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RESUME :

Objectifs : L’objectif principal a été de déterminer 1’apport diagnostique de la bandelette urinaire (BU) en
médecine générale pour diagnostiquer les cystites simples. L objectif secondaire était d’évaluer ’influence du
seuil diagnostique de bactériurie admis sur les performances du test.

Meéthodes : Revue systématique de la littérature des performances diagnostiques des symptomes urinaires en
médecine générale (bases de données PubMed, Embase et Pascal). Méta-analyse permettant d’apprécier le
gain de valeur prédictive de la BU (en pourcentage) par rapport aux combinaisons de symptomes seules.
Criteres d’éligibilité des études : Etudes transversales évaluant la validité des signes urinaires versus culture
urinaire chez des patientes symptomatiques sans comorbidités consultant en soins primaires et exposant les
données nécessaires aux calculs des ratios de vraisemblance pour chaque symptome (prévalence, vrais/faux
positifs, vrais/faux négatifs).

Résultats : Le gain de valeur prédictive positive apporté par la BU était toujours positif quelque soit la
symptomatologie alors que le gain de valeur prédictive négative diminuait rapidement quand la clinique
s’enrichissait. En excluant la « douleur abdominale », ce gain était faible voire négatif a partir de 3 signes
(gain de VPN moyen de 8,08%+4,89 au seuil de 10°, 6,70%+10,98 a 10° et 8,85%=+12,72 a lOzbact/mL).
L’abaissement du seuil diagnostique de bactériurie augmentait la valeur prédictive positive mais diminuait la
valeur prédictive négative du test.

Conclusion : Les gains de valeur prédictive négative faibles voire négatifs ne peuvent justifier 1’'usage de la
BU en médecine générale a partir de 3 symptomes présents (a I’exclusion de la douleur abdominale). Dans
ces tableaux cliniques, la VPN modérée du test ne permet pas d’exclure I’infection.

ABSTRACT :

Objective: To evaluate the gain in diagnostic accuracy brought by urinary dipstick in primary care to diagnose
urinary tract infection (UTI) compared with that of symptoms combinations alone. In addition, it aimed at
determining the influence of different reference standard of bacteriuria on dipstick’s performances.

Design: A systematic review of the diagnostic accuracy of urinary symptoms in primary care (PubMed,
Embase and Pascal) and a meta-analysis for predictive values of every symptom combinations and dipstick
were performed so as to evaluate the gain in diagnostic accuracy.

Eligibility criteria for selecting studies were cross-sectional studies carried out in primary care which
evaluated the diagnostic accuracy of urinary symptoms compared with urine culture to diagnose
uncomplicated UTI in symptomatic women. Studies should report data on the prevalence, true and false
positive, true and false negative so as to calculate the likelihood ratios of each symptom.

Results: The gain in positive predictive value (PPV) using dipstick was positive for all symptom
combinations whereas the gain in negative predictive value (NPV) decreased with increasing number of
symptoms. Excluding “lower abdominal pain”, the gain in NPV was low or negative for three or more
symptoms (average gain of 8,08%+4,89 with a threshold of 10°CFU/mL, 6,70%+10,98 with 10* and
8,85%+12,72 with 102). The decrease of reference standard of bacteriuria from 10° to 10°CFU/mL led to an
increase of the gain in PPV and a decrease of the gain in NPV of dipstick.

Conclusion: Urinary dipstick seems not more efficiency than clinical data alone to “rule out” the diagnosis of
UTI when three symptoms or more are present in primary care because of a low or negative gain in diagnostic
accuracy. Considering low colony counts enhances medical history taking and physical examination to the
detriment of dipstick use.

MOTS CLES : Médecine générale ; Infections urinaires ; Tests diagnostiques courants ; Bandelette urinaire ;

Signes et symptdmes ; Valeur prédictive des tests.
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I. INTRODUCTION

Les infections urinaires (IU) sont un des motifs fréquents de consultation en médecine générale (0,9%
en 2009) avec en premier lieu les cystites aigues simples [1]. Pour des raisons anatomiques, les U
concernent le plus souvent les femmes avec deux pics de fréquence en début d’activité sexuelle (20-
29ans) et en période post-ménopausique (60-79ans) [1, 2]. Du fait du recours quasi systématique aux
antibiotiques (98% des cas de suspicion de cystite [3]), la résistance des germes apparait de plus en
plus fréquente : Escherichia coli résiste en France dans 50% des cas a I’amoxicilline, dans 30% des cas
a I’amoxicilline + acide clavulanique et dans 10% des cas aux fluoroquinolones [4]. Ces données
incitent a mieux cibler ’'usage des antibiotiques afin de préserver plus longtemps leur efficacité.

