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1.INTRODUCTION 
1.1 EPIDEMIOLOGIE 

 

Les infections urinaires (IU) communautaires sont les infections bactériennes les plus 

fréquentes (1). Elles constituent un motif fréquent de consultation en médecine générale. On 

estime en effet que ce motif correspond à environ 1 à 2,1 % des actes du médecin généraliste 

(2,3). 

 

Selon une étude réalisée sur 34 services d’accueil des urgences, 11,2% des admissions sont 

justifiées par un motif septique, dont 20,8% pour des infections urinaires.(4) 

 

1.2 DEFINITIONS 
 

1.2.1 Infection urinaire  
 

Les infections urinaires sont des infections bactériennes de l’appareil urinaire.  

On distingue : 

- Les infections urinaires basses (cystites) avec des signes fonctionnels urinaires 

(brûlures mictionnelles, pollakiurie) sans signes généraux (fièvre).  

- Les infections urinaires hautes (pyélonéphrite) avec des signes fonctionnels urinaires 

et généraux, elles correspondent à une infection du parenchyme rénal. 

Les infections urinaires masculines sont toutes considérées comme des prostatites, la prise en 

charge est la même que celle des infections urinaires hautes.(5) 

 

Parmi les infections urinaires hautes (IUH) , on distingue :  

- les IUH simples 

- les IUH à risque de complication : présence d’au moins un facteur de risque de 

complication susceptible de rendre l’infection plus grave :  

o Grossesse 

o Sexe masculin : une infection urinaire masculine est toujours considérée 

comme à risque de complications 

o Insuffisance rénale chronique sévère (Clairance < 30 mL/min) 
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o Age > 65 ans et plus de 3 critères de fragilité selon les critères de Fried (perte 

de poids involontaire, vitesse marche lente, fatigue, faible endurance) ou > 75 

ans 

o Immunodépression grave 

o Anomalie organique ou fonctionnelle de l’arbre urinaire connue quelle qu’elle 

soit : vessie neurologique, reflux vesico-urétéral, geste chirurgical ou endoscopique, 

sonde, résidu post mictionnel , lithiase, sténose urétrale ou urétérale,  HBP 

(hypertrophie bénigne de la prostate), corps étranger, tumeur, colique néphrétique, … 

 

Ces infections urinaires hautes peuvent être avec ou sans signes de gravité : les IUH graves. 

Ce sont celles avec la présence d’au moins un signe de gravité parmi :  

o Sepsis définit par un score qSOFA (quick Sequential Organ Failure 

Assessement) ≥ 2 parmi les critères suivants : Pression artérielle systolique ≤ 

100 mmHg, Confusion, fréquence respiratoire > 22 par minute(6) 

o Choc septique qui correspond à un sepsis nécessitant des drogues 

vasopressives pour maintenir une PAM (pression artérielle moyenne) > 65 

mmHg et présentant des lactates > 2 mmol/L malgré un remplissage adéquat. 

o Indication de drainage chirurgical (obstacle, abcès) 

 

La prise en charge thérapeutique des IUH comprend :  

- Le choix d’une antibiothérapie adaptée, à partir d’algorithmes (voir annexes)  

- L’orientation du patient : prise en charge ambulatoire, en ville ou hospitalière.  

 

L’hospitalisation est systématique pour les IUH graves. Pour les IUH simple ou à risque de 

complications, l’hospitalisation est recommandée en cas de :  

- Forme hyperalgique 

- Doute diagnostique 

- Vomissements rendant impossible un traitement par voie orale 

- Conditions socio-économiques défavorables 

- Doutes concernant l’observance du traitement  

- Traitement par antibiotiques à prescription hospitalière (BLSE, poly allergie, …) 

- Signes de gravité (sepsis, choc septique, indication de drainage chirurgical) 

- Rétention aiguë d’urines pour les infections urinaires masculines 
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1.2.2 Colonisation urinaire  
 

La colonisation urinaire est la présence d’un micro-organisme dans les urines sans signes 

cliniques associés. Il n’y a pas de seuil de bactériurie, sauf chez la femme enceinte, où un 

seuil de bactériurie à 10^5 UFC /ml est retenu pour initier un traitement . La leucocyturie 

n’intervient pas dans la définition. 

 

1.2.3 Moyens diagnostics 
 

La bandelette urinaire (BU) est un outil diagnostique réalisé par les médecins dans leur 

cabinet. Elle permet de détecter, à partir d’un recueil d’urine, la présence de leucocytes, de 

nitrites et de globules rouges. (5) 

Elle a une bonne VPN (valeur prédictive négative) chez la femme et une bonne VPP (valeur 

prédictive positive) chez l’homme. De ce fait, elle ne permet un diagnostic de certitude 

uniquement dans le cadre de la cystite simple. Sinon c’est un outil d’orientation diagnostique. 

La date de péremption est estimée entre 18 et 24 mois. Le coût moyen est de 0,40 euros, à la 

charge du praticien.(7) 

 

L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) est une analyse réalisée au laboratoire dans 

des conditions strictes d’asepsie, permettant de porter le diagnostic d’infection urinaire à 

partir d’un seuil déterminé de leucocyturie et de bactériurie :  

 

- Leucocyturie > 10 ⁴/mL  

- Bactériurie > 10³/mL (sauf chez la femme avec une entérobactérie autre que E.Coli ou 

entérocoque : 10 ⁴/mL) 

L’analyse permet alors d’identifier le germe avec son antibiogramme. 

E. Coli est l’entérobactérie la plus fréquemment retrouvée, entre 70 à 80% des cas. (4,8–11) 

 

L’ECBU est indiqué devant toute suspicion d’infection urinaire, sauf pour les cystites simples 

où la BU seule suffit.  
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1.2 LES PROBLEMATIQUES ACTUELLES 
 

1.2.1 L’augmentation de la consommation des antibiotiques 
 

La France est le 3ème plus grand prescripteur européen d’antibiotiques, après la Grèce et la 

Roumanie. La consommation d’antibiotiques en ville continue d’augmenter, même si elle est 

moindre comparée aux années 2000. On estime que 90% des prescriptions d’antibiotiques 

sont réalisées par les médecins généralistes en ville. La consommation d’antibiotiques en 

établissement de santé est stable.(12) 

 

1.2.2.L’augmentation des résistances 
 

La conséquence de cette surconsommation d’antibiotiques est l’apparition de bactéries multi-

résistantes (BMR) par pression de sélection. Notamment les bactéries BLSE (bêta lactamase à 

spectre étendu), apparu dans les années 80 et dont l’incidence est en augmentation.(1,2) 

 

En 2016, un document émis par l’ANSES (Agence nationale de sécurité sanitaire de 

l'alimentation, de l'environnement et du travail) , l’ANSM (Agence nationale de Sécurité du 

médicament) et Santé publique France, retrouvait une augmentation modérée entre 2005 et 

2013 en ville de la proportion d’E. coli résistant au C3G (1 à 4%). Cependant l’augmentation 

a été beaucoup plus marquée sur les établissements de santé entre 2005 et 2015 avec une 

proportion évoluant de 1,4 à 11,9%. (12) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            FIGURE 1 : PROPORTION BLSE EN VILLE ET A L'HOPITAL ENTRE 2005 ET 2013-2015 
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1.2.3 L’augmentation du nombre de passage aux urgences  

 

Depuis 1996, le nombre de passage aux urgences ne fait qu’augmenter. On estimait à 10,1 

millions passage par an en 1996 ; depuis ce nombre a quasiment doublé. L’augmentation est 

en moyenne de 3,5% par an.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2.4.Les difficultés rencontrées par le médecin généraliste dans la prise en 

charge ambulatoire 
 

1.2.4.1 Problématique diagnostique 

Les IUH (pyélonéphrites et prostatites) sont des infections parenchymateuses qui sont 

susceptibles de s’aggraver rapidement. Néanmoins, depuis la recommandation de la prise en 

charge des infections urinaires bactériennes émise par l’AFFSAPS en 2008, la prise en charge 

des pyélonéphrites aigues (PNA) en ambulatoire devient possible. (13) 

Le tableau clinique typique de fièvre, douleurs lombaires et brûlures mictionnelles n’est pas 

systématique, notamment chez le sujet âgé, rendant le diagnostic parfois complexe 

(symptomatologie atypique avec peu ou pas de fièvre, ...)  

