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Abréviation :

BU : Bandelette Urinaire

ECBU : Examen Cyto-Bactériologique des Urines
IC 95% : Index de Confiance a 95%

IU : Infection Urinaire

IUH : Infection Urinaire Haute

OR : Odds Ratio

SAU : Service d’Accueil des Urgences

Se : Sensibilité

Sp : Spécificité

SPILF : Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise
SLD : Soin de Longue Durée

SFU : Signe Fonctionnel Urinaire

VPN : Valeur Prédictive Négative

VPP : Valeur Prédictive Positive

UFC : Unités Formant des Colonies



Premiere partie : Introduction

1) Epidémiologie

Les IUH sont un motif tres fréquent de consultation aux urgences générales. (1)

Le diagnostic d’IU est le 4™ motif le plus fréquent de consultation aux urgences générales
aux Etats-Unis chez les femmes de plus de 65 ans. (2)

40 a 50% des femmes souffrent d’au moins une IU au cours de leur vie. (3)

Les femmes consultent pour IU deux fois plus souvent que les hommes. (3)

Aux Pays-Bas, I'IU est au 8™ rang des consultations de médecine générale et représente 1%
de I’ensemble des consultations. (4)

Elle représente également environ 1 & 3% des consultations de médecine générale aux
Royaume-Unis (5,6).

Aux Etats-Unis, les TU représentent 7,9 millions de consultations annuelles en 2001-2002 (1)
et 8,6 millions (dont 84% de femmes) en 2007 (7). L’IU est I’infection bactérienne la plus

courante rencontrée en médecine ambulatoire (7).

La prévalence globale de la colonisation urinaire dans la population générale est estimée a
3,5% et elle augmente avec 1’age de fagon linéaire (3).

La colonisation urinaire est fréquente chez les patients agés institutionnalisés (15 a 50% des
patients). Sa prévalence augmente chez la femme avec I’activité sexuelle et avec 1’age (1 a 5
% chez la femme jeune contre 20 a 50 % apres 80 ans), et est plus élevée chez les patientes
diabétiques (8 a 14 %). Chez I’homme jeune, la colonisation urinaire est rare ; la prévalence

augmente apres 60 ans. (8,9)



Dans un observatoire réalisé en 2003 aupres d’un panel de 1587 médecins généralistes, les
IUH représentent 7% des patientes consultant pour symptomatologie urinaire, soit 539 sur
7916 patientes. (10) En effet, plus de 400 000 consultations pour IU aux urgences sont des
pyélonéphrites (13%), soit environ 13 consultations pour 10 000 personnes (11).

Les pyélonéphrites aigiies sont plus rares que les cystites. En population générale, on
diagnostique une pyélonéphrite pour 28 cas de cystite (11), avec une pic d’incidence annuel

de 25 cas pour 10 000 femmes agées de 15 a 34 ans (7).

En population générale, la prévalence des IU masculines est estimée entre 1,5 et 9% (8,12).
Aux Pays-Bas, I’incidence annuelle moyenne des IU masculines est de 156 pour 10 000 alors
que I’incidence annuelle moyenne des IU chez les femmes est de 922 pour 10 000 en 2010. A
I’age de 85 ans, I’incidence moyenne d’IU masculine est de 1319 pour 10 000 ce qui est

supérieur a I’incidence annuelle des IU chez les femmes (13).

En 2015, ce diagnostic a été retenu dans 900 cas (650 pyélonéphrites et 250 prostatites) dans

le SAU de I’hdpital nord-parisien Bichat, soit 1% des motifs de consultation.

2) Définition des termes

Dans les recommandations de la SPILF de 2014 mis a jour en décembre 2015, la
classification des U a été simplifiée. (8)

Il existe les IU simples, les IU a risque de complication et les IU graves.

Les facteurs de risque de complication sont : (8)
- Toute anomalie organique ou fonctionnelle de l'arbre urinaire, quelle qu’elle soit

(résidu vésical, reflux, lithiase, tumeur, acte récent)



- Le sexe masculin, du fait de la fréquence des anomalies anatomiques ou fonctionnelles
sous-jacentes.

- La grossesse.

- Le sujet agé : patient de plus de 65 ans avec > 3 criteres de fragilité (criteres de Fried,
cf. ci-dessous), ou patient de plus de 75 ans.

- L’immunodépression grave

- L’insuffisance rénale chronique sévere (clairance < 30 ml/min).

Les criteres de fragilité gériatrique selon Fried sont la présence de > 3 criteres, parmi : (8)
- Perte de poids involontaire au cours de la derniere année,
- Vitesse de marche lente,
- Faible endurance,
- Faiblesse/fatigue,

- Activité physique réduite.

Le diabeéte, méme insulino-requérant, n’est plus considéré comme un facteur de risque de
complication. En effet, bien que les IU soient plus fréquentes chez les patients diabétiques, la
plupart des études ne mettent pas en évidence de pronostic plus défavorable des IU chez les

patients diabétiques comparés aux patients non-diabétiques. (8)

Il n’existe pas dans la littérature de données permettant de lister précisément les situations
d’immunodépression associées a un risque d’évolution aggravée des IU. Par accord
professionnel, il est convenu que les immunodépressions graves peuvent étre associées a un

risque de complication des IU (exemples : immuno-modulateurs, cirrhose, transplantation ).



Les criteres de gravité sont :
- Le sepsis grave,
- Le choc septique
- Lanécessité d’un drainage chirurgical ou interventionnel (en raison de I’aggravation

possible du sepsis en péri-opératoire). (8)

a) Colonisation bactérienne

La colonisation urinaire (ou bactériurie asymptomatique) correspond a une situation de
portage, c'est-a-dire a la mise en évidence d’un micro- organisme, lors d’un préleévement
urinaire correctement réalisé, sans que ce micro-organisme ne génere de manifestations
cliniques.

Il n’y a pas de seuil de bactériurie, sauf chez la femme enceinte ou un seuil de bactériurie =
10° UFC /ml est classiquement retenu.

La leucocyturie n’intervient pas dans la définition. (8,14)

b) Cystite aigue simple

Les signes cliniques de cystite aigué sont :

- Brilures et douleurs a la miction,

- Pollakiurie (augmentation de la fréquence des mictions),

- Mictions impérieuses.
Ces signes peuvent survenir de fagon plus ou moins brutale. Ils peuvent étre isolés ou associés
entre eux. La présence d’une hématurie macroscopique est fréquente (environ 30 %) et ne

constitue pas un signe de gravité de 1’infection.



Le diagnostic clinique doit s’assurer qu’il n’existe aucun facteur de risque de complication
(cf. supra les facteurs de risque de complication) et qu’il ne s’agit pas d’une pyélonéphrite

aigué (PNA) de présentation fruste (fébricule, lombalgie sourde). (8)

c) Pyélonéphrite

La présentation clinique typique associe, de facon inconstante, des signes de cystite souvent
discrets et des signes témoignant d’une atteinte parenchymateuse rénale :

- Fievre, frissons,

- Douleurs de la fosse lombaire, typiquement unilatérales, a irradiation descendante vers
les organes génitaux, spontanées ou provoquées par la palpation ou la percussion de la
fosse lombaire, avec éventuellement un empéatement a la palpation

Des signes digestifs (vomissements, diarrhée, météorisme abdominal) peuvent étre présents,

parfois au premier plan.

