilline, tous 2
avaient été traitées pour des infections urinaires a E. coli sauvages dans le mois précédent :

- Dans le premier cas, le patient avait présenté une pyélonéphrite apres pose de sonde
JJ. I'ECBU réalisé lors de son passage au SAU pour récidive des symptomes a
finalement révélé une résistance a I'amoxicilline. Le traitement a alors été adapté par
de la nitrofurantoine.

- Dans le second cas, le patient avait été traité pour une cystite a E. coli traitée par
Fosfomycine monodose. Le nouvel ECBU au SAU a montré une contamination par la
flore commensale sans prédominance. Le traitement par amoxicilline a été poursuivi
compte tenu I'amélioration clinique.

Le TMP-SMX a été prescrit en probabiliste dans un cas d’infection urinaire masculine,
chez un patient présentant des infections urinaires a répétition a E. coli sauvage et ayant regu
un traitement par fluoroquinolones dans les six mois précédents. L'ECBU réalisé au SAU a

confirmé la présence du méme germe.
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2. Durée d’antibiothérapie prescrite

Tableau 4: Antibiotiques prescrits et durées de traitement selon le type d’infection urinaire

Diagnostic Molécule Durée N %
Cystite a risque de Fosfomycine 5 jours* 2 50
complication (N = 4) Nitrofurantoine 7 jours 1 25

Amoxicilline 7 jours 1 25

Pyélonéphrite simple Fluoroquinolone 7 jours 12 75
(N =16) 10 jours 2 12,5
14 jours 1 6,25
Amoxicilline 10 jours 1 6,25

Pyélonéphrite a risque | Fluoroquinolones 7 jours 2 20
de complication (N = 10 jours 2 20
10) 14 jours 3 30
Ceftriaxone 3 jours 1 10

AAC 7 jours 1 10

Amoxicilline 10 jours 1 10
Infection urinaire Fluoroquinolone 10 jours 2 11,8
masculine (N =17) 14 jours 12 70,6
Ceftriaxone 2 jours 2 11,8

TMP-SMX 30 jours 1 5,9

*5 jours d’antibiotique selon le protocole J1, J3 et J5

La durée d’antibiothérapie prescrite pour les cystites a risque de complication était,
guelle que soit la molécule utilisée, conforme aux recommandations de I’'HAS et de la SPILF.
De méme, les durées de traitement par fluoroquinolones dans les pyélonéphrites simples et
les infections urinaires a risque de complication étaient majoritairement respectées. Ainsi,
parmi les 15 patients traités pour une pyélonéphrite simple par fluoroquinolones, 12 ont regu
une ordonnance pour 7 jours de traitement. Concernant les infections urinaires masculines,
la durée de 14 jours a été prescrite chez 12 des 14 patients traités par fluoroquinolones.

L'inverse, dans les pyélonéphrites a risque de complication, les durées
d’antibiothérapie étaient plus hétérogenes. Alors que les recommandations préconisent un
traitement de 10 jours, cette durée n’a été respectée que chez un tiers des patients. Les autres
ont regu soit 7 jours, soit 14 jours de traitement.

Il est intéressant de noter que la ceftriaxone est toujours prescrite pour une courte
durée de 2 ou 3 jours quelle que soit I'indication dans I'optique d’une adaptation per os

adaptée a I'antibiothérapie.
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Le TMP-SMX a été prescrit en probabiliste pour une durée de 30 jours sur avis
spécialisé de néphrologue dans un contexte d’infection urinaire masculine a répétition a E.

coli sauvage jusqu’a présent traités par fluoroquinolones.

3. Examens complémentaires prescrits

Tableau 5 : Examens complémentaires réalisés en fonction du diagnostic

Biologie | Hémocultures | Echographie | DM
No (%)
Cystite a risque de
complication 3/4 (75) 3/4 (75) 0/4 (0) 0/4 (0)
T 8/16 (50) 4/16 (25) 5/16 (31)
Pyélonéphrite simple 15/16 (94) (dont 4 positives) (dont 1 en ville) (dont 1 en ville)

Pyélonéphrite a risque 5/10 (50) 2/10 (20)
de complication 10/10  (100) (dont 1 positive) (dont 1 en ville) 4/10  (40)
Infection urinaire 15/17 (88) 5/17  (29) 9/17 (53) 0/17 (0)

masculine

Bien que les examens biologiques ne soient indiqués que dans les pyélonéphrites a
risque de complication et les infections urinaires masculines, ils ont été réalisés chez la quasi-
totalité des patients. A noter toutefois que deux patients diagnostiqués d’infection urinaire
masculine n’en ont pas bénéficié.

Des hémocultures ont été réalisées chez pres de 50 % des patients atteints de
pyélonéphrite et chez un tiers des patients présentant une infection urinaire masculine. Leur
réalisation semblait corrélée a la présence de fievre ou de frissons : parmi les 21 patients
prélevés, 18 présentaient ces symptomes. Seulement 7 des 25 patients fébriles (28 %) n’ont
pas bénéficié d’hémocultures. La rentabilité de ces examens s’avéere médiocre puisque
seulement 5 prélevements se sont positivés.

Pres de la moitié des patients diagnostiqués avec une pyélonéphrite ou une infection
urinaire masculine ont bénéficié d’'un examen d’imagerie des voies urinaires réalisé par un
radiologue. L'échographie apparaissait comme I’'examen privilégié au SAU pour les infections
urinaires masculines, tandis que la tomodensitométrie était plus fréquemment prescrite en
cas de pyélonéphrite. Ces examens étaient majoritairement réalisés au SAU : parmi les 11

imageries prescrites pour pyélonéphrites, seules 3 ont été effectuées en externe.
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C. PRISE EN CHARGE EN VILLE

1. Compréhension de l'information

Tableau 6 : Compréhension du patient en fonction du courrier de sortie

Compréhension - Compréhension - Total
Oui Non
Consigne écrite - Oui 24 10 34
Consigne écrite - Non 6 7 13
Total 30 17 47

Des instructions concernant la récupération des résultats d’ECBU et la reconsultation
du médecin traitant étaient mentionnées dans 70 % des courriers de sortie (34/47).

La présence de consignes écrites apparait associée a une meilleure compréhension et
restitution de lI'information : 70 % des patients concernés (24/34) étaient capables de les
restituer, contre seulement 46 % (6/13) parmi ceux n’ayant pas regu d’instructions écrites.