C’est alors que le diagnostic de certitude repose sur l’ECBU, dont les résultats définitifs sont 

obtenus dans les 48H. De ce fait, la prise en charge ambulatoire n’est pas toujours évidente.  

FIGURE 2 : EVOLUTION DU NOMBRE DE PASSAGE ANNUEL DANS LES 
SERVICES D'URGENCES 
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1.2.4.2 Problématique microbiologique  

Les recommandations actuelles permettent de bien orienter le médecin généraliste dans le 

traitement des infections urinaires (hautes ou basses). Certains outils comme Antibioclic 

accompagnent également le médecin dans sa prise en charge.(14) 

Cependant, devant un ECBU positif à une BLSE, les médecins généralistes manquent 

d’expérience et sont mal à l’aise concernant la prise en charge de ces bactéries.(15) La 

problématique est équivalente lorsqu’un Pseudomonas aeruginosa est isolé.  

 

1.2.4.3 Problématique thérapeutique 

L’arsenal thérapeutique est limité en ambulatoire, notamment pour les antibiotiques par voie 

injectable. Les C3G (Céphalosporine de 3ème génération) par voie injectable sont les seules 

molécules disponibles en ville. Les principaux freins à l’utilisation de C3G parentérale en 

ambulatoire sont les problèmes organisationnels et l’absence d’infirmières disponibles. (16) 

Les autres molécules (ERTAPENEM, TEMOCILLINE, ..) sont soumise à prescription 

uniquement hospitalière. Elles doivent être administrées par voie intra-veineuse toutes les 8H, 

ce qui n’est faisable que par une pompe ou un diffuseur.  

 

1.2.4.4 Problématique sociale  

Les IUH peuvent avoir un impact significatif sur l’état général du patient. Chez un patient âgé 

présentant une ou plusieurs fragilités, d’autant plus s’il vit seul, la surveillance à domicile 

peut devenir problématique. Le médecin généraliste va trouver judicieux, à juste titre, 

d’hospitaliser ce patient, via le service des urgences ou par entrée directe dans un service de 

médecine, pour une meilleure surveillance et dépister les signes de gravité et de 

décompensation des maladies sous-jacentes.  

Le praticien est parfois également confronté à des situations de maintien à domicile difficile 

où l’épisode infectieux va précipiter l’institutionnalisation.  
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1.3 JUSTIFICATION DE L’ETUDE  
 

Les recommandations de l’AFFSAPS (Agence française de sécurité sanitaire des produits de 

santé) en 2008 autorisant la prise en charge des pyélonéphrites aigues (PNA) en ambulatoire 

sont à pondérer en fonction de toutes les problématiques évoquées ci-dessus. Le médecin 

généraliste joue un rôle clé dans l’orientation des patients, sous réserve qu’il soit consulté au 

préalable. En effet, au niveau national la SPILF en 2020 s’est également intéressée à cette 

problématique en réalisant récemment une évaluation des pratiques professionnelles (EPP) 

concernant la pertinence des hospitalisations des pyélonéphrites.  

Qu’en est-il à notre échelle départementale, celle de l’Aveyron ?  

 

1.4 L’OFFRE DE SOIN EN AVEYRON 
 

1.4.1 Démographie 
 

Selon l’INSEE, l’Aveyron recense 278 644 habitants en 2014. La préfecture se situe à Rodez 

qui compte 24 057 habitants en 2017 et 86 745 habitants avec son agglomération en 2016. La 

sous-préfecture est à Millau avec 23 652 habitants. (17,18) 

 

1.4.2 Médecins généralistes libéraux 
 

En 2015, le nombre de médecins généralistes et de médecins spécialistes s’élevaient 

respectivement à 353 et 284 médecins(19). L’Aveyron compte 24 médecins généralistes ayant 

la fonction de maître de stage, accueillant des internes dans leur cabinet. 

 

1.4.3 Médecine hospitalière  
 

Le département de l’Aveyron est constitué de 7 centres hospitaliers (CH) : CH Jaques Puel à 

Rodez, CH Pierre Delpech à Decazeville, CH de la Chartreuse à Villefranche de Rouergue, 
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CH de Millau, CH Emile Borrel de Saint Affrique, CH local de Saint Geniez d’Olt et CH 

local d’Espalion.  

La carte ci-dessous situe ces centres de soins.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le CH de Rodez est l’établissement pivot du GHT du Rouergue (groupements hospitaliers de 

territoire). Il a une capacité d’accueil de 460 lits de médecine en court et moyens séjours. 

L’hôpital comporte un plateau technique conséquent avec coronarographie, médecine 

nucléaire, radiothérapie, endoscopie digestive et pulmonaire. Situé à 150 km de Toulouse, 

l’hôpital travaille principalement avec le CHU de Toulouse et celui de Montpellier.  

 

Le service d’accueil des urgences de Rodez recense en moyenne 87 entrées par jour.(20) 

 

Le service de Maladies Infectieuses et Tropicales (MIT) du CH de Rodez comporte un secteur 

d’hospitalisation constitué de 20 lits (933 séjours en 2019 – DMS 7.75 jours) et un secteur de 

consultations avec des consultations de maladies infectieuses (2593 en 2019), de dispensaire 

(CeGIDD-Centre gratuit d’information de dépistage et de diagnostic, Centre de vaccination, 

CLAT- Centre de Lutte anti tuberculeuse), et de plaies/cicatrisations. L’équipe médicale est 

composée de 6 praticiens hospitaliers et de 2 internes. Une équipe mobile d’avis infectieux 

assure continuellement les avis infectieux sur l’ensemble du territoire de l’Aveyron (4207 avis 

en 2019, soit 11.5/j en moyenne), en intra-hospitalier (54%) et extrahospitalier (dont 22% vers 

la médecine générale et 14% vers les autres CH). 

 

FIGURE 3 :  CARTE DES CENTRES HOSPITALIERS DE L'AVEYRON 
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1.5 OBJECTIF 
 

L’enjeu de notre étude était d’évaluer la prise en charge pré hospitalière en médecine générale 

des patients souffrant d’une infection urinaire haute. 

L’objectif principal de cette étude était de déterminer la proportion d’hospitalisations 

évitables dans la prise en charge des IU hautes au CH de RODEZ entre 2017 et 2019. 

Les objectifs secondaires étaient de définir quels étaient les critères d’hospitalisation les plus 

fréquents, d’identifier une variable commune parmi les patients hospitalisés sans raison 

évidente, de rechercher d’autres obstacles rencontrés par le médecin généraliste dans la prise 

en charge ambulatoire et enfin d’établir un état des lieux de l’écologie urinaire locale.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

2.MATERIELS ET METHODES 
 

2.1 TYPE D’ETUDE 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive rétrospective monocentrique.  

 

2.2 POPULATION 
 

La population source concerne les patients de plus de 16 ans hospitalisés dans le service de 

maladies infectieuses du Centre Hospitalier de Rodez pris en charge pour infection urinaire 

haute (pyélonéphrite ou infection urinaire masculine), entre le 1er Janvier 2017 et le 31 

décembre 2019. 

Pour le recrutement, nous sommes entrés en contact avec le DIM (Département de 

l’information médicale) pour obtenir la liste des patients hospitalisés sur le CH de Rodez, 

entre le 1 janvier 2017 et le 31 décembre 2019, dont le diagnostic principal était :  

- Infection urinaire  

- Pyélonéphrite  

- Prostatite  

- Sepsis urinaire  

- Choc septique urinaire  

- Bactériémie à point de départ urinaire 

 

Nous nous sommes intéressés uniquement aux infections urinaires hautes et aux prostatites, 

les cystites ne relevant que d’une prise en charge ambulatoire.  

 

Les critères d’inclusion étaient :  

- les patients âgés de plus de 16 ans hospitalisés dans le service de maladies infectieuses 

avec un diagnostic principal d’IUH ou équivalent.  