Il existe des formes frustes avec simple fébricule et lombalgie uniquement provoquée, d’ou
I’importance de systématiquement rechercher ces symptomes chez une patiente consultant

pour un tableau évocateur de cystite. (8,15)

d) IU masculines

Le diagnostic d’une prostatite aigué est évoqué devant :
- Syndrome infectieux : fievre (température = 38 °C et souvent a 40 °C) associée a un
syndrome grippal,
- Symptomes urinaires avec des brilures mictionnelles, une pollakiurie, une impériosité

mictionnelle, une dysurie,



- Douleurs pelviennes, périnéales, urétrales, péniennes, parfois rectales,

- Prostate douloureuse au toucher rectal.

L’examen clinique recherche des signes d’une épididymite, d’une orchi-épididymite associée
ou d’une pyélonéphrite associée.
Un tableau d’infection urinaire fébrile chez I’homme doit faire évoquer a priori le diagnostic

de prostatite aigué. (8,12)

3) Physiopathologie

Une infection urinaire correspond a 1’agression d’un tissu par un (ou plusieurs) micro-
organisme, générant une réponse inflammatoire et des signes et symptomes de nature et

d’intensité variables selon le terrain.

L’arbre urinaire est normalement stérile, a I’exception de la flore des derniers centimetres de
I'uretre distal. Elle est diverse et reflete a la fois la flore digestive (entérobactéries,

streptocoques, anaérobies), la flore cutanée (staphylocoques a coagulase négative,

corynébactéries) et la flore génitale (lactobacilles chez la femme).

Les micro-organismes atteignent 1’appareil urinaire par différentes voies : ascendante
essentiellement, mais aussi hématogeéne, ou lymphatique.

Le mécanisme principal est la voie ascendante, spécialement pour les bactéries d’origine
intestinale (i.e. Escherichia coli et autres entérobactéries).

La voie hématogene est plus rare et limitée a quelques rares germes, tels que Staphylococcus
aureus, Candida spp et Mycobacterium tuberculosis.

Toutes les especes de bactérie ne sont pas identiques sur leur capacité d’induire I’infection
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(variable selon 1’hote et la bactérie). (14)

Dans le cas de la pyélonéphrite, elle peut aussi étre occasionnée par une obstruction des voies
urinaires (tumeur de la vessie, rétrécissement de 1’urétre, hyperplasie bénigne de la prostate
ou calculs urinaires) qui peut engendrer une stase urinaire rénale. La stase est alors un facteur

favorisant de surinfection urinaire, y compris dans les cavités rénales. (16)

4) Les examens diagnostiques recommandés

a) LaBU (8,14)

Elle nécessite un prélevement du 2éme jet urinaire, sur des urines fraichement émises dans un
récipient propre et sec mais non stérile. Une toilette préalable n’est pas nécessaire.

La lecture doit se faire a température ambiante, aprées 1 ou 2 minutes selon les tests.
L’utilisation de la bandelette suppose le respect des délais de péremption et des conditions de
conservation.

Une BU permet notamment la détection d’une leucocyturie et de nitrite.

Dans son étude, Sultana montre 1’intérét de réaliser une BU dans la démarche diagnostic, avec
une augmentation significative le nombre de bon diagnostic en cas de probabilité pré-test

modéré (17).

La littérature est trés controversée sur les seuils de sensibilité, de spécificité, de VPP et de
VPN.

Selon les études, les performances de la détection de nitrites a la BU sont : Se entre 36 et
60%, Sp entre 78 et 98%, VPP entre 75 et 94%, VPN entre 23 et 88% (6,18).

Les performances de la détection de leucocytes a la BU sont : Se entre 48 et 94%, Sp entre 9
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et 93%, VPP entre 19 et 86% et VPN entre 20 et 97% (6,18).
Les recommandations de 2015 mettent en avant une forte VPN (>95%) de la BU chez la
femme (c’est-a-dire qu'une BU négative élimine le diagnostic) et a I’inverse une forte VPP

(>90%) chez I’homme (c’est-a-dire qu’une BU positive affirme le diagnostic).

b) L’ECBU: (8,14)

Un ECBU est indiqué devant toute suspicion clinique d'IU, a 1'exception des cystites simples.
Il est recommandé de ne pas faire d'ECBU de controle dans le suivi des IU masculines et des

pyélonéphrites si I’évolution clinique est satisfaisante.

Aux urgences, nous ne pouvons pas disposer des résultats définitifs de ’ECBU mais il est

cependant possible d’obtenir I’examen direct pour aider a la démarche diagnostique.

Recueil

En théorie, la ponction sus-pubienne de I’urine intra vésicale fournit les prélevements les plus
représentatifs.

En pratique, un prélevement dit « a la volée » en milieu de jet a un niveau de fiabilité
acceptable, apres toilette du méat urétral et des organes génitaux externes (décalottage chez
I’homme, écartement des levres chez la femme, eau et savon associés éventuellement a un
antiseptique).

D’autres méthodes de prélevement (recueil par sondage urinaire chez les femmes
incontinentes ou les porteurs de stomies urinaires, chez les hommes par étuis péniens),
doivent étre adaptées aux différentes situations cliniques.

La méthode de recueil, influant sur le niveau de contamination du prélévement, doit €tre
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précisée, pour une meilleure interprétation des résultats.

Conditions de transport et de conservation

Des conditions adéquates de transport et de conservation sont encore plus importantes a
respecter (rapidité : moins de 2 heures a température ambiante) si 1’on veut éviter une
contamination génante pour I’interprétation de ’ECBU. La conservation des urines a 4 °C

pendant 24 heures est une alternative sans influence sur la bactériurie.

Interprétation

Bactériurie

Les criteres d’une bactériurie significative ont évolué avec le temps, nous rappelons ici les
recommandations de SPILF mis a jour en décembre 2015.

Il dépend de I’espece bactérienne en cause et du sexe du patient.

Pour la femme, il n’y a pas a plus de distinction de seuil selon qu'il s'agit d’une cystite ou
d'une pyélonéphrite.

Chez un patient symptomatique avec une leucocyturie significative, les seuils retenus sont :

Espéeces bactériennes Seuil de significativité Sexe

E coli, S saprophyticus 10° UFC/mL Homme ou Femme
Entérobactérie autre que E | 10° UFC/mL Homme

coli, Entérocoqie, C

uralyticum, P aeruginosa, S | 10* UFC/mL Femme

aureus

Leucocyturie

Le terme qualitatif de pyurie, du fait de son imprécision, doit étre abandonné.

Le seuil de leucocyturie retenu est 10°/mL.

En cas de discordance entre un tableau clinique évident d'IU et une bactériurie et/ou une

leucocyturie inférieure au seuil, le tableau clinique prime.
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c) La biologie (8,12,15)

Il n’y a pas d’indication a réaliser une biologie en dehors d’un ECBU en cas de pyélonéphrite
simple.

En cas de pyélonéphrite a risque de complication ou grave, un bilan biologique comprenant
NES, CRP, urée, créatinine et des hémocultures est recommandé.

En cas d’IU masculine, il n’est pas recommandé de réaliser des hémocultures en 1’absence de

fievre, il n’est pas recommandé de doser I’antigene spécifique de la prostate.

d) L’imagerie (8,12,15)

En cas de pyélonéphrite a risque de complication ou grave, un uroscanner est indiqué en
urgence (au plus tard dans les 24heures). En cas de contre-indication, 1’alternative est
I’échographie rénale.

En cas de pyélonéphrite simple hyperalgique, une échographie rénale précoce a moins de
24heures est recommandée.

En cas de pyélonéphrite évoluant défavorablement a 72heures, une échographie rénale (si
suspicion de lithiase rénale) ou un uroscanner (si suspicion d’abces rénal) est recommandé.
En cas d’IU masculine, une échographie des voies urinaires par voie sus-pubienne est
recommandée en cas de douleur lombaire, de suspicion de rétention aigue d’urine, de sepsis
grave ou d’antécédent de lithiase rénale. L’échographie par voie endorectale est contre-
indiquée a la phase aigue en raison du caractere douloureux.