Au total, 64 % des patients (30/47) admis au SAU pour infection urinaire nécessitant

une réévaluation de I'antibiothérapie a pu restituer les consignes de reconsultation.

2. Reconsultation

Tableau 7 : Reconsultation du médecin traitant en fonction de la compréhension du patient

Reconsultation - Reconsultation - Total
Oui Non
Compréhension - Oui 22 8 30
- Secrétariat 10 7 17
- Médecin traitant 9 0 9
- Mon espace santé 2 0 2
- Résultat non récupérés 1 1 2
Compréhension - Non 8 9 17
- Secrétariat 0 1 1
- Médecin traitant 3 0 3
- Mon espace santé 1 0 1
- Résultat non récupérés 4 8 12
Total 30 17 47

Le taux de reconsultation était de 64% (30/47).
Parmi les 30 patients ayant compris les instructions de reconsultation, 8 n’ont pas revu
leur médecin traitant. Parmi eux, 7 ont néanmoins récupéré leurs résultats d’ECBU via le

secrétariat de I’hopital, sans reconsultation médicale.
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Un patient a consulté son médecin traitant sans disposer des résultats d’ECBU, en
raison d’une consultation réalisée de maniere précoce pour demande d’un arrét de travail.

Par ailleurs, 8 patients déclarant ne pas avoir recu de consigne de reconsultation ont
tout de méme revu spontanément leur médecin traitant apres leur passage au SAU. Il
s’agissait majoritairement d’une population agée, avec un age médian de 81 ans [72-84]. A
I'inverse, les patients n’ayant pas reconsulté leur médecin traitant étaient plutdt jeunes, avec

un dge médian de 35 ans [26—-66].

Figure 8 : Délais de reconsultation du médecin traitant
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Parmi les patients ayant reconsulté, la moitié I'ont fait dans un délai inférieur ou égal
a trois jours aprées leur passage au SAU. Trois patients ont consulté deés le lendemain. Deux
d’entre eux ont indiqué avoir récupéré les résultats d’ECBU aupres de leur médecin traitant

ou du secrétariat du SAU.
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3. Adaptation de l'antibiothérapie

Figure 9 : Evolution de ['antibiothérapie selon le résultat de ’ECBU et la reconsultation médicale
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Parmi les 28 patients présentant un ECBU positif, I'antibiothérapie probabiliste initiée
au SAU s’est révélée inefficace dans 6 cas. Cinqg de ces patients avaient regu une
fluoroquinolone et un patient de I'amoxicilline. Concernant les germes résistants aux
fluoroquinolones, trois présentaient une sensibilité diminuée et deux une résistance. Bien que
I’ensemble de ces patients ait reconsulté leur médecin traitant dans un délai médian de trois
jours, I'antibiothérapie n’a été modifiée que dans 50 % des cas d’inefficacité.

Par ailleurs, parmiles 15 patients traités efficacement et ayant reconsulté leur médecin
traitant, I'antibiothérapie probabiliste a été réévaluée pour 5 patients. Trois de ces
réévaluations concernaient des patients initialement pris en charge par ceftriaxone

parentérale :
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Deux cas d’infections urinaires masculines, avec relais par TMP-SMX pendant 14 jours
Un cas de pyélonéphrite a risque de complication, traité par un relais de sept jours de
ciprofloxacine a posologie standard pour un E. coli sensible a forte concentration, suivi

de sept jours de TMP-SMX.

La patiente, consultant pour une cystite a risque de complication avec mise en

évidence d’un S. agalactiae a 'ECBU, avait regu un traitement probabiliste par amoxicilline.

En I'absence de résistance acquise décrite aux bétalactamines (30), le traitement probabiliste

a été considéré comme efficace, méme en I'absence d’antibiogramme. Celui-ci a néanmoins

été modifié par le médecin traitant qui a instauré de la nitrofurantoine.

Dans 21 cas, le traitement probabiliste initié au SAU a été poursuivi par le médecin

traitant :

10 concernaient des ECBU positifs traités efficacement, dont 8 par fluoroquinolones

3 concernaient des ECBU positifs non traités efficacement, tous sous fluoroquinolones
4 concernaient des ECBU contaminés dont 3 par fluoroquinolones

4 concernaient des ECBU stériles ou une leucocyturie isolée dont 3 par

fluoroquinolones

La seule modification thérapeutique observée apres reconsultation pour un ECBU

stérile, dans le cadre d’une infection urinaire masculine initialement traitée par Iévofloxacine,

a consisté en un relais par TMP-SMX pendant 14 jours.

Deux patients ont spontanément interrompu leur antibiothérapie des la réception de

leurs résultats d’ECBU stériles sans consultation médicale préalable.
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4. Reconsultation téléphonique

Figure 10 : Avis sur la reconsultation téléphonique en fonction de l'dge
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Les patients agés de plus de 65 ans semblaient moins favorables a la mise en place
d’une réévaluation téléphonique seule apres un passage au SAU. En effet, 69% des patients
de moins de 65 ans sont favorables a cette mesure contre seulement 19% des patients de plus
de 65 ans. Cela fait d’ailleurs écho aux résultats précédemment décrits qui montrait que 8
patients dont I'dge médian 81 ans [72 - 84], malgré la non-compréhension des consignes de
reconsultation, reconsultaient spontanément leur médecin traitant.

Deux patients ont bénéficié d’une réévaluation de la médecin traitant par téléphone.

D. ANTIBIOTHERAPIE ADAPTEE AUX URGENCES
Nous avons souhaité a postériori étudier les antibiothérapies prescrites au SAU en cas

d’antibiogramme disponible.

Tableau 8 : Antibiothérapie introduite aux urgences selon le germe et le diagnostic

Diagnostic Germe Résistance Traitement Durée
Cystite a RdC K. pneumoniae Amoxicilline Pivmécillinam* 7 jours
E. coli Aucune Amoxicilline 10 jours
E. coli Amoxicilline Ciprofloxacine 7 jours
Pyélonéphrite E. coli Amoxmglll:)e(z / TMP- Lévofloxacine 7 jours
simple Amoxicilline / ACC /
E coli Céfixime / Ceftriaxone Pipéracilline — 7 jours
/ Ceftazidine / Tazobactam**
Lévofloxacine
Pyélonéphrite a E. coli Aucune Amoxicilline 10 jours
RdC E. coli Amoxicilline / AAC Lévofloxacine 10 jours
E. coli Aucune Ciprofloxacine 14 jours
U masculine P. aeruginosa Pas de reslstance Ciprofloxacine** 14 jours
acquise

* Contexte d’insuffisance rénale aigue

** Avis infectiologique sollicité
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La patiente présentant une infection urinaire a risque de complication a regu un
traitement par pivmécillinam pendant 7 jours.