 

Les critères de non-inclusions étaient :  

-  les patients hospitalisés dans le service de néphrologie 
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- Les patients hospitalisés dans le service de chirurgie (viscérale ou urologique) 

 

Nous avons exclu :  

- les patients en provenance de SSR ( soins de suite et de réadaptation)  

- les patients provenant d’une autre structure hospitalière (notamment l’hôpital 

psychiatrique Sainte Marie) 

- les patients ne correspondant pas à la période de recrutement  

- les patients en doublons (hospitalisés pour le même épisode sans notion de rechute sur 

le plan infectieux) 

- les patients avec un diagnostic non valable (cystite, colonisation urinaire pré 

opératoire, bactériurie asymptomatique) 

- les patients dont le diagnostic principal est une erreur de codage  

- les patients avec un diagnostic d’infection urinaire incertain au moment de la sortie du 

séjour  

  

En effet, le parcours de soin des patient issus de ces structures ne nous permettait pas 

d’évaluer la prise en charge ambulatoire correspondant à la pratique des médecins généralistes 

libéraux. De plus, ces centres ont souvent à leur disposition un panel d’antibiotiques plus 

large via la pharmacie hospitalière. Les patients en provenance des EHPAD (Etablissement 

d’hébergement pour personnes âgées dépendantes) ou MAS (maison d’accueil spécialisé) pris 

en charge par les médecins généralistes n’étaient pas exclus. 

 

2.3 CRITERE DE JUGEMENT 
 

Nous sommes partis du principe qu’une hospitalisation était dite « justifiée » (HJ) dès lors 

qu’au moins un critère d’hospitalisation parmi ceux cités dans la recommandation de la prise 

en charge des infections urinaires communautaires de la SPILF était présent (Société de 

pathologie infectieuse de la langue française)(5) :  

- Forme hyperalgique 

- Doute diagnostique à l’arrivée du patient 

- Vomissements rendant impossible un traitement par voie orale 

- Conditions socio-économiques défavorables 
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- Traitement par antibiotiques à prescription hospitalière (BLSE Fluoroquinolone et 

Bactrim résistant, poly allergie, …) 

- Signes de gravité (sepsis, choc septique, indication de drainage chirurgical) 

- Rétention aiguë d’urines concernant les infections urinaires masculines 

- Echec d’un traitement de première ligne 

Il n’y avait pas de critère de jugement secondaire.  

 

2.4 RECUEIL DE DONNEES 
 

Pour chaque patient, nous avons recueilli les données du dossier médical informatisé à partir 

du logiciel DxCare du CH.  

Nous avons fait le choix d’inclure uniquement les patients pris en charge dans le service des 

Maladies Infectieuses car très majoritaires, mais aussi pour simplifier les modalités de 

recueil ; recueil qui se doit d’être le plus exhaustif possible. L’anamnèse et le parcours pré-

hospitalier étant potentiellement moins détaillés dans les observations des services de 

chirurgie, avec de ce fait un grand nombre de données manquantes. 

Les documents utilisés étaient le courrier de sortie d’hospitalisation qui retrace le parcours du 

patient. Mais aussi la fiche d’accueil aux urgences, l’observation d’entrée aux urgences 

(quand le service des urgences était le mode d’arrivée du patient) et l’observation d’entrée en 

hospitalisation. Les résultats bactériologiques étaient retrouvés dans le courrier de sortie et 

confirmés sur le compte rendu du laboratoire. 

La consultation chez le médecin traitant ou l’ECBU ambulatoire non décrits dans le dossier 

étaient considérés comme non existants. Les ECBU (ambulatoire et hospitalier) négatifs ou 

ininterprétables étaient soit des bactéries décapitées par une antibiothérapie réalisée avant le 

prélèvement, soit polymicrobien.  

 

Pour le secteur du médecin traitant, nous nous sommes procurés une carte des territoires 

d’intervention de la permanence des soins à la régulation du SAMU 12.   

Les données recueillies pour chaque patient sont répertoriées dans le tableur Excel à partir du 

tableau 1 ci-dessous.
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TABLEAU 1 : RECUEIL DE DONNEES 

Données Socio-démographiques Note  

Sexe   
Age   

Allergie antibiotique connue   
Lieu de vie (domicile ou institutions type EHPAD, MAS)   
Secteur médecin traitant    
Problématique sociale (maintien à domicile difficile, précarité, personne âgée fragile) 

Données pré-hospitalières   

Consultation chez le médecin généraliste au préalable    
ECBU réalisé en ambulatoire    
Résultat de l’ECBU en ambulatoire : nom du germe   
BMR retrouvé à l’ECBU en ambulatoire   
Antibiothérapie instaurée par le médecin généraliste    

Echec clinico-biologique     
signes fonctionnels urinaires persistants  
ou fièvre à 48h et/ou CRP qui stagne ou en hausse 

Modalités d'admission (SAU, entrée directe, transfert autre service)  

Date entrée hospitalisation dans le service MIT  
( jj/mm/aaaa) 

  

Données hospitalières   

Données cliniques   
Hyperalgie et/ ou vomissements    
Rétention aiguë d’urine/globe vésical > 500 mL    
Température à l’arrivée en hospitalisation ≥ 38°   

Signes de sepsis (qSOFA > ou = 2) 
qSOFA : PAS< 100 mmHg, FR > 22 /min 
 Confusion (glasgow < 15) 

Choc septique 
Sepsis avec besoin de drogues vasopressives pour  
maintenir une PAM > 65 mmHg et lactates > 2mmol/L 

Critères pour un urosepsis  
« à risque de complications » et si présent leur nombre 

Sexe masculin, grossesse, IRC sévère (clairance < 30 ml/min),  
age > 65 et plus de 3 critères de Fried, immunodépression grave,  
anomalie organique ou fonctionnelle de l'arbre urinaire  

Sonde urinaire ou autre matériel urinaire à demeure  (urétérostomie, néphrostomise, cystostomie)  
Diabète    
Obésité  IMC > 30 kg/m² 

Données microbiologiques    
ECBU réalisé au cours de l’hospitalisation   
Résultat de l’ECBU : nom du germe    
Hémocultures prélevées et le nom du germe   
Germe résistant sur ECBU et/ou hémocultures (BMR)    
Données biologiques   
CRP à l’arrivée (mg/L)   
Créatininémie à l’arrivée (µmol/L)   
Débit de filtration glomérulaire (mL/min)   
Données imagerie    
Imagerie réalisée et type d'imagerie (Echographie, TDM)   
Complications retrouvées à l'imagerie (dilatation des cavités pyélo-calicielles, obstacle, abcès) 

Traitement hospitalier   

Antibiothérapie probabiliste et nom de l'antibiotique   
Antibiothérapie de sortie et nom de l'antibiotique   
Pose de sonde vésicale et/ou changement  
au cours de l’hospitalisation  

  

Chirurgie  (drainage abcès, pose sonde JJ, dérivation urines) 

Evolution   

Date de sortie (jj/mm/aaaa)   
Durée d’hospitalisation (jours)   
Devenir du patient : guérison ou décès  
(en lien avec le sepsis ou non) 

  

PAS : Pression artérielle systolique. FR : Fréquence respiratoire. IRC : Insuffisance rénale chronique. PAM : Pression artérielle Moyenne  
Critères de fragilité de Fried : perte de poids involontaire, vitesse marche lente, fatigue, faible endurance.  
Anomalie de l’arbre urinaire (vessie neurologique, reflux vesico-urétéral, geste chirurgical ou endoscopique, sonde urinaire, résidu post mictionnel , 
lithiase, sténose urétrale ou urétérale,  HBP, corps étranger, tumeur, colique néphrétique) 
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2.4 ANALYSE STATISTIQUE 
 

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyennes +/- écart-types ou médianes 

avec les premiers et troisièmes quartiles selon leur distribution. Les variables qualitatives ont 

été exprimées pourcentages. La normalité de la distribution des variables quantitatives a été 

évaluée par le test de Shapiro-Wilk. Nous avons comparé les moyennes, médianes et 

pourcentages avec les tests t de Student (ou le test de Wilcoxon si approprié) et le test du Chi2 

(ou le test de Fisher si approprié). Le logiciel R (version 3.6.1) a été utilisé pour effectuer 

toutes les analyses statistiques. Tous les tests étaient bilatéraux et la valeur p < 0,05 

considérée comme statistiquement significative. 
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3.RESULTATS 
3.1.DESCRIPTION DE LA POPULATION 

 

Les résultats sont décrits dans le diagramme de flux et le tableau ci-dessous. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parmi les 224 patients avec au moins un facteur de risque de complications, 65,6% (147 

patients) étaient des hommes et 34,4% (77 patients) étaient des femmes.  