En cas d’IU masculine évoluant défavorablement (persistance de fievre ou apparition de signe
de gravité a 72h), il y a indication a réaliser une imagerie a la recherche d’une complication
(abces prostatique, extension péri-prostatique) par IRM de prostate ou par échographie

endorectale.
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5) Recommandations internationales

Ils existent différentes recommandations et consensus a travers le monde sur la prise en

charge diagnostique des IU.

Aux Etats-Unis, P'IDSA (Infectious Diseases Society of America) a recommandé en 2008
pour les patients institutionnalisés :

- Ne pas faire d’analyse d’urine chez les patients asymptomatiques

- Chez les patients non sondés : 1’analyse d’urine doit étre faite en cas d’apparition de
signe d’IU (tels que fievre, dysurie, hématurie macroscopique, apparition ou
aggravation d’incontinence urinaire, suspicion de bactériémie)

- Chez les patients porteurs de sonde urinaire : 1’analyse d’urine est indiquée en cas de
suspicion de sepsis urinaire (fievre, frisson, hypotension, confusion). Le prélévement
doit étre fait apreés changement de sonde urinaire

- La réalisation de I’ECBU n’est indiquée qu’en cas de BU positive (leucocyturie ou
présence de nitrite) (19).

En Europe, I’European Association of Urology (EAU) de 2015 recommande :

- Concernant les pyélonéphrites non compliquées, de faire une analyse d’urine, par BU
ou par ECBU avec une bactériurie significative si >10*UFC/mL. Elle propose
également la réalisation d’une échographie rénale pour éliminer I’obstruction des
voies urinaires et la présence d’une lithiase rénale. En cas d’évolution défavorable a
72h, réalisation d’un uroscanner ou d’une urographie.

- Concernant les pyélonéphrites compliquées ou a risque de complication, un ECBU est
recommandé avec une bactériurie significative si >10°UFC/mL chez les femmes et
>10"UFC/mL chez les hommes. Les indications des imageries ne sont pas précisées.

- Concernant les prostatites bactériennes, un ECBU est recommandé, des hémocultures
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sont indiquées selon 1’état général du patient. Les indications des imageries ne sont

pas précisées. (20)

En Allemagne, il est recommandé pour les IUH non compliquées, en cas de criteres
d’hospitalisation (notamment nausée, vomissement, malaise), de réaliser systématiquement
une BU, un ECBU, des hémocultures et une échographie rénale. Si les patients sont traités en
ambulatoire, seuls une BU et un ECBU sont recommandés de fagon systématique et

I’échographie rénale sera a faire au cas par cas. (21)

En Ecosse, il est recommandé :

- Concernant les pyélonéphrites non compliquées, un traitement apres réalisation d’une
analyse d’urines les patientes de moins de 65 ans présentant au moins 3 symptomes
d’IU (parmi dysurie, urgenturie, tension sus-pubienne, pollakiurie, polyurie,
hématurie).

- Concernant les IU masculines, la réalisation d’un ECBU avant le début de

I’antibiothérapie. (22)

6) Les particularités de la population gériatrique

Les personnes agées ne présentent pas les mémes tableaux cliniques d’IUH : moins de signes
fonctionnels urinaires, voire un syndrome confusionnel chez les patients tres agés (>85ans).
La fréquence de la fievre reste controversée (23,24). Ils présentent plus souvent des signes

atypiques (25,26).

Ces différences cliniques représentent une difficulté supplémentaire pour les urgentistes dans

le diagnostic des ITUH.
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Dans son étude, Gordon rappelle la particularité de la population gériatrique, avec notamment
les difficultés diagnostiques que cela engendre. D’apres lui, 43% des patientes agées pour
lesquelles un diagnostic d’infection urinaire a été posé aux urgences est infirmé, or 95% de

ces patientes ont re¢u des antibiotiques (27).

Pour aider a la prise en charge, des criteres ont été définis pour surveiller la survenue
d’infection chez les patients institutionnalisés en long séjour (28). Parmi ces criteres, la
confusion, les chutes et malaises restent trés controversés (29). L’altération des fonctions
supérieures a d’ailleurs été supprimée des critéres diagnostiques chez les patients qui n’ont
pas de sonde urinaire a demeure (30). Une étude prospective a démontré qu’il n’y a pas de
différence significative entre les patients ayant des symptomes aspécifiques potentiellement
liés a une IUH et ceux ayant clairement des symptomes non liés a une IUH dans la positivité

de ’ECBU (31).

7) Conséquences de I’erreur diagnostique

Dans les différentes études menées, on retrouve un taux d’erreur diagnostique entre 37,5% et

44% (13,27,32-35).

Tous les tests ont des faux positifs et des faux négatifs.

Les faux négatifs peuvent entrainer un sous-traitement, et I’absence de traitement des
infections urinaires peut conduire a un sepsis sévere, voir un choc septique, et a des séquelles

rénales.

Les faux positifs entrainent une méconnaissance du vrai diagnostic, une augmentation des

colits, et I’exposition du patients aux effets secondaires des antibiotiques incluant les
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allergies(32).

Le traitement antibiotique par exces de ces IUH présumées a un impact important sur

I’écologie bactérienne.

En raison de la pression de sélection, on note ces dernieres années une forte augmentation des
résistances des germes rencontrées dans les IUH y compris lorsque la prise en charge est
extra hospitaliere. Les antibiotiques sont la deuxieme classe thérapeutique en cause dans la

survenue d’effet indésirable chez les plus de 65 ans (36-38).

Le cofit de I’utilisation inappropriée des antibiotiques a aussi été démontré. (39)
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Objectif

L’objectif principal de notre étude était d’identifier les facteurs associé€s a un bon diagnostic

d’IUH.
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Matériel et méthode :

1) Identification des cas:

Cette étude prospective monocentrique a été conduite au SAU de I’Hopital Bichat, qui recoit
78000 patients par an.

Tous les patients ayant pour diagnostic infection urinaire haute (pyélonéphrite aigiie ou
prostatite) dans le dossier informatis€ URQAL du 18/01/14 au 20/04/12 et du 15/05/15 au
18/08/15 ont été inclus.

Il n’y avait pas de critere d’exclusion.

Durant la période d’étude, les cas d’IUH ont été€ identifiés par une surveillance prospective de
la part des médecins urgentistes qui ont noté tous les patients traités pour une I[UH dans un
carnet de recueil que nous avions mis en place.

Pour ne pas passer a c6té de cas qui n’auraient pas été relevés dans le carnet de recueil, nous
avons étudié tous les dossiers dans URQAL pour lesquels un ECBU a été envoyé au
laboratoire de bactériologie.

Si un diagnostic d’TUH a été posé, les dossiers étaient inclus. Cette méthode permettait une

exhaustivité des données.

Pour chaque cas identifié, le médecin urgentiste devait, lors de la prescription de I’ECBU,
remplir un questionnaire préexistant dans le logiciel URQAL, qui s’affiche systématiquement
lors de la prescription.

Le questionnaire contenait toutes les variables d’intérét.

Ensuite il identifiait le patient dans le carnet de recueil.
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Il n’y avait aucune intervention lors de la prise en charge au SAU durant cette premicre

période d’évaluation des pratiques diagnostiques.

2) Facteurs associés :

Nous avons recueilli les variables descriptives, cliniques et bactériologiques pour chaque

patient en nous basant sur la littérature.