Les patients atteints de pyélonéphrite a E. coli sensible ont été pris en charge par
amoxicilline pendant 10 jours. En cas de résistance a I'amoxicilline et/ou a I'AAC, le traitement
de premiére intention reposait sur une fluoroquinolone, prescrite pour 7 jours en I'absence
de facteur de complication et 10 jours en cas de risque de complication.

Chez un patient présentant une infection urinaire masculine a E. coli sensible, le
traitement retenu a été une ciprofloxacine pour une durée de 14 jours.

Enfin, un avis spécialisé a été sollicité dans deux situations particulieres : une
pyélonéphrite a risque de complication a E. coli BMR, finalement traitée en hospitalisation a
domicile par pipéracilline-tazobactam, et une infection urinaire masculine a P. aeruginosa,

ayant nécessité une ciprofloxacine a forte posologie pendant 14 jours.
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IV. DISCUSSION

A. EPIDEMIOLOGIE ET PROFIL DES PATIENTS

L’épidémiologie observée dans notre étude apparait globalement concordante avec
les données de la littérature. En effet, les 144 patients consultant pour infections urinaires
recensées représentent environ 1 % des passages au SAU sur la période étudiée, contre 1,5 %
rapportés dans la littérature. Vingt-neuf patients ont nécessité une hospitalisation, soit 20 %
des cas, un taux légérement inférieur a celui décrit dans la littérature (25 %). Concernant le
diagnostic retenu, environ 30 % des patients présentaient une cystite, 21 % une prostatite et
43 % une pyélonéphrite. L’age moyen de la population étudiée est similaire a celui rapporté
pour les prostatites (62 ans versus 64 ans), mais légerement inférieur pour les pyélonéphrites
(41 ans versus 50 ans). Cette différence peut s’expliquer par le fait que seuls les patients non
hospitalisés ont été analysés, ce qui pourrait refléter une population plus jeune (8).

Par ailleurs, notre cohorte se distingue par un meilleur acces aux soins de premier
recours. Seuls 4 % des patients déclaraient ne pas avoir de médecin traitant, contre environ
11 % dans la population générale selon les estimations de la Caisse nationale d’assurance
maladie (31). Cette particularité peut étre liée au contexte géographique de I'étude, réalisée
au CHU de Tours, situé dans la plus grosse ville d’Indre et Loire. L'Indre et Loire présente en
effet la plus forte densité de médecins généralistes, estimée a 140 pour 100 000 habitants
avec une activité majoritairement libérale, contre 101 en moyenne dans la région et 126 en

France (32).

B. MICROBIOLOGIE ET RESISTANCES

1. Ecologie de service et résistances locales

L’écologie bactérienne était proche de celle décrite dans la littérature puisque les
entérobactéries représentaient 93% germes identifiés dont E. coli a représenté a lui seul 82%
(3,9,25).

Les données de notre cohorte concernant le taux de résistances acquises aux
fluoroquinolones chez E. coli provenant de patients vivant a domicile sont comparables a
celles de la mission PRIMO 2023 pour la région Centre (13), qui estimait un taux de résistance

de 9,2 %, correspondant a la région frangaise présentant la résistance la plus faible. Ces
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résultats sont néanmoins a nuancer par le taux de E. coli sensibles a forte posologie de 21%
dans notre étude.

En revanche, nous observons un taux de résistance aux C3G plus élevé dans notre
étude, a 8 %, contre 3 % en Centre-Val de Loire et 3,6 % au niveau national. Ce taux de 8 % se
rapproche davantage de celui observé chez les patients en EHPAD selon les données de Santé
Publique France. Il convient toutefois de noter que cette valeur correspond uniquement a
deux patients ; le faible effectif de notre cohorte contribue donc a majorer ce pourcentage.

Trois souches E. coli BMR ont été identifiée dont 2 chez des hommes de plus de 60 ans,
identifiés comme étant tous deux des facteurs de risque d’infection urinaire a BMR (33). Il
convient toutefois de préciser qu’aucun autre facteur de risque n’a été retrouvé chez ces
patients. Parmi ces trois souches BMR, deux étaient productrices de BLSE, représentant 8 %
de la population étudiée, un taux largement supérieur aux 3,8 % rapportés par Santé publique
France, probablement en lien avec la taille réduite de notre échantillon. Ces deux souches de

BLSE présentaient par ailleurs une résistance aux fluoroquinolones (12).

2. Sensibilité a forte posologie

La catégorie « | », désormais interprétée comme Susceptible, increased exposure
(« sensibilité a forte posologie »), a été redéfinie par I'European Committee on Antimicrobial
Susceptibility Testing (EUCAST) et mise en ceuvre a partir du 1" janvier 2019. Elle indique
gu’un micro-organisme est sensible si I'exposition a I'antibiotique est augmentée que ce soit
par adaptation posologique, voie d’administration ou propriétés pharmacocinétiques au site
d’infection. Cette réforme visait a clarifier la signification clinique de I'ancienne catégorie |
(Intermédiaire) et a préserver |'utilisation d’antibiotiques en adaptant la posologie plutot que
de les classer immédiatement comme résistants (R) (34).

Parallelement a ce changement de nomenclature, 'EUCAST a diminué le seuil des
breakpoints des fluoroquinolones, dont la Iévofloxacine, pour les entérobactéries : ce qui était
auparavant considéré comme sensible (S) pour une concentration minimale efficace (CMI)
< 2 ug/mL ne I'est désormais que pour une CMI < 0,5 ug/mL. Depuis sa version 9.0, entrée en
vigueur en 2019, les seuils fixés pour la |évofloxacine chez les entérobactéries sont: S
<0,5mg/L; R >1mg/L, la catégorie intermédiaire (l) correspondant aux valeurs comprises

entre S et R. (35)
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Ces modifications permettent un meilleur traitement et une meilleure survie des
patients dans les études réalisées a postériori notamment chez les patients bactériémiques
(36).