Le nombre moyen de facteurs de risque de complications étaient de 2 dans les deux groupes, 

sans différence significative (p=0,56).  
 

 

 

FIGURE 4 : DIAGRAMME DE FLUX 
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Caractéristiques  

 Tous les patients  
(264) 

Absence de critères  
d'hospitalisation (43) 

Présence d'au moins  
un critère 

d'hospitalisation (221) 
p value 

Sexe    0.49 
Homme 147 (55,7%)            26 (60.5%)                     121 (54.8%)            
Femme   117 (44.3%)               17 (39.5%)                     100 (45.2%)            

Age 73.0 [53.8;82.0]         66.0 [50.5;75.5]                74.0 [57.0;83.0]        0.030 
     

Lieu de vie      
Domicile    233 (88.3%)               43 (100%)                      190 (86.0%)           0.009 

Institutions     31 (11.7%)               0 (0.00%)                       31 (14.0%)            
Secteur médecin traitant    0,071 

Rodez 106 (40,2%) 21 (49%) 85 (38,5%)  
Hors Rodez 142 (53,8%) 15 (35%) 127 (57,5%)  

Hors Aveyron 11 (4%) 6 (14%) 5 (2%)  
NA 5 (2%) 1 (2%) 4 (2%)  

Facteurs de risque  
de complications  

  224 (84.8%)               37 (86.0%)                     187 (84.6%)             0.81 

      
Obésité     63 (23.9%)               9 (20.9%)                       54 (24.4%)           0.62 
Diabète     60 (22.7%)               5 (11.6%)                       55 (24.9%)             0.058 

 
     

Matériel urinaire  
à demeure  

   50 (18.9%)               8 (18.6%)                       42 (19.0%)           0.95 

TABLEAU 2 : CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

  

 

3.2 DONNEES PRE-HOSPITALIERES 
 

3.2.1.Parcours de soins 
 

Concernant la prise en charge ambulatoire (consultation préalable chez le médecin traitant et 

réalisation d’un ECBU), il y avait une différence significative entre les deux groupes, sauf 

pour l’initiation d’une antibiothérapie en ville. 
 

 

Tout patient 
n= 264 

Absence de critères 
 d'hospitalisation (n=43) 

Présence au moins 1  
critères 

d'hospitalisation 
(n=221) 

p value 

Consultation  
médecin traitant  

158 (59,8%) 19 (44,2%) 139 (62,9%) 0,016 

ECBU ambulatoire 75 (28,4%) 4 (9,3%) 71 (32,1%) 0,0023 

Antibiothérapie  
débutée en ville 

81 (30,7%) 4 (9,3%) 77 (34,8%) 0,089 

Facteurs de risque 
de complication 

224 (84,8%) 37 (86,8%) 187 (84,6%) 0,81 

TABLEAU 3 : DONNEES PRE-HOSPITALIERES 
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3.2.2 Description de l’antibiothérapie 
 

22 patients ont reçu une deuxième ligne d’antibiothérapie (8,3%), elle était successive dans 

59% des cas et sous forme de bithérapie d’emblée dans 41% des cas.  

 

 

 

 

Population totale  
(264) 

Absence de critères 
d'hospitalisation 

(43) 

Présence d'au moins  
1 critères 

d'hospitalisation (221) 

p value 

Aucun  183 (69,3%) 39 ( 90,7%) 144 (65,2%) 0,089 

ATB instaurée 81 (30,7%) 4 (9,3%) 77 (34,8%)  

Pénicilline A    5 (1.9%)                1 (2.3%)                       4 (1.8%)             
Pénicilline A  

+ acide clavulanique  
   6 (2.3%)     0%           6 (2.7%)            

 

C3G orale    7 (2.7%)     0%           7 (3.2%)             

C3G injectable    22 (8.3%)               2 (4.7%)                       20 (9%)            

Fosfomycine-Trométamol    6 (2.3%)                1 (2.3%)                       5 (2.3%)             

Nitrofurantoïne    1 (0.4%)     0%           1 (0.5%)             

Fluoroquinolone    28 (10.6%)    0%           28 (12.7%)            

Bactrim    2 (0.8%)     0%           2 (0.9%)             

Autres    4 (1.5%)     0%           4 (1.8%)             
TABLEAU 4 : ANTIBIOTHERAPIE DEBUTEE EN AMBULATOIRE 

  

 

 

 

 

 

FIGURE 5 : PROPORTION DE PATIENTS AYANT CONSULTE LE MEDECIN TRAITANT ET AYANT REALISE 
UN ECBU EN VILLE 
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3.3 MODE D’ADMISSION 
 

Le mode d’admission principal était via le service d’accueil des urgences avec 218 patients 

(82,6%) sur l’ensemble de la population. Mais il n’y avait pas de différence significative entre 

les deux groupes : 39 patients (90,7%) dans le groupe « Pas de critères d’hospitalisation » et 

179 patients ( 81%) dans le groupe « Au moins un critère d’hospitalisation »  (p= 0,34).  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

De même, il n’y avait pas de différence entre les deux groupes selon le jour et l’heure 

d’arrivée au SAU.  

 
 

 Tout patient entré  
par les urgences (218) 

Pas de critères  
d'hospitalisation 

(39) 

Au moins un critère  
d'hospitalisation (179) 

p value 

Jour d'arrivée    0,37 

Semaine   158 (72.5%)               26 (66.7%)                     132 (73.7%)            

Weekend/Jour férié    60 (27.5%)               13 (33.3%)                      47 (26.3%)            

Heure d'arrivée    0,49 

8-18h   101 (46.3%)               20 (51.3%)                      81 (45.3%)            

18h-8h   117 (53.7%)               19 (48.7%)                      98 (54.7%)             

TABLEAU 5 : JOURS ET HEURES D'ARRIVEE AUX URGENCES 

 

 

Parmi les patients dont le mode d’admission était le SAU, 59% des patients sans critère 

d’hospitalisation n’avaient pas consulté de médecin traitant contrairement à 35,8% des 

patients avec au moins un critère d’hospitalisation (p=0,007).  

FIGURE 6 : DIFFERENTS MODES D'ADMISSION LORS DE L'HOSPITALISATION 
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3.4 LES CRITERES D’HOSPITALISATION 
 

Sur les 264 patients, 221 patients (83,7%) avaient au moins un critère d’hospitalisation et 43 

patients (16,3%) n’en avaient pas. Le nombre moyen de critères d’hospitalisation était de 2 

[1,0-2]. La proportion de chaque critère d’hospitalisation est illustrée dans la figure ci-

dessous.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURE 7 : PROPORTION DES DIFFERENTS CRITERES D'HOSPITALISATION 



25 
 

 

3.5 DESCRIPTION DE LA MICROBIOLOGIE 
 

 ECBU ville (72) ECBU hopital (244) Hémocultures (248) 

Négatif ou interprétable 6 (8,3%) 47 (19,3%) 166 (67%) 

Positif 66 (91,7%) 197 (80,7%) 82 (33%) 

E.Coli    43 (65.2%)     129 (65% ) 55 (22,2%) 

Proteus Mirabilis     1 (1.5%)     10 (5,1%) 7 (2,8%) 

Klebsiella oxytoca    1 (1.5%)     2 (1%) 0,00% 

Klebsiella pneumonia    4 (6.1%)      16 (8,1%) 7 (2,8%) 

Morganella morganii    1 (1.5%)      2 (1%) 1 (0,4%) 

Enterobacter aerogenes 0% 3 (2%) 0% 

Enterobacter cloacae    1 (1.5%)     2 (1%) 2 (0,8%) 

Citrobacter frundii 0% 2 (1%) 1 (0,4%) 

Pseudomonas aeruginosa    8 (12.1%)     4 (2%) 2 (0,8%) 

Enterocoque faecalis    4 (6.1%)     10 (5,1%) 1 (0,4%) 

Enterocoque faecium 0% 2 (1%) 0% 

Staphylocoque aureus 3 (4,5%) 3 (2%) 4 (1,6%) 

Autres (SCN, candida, autres) 0% 11 (5,6%) 2 (0,8%) 

TABLEAU 6 : RESULTATS PRELEVEMENTS BACTERIOLOGIQUES EN VILLE ET A L'HOPITAL 

 

Dans le groupe des patients sans critères d’hospitalisation, E.Coli était retrouvé dans 75% des 

cas (n=3) sur l’ECBU réalisé en ville et dans 78% des cas (n=28) dans l’ECBU réalisé au 

cours de l’hospitalisation. 