Pour orienter le diagnostic face a des symptdmes urinaires et décider de la prescription d’antibiotiques,
le médecin généraliste dispose au cabinet de bandelettes réactives depuis la fin des années 1980. Elles
constituent un test rapide (lecture en deux minutes) et peu cotliteux (25 euros la boite de 50, soit 50 cts
I’unité) [5, 6]. Elles ont pour but d’obtenir un diagnostic immédiat au cabinet permettant a la fois
d’affiner la précision diagnostique et de limiter les examens complémentaires (en particulier les
cultures urinaires). Le diagnostic est indirect par détection d’éléments spécifiques de 1’infection : les
leucocytes, les nitrites ou les hématies. La sensibilité et la spécificité de la BU pour la détection des IU

sont, respectivement, de 90% et 70% environ [7-11].

En 2008, ’AFSSAPS recommande le recours systématique a la bandelette urinaire devant toute
suspicion de cystite simple [2]. En cas de BU positive, correspondant a des leucocytes et/ou des
nitrites positifs, elle recommande la mise en route d’un traitement antibiotique probabiliste. En cas de

résultat négatif, un autre diagnostic doit étre envisagé.

Ces recommandations soulévent plusieurs problématiques :



- Tout d’abord, elles s’opposent aux recommandations anglo-saxonnes, qui ne reconnaissent pas la BU
comme un test diagnostique suffisamment fiable pour en généraliser I’'usage [12-14]. A ce jour, seul le
traitement empirique systématique est recommandé Outre-Manche [14].

- Ensuite, ces recommandations transposent a la médecine générale des données de la littérature issues
de populations différentes, oubliant ainsi les différences de recrutement des patients rappelées dans le
carré de White (cf. annexe 1). Elles justifient I’usage systématique de la BU en s’appuyant sur sa trés
bonne valeur prédictive négative (VPN > 95% [7, 9]) qui permet d’exclure I’IU en cas de négativité du
test. Ces chiffres émanent d’études réalisées en milieu hospitalier chez des patients asymptomatiques
ou la prévalence des bactériuries est de 15% environ [7-11]. Or, la littérature rapporte une prévalence
des IU en médecine générale d’environ 50% pour des patientes symptomatiques [15, 16]. Si la
sensibilité et la spécificité demeurent des caractéristiques invariables d’un test, les valeurs prédictives
positives et négatives (VPP et VPN) sont modulées par la probabilité pré-test de la maladie [17].
Celle-ci peut étre assimilée a la prévalence dans le cas d’un patient n’ayant été ni interrogé ni examiné.
Ainsi, tenant compte d’une prévalence des IU plus élevée en médecine générale, la VPN de la BU ne
serait peut-&tre pas aussi élevée en soins primaires que les chiffres avancés par I’AFSSAPS [2].

- Enfin, ’AFSSAPS abaisse les seuils de bactériurie retenus pour poser le diagnostic d’IU. Ce choix
s’est notamment basé sur une étude de Stamm et al. [18] montrant que, pour les [U a E. coli, le seuil
de 10 bactéries/mL présentait une bien meilleure sensibilité (Se 95%) que le seuil historiquement
admis de 10° bact/mL (Se 51%). Les seuils retenus dans les recommandations frangaises sont donc
«>10? bact/mL pour les cystites aigués a E. coli et a autres entérobactéries (notamment Proteus spp.,
Klebsiella spp. ou a S. saprophyticus), et >10° bact/mL pour les cystites 4 autres bactéries (notamment
entérocoque) [...]» [2]. La BU étant congue pour détecter un taux de nitrites > 0,5mg/l (soit une
bactériurie de 10°bact/mL), 1’abaissement des seuils proposé par ’AFSSPAS pourrait diminuer les

performances du test.

Les patients en médecine générale étant classiquement symptomatiques, les données d’interrogatoire
et d’examen doivent aussi étre prises en compte pour apprécier la probabilité de la pathologie (=

probabilité pré-test a la BU). Plusieurs études ont évalué les performances des signes cliniques en



soins primaires. Une méta-analyse a ainsi rapporté que la combinaison de plusieurs signes (présence
de briillures mictionnelles et de pollakiurie, absence de leucorrhées et de prurit vaginal) pouvait amener
a des VPP d’IU supérieures a 90% [16]. En revanche, un score clinique basé sur d’autres symptomes
(brllures mictionnelles, nycturie, urines troubles, forte odeur des urines) montrait une VPP a 76% en
présence de deux signes ou plus [19]. Bien que I’expérience montre que les patientes présentent
souvent une association de signes cliniques, peu de données sont disponibles sur la wvalidité
diagnostique des combinaisons de signes cliniques en médecine générale [20, 21].