A noter que ces concentrations se basent sur des mesures sériques, mais certaines
études ont montré des concentrations tissulaires plus élevées, notamment dans le
parenchyme rénal ou prostatique. Par exemple, J. Lugg a rapporté, apres biopsie prostatique,
un ratio de concentration prostate/sérum de 1,6-1,9 (37). Cependant, ces mesures sont
réalisées sur des broyats tissulaires, et la diffusion intracellulaire pouvant étre moindre, ces
valeurs pourraient surestimer la concentration réellement disponible au niveau cellulaire. Il
reste donc incertain si ces observations s’appliquent aux infections urinaires. Une étude
rétrospective conduite chez des femmes traitées en ambulatoire pour des infections urinaires
a E. coli classé sensibles aux fluoroquinolones a tout de méme montré que le taux d’échec
thérapeutique est plus élevé si la CMI se situait dans la partie haute de la zone sensible selon
recommandations de Clinical & Laboratory Standards Institute (CLSI), équivalentes a 'EUCAST
(6,9 % vs 0,8 %, soit une augmentation du risque d’environ 7 fois) (38). A notre connaissance,
ces études n’ont pas été reproduites depuis I'abaissement des seuils de sensibilité par
I"EUCAST.

Au vu de ces éléments, nous avons considéré les patients traités a posologie standard
comme recevant un traitement inefficace, compte tenu des risques d’échec décrits (10,38).
Cependant, les deux patients ayant poursuivi leur traitement a posologie standard ont
présenté une évolution clinique favorable lors du suivi a 15 jours, sans que I'éradication
bactérienne puisse étre confirmée en I'absence d’ECBU de contréle ou de réévaluation a plus
long terme.

A notre connaissance, aucune étude n’a évalué la prévalence d’E. coli sensible
uniquement a forte posologie de fluoroquinolones, ce qui empéche toute comparaison
directe avec nos résultats. Cette situation souléve toutefois des interrogations quant au choix
de I'antibiothérapie probabiliste : les recommandations internationales préconisent une
sensibilité supérieure a 90 %, alors que nos résultats, a posologie standard, n’atteignent que
71 %. Ces taux de « non-sensibilité » aux fluoroquinolones, incluant les E. Coli classés | sur
I’antibiogramme, sont proches de ceux rapportés en 2022 par Romain Lhuillier sur le CHU de

Tours en 2022 dans le cadre de I’étude PredUTI3, qui faisait état d’un taux de 33 % (39).
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C. PRISE EN CHARGE AUX URGENCES

1. Diagnostic

L’évolution favorable de I'ensemble des patients, malgré un traitement parfois
inadapté, suggére a posteriori une orientation diagnostique initialement possiblement
erronée.

Dans nos recherches, les signes fonctionnels urinaires ont été considérés comme une
condition sine qua non au diagnostic d’infection urinaire, constituant le socle de I’hypothese
diagnostique. Pour cette raison, nous n’avons pris en compte que la fievre comme critere
discriminant entre cystite et pyélonéphrite. Cependant, le diagnostic de pyélonéphrite a été
retenu dans sept cas, alors qu’aucun épisode fébrile ni frissons n’avaient été rapportés par les
patientes ou constatés aux urgences.

A titre d'illustration, le diagnostic de pyélonéphrite a été retenu chez une patiente de
32 ans sans fievre et dont la culture des urines a mis en évidence un Staphylococcus
saprophyticus, germe habituellement associé aux cystites non compliquées de la femme jeune
(40).

La relecture des dossiers révele que les sept patients étiquetés « pyélonéphrite » sans
fievre rapportaient des douleurs lombaires unilatérales, majorées a I'’ébranlement lombaire.
Ce signe clinique semble avoir constitué, pour les urgentistes, un argument décisif en faveur
d’une pyélonéphrite, méme en I'absence de fievre.

Cette présentation clinique atypique, peu décrite dans la littérature, appelle a la
prudence dans le diagnostic retenu et suggere une éventuelle nécessité a la réalisation
d’examens cliniques complémentaires notamment radiographiques afin de distinguer une

cystite atypique d’une infection urinaire haute.

2. Examens complémentaires

Comparé a I’étude de Dewaily et al. (2009) (41), qui rapportait entre 24,2 % et 31,7 %
d’ECBU non exploitables sur trois ans, notre étude retrouve un taux plus faible (14 %). Cette
différence suggere que les regles d’hygiene de prélevement semblent mieux respectées dans
notre population, méme si des marges de progression demeurent.

Un peu plus de la moitié des patients inclus ont bénéficié d’une imagerie des voies
urinaires : 56 % des pyélonéphrites simples, 60 % des pyélonéphrites a risque de complication

et 53 % des infections urinaires masculines. L’interprétation de ces résultats demeure
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toutefois limitée par I'absence de recueil systématique des antécédents d’infection urinaire a
la fois de notre part lors du rappel des patients mais également dans les justifications de
I’examen sur le dossier médical. Il est a souligner toutefois que prés de 40 % des patients
présentant une pyélonéphrite avec facteur de risque de complication n‘ont pas eu
d’exploration radiologique. Concernant les modalités d’imagerie, le scanner a été
majoritairement utilisé dans le cas des pyélonéphrites, tandis que I'’échographie était plus
fréquemment réalisée dans les infections urinaires masculines, en cohérence avec les
recommandations de la HAS et de la SPILF.

Pratiquement I'ensemble des patients a bénéficié d’un bilan biologique, alors méme
que celui-ci n’était pas toujours indiqué dans la prise en charge initiale. Cette tendance peut
s’expliquer par I'obligation de moyens qui incombe au praticien dans son exercice. La biologie,
examen simple, rapide et facilement accessible aux urgences, est ainsi réalisée de fagon quasi
systématique, notamment afin d’écarter une insuffisance rénale associée qui pourrait
modifier la prise en charge (42,43). Cela représente néanmoins un colt non négligeable
puisque selon les cotations en vigueur, chaque bilan biologique comprenant une numération
de la formule sanguine, un ionogramme, I'urée, la créatine et la protéine C réactive revient a
11€ (44,45).