Nous avons relevé les données relatives au terrain des patients :

I’age : en variable continue et en variable catégorielle a 3 classes (seuils a 50 ans et a
75 ans)
le sexe
le degré de dépendance évalué par le score GIR : réparti en 2 groupes (GIR=4 et

GIR>4)

ﬂ Degrés de dépendance

Gir 1

Gir2

Gir3

Gir4

Gir 5

Gir6

Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement altérées et qui nécessite une
présence indispensable et continue d'intervenants,
Ou personne en fin de vie

Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont pas totalement altérées et dont I'état
exige une prise en charge pour la plupart des activités de la vie courante,

Ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est capable de se déplacer et qui nécessite une
surveillance permanente

Personne ayant conservé son autonomie mentale, partiellement son autonomie locomotrice, mais qui a besoin
quotidiennement et plusieurs fois par jour d'une aide pour les soins corporels

Personne n'assumant pas seule ses transferts mais qui, une fois levée, peut se déplacer a l'intérieur de son
logement, et qui a besoin d'aides pour la toilette et I'habillage,
Ou personne n'ayant pas de problémes locomoteurs mais qui doit étre aidée pour les soins corporels et les repas

Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la préparation des repas et le ménage

Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante

(40)
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le lieu de vie (domicile, EPHAD, soin de suite et rééducation, long sé€jour, foyer)

les antécédents urologiques (chirurgie, néoplasie, malformation)

les ITUH récidivantes

le port d’une sonde urinaire a demeure

une hospitalisation dans les 6 mois précédents

une antibiothérapie recue dans les 6 mois précédents

une immunodépression (VIH, traitement immunosuppresseur, hémopathie, cancer,

maladie auto-immune,...) (41)

Nous avons relevé les variables sur la symptomatologie des patients :

durée depuis le début des symptomes

les signes fonctionnels urinaires : pollakiurie (augmentation de la fréquence des
mictions), impériosités mictionnelles (désir soudain, impérieux et irrépressible
d’uriner), brlilures mictionnelles (douleur a type de brulure survenant au cours de la
miction). (42)

la présence de fievre

la présence de frisson

le sepsis (2 criteres parmi: fréquence cardiaque >90/min, fréquence respiratoire
>20/min, glycémie>7mmol/l, leucocytes > 12 000/mm3 ou <4 000/mm3,
lactates>2mmol/LL. ET infection présumée, qui sont les criteéres recommandés au
moment du début de 1’étude en 2014 par la SFAR).

une douleur hypogastrique

une douleur lombaire

une chute

une confusion
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Nous avons également relevé des données concernant le passage au SAU :
- I’heure de la prise en charge : variable continue et variable catégorielle en 3 classes
(seuil a2 minuit, a 8h et a 18h)
- le devenir du patient (hospitalisation ou retour au domicile)

- les antibiotiques prescrits

Et enfin nous avons répertorié les données paracliniques :
- les résultats de la bandelette urinaire (leucocyte et nitrite)

I’examen direct de ’ECBU

- les résultats de ’ECBU (germe et antibiogramme)

- les éventuelles hémocultures et biologies

3) Critere de jugement :

La confirmation ou I’infirmation du diagnostic a été faite a J3 de la prise en charge, par un
comité d’adjudication composé de 4 médecins : un médecin hygiéniste, un infectiologue, un
urologue et un urgentiste. Chaque dossier était revu par le comité. Il tenait compte de
I’ensemble des données relevées pour décider du diagnostic.

En I’absence de consensus, la majorité primait.

Le but du comité d’adjudication est de standardiser I’évaluation du critere de jugement.

4) Nombre de sujet nécessaire :

Le nombre de sujet nécessaire pour le développement du modele a été calculé sur la base

d’une incidence d’erreur diagnostic de 40%.
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Avec une puissance de 80% et une précision de 5%, 230 patients étaient nécessaires pour

I’analyse.

5) Analyse statistique :

Les résultats ont été exprimés en nombre de patient avec le pourcentage entre parenthese.

Les intervalles de confiance a 95% ont été calculés quand cela était nécessaire.

Pour I’analyse univariée, les risques relatifs ont été calculés pour chaque variable catégorielle.
Les différences en fréquence absolue ont été analysées par un test de Fisher bilatéral pour les

variables catégorielles entre patient avec ou sans IUH a J3.

Les interactions entre les variables ont été testées par comparaison des rapports de

vraisemblance de modeles logistiques comprenant ou non le facteur d’interaction.

Toutes les variables suggérées par 1’analyse univariée (p<0,10) dans chacun des groupes, ou
jugées cliniquement importantes (age, sexe, sonde urinaire a demeure, dépendance) ainsi que
les facteurs d’interaction significatifs ont été entrés dans un modele complet de régression
logistique multivariée.

La sélection du modele final s’est fait par une méthode de régression en pas a pas descendant
puis en ne gardant que les variables significatives en analyse multivariée.

Le seuil de significativité a été fixé pour une valeur de p inférieure a 0,05.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R version 2.12.0
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Resultats :

1) Description de la population (tableau 1)

Nous avons inclus sur 2 périodes.

178 TUH ont été diagnostiquées du 18 janvier au 20 avril 2014 : 65 (36,5%) cas de prostatite
et 113 (63,5%) cas de pyélonéphrite.

55 TUH ont été diagnostiquées du 15 mai 2015 au 28 aout 2015 : 19 (34,5%) cas de prostatite
et 36 (65,5%) cas de pyélonéphrite.

Nous avons donc inclus au total 233 IUH : 84 (36,1%) prostatites et 149 (63,9%)

pyélonéphrites.

101 (43.,3%) sont des hommes et 132 (56,7%) sont des femmes.
L’age moyen est de 53 avec un écart-type de 23 ans et s’étalant de 18 a 101 ans.
54 patients (23,2%) avaient plus de 75 ans.

39 patients (16,7%) étaient dépendants.

28 patients (12%) sont venus consulter au SAU entre minuit et 8h, 143 patients (61,2%) sont
venus consulter entre 8h et 18h et 60 patients (25,7%) sont venus entre 18h et minuit. Les

données sont manquantes pour 2 patients (0,01%).

64 patients (27,5%) présentaient un antécédent urologique.

20 patients (8,6%) présentaient un déficit immunitaire.

71 patients (30,5%) avaient recu une antibiothérapie et 63 patients (27%) ont été hospitalisés
dans les 6mois précédant le passage au SAU.

38 patients (16,4%) consultaient pour récidive d’TUH.
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82 patients (35,2%) ont été hospitalisés a la suite du passage aux urgences, et 151 patients

(64,8%) ont été traité€s en ambulatoire.

Le diagnostic a été infirmé dans 79 cas (34,3%) : 28 cas (33,3% des cas suspects) de prostatite

et 51 cas (35,4% des cas suspect) de pyélonéphrite.

Les bactéries retrouvées a I’ECBU sont: Escherichia coli (104 ; 44,6%), Klebsielle
pneumoniae (10 ; 4,3%), Enterococcus faecalis (7 ; 3%), Staphylococcus aureus (5 ; 2,1%),
Proteus mirabilis (7 ; 3%) et autres (28 ; 12%).

Seulement 3 cas (1,3%) ont mis en évidence une entérobactérie productrice de bétalactamase
a spectre élargi.

L’ECBU retrouvait une flore polymicrobienne dans 15 cas (6,4%).

54 (23,2%) des ECBU étaient stériles.

Les données sont manquantes dans 11 cas (4,7%).

7 ECBU (3%) retrouvent 2 germes et | ECBU (0,4%) retrouve 3 germes.

Les antibiotiques mis en route au SAU étaient la lévofloxacine (93 cas; 40,1%), la
ceftriaxone (81 cas ; 34,9%), 1’ofloxacine (19 cas ; 8,1%), ’amoxicilline (12 cas ; 5,1%) et
autre (2 cas, 0,8%).