Concernant la BU, la plupart des études ayant évalué ses performances diagnostiques en soins
primaires ont utilisé la prévalence de I’IU comme probabilité pré-test sans tenir compte des signes
cliniques [15, 19]. Or, la probabilité pré-test étant augmentée lorsque des signes cliniques sont
présents, les VPP et VPN de la BU devraient étre modifiées en médecine générale par rapport aux
valeurs rapportées par I’AFSSAPS. Aucune étude ne s’est intéressée, a notre connaissance, a la
validité de la BU en tenant compte des combinaisons de signes présentées par le patient. On peut donc
s’interroger sur la pertinence de la BU face a des tableaux cliniques de suspicion d’IU plus ou moins
riches en médecine générale. Le gain diagnostique apporté par ce test est-il toujours suffisant pour en

justifier sa réalisation ? L’abaissement du seuil de bactériurie modifie-t-il ce gain?

Notre hypothése de travail étant que les performances de la BU comme test diagnostique sont
moindres en médecine générale, I’objectif principal de notre recherche a été d’évaluer 1’apport
diagnostique de la BU en médecine générale dans le diagnostic des cystites simples face aux
différentes combinaisons de signes cliniques envisageables. L’objectif secondaire a été d’analyser cet

apport diagnostique en fonction de différents seuils de bactériurie (10°, 10° et 10° bact/mL).



II. MATERIELS ET METHODES

Dans notre étude, I’apport diagnostique de la BU a été exprimé sous forme de pourcentage de gain de
VPP et VPN par rapport a la clinique seule. Ces valeurs prédictives ont été calculées a partir des
données de prévalence et ratios de vraisemblance issus de la littérature. Giesen et al. [22], dans une
récente revue, ont évalué la validité diagnostique des signes cliniques en soins primaires exprimée
sous forme de ratio de vraisemblance positif et négatif pour chaque signe, en considérant des seuils de
bactériurie de 10%, 10° et 10° bact/mL. Ces ratios de vraisemblances pour chaque signe ont été repris
dans notre étude, et combinés afin de calculer les valeurs prédictives des combinaisons de signes
cliniques. Notre travail a donc consisté dans un premier temps en une actualisation des données de
cette précédente revue [22] par la réalisation d’une revue exhaustive de la littérature ; puis dans un
second temps, aux calculs des VPP et VPN des combinaisons de signes cliniques et de la BU, ainsi

que des pourcentages de gain de VPP et VPN afin d’évaluer I’apport diagnostique du test.

I1.1) Revue de la littérature

II.1.1. Stratégie de sélection des articles

La sélection des études s’est faite en interrogeant les bases de données internet PubMed, Embase et
Pascal sans restriction de date en utilisant une combinaison de termes MeSH et de mots clefs
regroupant : «urinary tract infection /cystitis », « physical examination/signs and symptoms »,
« sensitivity and specificity/predictive value of test/likelihood functions », « general practice/primary
health care ». Toutes les combinaisons ont été limitées aux femmes adultes et aux articles en anglais
ou francais. Cette recherche bibliographique a été complétée par une recherche de proche en proche a

partir des références bibliographiques des articles sélectionnés.



Les critéres d’inclusion des articles dans notre étude étaient les suivants :
- Etudes concernant des patientes adultes sans comorbidités consultant leur médecin généraliste pour
des symptomes faisant évoquer une infection urinaire ;
- Etudes utilisant ’ECBU comme test gold standard pour tous les patients de I’échantillon avec
préléevement le jour de la consultation (plusieurs seuils de bactériurie admis) ;
- Etudes présentant des données suffisantes pour permettre le calcul des ratios de vraisemblance (=
likelihood ratio = LR) des signes cliniques a savoir prévalence, nombre de vrais et faux positifs,

nombre de vrais et faux négatifs.

Les critéres d’exclusions étaient :
- Etude cas témoins, revues de la littérature ou méta-analyses ;
- Etude effectuée chez I’homme, I’enfant, la femme enceinte ou sur une population de sujets
présentant une comorbidité ;

- Absence de données chiffrées permettant le calcul des ratios de vraisemblance.

I11.1.2. Evaluation de la qualité des études

Nous avons utilisé 1’échelle de qualitét QUADAS (Quality Assessement of Diagnostic Accuracy
Studies) afin d’évaluer le niveau de qualité méthodologique des articles sélectionnés. Cette échelle est
un outil validé d’évaluation des études portant sur les tests diagnostiques [23, 24]. Elle comporte 14
questions dont les réponses attendues sont « yes », « no » ou « unclear » (cf. annexe 2). Les études

ayant un maximum de réponses positives ont la meilleure qualité méthodologique.