 
 

 ECBU ville (66)    ECBU/HC hôpital (264) 

Pas de BMR 51 (77,3%)  238 (90,2%) 

BMR 15 (22,7%)  26 (9,8%) 

BLSE FQ-R et Bactrim-R 8 ( 12,1%) 12 (4,5% ) 

BLSE FQ-S ou Bactrim-S 5 (7,6%)  9 (3,4%) 

Pseudomonas multirésitant 2 (3%)  1 (0,4%) 

SARM 0%  2 (0,8%) 

Carbapénémase 0% 2 (0,8%) 

                TABLEAU 7 : RESULTATS BMR EN VILLE ET A L'HOPITAL 

 

 

 

Parmi les ECBU réalisés en ville et avec un résultat positif, seulement 3 ECBU rapportaient 

un deuxième germe (Pseudomonas aeruginosa dans 2 cas, Klebsiella Oxytoca dans 1 cas) 

dans le groupe de patient avec au moins un critère d’hospitalisation. Dans les ECBU 

hospitaliers, ce chiffre s’élevait à 26 ECBU avec deux germes (soit 13,6 % des ECBU 
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positifs), et 4 ECBU avec 3 germes. Dans les hémocultures, il existait 2 cas de double 

bactériémie et 1 cas de triple bactériémie, dans le groupe des patients avec au moins un critère 

d’hospitalisation.  

 

Les patients avec un résultat de BMR faisaient tous partis du groupe « Au moins un critère 

d’hospitalisation » à l’exception de 2 patients :  

- 1 patient avec une BLSE FQ-S ou Bactrim-S sur l’ECBU réalisé en ville  

- 1 patient avec une BLSE FQ-S ou Bactrim-S sur les prélèvements bactériologiques 

hospitaliers 
 

 

 

3.6 DONNEES HOSPITALIERES 
 

 

Population totale  
(264) 

Absence de critères 
d'hospitalisation 

(43) 

Présence d'au moins  
1 critères 

d'hospitalisation (221) 

p value 

Aucune antibiothérapie  9 (3,4%) 0%  9 (4%) 0,98 

Antibiothérapie probabiliste 255 (96,6%) 43 (100%)  212 (96%)  

    Pénicilline A   4 (2%) 0% 4 (2%)  
    Pénicilline A + acide 

clavulanique 4 (2%) 0% 4 (2%)  

    Cefoxitine  3 (1% ) 0% 3 (1% )  

    C3G injectable  167 (63%)          31 (72%)      136 (62%)  

    Fluoroquinolones   6 (2% )              1 (2%) 5 (2%)  

    Bactrim 0% 0% 0%  

    Pipéracilline Tazobactam  40 (15%)           6 (14%)     34 (15% )  

    C4G 6 (2% )              1 (2%) 5 (2%)  

    Aztreonam 3 (1% ) 0% 3 (1% )  

Pénème  13 (5%)              3 (7%)   10 (5% )  

Témocilline 6 (2% )              1 (2%) 5 (2%)  

Céfazoline   1 (0%) 0% 1 (0%)  

    Autres  2 (1%) 0%  2 (1% )  
Bi-antibiothérapie     0,23 

Aucune  207 (78,4% 40 (93%) 167 (75,6%)  

Bi-antibiothérapie 57 (21,6%) 3 (7%) 54 (24,4%)  

Aminosides 43 (16,3%) 2 (4,7%) 41 (18,6%)  

Glycopeptides 1 (0,4%) 0% 1 (0,4%)  

Autres 13 (4,9%) 1 (2,3%) 12 (5,4%)  
TABLEAU 8 : ANTIBIOTHERAPIE PROBABILISTE DEBUTEE A L'ENTREE DE L'HOPITAL 
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Les examens paracliniques réalisés et les gestes chirurgicaux ont été décrits dans le tableau ci-

dessous. 

  

 

Population 
totale  
(264) 

Absence de critères 
d'hospitalisation 

(43) 

Présence d'au moins  
1 critères 

d'hospitalisation (221) 

p value 

CRP (mg/L)  128 [65.5;219]           111 [68.0;159]                  134 [62.0;225]           0.21 

Fonction rénale (ml/min) 67.0 [47.0;88.2]         68.0 [55.5;88.5]                67.0 [44.0;88.0]          0.33 

Imagerie réalisée 243 (92%) 38 (88,4%) 205 (92,8%) 0,12 

Aucune    21 (8%)               5 (11.6%)                       16 (7.2%)            

Echographie   150 (56.8%)               29 (67.4%)                     121 (54.8%)            

TDM     67 (25.4%)               8 (18.6%)                       59 (26.7%)            

Les deux    26 (9.8%)               1 (2.3%)                       25 (11.3%)            

Complication à l'imagerie    40 (16.5%)               4 (10.5%)                       36 (17.6%)           0,28 

Traitement chirurgical     18 (6.8%)               0 (0.00%)                       18 (8.1%)           0,051 

Pose/ Changement SU    83 (31.4%)               8 (18.6%)                       75 (33.9%)           0,048 

TABLEAU 9 : DONNEES PARACLINIQUES HOSPITALIERES 

 

3.7 SORTIE D’HOSPITALISATION  
 

3.7.1 Antibiothérapie à la sortie  

 

  

Population totale  
(264) 

Absence de critères 
d'hospitalisation 

(43) 

Présence d'au moins  
1 critères 

d'hospitalisation (221) 

p value 

Aucune antibiothérapie 10 (4%)              0%  ( 0) 10 (5%) 1 

Antibiothérapie de sortie 254 (96%) 43 (100% ) 211 (95%)  

    Pénicilline A 55 (21%)  9 (21%) 46 (21% )  
    Pénicilline A + acide 

clavulanique 21 (8%) 4 (9% ) 17 (8%)  

    Cefoxitine 5 (2%) 0% 5 (2%)  

    C3G injectable 42 (16%) 6 (14%) 36 (16%)  

    Fluoroquinolones 60 ( 23%) 17 (40%) 43 (19%)  

    Bactrim 32 (12%)  5 (12%) 27 (12%)  

    Pipéracilline Tazobactam 7 (3%) 0% 7 (3%)  

    C4G 4 ( 2%) 0% 4 (2%)  

    Aztreonam 1 ( 0%) 0% 1 (0%)  

Pénème 10 (4%) 0% 10 (5%)  

Témocilline 6 (2%)  1 (2%) 5 (2%)  

Glycopeptides 3 ( 1% ) 0% 3 (1%)  

Céfazoline 3 ( 1% )  1 (2%) 2 (1%)  

    Autres 5 (2%) 0% 5 (2%)  
TABLEAU 10 : ANTIBIOTHERAPIE DE SORTIE D'HOSPITALISATION 
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3.7.2 Durée de séjour et survie  
 

La durée moyenne de séjour était statistiquement différente entre les deux groupes avec une 

moyenne de 4 jours dans le groupe avec au moins un critère d’hospitalisation et une moyenne 

de 3 jours dans l’autre groupe (p=0,0017). L’évolution a été favorable dans la majorité des cas 

avec 3 décès (dont 1 non lié au sepsis urinaire) dans le groupe avec au moins un critère 

d’hospitalisation. 
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4. DISCUSSION 
4.1 RESULTATS PRINCIPAUX 

 

Parmi les 264 patients analysés, 221 patients présentaient au moins un critère 

d’hospitalisation, soit 83,7% de la population. 43 patients n’avaient aucun critère 

d’hospitalisation (selon les recommandations de la SPILF), soit 16,3%.  

 

Dans le groupe « hospitalisation justifiée » (HJ) (n=221), les critères d’hospitalisation les plus 

fréquents étaient la présence d’une problématique socio-économique (52%), d’un doute 

diagnostique à l’arrivée (39,4%) ou d’un échec clinico-biologique (28,5%).  