Le rendement des hémocultures dans notre étude s’avere faible : seules cinq paires
étaient positives, toutes concordantes avec le germe identifié dans 'ECBU. Tous les patients
ayant des hémocultures positives présentaient de la fievre, mais treize patients fébriles ont
eu des hémocultures négatives. Ces résultats rejoignent ceux de McMurray et al. (46), qui
retrouvaient un taux de positivité de 18 % sur une cohorte hospitaliere de 307 patients, dont
la moitié a staphylocoque a coagulase négative, tout en soulignant que ces résultats
modifiaient rarement la prise en charge clinique. Ainsi, I'apport des hémocultures dans les
pyélonéphrites apparait limité, leur utilité devant étre réservée aux formes compliquées ou

aux situations cliniques atypiques comme recommandé par I’'HAS et la SPILF.

3. Antibiothérapie aux urgences

Dans notre série, la prise en charge des cystites a risque de complications reposait
principalement sur la fosfomycine administrée selon un schéma fractionné (J1-J3-J5) ou sur la
nitrofurantoine pendant 7 jours, conformément aux recommandations frangaises de bonnes

pratiques (1,19). Il convient toutefois de noter I'absence d’antibiothérapie différée,
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notamment dans les cystites a risque de complication ou infections urinaires
paucisymptomatiques probablement liée a une symptomatologie suffisamment marquée
pour inciter les patients a se présenter au SAU plutdét qu’en consultation de médecine
générale. A noter que parmi ces patients, 50% des ECBU (8/15) étaient stériles, ce qui suggere
gue l'antibiothérapie aurait pu étre évitée (47,48).

Concernant les pyélonéphrites et les infections urinaires masculines, nos résultats
montrent un recours massif aux fluoroquinolones (>80 %), avec une préférence pour la
ciprofloxacine dans les pyélonéphrites et pour la [évofloxacine dans les infections masculines.
Cette tendance est cohérente avec les pratiques rapportées dans de nombreuses cohortes. Et
en accords avec les recommandations (3,19,24,25,49).

L’antibiothérapie initiée au SAU, évaluée uniquement sur les ECBU ayant permis
I'identification d’un germe, s’est révélée efficace dans 75 % des cas. Ce taux reste inférieur
aux attentes des recommandations frangaises, qui tolerent un risque d’inefficacité de
I’antibiothérapie probabiliste inférieur a 10 % pour les infections urinaires autres que les
cystites simples (1). Cet objectif reste néanmoins difficile a atteindre au vu du profil de
résistance observés : la sensibilité aux fluoroquinolones a posologie standard n’était que de
71 % dans notre cohorte, avec une prévalence plus élevée de résistances chez les patients a
risque de complication, en particulier chez les sujets agés, comme décrit dans la littérature
(33). Une antibiothérapie probabiliste par C3G pourrait étre a discuter dans cette population.

Parmi les patients traités par fluoroquinolones, la durée d’antibiothérapie était
conforme aux recommandations frangaises pour 75% des cas dans les pyélonéphrites simples,
85% des cas dans les infections urinaires masculines mais seulement 28% des cas dans les
pyélonéphrites a risque de complication, 44% étant traitée sur une période trop longue et 28%
sur une durée trop courte de 7 jours, de méme dans cette sous-catégorie pour les traitements
par amoxicilline ou AAC inférieurs a 14 jours. En effet, des méta-analyses ont confirmé qu'un
traitement de sept jours pour une pyélonéphrite aigué était équivalent a un traitement plus
long en termes d'échec clinique et d'échec microbiologique, y compris chez les patients
bactériémiques. Chez les patients présentant des anomalies urogénitales, les données, bien
que faibles, suggerent qu'un traitement plus long est nécessaire (50). Ces résultats suggérent
la nécessité d’améliorer I'identification des facteurs de risque chez les patients traités pour

infection urinaire (25,47).
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La ceftriaxone a été utilisée plus régulierement dans les infections urinaires masculines
que dans les pyélonéphrites. La seule patiente traitée par ceftriaxone pour une pyélonéphrite
présentait de la fievre, des douleurs lombaires, un antécédent de dérivation urinaire de type
Bricker et des signes scanographiques de néphrite. Elle a été hospitalisée en hospitalisation a
domicile (HAD), ce qui a facilité la mise en place d’un traitement parentéral. En revanche,
aucun élément n’a été justifié concernant I'ladministration de ceftriaxone intramusculaire chez
deux patients plus jeunes (59 et 65 ans) sans facteur de risque particulier. Ces prescriptions
étaient systématiquement limitées a 2 a 3 jours, en attendant les résultats de
I’antibiogramme. La réévaluation devant ensuite se faire en ville, il reste essentiel de s’assurer
que le patient reconsulte et que les résultats de I’antibiogramme lui soient bien communiqués.
Dans le cas de la patiente porteuse d’un Bricker, I'E. coli isolé était sensible a la Iévofloxacine
a forte posologie. Son traitement a néanmoins été relayé par son médecin traitant par 7 jours
de ciprofloxacine 500 mg 1 fois par jour suivis de 7 jours de TMP-SMX, ce qui souleve des
interrogations sur la bonne transmission et la prise en compte de I'antibiogramme lors de la

premiére reconsultation.

4. Cas des infections urinaires masculines

Parmi les infections urinaires masculines diagnostiquées au SAU, 94 % des patients ont
été traités par fluoroquinolones ou par ceftriaxone, en accord avec les recommandations
francaises de la HAS et de la SPILF (1,19). Selon ces derniéres, comme pour les cystites a risque
de complication chez la femme, une stratégie d’antibiothérapie différée jusqu’a I'obtention
de I'antibiogramme peut étre envisagée dans les formes paucisymptomatiques. Toutefois,
comme dans les cystites a risque de complication, cette approche n’a jamais été appliquée
dans notre cohorte.

A ce jour, les recommandations francaises maintiennent une durée standard de 14
jours pour les infections urinaires masculines traitées par fluoroquinolones ou par TMP-SMX.
En revanche, les recommandations européennes récentes (2) proposent une durée réduite a
7 jours de TMP-SMX 160/800 mg dans les formes paucisymptomatiques, en cohérence avec
les résultats de I’essai randomisé de Drekonja et al. (51) et les recommandations européenne
d’urologie (2).

De leur coté, les recommandations britanniques considerent spécifiquement les

cystites masculines et préconisent en premiere intention le triméthoprime (200 mg deux fois
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par jour pendant 7 jours) ou, en I'absence d’insuffisance rénale, la nitrofurantoine (100 mg
deux fois par jour pendant 7 jours) (52). Les recommandations suédoises proposent quant a
elles la nitrofurantoine (50 mg trois fois par jour) ou le pivmécillinam (200 mg trois fois par
jour), également pour une durée de 7 jours (53)

Ces orientations sont confortées par I'étude norvégienne de Szetre H. et al. (54),
portant sur prés de 150 000 épisodes de cystite masculine en soins primaires. Les auteurs
rapportent que les antibiotiques a spectre étroit, en particulier le pivmécillinam, constituaient
le traitement de premiéere intention dans plus de 70 % des cas, avec un taux de complications
faible.