I1.2) Synthése et analyse des données

I1.2.1. Méthode de calcul des valeurs prédictives cliniques

Les LR+ des combinaisons de signes ont été calculés en multipliant les LR+ de tous les signes

présents dans les différentes combinaisons. A I’inverse, les LR- des combinaisons de signes ont été
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obtenus en multipliant les LR- (cf. rappel de statistique en annexe 3). Pour chaque seuil de bactériurie,
toutes les combinaisons cliniques ont été envisagées. Le calcul des intervalles de confiance n’a pas été
possible du fait de données manquantes sur I’effectif de patients présentant chaque combinaison de

signes.

La VPP des combinaisons de signes clinique (VPP() correspond a la probabilité d’IU pour le patient
présentant la combinaison de symptomes. Cette valeur a été calculée a partir de la prévalence et des
LR+ des combinaisons de signes cliniques via la formule :

Oddsc= odds prévalence*LR+ => VPP = Oddsc/(1+0ddsc)
Les valeurs prédictives ont été exprimées en pourcentages. La VPPc a servi de probabilité pré-test a la
bandelette urinaire. La VPN clinique (VPNc) a été obtenue par la méme formule en utilisant le LR- de

la combinaison de signes cliniques.

Le choix des ratios de vraisemblance pour déterminer les valeurs prédictives résulte de la
simplification des calculs qu’ils impliquent, notamment lorsque plusieurs tests successifs sont
appliqués (cf. formule 2 en annexe 3). La contrainte de la conversion des odds en probabilités (cf.
formule 1 en annexe 3) restant assez modeste. De plus, le LR est un bon reflet de la performance
diagnostique d’un test. Il permet d’envisager rapidement I’apport potentiel d’un test diagnostique pour
une pathologie [25]. En effet, si le LR+ est supérieur a 1, le résultat positif augmente la probabilité de
la pathologie. Avec un LR+ a 10, un test positif rend la pathologie trés probable. A I’inverse, un LR+
inférieur a 1 diminue la probabilité de la pathologie en cas de résultat positif. S’il est inférieur a 0,1,
un résultat positif du test permet quasiment d’exclure la pathologie. De la méme maniére, un LR- trés
inférieur a 1 traduira le fait qu’un résultat négatif permet d’exclure la pathologie. Un test avec un LR
positif ou négatif proche de 1 sera peu informatif quelque soit le résultat du test. Enfin, étant li¢ a la
sensibilité et la spécificité (cf. annexe 3), les LR sont des données invariables et indépendantes de la
prévalence a la différence des valeurs prédictives. Il est donc possible de les utiliser dans différentes

populations en modifiant simplement la prévalence dans les calculs.



11.2.2. Méthode de calcul des valeurs prédictives de la BU

Les LR de la BU utilisés dans notre analyse ont été repris dans 1I’étude de Devillé et al [15] qui s’était
intéressée aux performances diagnostiques de la BU dans différents types de populations (population
générale, patients hospitalisés, soins primaires...). Comme dans les recommandations AFSSAPS [2],
le critére de positivité de la BU retenu dans notre travail était la présence de nitrites et/ou de
leucocytes. Les LR présentés par Devillé et al. (LR+2,57/LR-0,15) sont concordants avec les données
de littérature, notamment les études ayant permis la commercialisation des bandelettes [7-11] et les
chiffres avancés par le College Universitaire des Enseignants de Néphrologie (sensibilit¢ de 90%,

spécificité de 70% pour leucocytes et/ou nitrites positifs [26]).

La VPP de la BU (VPPgy) a été calculée via la formule :

Odds post-test= odds pré-test* LR1*¥*LR2
L’odds pré-test correspond a la prévalence de la pathologie au seuil de bactériurie envisagé. LR1 est le
ratio de vraisemblance positif de la combinaison de signes cliniques. LR2 est le ratio de vraisemblance

positif de la BU. L’odds post-test a été converti en probabilité pour obtenir une VPP.

La VPN de la BU (VPNgy) a été obtenue par la méme formule. Le patient consultant en soins
primaires étant dans tous les cas symptomatique, LR1 est le ratio de vraisemblance positif de la
combinaison de signes cliniques et LR2 le ratio négatif de la BU. L’odds post-test converti en
probabilité post-test équivaut alors a « 1-VPNpy » (cf. annexe 3); il a été ramené a la valeur

« VPNgy».