Dans le groupe « hospitalisation non justifiée » (HNJ) (n=43), on constate que les patients 

avaient statistiquement moins consultés leur médecin généraliste (p=0.016), et par conséquent 

réalisé moins d’ECBU au préalable (p=0.0023). 

Les patients du groupe HJ étaient plus âgés (74 ans en moyenne contre 66 ans avec p=0,03), 

plus souvent diabétique (24,9% contre 11,6%, p=0,058) et vivaient davantage en institution 

(14% contre 0%, p=0,009). 

Le mode d’admission principal était le SAU (82,6% en moyenne) sans différence significative 

entre les deux groupes.  

Dans le groupe HNJ, la durée moyenne de séjour était plus courte d’un jour (3 vs 4), et ce de 

façon statistiquement significative (p=0.017). 

 

4.2 FORCES ET LIMITES DE CETTE ETUDE  
 

4.2.1 Les points forts  
 

L’étude a permis d’analyser un grand nombre de patient (n=264) avec un recueil exhaustif 

grâce aux dossiers patients informatisés renseignés systématiquement par les infectiologues et 

les urgentistes, permettant d’obtenir des résultats statistiquement significatifs. Ce travail 

rétrospectif a également couvert une période de 3 ans, permettant de s’affranchir d’une 

éventuelle saisonnalité ou autre problématique temporelle. 



30 
 

C’est la première fois qu’un tel travail est mené dans l’Aveyron bien qu’il s’agisse d’un sujet 

d’actualité. Il a le mérite d’évaluer le comportement des patients, la prise en charge des 

médecins généralistes en amont, mais aussi le caractère justifié ou non des hospitalisations 

suite à l’évaluation par les urgentistes (mode d’entrée principal).  

Enfin, ce travail permet de faire un état des lieux de l’écologie microbienne Aveyronnaise, et 

de la bonne pratique en antibiothérapie dans l’établissement. 

 

4.2.2 Les limites de cette étude 
 

La population étudiée ne représente qu’un échantillon de patients prise en charge au CH de 

Rodez pour une IUH, et fait poser la question de la représentativité de nos résultats. En effet, 

nous avons décidé de ne pas inclure les patients hospitalisés dans le service de Néphrologie et 

d’Urologie (n= 144) pour faciliter le recueil et limiter ainsi le biais d’information, au risque de 

s’exposer, à un biais de sélection.  

Malgré tout, certaines données étaient tout de même manquantes notamment pré-

hospitalières, ou difficile à recueillir telles que la problématique du maintien à domicile, du 

doute diagnostic ou encore de l’échec clinico-biologique. 

 

4.3 CRITIQUES ET REFLEXIONS DANS LE GROUPE HNJ 
 

4.3.1 Les caractéristiques socio-démographiques 
 

Les patients du groupe HNJ étaient majoritairement des hommes, comme dans le groupe HJ.  

Les patients étaient globalement plus jeunes, et vivaient tous à domicile.  

Ces deux critères ne permettent pas d’expliquer ces hospitalisations potentiellement « par 

excès ».  

En revanche, si l’on s’intéresse à l’éloignement géographique de ces patients par rapport à 

Rodez, on constate que 14% d’entre eux ont déclaré un médecin traitant en dehors de 

l’Aveyron (vs 2% pour les patients du groupe HJ).  

Les urgentistes peuvent être confrontés à des difficultés de transport pour le retour, d’autant 

plus la nuit, conduisant à des hospitalisations qui ne sont pas forcément justifiées. 
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Cette hypothèse n’a pas forcement été confirmé par notre analyse sur les jours et heures 

d’admission au SAU. 

 

La majorité des patients du groupe HNJ n’avaient pas consulté un médecin traitant au 

préalable (55,8%). On peut supposer une difficulté d’accès au soin au vu de la fréquentation 

des services de SAU. Des signes cliniques bruyants (fièvre, douleur lombaire, ...) peuvent 

également avoir motivé le patient à consulter en urgence.  

 

Le terrain des patients, avec notamment la notion de « risque de complication » ne semble pas 

pouvoir être pris en compte dans la décision d’hospitalisation étant donné que la majorité des 

patients étaient à risque de complication (84,8% dans la population totale) sans différence 

entre les deux groupes (p=0,81). 

Ce fait souligne la distinction à faire entre une IUH à risque de complication et une IUH 

grave. Cette notion de « à risque de complication » s’avère cependant judicieuse chez les 

patients porteurs de sonde urinaire à demeure comme nous le verrons plus loin.  

 

4.3.2 La prise en charge médicale 
 

Les patients étaient porteurs de matériel urinaire à demeure divers et variés tels que sonde 

urinaire à demeure, autosondage sur vessie neurologique, cystostomie, Bricker, sonde de 

nephrostomie, sonde JJ, ... L’existence d’une sonde à demeure ne constitue pas en soit un 

critère d’hospitalisation (mais un facteur de risque de complication), or 8 patients du groupe 

HNJ (18,6%) possédaient une sonde urinaire à demeure soit une proportion aussi élevée que 

dans l’autre groupe (19%, p=0.95).   

 

D’après les recommandations de la SPILF de 2015 (5), une antibiothérapie probabiliste visant 

les BLSE doit être introduite en cas de choc septique avec la présence d’au moins un critère 

de facteur de risque de BLSE. En cas de sepsis sévère ou de nécessité de dérivation des 

urines, l’antibiothérapie doit être débutée seulement s’il existe un antécédant de colonisation 

ou d’infection urinaire à BLSE dans les 6 derniers mois. 

 

Or certains patients du groupe HNJ ont bénéficié d’une antibiothérapie large spectre incluant 

les BGN résistants (Tazocilline n=6, C4G n=1, Témocilline n=1 et Pénème n=3) soit 25% des 
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prescriptions. Ces molécules étant d’usage classiquement hospitalier, justifiant ainsi une 

hospitalisation sur ce critère principalement. 

Le biais évoqué plus haut quant à notre échantillon de patients pris en charge au sein du 

service des Maladies Infectieuses prend tout son sens ici, avec peut-être une sur-indication et 

donc une surconsommation de ces molécules par la crainte exagérée des BMR ?  

 

A noter par ailleurs que parmi les patients du groupe HJ ayant reçu une antibiothérapie à 

l’admission, 25.5% ont bénéficié d’une bi-antibiothérapie (vs 6.9% dans le groupe HNJ), avec 

un aminoside dans 76% des cas. Ce chiffre bien que non significatif (p=0.23) peut laisser 

supposer que ces patients avaient une présentation clinique potentiellement plus inquiétante, 

ce qui est corrélé aux situations d’IUH graves (présence sepsis sévère et/ou choc 

septique dans le groupe HJ : n=53 soit 24%)  

 

La durée de séjour était statistiquement plus courte dans le groupe HJ (3 vs 4). Ce résultat est 

comparable avec les données de la littérature avec une durée de séjour moyenne de 4 jours 

pour les IUH (21).   

On peut imaginer que ces hospitalisations avaient pour but de sécuriser la prise en charge et 

d’adapter l’antibiothérapie avec un retour rapide à domicile.  

 

4.3.3 Les caractéristiques microbiologiques  
 

Les hémocultures étaient stériles dans la majorité des cas (67%) sans différence significative 

entre les deux groupes (p=0.82). 34,9 % des patients du groupe HNJ présentaient tout de 

même une bactériémie, laissant supposer des symptômes cliniques plus bruyants et incitant 

peut être à une hospitalisation. Ce résultat souligne qu’une bactériémie n’est pas un signe de 

gravité dans la prise en charge d’une IUH.  

 

Les bactéries isolées dans les ECBU pré et per hospitaliers étaient comparables à celles 

décrites dans la littérature (9–11) avec un nette domination de l’E. coli (n=3 soit 75%, et n=28 

soit 78% respectivement). Ces résultats sont comparables avec ceux du groupe HJ (p=0.83 et 

0.64), à la différence que davantage d’entérobactéries étaient représentées, avec notamment 

des groupes 3 et des Pseudomonas aeruginosa.    
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Concernant les résistances (ECBU et hémocultures confondues), deux E. BLSE ont été 

objectivée parmi les patients du groupe HNJ, avec en plus une sensibilité conservée aux 

Fluoroquinolones et au Bactrim pouvant ainsi être traitée par voie orale en ambulatoire. 