Ces recommandations semblent désormais trouver écho en France, comme en
témoigne la conférence du Dr Lafaurie aux Journée Nationales d’Infectiologie de 2025,
consacrée a mise a jour des recommandations de la SPILF de la prise en charge des infections
urinaires masculines aigues communautaires de I'adulte. Un traitement similaire a celui des
cystites de la femme est envisagé en I'absence de fievre et de I'absence de douleur lombaire
spontanée ou provoquée (55).

Concernant les infections wurinaires masculines fébriles, les différentes
recommandations internationales existantes convergent pour préconiser l'utilisation des
fluoroquinolones en premiere intention selon les résistances locales, en conservant une durée

minimale de 14 jours, conformément aux résultats de I’étude PROSTASHORT (56).

5. Antibiothérapie d’emblée adaptée

Lorsque I'antibiogramme est disponible dés la prise en charge au SAU, I'antibiothérapie
instaurée, bien qu’efficace dans tous les cas, ne cible pas systématiquement le spectre le plus
étroit possible. Dans les pyélonéphrites a E. coli, en I'absence de résistance, 'amoxicilline est
correctement utilisée. En revanche, dés qu’une résistance, notamment a I'amoxicilline, est
identifiée, le traitement introduit repose généralement sur une fluoroquinolone. Ceci semble
montrer un manque de connaissance dans I'éventail des thérapeutiques possibles des
pyélonéphrites au sein du SAU habituellement conditionné a la seule prise en charge initiale
des différentes pathologies et dont I'antibiothérapie est souvent large.

Pour les infections urinaires masculines, la ciprofloxacine a été privilégiée par rapport
au TMP-SMX pour le traitement d’un E. coli sensible. Les recommandations de la SPILF

précisent en effet que le TMP-SMX constitue une alternative possible pour les infections

51



urinaires masculines dues a une bactérie sensible : bien que sa diffusion prostatique soit
satisfaisante, les données cliniques d’efficacité restent limitées (1).

La durée de I'antibiothérapie était adaptée a la molécule utilisée et a la situation
clinique identifiée a I'exception d’une pyélonéphrite a risque de complication traitée par 10
jours d’amoxicilline alors que les recommandations préconisent 14 jours. Cela reflete une
tendance observée a proposer des durées d’antibiothérapie probabiliste souvent
inappropriées dans les pyélonéphrites a risque de complication. L'identification systématique
de ces facteurs de risque apparait donc comme un axe d’amélioration majeur dans la prise en
charge des infections urinaires au SAU.

En cas de BMR ou infection a P. aeruginosa, un avis spécialisé a été sollicité.

D. ADAPTATION DE L’ANTIBIOTHERAPIE

1. Délais de reconsultation

Dans 75 % des cas, les patients ont reconsulté dans un délai de 6 jours et la moitié dans
les 3 jours, ce qui concorde avec les résultats de I'enquéte « Délais d’attente » réalisée par la
DREES (57). Il convient toutefois de noter que certaines reconsultations ont été prématurées,
dans les 24 heures suivant la premiére consultation ; deux patients ont indiqué avoir récupéré
leurs résultats d’ECBU aupres de I’hopital ou de leur médecin traitant. Ce délai parait
néanmoins trop court pour permettre la disponibilité compléte d’un antibiogramme.

Il est donc essentiel de s’assurer que la transmission des résultats d’ECBU ne puisse
étre réalisée par le secrétariat qu'une fois l'intégralité de I'antibiogramme obtenue.
L'antibiothérapie n’a d’ailleurs pas été modifiée chez ces patients, y compris dans un cas
d’infection a E. coli multirésistant avec sensibilité diminuée a la Iévofloxacine, ou dans un cas
d’ECBU stérile. De méme, pour un patient initialement traité par ceftriaxone et ayant
reconsulté a 48 heures, I'antibiothérapie a été relayée par de la ciprofloxacine malgré une
résistance du germe. Apres 7 jours de traitement, I'antibiothérapie a été adaptée a 7 jours de
SMX-TMP, suggérant que I'antibiogramme avait été recu entre-temps, le patient ne décrivant
pas dans l'intervalle de récidive de symptémes.

Un quart des patients reconsultent apres plus de 6 jours, un délai potentiellement
tardif en cas de traitement inadapté. Toutefois, aucun patient n’a présenté d’évolution

défavorable au cours de I'étude. Ce délai prolongé semble en partie lié a I"'amélioration
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spontanée des symptomes. Néanmoins, un tel report peut réduire les opportunités de

procéder a une désescalade thérapeutique.

2. Adaptation de I'antibiothérapie

En cas de traitement probabiliste inefficace, seulement la moitié des patients ont
bénéficié d’une adaptation par le médecin traitant malgré une reconsultation systématique.
Aucun patient n’a évolué défavorablement dans l'intervalle de suivi.

L’adaptation de l'antibiothérapie est systématiquement réalisée chez les patients
traités par ceftriaxone. A l'inverse, lorsqu’un traitement probabiliste a été introduit par voie
entérale dés les urgences, la désescalade thérapeutique ne semble pas étre une pratique
courante en ville. Parmi les 16 patients traités par fluoroquinolones et ayant reconsulté leur
médecin traitant, dont I'antibiothérapie pouvait étre adaptée ou arrétée devant un ECBU
stérile, seul un patient a bénéficié d’une désescalade avec relai par amoxicilline. Cinq patients
ont consulté leur médecin apreés la fin de leurs traitements, et les 10 autres, ayant reconsulté
dans les 2 a 3 jours suivant leur passage au SAU, ont poursuivi le traitement par
fluoroquinolones selon la durée initialement prescrite. Ces observations sont cohérentes avec
les résultats de cohortes précédentes frangaises ou internationales (24,25).