11.2.3. Calcul du gain diagnostique

Le gain diagnostique, exprimé en pourcentage, a été obtenu par les formules suivantes:
- pour le gain de VPP : (VPPgy-VPPc)/VPP*100

- pour le gain de VPN : (VPNgy-VPNc)/VPNc*100



III. RESULTATS

II1.1) Résultats de la revue de littérature

II1.1.1. Etudes sélectionnées

Les équations de recherche sur les trois bases de données ont retrouvé 253 articles. Sur la base du titre
et de I’abstract, deux chercheurs ont sélectionné 20 articles a examiner. Dix études supplémentaires
ont été inclues a partir des références bibliographiques des 20 articles. Quatorze articles ont été exclus
du fait de I’absence de données nécessaires au calcul des LR (n=6) [27-32], de données inadaptées
(n=1) [21], d’une population de patients inadéquate (n=5) [33-37], ainsi que les revues et méta-
analyses (n=2) [16, 22]. L’étude avec des données inadaptées proposait des LR pour des combinaisons
de signes et non des signes isolés [21]. Trois articles présentaient des données partielles (n=3) [38-40].

Le diagramme en Figure 1 résume notre stratégie de recherche.

Figure 1 : Diagramme des flux
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Les 13 articles inclus associés aux trois articles avec données partielles correspondent a la sélection de
la revue de littérature de Giesen et al. [22]. L’auteur nous a confirmé avoir complété les données
manquantes aupres des auteurs concernés [38-40] et que les résultats de sa revue [22] intégrait ces
données additionnelles. Au total, notre actualisation n’a pas retrouvé de données supplémentaires. Par
conséquent, les LR de chaque signe clinique rapportés par Giesen et al. ont été utilisés dans notre

analyse.

I11.1.2. Caractéristiques et qualité des études sélectionnées

Les caractéristiques des 16 études retenues sont résumées dans le Tableau 1. Ces 16 études, pour la
plupart réalisées dans des pays anglo-saxons, regroupent 3565 patientes symptomatiques consultant en
soins primaires. La prévalence des IU est variable en fonction du seuil de bactériurie admis : 65,1% a
10% bact/mL, 55,4% & 10° bact/mL et 44,8% a 10° bact/mL [22].

Le niveau de qualité des études est résumé dans la Figure 2. On constate que la majorité des articles a
une trés bonne qualité méthodologique (n=15) avec un taux de réponse positive supérieur a 80%.

Les principaux biais constatés étaient la justification des pertes d’effectifs en cours d’étude [19, 41-45]
et la description précise du délai entre la réalisation de la bandelette et de ’ECBU [19, 20, 39, 42, 43,

46-49].

Figure 2 : Score de qualité méthodologique QUADAS des études inclues
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Tableau 1 : Caractéristiques des 16 études retenues

Auteurs Critéres d’inclusion Effectif Prévalence Seuil de bactériurie Lieu de recrutement . QUADAs.
(réponses positives)
Maclsaac 2002 [49] Femmes >16ans symptomatiques N=231 53,2% >10%bact/mL Family medicine clinics Canada 86%
Maclsaac 2007 [46] © N=331 62,8% >10"bact/mL 225 cabinets GP Canada 86%
Lawson 1973 [48] Patientes symptomatiques N=343 34,4% >10% 10° 10°bact/mL 2 cabinets GP Grande Bretagne 93%
Nazareth 1993 [50] © N=54 27,8% >10%, 10°bact/mL 2 cabinets GP Grande Bretagne 93%
Little 2006 [28] © N=408 62,3% >10%,10bact/mL 67 GP Grande Bretagne 86%
Little 2009 [51] © N=431 66,6% >10%,10bact/mL 62 GP Grande Bretagne 86%
Dobbs 1987 [44] © N=238 35,7% >10%, 10°bact/mL 3 cabinets GP Grande Bretagne 79%
Mond 1965 [52] © N=83 45,8% >10%10",10° bact/mL 1 GP Grande Bretagne 79%
Medina-Bombardo 2003 Y3
< N=343 48,4% >107,10",10" bact/mL 18 PHC centres Espagne 86%
[20]
Dans 1975 [53] Patientes avec bralures N=84 46,4% >107, 10° bact/mLE PHC USA 100%
mictionnelles
Gallagher 1965 [54] Patientes symptomatiques N=130 59,2% >10% 10’ bact/mLE GP Nouvelle-Zélande 93%
Fahey 2003 [39] © N=85 35,7% >10% 10°, 10°bact/mL 8 GP Norvége 50%
Baerheim 2003 [47] Patientes avec brilures ou N=252 63,3% >10%10%, 10° bact/mL 8 GP Norveége 86%
pollakiurie
Osterberg 1996 [42] 2 N=214 51,4% >10% 10’ bact/mLE 5 PHC Suéde 86%
79,3% >10°

Hummers-Pradier 2005 5

. . N=227 68,7% >10 36 GP Allemagne 86%
[38] Patientes symptomatiques

49,3% >10°bact/mL

O’Brien 2007 [40] © N=111 32,4% >10% 10°, 10°bact/mL 9 GP Grande Bretagne 93%

*GP=General Practice ; PHC=Primary Health Care
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I11.2) Performances diagnostiques des signes cliniques et de la BU

Les signes cliniques rapportés par la revue de Giesen et al. [22] sont: «dysuria» (miction
douloureuse ou brilures mictionnelles), « frequency » (pollakiurie), « urgency » (impériosités
mictionnelles), «lower abdominal pain» (douleur ou pesanteur abdominale), « hematuria »
(hématurie), « nocturia » (nycturie) et « vaginal discharge » (leucorrhées). Les LR de chaque signe
selon les différents seuils de bactériurie sont résumés dans le tableau 2. Les leucorrhées, sont un signe

dit négatif (LR+<1 et LR->1) ; elles n’ont pas été prises en compte nos combinaisons cliniques.