Regardons plus attentivement ces deux patients :  

- Patiente de 75 ans avec un rein unique (donc 2 facteurs de risque de complications), 

elle est entrée directement dans le service et a reçu une antibiothérapie par Témocilline 

en l’absence d’allergie. Cette situation illustre la difficulté de traiter en ambulatoire 

une patiente avec un rein unique et un bactérie multi-résistante en l’absence de critère 

formel d’hospitalisation.  

- Patiente âgée de 39 ans,  n’ayant pas consulté de médecin traitant ni réalisé d’ECBU 

en ville, elle a été admise par le SAU et a bénéficié d’une antibiothérapie par 

fluoroquinolones. L’hospitalisation ne semblait pas justifiée effectivement.  

 

4.3.4 Impact de l’imagerie  
 

La présence d’une complication à l’imagerie n’est pas un critère d’hospitalisation en soi. 

L’indication d’une imagerie n’est pas systématique dans une IUH simple(5).  

En pratique dans le service de MIT, la réalisation d’une imagerie était fréquente.  Dans le 

groupe HNJ 88,4% ont bénéficié d’une imagerie contre 92,8% dans le groupe HJ (p=0,12).  

4 patients du groupe HNJ (9,3%) présentaient malgré tout une complication à l’imagerie :  

- collection inflammatoire 

- abcès de 7 mm de diamètre 

- découverte d’une uropathie avec méga uretère et duplicité urétéral sans obstacle 

- abcès avec extension par contiguïté jusqu’au muscle iliopsoas inférieur à 1 cm avec 

dilatation des cavités pyélocalicielles 

Ces complications justifiaient l’hospitalisation de ces patients, a posteriori de la réalisation de 

l’examen radiologique.  

La réalisation d’une imagerie peut donc permettre dans certaines situations de reconsidérer les 

indications d’hospitalisation afin par exemple de prolonger un traitement antibiotique 

parentéral, voire de recourir à la chirurgie (drainage d’urines ou d’abcès). Concernant ces 

quatre patients, tous ont pu bénéficier d’un traitement médical seul, sans drainage. 
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4.4 MICROBIOLOGIE AVEYRONNAISE 
 

Notre étude a permis de faire un état des lieux des germes urinaires rencontrés en ville comme 

à l’hôpital. Cependant notre travail ne concerne que les IUH hospitalisées et exclue donc les 

IUH prise en charge en ambulatoire et les cystites. Les patients sélectionnés ont probablement 

plus de comorbidités, sont plus institutionnalisés et ont présenté un tableau clinique 

potentiellement plus grave.  

Parmi les 66 ECBU prélevés en pré-hospitalier et revenus positifs, 13 ont ramené un résultat 

de BLSE soit 19,7%, avec une majorité de BLSE FQ-R et Bactrim-R (12,1%). Ce résultat est 

bien plus important que les autres résultats retrouvés dans la littérature (9–11,22–24) . Il est 

également plus élevé par rapport au taux de BLSE hospitalier dans notre étude. L’explication 

réside dans le faible nombre d’ECBU réalisé en ville par rapport à la population de notre 

étude ; même s’il s’agit aussi probablement d’une augmentation de l’incidence des BLSE en 

ville. 12 de ces 13 patients appartenaient au groupe HJ, expliqué pour 8 d’entre eux pour cette 

raison de résistance microbienne, entre autres. 

 

Parmi les 264 patients analysés, 21 résultats de BLSE ont été isolés au cours de 

l’hospitalisation (sur l’ECBU et/ou les hémocultures) soit 7,9 % des prélèvements, avec une 

majorité de BLSE FQ-R et Bactrim R (4,5%). Ces résultats sont cohérents avec les autres 

données de la littérature (12,25) et rappelle l’augmentation persistante des BLSE dans le pays. 

Ils sont également comparables avec les données locales. En effet, le service de bactériologie 

du CH de Rodez a isolé, sur les années 2017, 2018 et 2019, 249 résultats de BLSE sur 4130 

ECBU, soit une moyenne de 6% par an.  

Le résultat de BLSE hospitalier dans notre étude est tout de même légèrement supérieur 

(7,9%). Cette différence est probablement dû au calcul effectué sur le nombre total de patients 

(264) et non sur le nombre d’ECBU ou d’hémocultures positives.  

 

Par ailleurs, seulement un Pseudomonas aeruginosa multi-R, et deux EPC (Entérobactérie 

Productrice de Carbapénémases) ont été documentées, soit des chiffres assez comparables aux 

autres études de la littérature (12). 
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4.5 ANTIBIOTHERAPIE 
 

4.5.1 Antibiothérapie pré-hospitalière 
 

Seul 9,3% des patients du groupe HNJ avaient reçu une antibiothérapie en pré-hospitalier, 

alors que 34,8% des patients du groupe HJ avaient reçu un traitement. Cette différence n’est 

pas statistiquement significative (p=0,089) mais semble corrélée à l’absence de consultation 

du traitant en amont.  

Parmi l’ensemble des patients qui ont bénéficié d’une antibiothérapie pré-hospitalière (n= 81, 

30,7%), les classes de fluoroquinolones (34,6%) et les C3G injectables (27,2%) étaient les 

plus prescrits (soit 62% au total). Ce résultat montre que les médecins généralistes utilisent 

ces molécules en première intention, comme le préconise les recommandations savantes. Les 

fluoroquinolones étant d’ailleurs un peu plus prescrits que les C3G injectables.  

Néanmoins, certaines molécules ont été utilisées (Amoxicilline, Augmentin, C3G orale, 

Fosfomycine-Trométamol, Nitrofurantoïne) alors qu’elles ne font pas parties du traitement 

d’une IUH. Les tableaux cliniques d’IUH peuvent parfois être trompeur, et le médecin peut 

avoir confondu avec une infection urinaire basse ou une infection d’un autre site (exemple : 

fièvre sur une pneumopathie). Il peut également avoir introduit une antibiothérapie d’emblée 

sur un germe (avec un antibiogramme connu) ou bien il pouvait ne pas être à jour des 

recommandations.  

 

4.5.2 Antibiothérapie hospitalière  
 

Les antibiotiques débutés de manière probabiliste au début de l’hospitalisation étaient 

majoritairement des C3G injectables (63%) avec une prescription un peu plus fréquente dans 

le groupe HNJ, sans différence significative (p=0,98).  

Les antibiotiques prescrits à la sortie des patients rejoignent les recommandations, et ce dans 

les deux groupes : Fluoroquinolones (23%), Pénicilline A (21%), C3G injectable (16%), 

Bactrim (12%).  

Ces molécules sont conformes aux recommandations concernant l’antibiothérapie probabiliste 

et l’antibiothérapie adaptée aux résultats de l’antibiogramme.  
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4.6 OUVERTURES 
 

4.3.1 La gestion des BLSE et la formation des médecins généralistes  
 

Selon une étude concernant la pratiques des médecins généralistes face aux bactériuries à 

entérobactéries productrices de bêta-lactamases à spectre élargie réalisée en 2014 (26), 67% 

des médecins généralistes ne s’étaient pas senti en difficulté devant une BLSE rendue à 

l’ECBU. L’antibiothérapie était conforme dans 60% des cas.  

Une autre étude visant également à évaluer la pratique des médecins généralistes dans la prise 

en charge des infections urinaires à BLSE (15) a retrouvé que l’antibiothérapie était adaptée 

dans 62,5% des cas , et qu’une antibiothérapie et des mesures d’hygiènes adaptées 

(précautions d’hygiène standard et isolement contact) avaient été instaurées dans 23,2% des 

cas.  

 

Ce qui nous permet de rebondir sur l’existence de certains outils pour permettre une meilleure 

prise en charge des IU à BLSE et donc une meilleure gestion de l’antibiothérapie de ville.  

 

Un outil, le Kit BLSE, a récemment été organisé par les médecins de la région PACA. C’est 

un outil qui a été conçu par le service d'infectiologie du CHU de Nice en collaboration avec 

l'ensemble des hôpitaux généraux voisins, constituant le « RésO InfectiO PACA Est ». Il 

consiste à fournir des informations ciblées au médecin prescripteur devant un ECBU avec une 

entérobactérie porteuse d’une BLSE, en vue d'améliorer la prise en charge des patients. 