Une biantibiothérapie a été mise en route dans 17 cas (7,3%).

Le patient est reparti sans antibiotique dans 5 cas (2,1%).

Les données sont manquantes dans 4 cas (1,7%).

Les populations de patient diagnostiquées prostatite et pyélonéphrite sont comparables en

dehors du sexe (p<0,0001), de I’age (p=0,00001), les antécédents urologiques (p=0,03), une
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hospitalisation dans les 6 mois précédents (p=0,03), une lombalgie (p<0,0001) et le port de

sonde urinaire (p=0,023). (Tableau 1)

Tableau 1: Caractéristiques des populations. Comparaison des pyélonéphrites et des

prostatites.
Prostatite Pyélonéphrite | Différence
(n=84) (n=149) significative

Homme 84 (100%) 17 (11,4%) p<0,0001
Sexe Femme 0 132 (88,6%) p<0,0001

<50 ans 23 (27 4%) 85 (57%) p=0,00001
Age >75 ans 28 (33,3%) 26 (17,5%) p=0,006
Antécédent urologique 30 (35,7%) 34 (22,8%) p=0,03
Immunodépression 7 (8,3%) 13 (8,7%) p=0,92
Antibiothérapie les 6 mois précédents 27 (32,1%) 44 (29,5%) p=0,68
Récidive d'TU 13 (15,7%) 25 (16,8%) p=0,82
Hospitalisation les 6 mois précédents 30 (35,7%) 33 (22,3%) p=0,03
Présence de fievre 36 (42,7%) 55 (36,9%) p=0,37
Présence de Frisson 27 (32,1%) 58 (38,9%) p=0,3
Pollakiurie 21 (25,3%) 42 (28,4%) p=0,61
Brulures mictionnelles 50 (60,2%) 70 (47,3%) p=0,06
Impériosité 9 (10,8%) 17 (11,5%) p=0,88
Douleur suspubienne 30 (36,1%) 48 (32,2%) p=0,54
Lombalgie 19 (22,9%) 102 (68,5%) p<0,0001
Sepsis 13 (15,5%) 19 (12,7%) p=0,56
Port de sonde urinaire 8 (9,5%) 4 (2,7%) p=0,023
E;éns:ir;ce:e de leucocyte a la bandelette 66 (78.6%) 117 (84.7%) p=0,96
Présence de nitrite a la bandelette urinaire 37 (47 ,4%) 72 (52,2%) p=0.,5
Positivité de 1'examen direct 56 (68,3%) 113 (79,6%) p=0,06
Sr?;e[;izzlsisation au décours du passage aux 31 (36.9%) 51 (34.2%) p=0.67
Confirmation du diagnostic a J3 56 (66,7%) 93 (64,6%) p=0,75
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2) Performances de la BU

Pour le diagnostic d’TUH, la sensibilité de la BU est de 88%, la spécificité est de 25%, la VPP

est de 68% et la VPN est de 54%.

Diagnostic positif a J3

Diagnostic négatif a J3

BU positive

132

62

BU négative

18

21

Pour le diagnostic de pyélonéphrite, la sensibilité de la BU est de 87%, la spécificité est de

28%,1a VPP est de 71% et la VPN est de 53%.

Diagnostic positif a J3

Diagnostic négatif a J3

BU positive

83

42

BU négative

11

13

Pour le diagnostic de prostatite, la sensibilité de la BU est de 88%, la spécificité est de 24%,

la VPP est de 66% et la VPN est de 54%.

Diagnostic positif a J3

Diagnostic négatif a J3

BU positive

49

20

BU négative

7
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3) Facteurs associés

L’analyse univariée (tableau 2) des facteurs associés au diagnostic d’IUH retrouve 6 variables
associées au diagnostic de fagon significative : la fievre (OR 2,04, 1C95% [1,14 ; 3,67],
p=0,014), les frissons (OR 2,22, 1C95% [1,21 ; 4,07], p=0,007), le port de sonde urinaire (OR
6,22, 1C95% [0,78 ; 49,6], p=0,029), la leucocyturie a la BU (OR 2,83, IC95% [1,32 ; 6,06],
p=0,007), la présence de nitrite a la BU (OR 3,22, IC95% [1,76 ; 591], p<0,0001), et la

positivité de I’examen direct de ’ECBU (OR 11,39, 1C95% [5.49 ; 23,61], p<0,000001).
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Tableau 2 : Analyse univariée des facteurs associés au bon diagnostic d’ITUH

Diagnostic Diagnostic Différence

infirmé a J3|confirmé a J3 significative RR (IC95%)

(n=79) (n=149)
Sexe Femme 45 (57%) 84 (56.,4%) p=0,93 0,87 (0,55; 1,71)
Age <50 ans 42 (53,2%) 64 (42.,9%) p=0,14 1,5(0,87;2,62)

>75 ans 18 (22,8%) 35 (23,5%) p=0,9 1,04 (0,54; 1,99)

Antécédent urologique 18 (22,8%) 45 (30,2%) p=0,22 1,46 (0,78;2,77)
Immunodépression 6 (7,6%) 13 (8,7%) p=0,77 1,16 (0,42; 3,20)
Antibiothérapie les 6 mois précédents | 23 (29,11%) 46 (30,9%) p=0,78 1,08 (0,60; 1,98)
Récidive d'TU 12 (15,2%) 26 (17,6%) p=0,65 1,19 (0,56; 2,52)
Hospitalisation les 6 mois précédents | 19 (24,4%) 43 (28,7%) p=0,47 1,25 (0,67; 2,36)
Présence de fievre 23 (29,1%) 68 (45,6%) p=0,014 2,04 (1,13; 3,67)
Présence de Frisson 20 (25,3%) 64 (42,9%) p=0,007 2,22 (1,21; 4,07)
Pollakiurie 20 (25,3%) 42 (28,4%) p=0,66 1,15 (0,61,2,15)
Brulures mictionnelles 43 (55,1%) 75 (50,7%) p=0,52 1,19 (0,69; 2,08)
Impériosité 9 (11,5%) 16 (10,8%) p=0,87 0,93 (0,39,2,22)
Douleur suspubienne 25 (31,6%) 51 (34,5%) p=0,67 1,13 (0,63;2,04)
Lombalgie 40 (50,6%) 78 (52,7%) p=0,77 1,08 (0,62; 1,88)
Sepsis 9 (11,4%) 23 (154%) p=04 1,41 (0,62; 3,25)
Autonomie (GIR>4) 62 (78,5%) 128 (87,9%) p=053
Lieu de vie: domicile 73 (92,4%) 142 (95,3%) p=04
Port de sonde urinaire 1 (1,27 %) 11 (7,4%) p=0,029 6,21 (0,78; 49,6)
Chute 4(5,1%) 2 (1,34%) p=0,11 0,25 (0,04; 1,43)
Confusion 9 (11,4%) 12 (8,0%) p=041 0,68 (0,27; 1,70)
E;ﬁilee';gfte u‘i‘i’naii“c“y te a la)s 6710 125 (839%) p=0,0035 | 1,57 (1,15; 2,16)
Presence de nitrite 3 la bandelette | y3 324%) |85 60.7%) p<0,0001 | 326 (1,76; 5,91)
Positivité de 1'examen direct 36 (46,7 %) 130 (90,9%) p<0,00001 | 11,39 (5,49; 23,6]
Hospitalisation au  décours du 26 (32.9%) 53 (35.6%) p=0.55 1.18 (0.66: 2.11)

passage aux urgences
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L’analyse multivariée (tableau 3) met en évidence 4 facteurs de risque indépendants associés
au bon diagnostic d’IUH : la présence de fievre (p=0,04, OR 2,14 [1,02 ; 4,48]), la présence
de frisson (p=0,007, OR 2,99 [1,34; 6,64]), la présence de nitrite a la bandelette urinaire
(p=0,01, OR 245 [1,20; 5,01]) et la positivité de I’examen direct (p<0,0001, OR 12,37

[5.41;2827)).