Tableau 2: LR des signes cliniques selon les seuils de bactériurie

seuil >10% bact/mL seuil >10° bact/mL seuil >10° bact/mL
Symptomes LR+ (95% 1C) LR- (95% IC) LR+ (95% 1C) LR- (95% IC) LR+ (95% 1C) LR- (95% IC)

Dysuria 13 (120-141) 051 (043-061) 131 (LI8145 053  (043-0,64) 122  (L11-134) 06l (0,50-0,74)
Frequency 1,1 (1,04-1,16) 0.6 (0,49-0,74) LI2  (L03-1,19) 059  (0,46-0,76) 1,09  (1,02-1,16) 0,58 (0,42-0,79)
Urgency 1,22 (1,11-1,34) 0,73 (0,62-0,86) 1,28 (1,11-1,47) 0,74 (0,64-0,85) 1,17 (1,04-1,31) 0,7 (0,57-0,86)
Lowerabdominal pain 1,01 (0.89-1,15) 099  (0,87-1,13) 1,06  (0,88-129) 096  (0,83-1,10) 11 (087-138) 094  (0,82-1,08)
Hematuria 172 (1,30-227) 088  (0.83-093) 1,68  (1,06-2,66) 089  (0,82-0,98)

Nocturia 13 (1,08-1,56) 0,75  (0,60-0,94) 137 (LI3-1,65 072  (0,56-0,93)

Vaginal discharge 0,65 (0,51-0,83) 1,1 (1,01-1,20)

*95%IC= intervalle de confiance a 95%

La Figure 3 représente les courbes de VPP moyennes et la Figure 4 les courbes de VPN moyennes de
la clinique et de la BU en fonction du nombre de signes cliniques. La Figure 5 représente par des
nuages de points les gains de VPP et de VPN a tous les seuils de bactériurie. Les valeurs prédictives et
les gains diagnostiques pour toutes les combinaisons possibles de signes sont rapportés pour chaque
seuil de bactériurie (10%, 10°, et 10°bact/mL) dans les tableaux 3, 4 et 5 respectivement en annexe 4.
Les tableaux 6, 7 et 8 rapportent les VPP, VPN et gains moyens en fonction du nombre de signes pour

les trois seuils de bactériurie (annexe 5).

I11.2.1. Performances diagnostiques de la clinique seule :

La VPP était supérieure & 70% a partir de 3 signes aux seuils de 10 bact/mL et 10’ bact/mL (en

moyenne pour trois signes 70,93% = 4,70 a 10%bact/mL et 71,95% + 4,28 a 103bact/mL). En revanche,
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pour ces mémes seuils, la VPN était inférieure a 70% a partir de 3 symptomes (pour 3 signes 67,48%
+ 6,61 a 10°bact/mL et 67,83% + 6,29 a 10°bact/mL) (annexe 5). Elle était d’autant plus forte que le
nombre de signes cliniques augmentait (Figure 4). Au seuil de 10°bact/mL, les VPP étaient en
moyenne plus faibles par rapport aux seuils de bacteriurie inférieurs quelque soit la combinaison
clinique (54,67% = 1,39 en moyenne en présence de 3 signes) alors que les VPN étaient plus élevées
(78,45% =+ 3,41 pour 3 signes).

La douleur abdominale, avec des LR trés proches de 1 aux seuils de 10? et 10°bact/mL, était un signe
non discriminant (LR+/LR- de 1.01/0.99, 1.05/0.96 aux seuils de 107 et 10°bact/mL respectivement).
Sa présence dans une combinaison de signes entrainait des VPP et VPNc plus faibles ainsi que des
gains de VPN plus élevés par rapport aux autres combinaisons ayant un méme nombre des signes

(annexe 4).