Il comporte une information destinée au médecin traitant sur la problématique des BLSE, une 

fiche d'information sur les mesures d’hygiène à respecter (à expliquer au patient), une check-

list récapitulant les actions à mener et les protocoles d'antibiothérapie proposés.  

L’étude a montré qu’il y avait plus de conformité dans la prescription antibiotique chez les 

médecins utilisateurs du kit BLSE que chez ceux qui ne l'avaient pas utilisé.(27) 

 

Un autre outil, la mise en place d’antibiogrammes ciblés par les biologistes permettant 

d’aiguiller le médecin généraliste dans le choix d’une antibiothérapie la plus adaptée (28). En 

effet, aujourd’hui la liste des antibiotiques sensible sur un antibiogramme est vaste. L’objectif 

est d’éviter certains antibiotiques pourvoyeurs de résistances bactériennes.  
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L’information des médecins par des formations pour la prise en charge des infections 

urinaires intéresse les médecins généralistes (26).  

La mise en place de FMC (Formation médicale continue) sur ce thème dans le territoire de 

l’Aveyron est une piste intéressante. L’objectif pourrait être de faire un rappel sur la prise en 

charge des infections urinaires (IUH, cystite, colonisation urinaire) et sur le traitement des 

bactéries BLSE. 

 

Les infections urinaires liées aux sondes sont les infections urinaires nosocomiales les plus 

fréquentes.  Le facteur de risque le plus important de développer une infection urinaire est le 

délai de pose de la sonde. Environ 10% des adultes hospitalisés auraient une pose de sonde 

urinaire au cours de leur hospitalisation (29,30). De plus, la pose d’une sonde urinaire n’est 

pas forcément appropriée (31).  

Les sondes urinaires sont un réservoir de BMR, d’autant plus si le sondage est à demeure. La 

limitation de pose de sonde urinaire (à demeure et/ou au cours des hospitalisations) et la 

diminution de la durée de la pose, permettrait de diminuer le nombre d’infections urinaires 

associées aux soins.  

 

4.3.2 Le lien ville-hôpital  
 

Le lien ville-hôpital est primordial sur un territoire donné pour permettre une prise en charge 

globale et adaptée du patient. Ce lien permet de mettre constamment en interactions les 

différents professionnels de santé, enrichissant la pratique de chacun.  

Concernant les pathologies infectieuses, la possibilité de recourir à un infectiologue est un 

atout majeur pour optimiser la qualité du soin.   

Dans l’étude du Dr Trumel, 20% des médecins ont bénéficié d’un avis spécialisé, permettant 

d’améliorer la conformité de leur antibiothérapie (26).  

Sur le CH de Rodez, l’équipe d’infectiologie offre ce service sur l’ensemble du territoire de 

l’Aveyron avec 4207 avis en 2019, soit 11.5/j en moyenne.  

 

A l’heure de la montée de la fréquentation des services d’urgences,  l’existence d’une maison 

médicale de garde (MMG) pourrait être une piste pour diminuer le nombre de passage aux 

urgences et donc le nombre d’hospitalisation.  

Dans notre étude, plus de la moitié des patients du groupe HNJ n’avaient pas consulté leur 

médecin traitant au préalable. Bénéficier d’une consultation avec un médecin généraliste dans 
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une MMG permettrait de faire une première évaluation clinique du patient, de lui prescrire un 

traitement adapté et de l’orienter vers l’hôpital ou le domicile. Ainsi, des hospitalisations 

pourraient peut-être être évitées.  

Cette idée est intéressante, d’autant plus que la ville de Rodez ne possède pas ce type de 

structure.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

5. CONCLUSION 
 

Notre étude a permis de nous intéresser à la prise en charge des patients ayant une IUH 

hospitalisées sur l’un des centres hospitaliers de l’Aveyron, Rodez.  Les infections urinaires 

sont une pathologie courante et variée, pouvant s’avérer complexes en médecine générale, 

allant de la cystite simple de la femme jeune au choc septique nécessitant un drainage des 

voies urinaires en urgence.  

Les recommandations issues des sociétés savantes permettent aux médecins généralistes de 

prendre en charge intégralement ce type d’ infections : diagnostic, orientation du patient, 

examens complémentaires, traitement.  

Cette étude nous a permis d’évaluer la pratique des médecins généralistes de l’Aveyron dans 

la prise en charge pré-hospitalière des IUH. Nous nous sommes également intéressés à 

l’écologie microbienne de ce département.  

La majorité des hospitalisations étaient justifiées selon notre critère de jugement. L’analyse 

approfondie des caractéristiques des patients n’ayant pas de critères d’hospitalisation 

(hospitalisations dites « non justifiées ») a été utile et enrichissante. Elle a mis en évidence 

des paramètres importants dans le parcours du patient, avec notamment l’existence ou non 

d’une consultation chez le médecin traitant au préalable.  

Ces critères standardisés d’hospitalisation permettent d’orienter et de guider le médecin 

généraliste dans sa prise en charge en fonction de paramètres socio-économiques, cliniques, 

biologiques ou encore iconographiques, afin de prendre la décision la plus bénéfique pour le 

patient. 

Cependant ces critères ont leurs limites. En effet, certaines hospitalisations classées « non 

justifiées » a priori étaient en réalité et finalement justifiables a posteriori dans la grande 

majorité des cas. Rien ne peut remplacer le sens clinique et le ressenti du praticien, 

notamment dans certaines situations singulières, sans pour autant remettre en question le réel 

intérêt de ces recommandations. 
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7.ANNEXES 
Annexe 1 : Recommandations SPILF 2015 sur la prise en charge d’une pyélonéphrite sans 

signe de gravité 

           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 2 : Recommandations SPILF 2015 sur la prise en charge d’une infection urinaire 

masculine  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANNEXE 2 : PRISE EN CHARGE D'UNE INFECTION URINAIRE MASCULINE 
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Annexe 3 : Recommandations SPILF 2015 sur la prise en charge d’une PNA grave 

«  Dans le cas du sepsis grave ou de l’indication de drainage chirurgical ou interventionnel, la 

possibilité d’une EBLSE doit être prise en compte en cas de colonisation urinaire ou IU à 

EBLSE dans les 6 mois précédents. » 
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Annexe 4 : Evolution de l’épidémiologie des entérobactéries BLSE en ville et à l’hôpital sur 

les 15 dernières années  

 

Etudes E. Coli  BLSE ville BLSE Hospitalier 
Epidémiologie BMR 
Espagne, 2004 (32) 

 1,4% des E. Coli   

Nationwide Survey of 
BLSE 

2009, France (OVERBA) 
(33) 

 1,1% des 
entérobactéries 

 

Etude américaine sur 
BLSE hospitalier, 

2009(34) 

  E. Coli BLSE : 3,9% 

HCSP 
2010(25) 

  E. Coli BLSE : 1 à 6% de 
2001 à 2008 

Etude ARESC (cystite 
femme) 

2012, France (11) 

83,8% 1,7% des 
entérobactéries dans les 
cystites 

 

Etude AFORCOPI-BIO 
(ONERBA) 
2012 (22) 

 3% des E. Coli  

Bulletin épidémiologique 
régional , France , 2013 

(23) 

 3,3 % des 
entérobactéries 

 

Etude Kit BLSE 
PACA, 2014 (27) 

 3,6% BLSE dont 48% 
de FQ et Bactrim 
résistants 

 

Etude DRUTI (infection 
urinaire femme) 2015 (10) 

87,1% 1,6% des 
entérobactéries 

 

Etude Chervet 
Ile de France, 2015 (9) 

69 % 4,2% des 
entérobactéries 
5,1% des E. Coli 

 

Rapport ANSES et 
ANSM 

France, 2016 (12) 

 E. Coli BLSE : 1à 4% 
de 2005 à 2013 

E. Coli BLSE : 1,4 à 11,9% 
de 2005 à 2015 

Etude Hôpital de Meknès 
(Maroc) 2017 (35) 

  12,2% des entérobactéries 
(54,8% dans le service 
d’urologie) 
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