Tableau 3 : Analyse multivariée.

OR 1C95% p-value
Présence de frisson 2,99 1,34 ;6,64 0,0067
Présence de fievre 2,14 1,02 ;448 0,042
Présence de nitrite a la BU 245 1,2:;5,01 0,013
Positivité du direct de 'ECBU 12,37 5A41;28.27 <0,00001

4) Score clinique

A partir des données recueillies dans cette étude, nous avons défini un score d’aide au
diagnostic.

Parmi les facteurs significatifs en analyse multivariée, chaque variable vaut 1 point sauf les
nitrites qui valent 2 points.

Avec un seuil a 2 points, ce score a une Se de 98,7%, une Sp de 29,1%, une VPP de 27,6% et

une VPN de 92%.

31



Sensibilité

100,0%

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%
0,0%

25,0%

50,0% 75,0%

1-Spécificité

100,0%

32



Discussion :

Ces résultats confirment la forte proportion de diagnostic d’IUH par exces et par conséquent
la mise en route par erreur d’une antibiothérapie. 34,3% des patients ayant un diagnostic
d’TUH au SAU n’ont pas été classés comme IUH par le comité d’adjudication a J3, or seuls 5
patients (2,1%) n’ont pas recu d’antibiotique.

Ce résultat est conforme aux données de la littérature qui montre un taux d’erreur chez les

hommes et chez les femme entre 37,5% et 44% (13,27,32-35), voire entre 40 et 60% (43).

1) Les facteurs associés au bon diagnostic d’TU décrits dans la littérature :

Les facteurs associés au bon diagnostic d’IUH mis en évidence dans cette cohorte sont la
présence de fievre ou de frisson, la positivité de I’examen direct et la positivité des nitrites a la
bandelette urinaire.

Plusieurs études ont mis en évidence d’autres facteurs associés au bon diagnostic des IU :
I’antécédent d’IU (3,6,7,44), la présence de SFU (dysurie, pollakiurie, urgenturie, hématurie
macroscopique) (6,34,45), la douleur sus-pubienne (6), I’absence d’irritation vaginale (6,34),

les rapports sexuels (3,6,7,34).

Dans la méta-analyse de Medina, 11 études ont été étudiées : la dysurie, 1I’'impériosité
mictionnelle, la nycturie, ’activité sexuelle et la présence simultanée de dysurie et
d’impériosité mictionnelle sont faiblement associées au diagnostic positif d’IU. De la méme
facon une irritation vaginale et une douleur sus-pubienne sont faiblement associées a
I’absence d’IU. Par contre la présence de nitrite ou de leucocyte a la BU a une association

forte au diagnostic d’IU. (34)
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Concernant I’irritation vaginale, une étude trouve des résultats contradictoire avec une

association au diagnostic d’IU (44). Ce parametre n’a pas été recherché dans notre étude.

L’étude de Giesen a mis en évidence une faible sensibilité des signes fonctionnels urinaires
seuls (dysurie, pollakiurie, hématurie) mais montre une bonne probabilité post-test en

association avec la positivité de la bandelette urinaire (46).

Le revue de littérature de Meister réaffirme que le diagnostic d’IU repose sur un faisceau
d’argument incluant I’histoire de la maladie (dysurie, urgenturie, douleur abdominale),
I’examen clinique (douleur des fosses lombaires, absence de gene vaginale), le résultat de la

BU (LE et nitrite) et de ’ECBU. (43)

La positivité de I’examen direct a un Odds-Ratio tres élevé dans notre analyse multivariée.

Dans la littérature, on trouve une VPP qui varie entre 61 et 86% et une VPN entre 93 et

98,5%.(47)

2) Les facteurs de risque d’IU :

Des facteurs de risques d’IU ont été mis en évidence dans certaines études : 1’utilisation de

diaphragme ou de spermicide (3,6,7), des antécédents urologiques (3,6,48), un diabete (6,44),

la présence de comorbidités (48,49)

Dans notre étude, I’age et ses symptomes spécifiques ne sont pas significatifs. La présence de

SFU n’est pas non plus significative.
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D’apres Rowe et Juthani-Metha, il existe des facteurs de risques bien établis chez patientes de
plus de 65 ans qui sont les antécédents d’IU. Il semblerait qu’il y ait des facteurs génétiques,
le lien entre rapports sexuels et IU n’a pas été clairement établi. Chez les hommes, il semble
que la rétention d’urine et le résidu post mictionnel (RPM) favorise les IU bien que les études
sur le sujet soient limitées. Chez les femmes, le RPM est associé a une augmentation de la
fréquence des SFU, mais il n’y a pas de lien démontré entre RPM, rétention d’urine et IU.
Chez les patients institutionnalisés, il faut rajouter la présence d’une sonde urinaire, les
comorbidités (démence, AVC,...), la perte d’autonomie et I’incontinence urinaire (50). Ces
éléments sont non significatifs dans notre étude sur la population générale et nous n’avons pas

réalisé d’analyse en sous-groupe.

Etienne et al mettent en avant des facteurs associés a I’erreur diagnostic d’IU : age >49 ans,
hématurie, douleur au toucher rectal, anomalies de 1’appareil urinaire, traitement par AINS,
antécédent de sondage urinaire, infection a Pseudomonas aeruginosa, infection a plus de 2

germes, traitement probabiliste inadéquat (51).

3) Les performances de la bandelette urinaire

Dans notre étude, la sensibilité de la BU est de 88%, la spécificité est de 25%, la VPP est de

68% et la VPN est de 54%.

A travers les différentes études, les performances de la BU sont treés éparses. La sensibilité de
la BU aux nitrites est de 36-66%, aux leucocytes de 48-96%, leucocytes et/ou nitrite de 26-
100%. La spécificité est de 78-98%, de 9-98% et de 20-98% respectivement aux nitrites,
leucocytes et a 1’association des deux. La VPP est de 75-96%, de 19-86% et de 37-93%

respectivement aux nitrites, leucocytes et a 1’association des deux. La VPN est de 23-88%, de
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20-97% et de 27-100% respectivement aux nitrites, leucocytes et a 1’association des deux.
(6,18,31-33,35,52-57). Mais ces études sont menées dans des groupes de populations variées

et ne font pas toujours la différence entre IU haute et [U basse.

La méta-analyse de Devillé parue en 2004 qui a inclus 72 études montre que la BU seule
semble étre utile dans toutes les populations pour exclure le diagnostic d’IU en cas de nitrite
et leucocyte négatifs. La sensibilité de la combinaison « nitrite + leucocyte positifs » varie
entre 68 et 88% selon les études. Les nitrites ont une sensibilité de 45 a 60% et une spécificité

de 85 4 98%. Les leucocytes ont une sensibilité de 48 a 86% et une spécificité de 17 a 93%

(18).

La revue de littérature allemande de Schmiemann regroupe des études hétérogenes. Elle
trouve des valeurs similaires pour les nitrites seuls, mais les leucocytes sont plus sensibles et
moins spécifiques et I’analyse pour les nitrites + leucocytes est moins sensible. (6)

Les nitrites ont une sensibilité de 36-57%, une spécificité de 78-97%, une VPP de 75-94% et
une VPN de 23-88%.