I11.2.2. Performances de la BU

En moyenne, la VPPgy était toujours supérieure a 80% aux seuils de 10% et 10°bact/mL, et toujours
supérieure & 70% a 10°bact/mL, quelque soit la présentation clinique (annexe 5). Elle augmentait avec
le nombre de signes cliniques (Figure 3). A I’opposé, la VPNgy était meilleure au seuil de 10°bact/mL
par rapport aux seuils inférieurs: les valeurs étaient toujours supérieures a 80% toutes combinaisons
confondues a 10°bact/mL alors qu’elles étaient inférieures a 80% a partir de 2 signes présents a 10” et
10°bact/mL. Les VPNgy diminuaient lorsque le nombre de signes augmentait (Figure 4).

Par rapport a la clinique, il existait toujours un gain de VPP aprés réalisation d’une BU quelque soit le
seuil de bactériurie (la courbe de VPPgy moyenne était toujours au-dessus de celle de la VPP¢ sur la
Figure 3). Ce gain diminuait lorsque le nombre de signes cliniques augmentait et lorsque le seuil de
bactériurie était abaissé: le gain maximal était de 48.27% a 10°bact/mL versus 36.08% a 10°bact/mL et
37.17% & 10°bact/mL toutes combinaisons confondues (annexe 4).

A Topposé, le gain de VPN diminuait rapidement lorsque le tableau clinique s’enrichissait. A

I’exclusion des combinaisons incluant la douleur abdominale (signe peu discriminant), le gain de VPN



était faible voire négatif a partir de trois signes présents quelque soit le seuil de bactériurie envisagé :

<6.28% a 107, <3.37% 4 10° et <12.04% a 10°bact/mL (cf. tableaux 3, 4 et 5).



Figure 3 : VPP moyennes de la clinique et de la BU en fonction du nombre de signes présents
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Figure 4 : VPN moyenne de la clinique et de la BU en fonction du nombre de signes présents
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Figure 5 : Gain de VPP et VPN (%) apreés réalisation de la BU en fonction du nombre de signes présents
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IV. DISCUSSION

IV.1) Principaux résultats

Notre étude a mis en évidence le fait qu’un résultat positif de BU augmentait toujours la probabilité de
la pathologie (déja élevée cliniquement) quelque soit le tableau clinique ou le seuil de bactériurie. Ce
gain de VPP était néanmoins plus faible lorsque le nombre de signes augmentait. En revanche, une BU
négative n’apportait pas toujours un gain de VPN par rapport a la clinique. A partir de 3 signes
présents, le gain était faible voire négatif et le niveau de VPN de la BU induisait des défauts de
diagnostic dans 15 a 30% environ en cas de résultat négatif du test (VPNpy moyenne avec trois signes
de 72,78+4,52% a 10%, 71,83+4,29 % a 10° et 84,67+0,73 % a 10°bact/mL).

Notre analyse permettait par ailleurs de confirmer que I’abaissement du seuil de bactériurie entrainait
une diminution des performances de la BU pour exclure I’IU du fait d’'une VPNgy moins élevée. Cette
baisse de la VPNpy s’expliquait par ’augmentation de la probabilité pré-test (soit la VPP() lorsque
seuil de bactériurie était plus bas. Comme le montre le nomogramme de Fagan (annexe 6) [55], il est
admis que, le LR du test étant invariable, plus la probabilité pré-test est forte, plus la probabilité post-
test est élevée quelque soit le résultat du test. Par conséquent, en cas de BU négative, la probabilité
post-test de I’IU (soit 1-VPNpy) étant plus élevée pour les seuils de bactériurie abaissés ; la VPNpy est

donc plus faible.

IV.2) Contexte des précédentes études

Nos valeurs de prévalence des U en soins primaires étaient concordantes avec celles retrouvées dans
deux revues précédentes soit environ 50% [15, 16]. Elles confirmaient que la probabilité a priori des
IU en médecine générale est plus importante que celle des bactériuries, symptomatiques ou non, dans
la population générale (5% environ) [56]. Les performances des signes cliniques combinés étaient

moins importantes dans notre analyse que dans celle de Bent [16] : la VPP dépassait rarement les



80% quelque soit le seuil de bactériurie et le nombre de signes, alors que Bent et al [16] rapportaient
des probabilités post-test supérieure a 90%. Les performances de la BU dans notre étude pour exclure
le diagnostic d’IU étaient inférieures a celles retrouvées dans la revue de Devillé et al. [15] du fait
d’une VPN moins élevée. Cette revue ne prenait pas en compte les données cliniques pour évaluer la
bandelette urinaire (VPN 84%). En revanche, la VPNpy rapportée dans notre étude est supérieure a
celle Little et al. [19]. En effet, Little et al. rapportaient une VPN de 65% (95%IC=57.,8 a 72,4%) au
seuil de 10’bact/mL alors que nos résultats montraient une VPNgy moyenne de 76,50% =+ 3,67 pour 2
signes et 71,83% + 4,29 pour 3 signes cliniques au seuil de 10°bact/mL. Il est important de noter que
la prévalence dans cette étude était plus élevée que dans notre travail (62% versus 55,4%) impliquant

une probabilité pré-test plus forte qui abaisse la VPN de la bandelette urinaire (cf. annexe 6).