Parmi trois patients infectés a E. coli présentant une « sensibilité a forte posologie aux
fluoroquinolones », traités de maniere probabiliste par fluoroquinolone et ayant reconsulté
leur médecin traitant, deux ont regu pour consigne de poursuivre le traitement a posologie
standard. Un patient initialement traité par ceftriaxone a été relayé par ciprofloxacine
pendant 7 jours, puis par TMP-SMX pendant 7 jours. Ces observations suggerent une

méconnaissance de la signification clinique de cette catégorie.

E. PISTES D’AMELIORATION

1. Transmission de I'information

Les résultats de notre étude indiquent que la présence d’instructions écrites dans le
courrier de sortie est associée a une meilleure compréhension des consignes et a un taux de
reconsultation plus élevé.

Ces résultats doivent toutefois étre interprétés en tenant compte de la qualité de
I'information orale transmise, jugée essentielle par les recommandations de I’ANAES (58), qui

insistent sur la « nécessité d’'y consacrer du temps et de la disponibilité » dans un
y
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« environnement adapté ». Le débit de parole joue notamment un réle important dans Ila
communication (59). La mise en ceuvre de ces conditions demeure toutefois complexe dans
le contexte des urgences, ou la gestion du flux de patients constitue une contrainte majeure,
justifiant la conduite d’études ou de travaux spécifiques sur ce sujet.

Selon 'ANAES, I'information écrite constitue un complément a I'information orale. Peu
d’études ont évalué la compréhension des patients en fonction de la modalité de
transmission, orale seule ou combinée avec un support écrit, et leur comparaison est d’autant
plus difficile que la diversité des supports écrits est importante. Cependant, certaines données
indiquent que I'association d’informations verbales et écrites améliore significativement Ila
connaissance des patients au moment de leur sortie d’hospitalisation. (60).

L’élaboration d’un modeéle de courrier standardisé mérite d’étre envisagée et évaluée
quant a son efficacité. Cependant, cette reconsultation ne garantit pas nécessairement une

adaptation de I'antibiothérapie.

2. Les consultations téléphonigues

Bien que la consultation téléphonique puisse apparaitre plus accessible et moins
contraignante que la consultation en présentiel, les résultats de notre étude indiquent qu’elle
n’est pas systématiquement privilégiée par I'ensemble des patients. Méme parmi ceux
n’ayant pas reconsulté, 50 % expriment une préférence pour une consultation en face a face,
cette tendance étant particulierement marquée chez les patients plus agés.

Ces différences générationnelles se refletent également dans le taux plus élevé de
reconsultations spontanées aupres de leur médecin traitant, malgré une compréhension
parfois limitée des consignes de sortie qu’ils rapportent. Avec I'age et I'apparition de
pathologies liées au vieillissement, le réle du médecin généraliste semble occuper une place

centrale dans la perception que le patient se fait de son suivi médical.

3. Mon espace santé

Le « Dossier médical partagé » est un service public frangais permettant de créer un
dossier médical en ligne depuis 2004 (61). Ouvert en janvier 2011, il a pour but de mettre a
disposition des professionnels de santé, des informations médicales tels que les antécédents
médicaux, résultats de laboratoire d'analyses, imagerie, traitements en cours en provenance

d'autres professionnels de santé. En 2021, le DMP a été intégré au nouveau service « Mon
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espace santé », accessible par défaut a tous les usagers. Au 31 janvier 2025, 17 millions de
Frangais, soit environ un quart de la population, avaient activé leur compte (62).

Au CHU de Tours, tous les comptes-rendus et résultats biologiques sont
automatiquement enregistrés sur « Mon espace santé », offrant ainsi un potentiel pour
améliorer la transmission d’informations entre le service des urgences et les professionnels
ambulatoires. Cependant, les résultats de notre étude suggérent que cet outil reste peu utilisé
par les patients pour la consultation de leurs analyses, certains indiguant méme ne jamais

avoir regu leurs résultats via leur espace numérique.

4. Les consultations post-urgence

Le modele de consultation post-urgence en infectiologie proposé au CH de Libourne a
permis un taux de reconsultation de 98 %, avec un délai moyen de 4 jours. Les infections
urinaires constituaient le principal motif de consultation, et pres de 60 % des patients ont pu
bénéficier d’'une adaptation thérapeutique selon la pathologie identifiée par I'infectiologue
(63). Des résultats satisfaisant ont également été observés aux Hopitaux du Bassin de Thau
(64) et aI’'Hopital Saint Antoine (65). Ces consultations spécialisées permettent la réévaluation
de toutes sortes de pathologies infectieuses telles que les infections pulmonaires, cutanées,
fievres inexpliquées, etc.

Si ce modele apparait particulierement efficace, son application a I'ensemble des

centres hospitaliers reste limitée en raison du colt humain et financier qu’il implique.

5. Antibiogramme ciblé

Dans le cadre du plan national de lutte contre I'antibiorésistance, piloté par le
ministere de la Santé, I'utilisation d’antibiogrammes ciblés a été proposée pour guider la
prescription en restreignant la liste des antibiotiques accessibles au clinicien, afin de limiter
I'usage des molécules a fort impact, telles que les fluoroquinolones. Sur ces antibiogrammes
ciblés, les molécules critiques (fluoroquinolones, carbapénémes, C3G, B-lactamines associées
a des inhibiteurs) ne sont rendues qu’en cas de nécessité, c’est-a-dire lorsqu’il n’existe pas
d’alternatives efficaces (66).

A ce jour, ces recommandations ne concernent que les infections urinaires a
Entérobactéries chez la femme adulte et ne peuvent étre appliquées que si le laboratoire

dispose d’un contexte clinique fourni par le prescripteur, ce qui n’est pas systématiquement

55



le cas au SAU de Tours. Dans notre étude, I'intégralité des antibiogrammes était disponible
pour tous les patients, sauf lorsque la concentration bactérienne était insuffisante, entrainant

I’absence de rendu soit de I'antibiogramme, soit du germe par le laboratoire.

F. FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE

Il s’agit d’'une étude prospective reposant sur un rappel des patients dans un délai de
15 jours, afin de limiter les risques de biais de mémorisation. Elle permet d’analyser le
parcours des patients au sein du systeme de santé, entre la ville et ’hdpital.

Les résultats épidémiologiques observés — taux de consultation et d’hospitalisation,
répartition des pathologies, germes identifiés et leur profil de résistance — semblent
cohérents avec les données de la littérature.

Cette étude présente néanmoins plusieurs limites. Elle ne concerne qu’une population
du SAU du CHU de Tours sur une période relativement courte de 4 mois, ce qui entraine un
effectif limité. De plus, Tours étant I'une des villes les mieux dotées médicalement de la région,
les délais de reconsultation observés ne sont pas nécessairement généralisables.