Les leucocytes ont une sensibilité de 72-94%, une spécificité de 9-59%, une VPP de 19-86%
et une VPN de 20-97%.

L’association nitrite et/ou leucocyte positif a une sensibilité de 26-35%, une spécificité de 88-

98%, une VPP 84-93% et une VPN 27-98%.

4) Les scores existants :

A partir des données recueillies dans cette étude, nous avons essayé de créer un score d’aide
au diagnostic. Ce score a des performances non satisfaisantes : une Se de 98,7%, une Sp de

29,1%,une VPP de 27,6% et une VPN de 92%. Il n’est pas utilisable en pratique.
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Dans la littérature, on retrouve différents scores et algorithmes pour aider au diagnostic d’IU.

McGeer et son équipe sont les premiers a proposer des criteres diagnostics des IU pour les
patients agés vivant en SLD. Leur intention, en 1991, est de fournir un guide standardisé de
diagnostic. Pour cela, ils se sont appuyés sur des données provenant du CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) habituellement utilisées par les services de médecine aigiie,
et les ont ensuite adaptées au long séjour a ’aide d’un consensus de médecins gériatres,
infectiologues et hygiénistes ayant une expérience dans ce type d’établissement, en se basant

sur une revue de la littérature, pauvre a cette époque.

Ils proposent :

- Pour les patients non sondés, la présence d’au moins 3 signes parmi : fievre (T°>38°C)
ou frisson ; apparition ou aggravation de brulures mictionnelles, de pollakiurie ou de
d’impériosité ; apparition d’une douleur sus-pubienne ou d’une tension des fosses
lombaires ; aggravation du statut mental ou fonctionnel.

- Pour les patients porteurs d’une sonde urinaire, la présence d’au moins 2 signes parmi
: fievre (T°>38°C) ou frisson ; apparition d’une douleur sus-pubienne ou d’une tension
des fosses lombaires ; changement du caractére des urines ; aggravation du statut

mental ou fonctionnel (28).

En 2012, le Society for Healthcare Epidemiology Long-Term Care Special Interest Group
(LTCSIG) a revisité ces criteres de McGeer a la lumiere des nouvelles données de 1’Evidence
Based Medecine avec une revue de la littérature structurée, en tenant compte de 1’évolution
des techniques de diagnostic et également du type de structure pour lesquelles ces criteres

sont créés. (30)
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Dans ces nouveaux criteres :

- Pour les patients non sondés : dysurie ou fievre ou leucocyturie ou deux autres signes

fonctionnel urinaire ET au moins 10° UFC/mL de 2 espéces différetnes maximum

retrouvée sur un ECBU de milieu de jet ou au moins 10° UFC/mL sur un ECBU

préleve sur sondage aller-retour

- Pour les patients sondés: fievre ou confusion ou apparition d’une douleur

hypogastrique, lombaire ou prostatique ET au moins 10° UFC/mL retrouvé a I'ECBU

Criteria

Comments

A. For residents without an indwelling catheter (both criteria
1 and 2 must be present)
1. At least | of the following sign or symptom subcriteria
a. Acute dysuria or acute pain, swelling, or tenderness of
the testes, epididymis, or prostate
b. Fever or leukocytosis (see Table 2) and at least 1 of the
following localizing urinary tract subcriteria
i. Acute costovertebral angle pain or tenderness
ii. Suprapubic pain
iil. Gross hematuria
iv. New or marked increase in incontinence
v. New or marked increase in urgency
vi. New or marked increase in frequency
c. In the absence of fever or leukocytosis, then 2 or more
of the following localizing urinary tract subcriteria
i. Suprapubic pain
ii. Gross hematuria
iii. New or marked increase in incontinence
iv. New or marked increase in urgency
v. New or marked increase in frequency
2. One of the following microbiologic subcriteria
a. At least 107 cfu/mL of no more than 2 species of
microorganisms in a voided urine sample
b. At least 10° cfu/mL of any number of organisms in a
specimen collected by in-and-out catheter
B. For residents with an indwelling catheter (both criteria 1
and 2 must be present)
1. At least | of the following sign or symptom subcriteria
a. Fever, rigors, or new-onset hypotension, with no
alternate site of infection
b. Either acute change in mental status or acute functional
decline, with no alternate diagnosis and leukocytosis
c. New-onset suprapubic pain or costovertebral angle pain
or tenderness
d. Purulent discharge from around the catheter or acute
pain, swelling, or tenderness of the testes, cpididymis,
or prostate
2. Urinary catheter specimen culture with at least
10° cfu/mL of any organism(s)

UTI should be diagnosed when there are localizing
genitourinary signs and symptoms and a positive urine
culture result. A diagnosis of UTI can be made without
localizing symptoms if a blood culture isolate is the
same as the organism isolated from the urine and there
is no alternate site of infection. In the absence of a
clear alternate source of infection, fever or rigors with
a positive urine culture result in the noncatheterized
resident or acute confusion in the catheterized resident
will often be treated as UTL However, evidence
suggests that most of these episodes are likely not due
to infection of a urinary source.

Urine specimens for culture should be processed as soon
as possible, preferably within 1-2 h. If urine specimens
cannot be processed within 30 min of collection, they
should be refrigerated. Refrigerated specimens should
be cultured within 24 h.

Recent catheter trauma, catheter obstruction, or new-
onsct hematuria are useful localizing signs that are
consistent with UTI but are not necessary for
diagnosis.

Urinary catheter specimens for culture should be
collected following replacement of the catheter (if
current catheter has been in place for »>14 d).

~oTE. Pyuria does not differentiate symptomatic UTI from asymptomatic bacteriuria. Absence of pyuria in diagnostic tests
excludes symptomatic UTI in residents of long-term care facilitics. cfu, colony-forming units.

(30)
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En 2001, Loeb développe des criteres minimums nécessaires a I’initiation d’une
antibiothérapie en établissement de SLD dans le but de limiter la sur-utilisation des
antibiotiques :

- Pour les patients non sondés : les criteres minimums pour débuter une antibiothérapie
inclus : dysurie ou fievre: T°>37,9°C ou >1,5°C par rapport a la température
habituelle, et au moins 1 des criteres parmi: urgenturie nouvelle ou aggravée,
pollakiurie, douleur sus-pubienne, hématurie macroscopique, tension des fosses
lombaires ou incontinence urinaire.

- Pour les patients porteurs d’une sonde urinaire : les criteres minimum pour débuter
une antibiothérapie incluent la présence d’au moins 1 critere parmi : fievre (T° >37,9
ou >1,5° par rapport a la température habituelle), apparition d’une tension de fosses
lombaires, frisson avec ou sans cause identifi€e, confusion.

Il suggere également qu’un ECBU doit toujours étre obtenu (58).

En 2005, Loeb publie un algorithme d’aide au diagnostic des IU en maison de retraite,

souvent appelé « les criteres de Loeb revisités ». (59)
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Results of urine culture?]
|

Y '

>10° CFU/mL {positive) or pendi"gl Negative (no growth or mixed) |

\

Urinary catheter? I No urinary tract infection ]

Yes v + No

Is there one or mere of follewing?]  Is there dysuria or two or more
New costovertebral tenderness of following?