Les patients ont été inclus en se basant sur le diagnostic initial posé par I'urgentiste,
sans réévaluation ultérieure. Il est donc possible que certains cas classés comme
pyélonéphrites aient été en réalité des cystites, ce qui pourrait expliquer I’évolution favorable
observée chez certains patients malgré une antibiothérapie inadaptée.

Par ailleurs, nous n’avons pas distingué dans notre étude les premieres infections
urinaires des récidives, ce qui peut influencer la réalisation de certains examens
complémentaires. Enfin, les données reposent uniquement sur les rappels des patients, sans
croisement avec les informations des médecins généralistes, ce qui limite I'analyse des

motivations liées a la poursuite, a la modification ou a I'arrét des traitements.
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V. CONCLUSION

Les infections urinaires représentent un motif fréquent de consultation aux urgences.
Leur prise en charge est le plus souvent en ambulatoire avec, au SAU de Tours, une
réévaluation a 48-72h réalisée aupres du médecin traitant. L'antibiothérapie probabiliste
repose majoritairement sur les fluoroquinolones, 'une des dernieres situations ou elles
conservent une indication en premiere intention.

Dans un contexte marqué par I'augmentation des résistances bactériennes et la
nécessité d’'une épargne antibiotique, cette réévaluation constitue une étape clé de la prise
en charge. Pourtant, elle n’est pas toujours réalisée et reste largement conditionnée par la
bonne compréhension des consignes données a la sortie. La présence d’instructions précises
dans le courrier de sortie semble d’ailleurs associée a un meilleur taux de reconsultation. En
revanche, la désescalade thérapeutique vers une antibiothérapie adaptée demeure peu
pratiquée en médecine de ville.

Ces constats soulignent I'importance d’une prescription initiale conforme aux
recommandations, en particulier sur la durée des traitements. Si celles-ci semblent
globalement respectées dans les pyélonéphrites simples et les prostatites, I'identification des
patients a risque de complication reste perfectible dés la prise en charge initiale. Des outils a
I'identification des patients a risque de résistance aux fluoroquinolones sont nécessaires a
mettre en place afin d’atteindre les objectifs nationaux de couverture antibiotique
probabiliste.

Plusieurs leviers peuvent étre envisagés pour optimiser la prise en charge de ces
patients : systématiser la rédaction de consignes dans les courriers de sortie, renforcer la
communication ville—hoépital grace a des outils encore sous-exploités comme Mon espace
santé, développer 'utilisation d’antibiogrammes ciblés ou encore proposer des consultations

post-urgences dédiées.
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VII. ANNEXES

ANNEXE 1

Questionnaire de rappel de patient

Récupération des informations manquantes (Fiévre, Durée de prescription de

Uantibiothérapie probabiliste, etc.)

Quelles consignes avez-vous a votre sortie des urgences concernant le traitement
antibiotique ?
[ ]Récupérer les résultats de 'ECBU

[ ]Information comprise si 2 restitués
[ ]Reconsulter médecin traitant

Avez-vous récupéré les résultats d’ECBU ? Si oui comment ?
[ ]Oui [ ]Non
[ ]Appel au secrétariat
[ ]Via Mon espace santé

[ ]Vie médecin traitant

Avez-vous un médecin traitant ? [ ]Oui [ ]Non
Avez-vous reconsulté votre médecin traitant ? [ ]Oui [ ]Non
Siouidans queldélai ?.......cccceeeereaeees Jours

Si non, avez-vous poursuivi votre traitement ? [ ]Oui [ ]Non
Votre traitement a-t-il été modifié ? [ ]Oui [ ]Non

Si modification, quel était le nouveau traitement ? .......cccccceiiiiiiiiiceiiencencenee.
Combien de jour vous a-t-il €t€& prescrit ? .....cccecveiieiinieeiincencenceecencennes

Une consultation téléphonique pour réévaluation clinique et antibiotique vous
parait-elle aussi efficace qu’une consultation physique avec votre médecin

traitant ? Oui Non
[]
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Résumé :

Introduction : Les infections urinaires représentent un motif fréquent de consultation aux urgences.
Leur prise en charge ambulatoire repose sur une antibiothérapie probabiliste, dont I'efficacité doit étre
réévaluée par le médecin traitant selon les résultats de I'ECBU. Cependant, la continuité des soins entre
I’hopital et la médecine de ville reste imparfaite.

Objectif : Evaluer la proportion de patients suivis en ambulatoire bénéficiant d’une réévaluation et
d’une adaptation de I'antibiothérapie apres un passage aux urgences pour infection urinaire non grave,
ainsi que les facteurs influencgant le suivi post-urgence.

Méthodes : Etude observationnelle, descriptive, prospective et monocentrique, menée au SAU du CHU
de Tours entre mars et juillet 2025. Ont été inclus les patients > 18 ans diagnostiqués de cystite a risque
de complication, pyélonéphrite simple ou a risque de complication non grave, ou infection urinaire
masculine non grave suivi en ambulatoire. Les données cliniques, biologiques et thérapeutiques ont
été recueillies a partir du dossier patient et complétées par un entretien téléphonique de suivi.
Résultats : Quarante-sept patients ont été inclus. L'antibiothérapie probabiliste reposait
principalement sur les fluoroquinolones. Les entérobactéries représentaient 93% des germes
rencontrés. L’efficacité du traitement empirique atteignait 75 % des cas. Le taux de reconsultation chez
un médecin ambulatoire était de 63% dans un délai médian de 3 jours. Le traitement probabiliste était
modifié pour 1/3 des patients reconsultant leur médecin traitant. Une antibiothérapie probabiliste a
été poursuivie dans 3 cas malgré la résistance du germe a celle-ci.

Conclusion : Cette étude souligne la difficulté d’atteindre I'objectif national de 90 % de couverture des
pathogenes, en dépit du respect global des recommandations, du fait de I’écologie bactérienne locale.
La réévaluation thérapeutique post-urgence demeure insuffisante et reste fortement dépendante de
la compréhension des consignes par les patients. Le renforcement des dispositifs de communication
entre ville et hopital, associé au développement de consultations de suivi dédiées, apparait comme

une piste essentielle pour améliorer I'adaptation et I'optimisation des traitements antibiotiques.
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