Rigors Fever

New onset of delirium Urgency

Fever® Flank pzin
Urinary incontinence
Shaking chills
Frequency

Gross haematuria
Suprapubic pzain
|

t

If yes, begin antibiotics!. If no, do not treat for urinary tract infection

* »37.9°C (100°F) or 1.5°C (2.4°F) zbove baseline on two occasions over
last 12 hours
! Stop antibiotics if uring culture is negative or ne pyuria is present

Selon Caterino, les criteres de Loeb qui ont été définis pour une utilisation en SLD sont
souvent utilisés a tort en médecine aigué. Il affirme qu’ils auraient raté 43% des cas d’1U

bactériémique. (23)

Dans son étude de cohorte prospective parue en 2007, Juthani met en évidence que tous les
scores (Mc Geer, Loeb, Loeb revisité) ont des performances de test similaires et non

satisfaisantes. (60)

En 2007, Mclsaac décrit un score d’aide au diagnostic d’IU basse afin de réduire la sur-
utilisation des antibiotiques. La présence d’au moins 2 criteres sur 3 parmi la dysurie, la
présence de leucocyte et la présence de nitrite, permet de poser le diagnostic d’IU basse et de
débuter une antibiothérapie en se passant de 'ECBU. Dans son étude, ce score a une
sensibilit¢ de 80% et une spécificité de 54%. Il permet de diminuer la prescription
d’antibiotique de 23,5%, la prescription d’antibiotique inutile de 40,2% et la prescription

d’ECBU de 59%. (61)
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Little propose un score combiné. En cas de score supérieur ou égal a 3, la sensibilité est de
76%, la spécificité de 74%, la VPP 83% et la VPN 65%. Ce score est composé de nitrite
positif (2 points), leucocyte positif (1,5 points), hématurie (1 point), dysurie modérément

sévere (1 point) et nycturie modérément sévere (1 point). (33)

5) Limites de I’étude

La plupart des études ne différencient par les IU hautes des IU basses. Elles n’utilisent pas
toutes les mémes définitions pour le diagnostic clinique de pyélonéphrite.

De la méme fagon, toutes les études n’utilisent pas le méme seuil de bactériurie.

Les patients qui n’ont pas été inclus dans 1’étude sont ceux pour lequel le diagnostic d’TUH
n’a pas été évoqué et pour lesquels aucun ECBU n’a été envoyé au laboratoire.

Au SAU de Bichat, un protocole a ét¢ mis en place avec les équipes d’infectiologie,
d’hygiene et des urgences pour aider le praticien dans le choix des molécules antibiotiques, ce
qui explique que le 1évofloxacine soit le traitement le plus utilisé.

Cette étude est monocentrique.

Aux urgences, les conditions de recueil ne sont pas idéales. La toilette préalable n’est
généralement pas correctement réalisée par manque de temps et d’explication fournie au
patient. Les conditions de transport ne sont pas toujours respectées. Ce n’est pas toujours
I’urine de milieu de jet qui est recueillie.

Les conditions de transport des prélévements n’ont pas été recueillies, ainsi que les conditions

de recueil des prélevements.
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Conclusion

Dans notre étude, le taux d’erreur diagnostic des IUH est de 34,4%.

Les facteurs associés au bon diagnostic d’TUH en analyse multivariée sont la positivité de la
BU, la positivité de I’examen direct et la présence de fievre ou de frisson.

Les performances de la BU sont une sensibilité de 88%, la spécificité de 25%, la VPP de 68%
et la VPN de 54%.

Ces résultats sont similaires a ceux retrouvés dans la littérature.

IIs confirment la difficulté diagnostic que représente I’'TUH et la nécessité de trouver un score

d’aide au diagnostic afin de limiter les erreurs.
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Annexe

Questionnaire URQUAL :

ECBU Poids :

Grossesse en cours OUI T NON ©

Diabete QOUI " NON

Deficit immunitaire

(corticotherapie, immunosuppresseurs, neoplasie) OUI " NON ©

Infection VIH OUI T NON ©

Pathologie tractus urinaire

(lithiase, reflux, neoplasie, polkystose, neoplasie ... OUI T NON ©

Intervention appareil urinaire recente (< 6 mois)

(chirurgie arbre urinaire, sondage J demeure, sonde J, chirurgie OUI " NON
logiq te, cystoscopi te, ...}

Facteurs de risque de ROsistance

Antibiotherapie dans les 6 derniers mois QUI 7" NON

Infections urinaires recidivantes
{> 3 episodes par an ou 2 episodes dans les 6 derniers mois, ou OUI 7 NON
1 episode il y a < 3 mois)

Hospitalisation dans les 6 derniers mois OUI T NON

Score GIR-Autonomie (noter 1 C 6)

1: perte totale autonomie mentale et physique. aides
continues

2: fonction mentale alteree, aides pour la plupart des ALD
3: autonomie mentale, aides corporelles I
pluriquotidiennes

4: aides partielles activites corporelles, deplacements

interieurs

5: autonome dans les deplacements, aides ponctuelles

6: autonome

Lieu de vie | |
Histoire de la Maladie

Fievre avant les urgences OUI © NON

Frissons OUI T NON

Nausees ou vomissements OUI 7 NON

Temps d'evolution des symptomes (heures) |

Signes fonctionnels urinaires
{brulures micti lles, p iurie, doul sus i ) OUI " NON

Douleur lombaire OUI 7 NON ©

Examen clinique

Confusion OUI © NON
Chute OUI " NON
Signes de sepsis OUI T NON
Percussion lombaire douloureuse OUI " NON
Douleur a la palpation hypogastre OUI " NON
Toucher rectal douloureux (realise si necessaire) OUI " NON

Diagnostic OvoquQ / ProbabilitC pretest (avec le rOsultat de la BU)

Nitrites Leucocytes Sang
Resultat BU = e i

Impression bon ECBU (obligatoire) |

Retour Prescription Examens ComplCmentaires |
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Infections urinaires hautes aux urgences : Incidence et facteurs associ€s au bon diagnostic

Résumé : Les infections urinaires hautes (IUH) sont un motif trés fréquent de consultation au
service d’accueil des urgences (SAU). Les SAU font face a une augmentation constante du
nombre de patients et parmi eux de personnes agées qui ne présentent par les mémes tableaux
cliniques d’IUH. Le diagnostic n’est confirmé, selon les différentes études, que dans environ
60% des cas. L’objectif de cette étude est de déterminer I’incidence et les facteurs associés au

diagnostic d’IUH.

C’est une étude de cohorte prospective mono centrique. Les patients ayant eu pour diagnostic
une IUH au SAU de janvier a avril 2014, et de mai a aout 2015 ont été inclus par le médecin
urgentiste. Le critere de jugement principal est la confirmation du diagnostic a J3. Les
dossiers ont été adjudiqués par un college de quatre médecins experts. Une analyse par
régression logistique a été réalisée pour déterminer les facteurs épidémiologiques, cliniques

ou biologiques associés au bon diagnostic.

Sur les 233 patients avec un diagnostic d’IUH aux urgences, 154 (65,7%) ont un diagnostic
confirmé apres adjudication. L’analyse multivariée a identifié 4 facteurs associés a un
diagnostic correct : la positivité de I’examen direct (OR 12,37 ; [IC95% 5,41 — 28,27]), la
présence de fievre (OR 2,14 ; [IC95% 1,02 — 4 48]), la présence de frisson (OR 2,99 ; [1C95%

1.34 - 6,64]), la présence de nitrite a la bandelette urinaire (OR 2,45 ; [IC95% 1.20 - 5,01]).

Les résultats suggerent que ces quatre facteurs sont fortement corrélés au bon diagnostic
d’IUH. Leur absence doit faire réévaluer le diagnostic final par le clinicien. Un score clinique

sera testé dans une étude ultérieure multicentrique afin de valider ces résultats.

Mots clés : Infection urinaire, Pyélonéphrite, Prostatite, Diagnostic, Urgence
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