IV.3) Limites

Cette étude, est a notre connaissance, la premiére a avoir déterminé les performances diagnostiques
des combinaisons de signes cliniques associées a la bandelette urinaire. Elle s’appuyait sur des
données issues d’une revue exhaustive de la littérature avec des études de bonne ou trés bonne qualité
méthodologique. Ce haut niveau de qualité s’expliquait par le fait que beaucoup de critéres
d’évaluation de 1’outil QUADAS faisaient partie de nos critéres d’inclusion a savoir: critéres
d’inclusion des patients bien précisés, test gold standard appliqué a tous les patients de 1’échantillon,
interprétation de la clinique et du test de référence en double aveugle...

Cependant, bien qu’utilisant des données fiables et actualisées, notre calcul de LR des combinaisons
de signes présentait des limites. Tout d’abord, notre méthode de calcul consistant & combiner des
valeurs indépendantes ne prenait pas en compte d’éventuels facteurs de covariance et ne permettait pas
d’estimer les intervalles confiance. La conséquence était une probable sur-estimation des
performances de la clinique, et par cascade, une sous-estimation de 1’apport de la BU. Ensuite, certains
symptomes comme des urines troubles ou une odeur forte des urines, souvent rapportés par les
patients, n’ont pas été suffisamment étudiés pour obtenir des données exploitables pouvant étre

intégrées dans nos combinaisons. Par ailleurs, comme concédé dans la revue de Giesen et al. [22],



plusieurs termes ont parfois été regroupés en un seul symptome pouvant ainsi induire des erreurs : le
terme « lower abdominal pain » regroupe par exemple les termes « suprapubic pain », « suprapubic
pressure », « abdominal pain », « loin pain ». Enfin, les valeurs LR de la bandelette ont été prise dans
une étude qui incluait, dans certains groupes, une faible proportion d’hommes et de femmes enceintes

[15].

IV.4) Applications pour la pratique en Médecine Générale

Notre travail de recherche regroupant des données de soins primaires nous permettait d’envisager

plusieurs applications concrétes pour la pratique de la médecine générale.

Tout d’abord, considérant la probabilité pré-test d’IU élevée pour une patiente symptomatique, 1’usage
de la BU en médecine générale vise surtout a exclure le diagnostic d’IU afin d’éviter des prescriptions
abusives d’antibiotiques. Or, les valeurs prédictives négatives de la bandelette retrouvées dans notre
étude et le gain diagnostique apporté par ce test par rapport a la clinique seule ne permettent pas d’en
justifier I'usage a partir de 3 signes cliniques (en excluant la douleur abdominale). Dans ces situations,
soit le gain est trop faible par rapport a la clinique (seuil 10°bact/mL), soit la VPNgy obtenue n’est pas
assez élevée pour exclure le diagnostic (seuils 10* et 10°bact/mL). Vu la proportion d’erreur, il parait
difficile de considérer un résultat négatif du test pour ne pas instaurer de traitement face a une patiente
en attente de soulagement de ses symptdmes.

Ensuite, 1’abaissement des seuils de bactériurie et la plus grande importance de la clinique en
découlant redonne une place centrale a I’interrogatoire du patient pour juger de la probabilité¢ de la
pathologie et de I’intérét de réaliser un test diagnostique. Recueillir les plaintes spontanées du patient
mais aussi rechercher des signes positifs ou négatifs non signalés est un élément fondamental d’une
consultation pour une suspicion d’IU en médecine générale. Nous avons vu que la probabilité clinique
peut, dans certains cas, rendre un test diagnostique non contributif quelque soit le résultat envisagé.
Enfin, nous avons vu en introduction que I’enjeu majeur de la prise en charge des cystites simples est

la limitation de 1’émergence des souches bactériennes résistantes aux antibiotiques usuels. Les
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résultats de notre étude tendent a montrer la difficulté de la BU a exclure I’'IU en médecine générale.
La décision de traiter ou non une patiente avec BU négative doit cependant prendre en compte
I’évolution naturelle de la pathologie sans antibiotiques. Deux articles de 2002 et 2004 ont étudié
I’efficacité d’un traitement antibiotique versus placebo dans les cystites simples [57, 58]. Les
principaux résultats sont un allongement important de la durée des symptomes (supérieur a 7 jours) et
la quasi absence de complication des cystites dans les groupes placebo (bactériurie chronique,
pyélonéphrite). Par conséquent, ne pas traiter par antibiotique une cystite simple semble &tre une prise
en charge peu risquée sur le plan des complications mais peu confortable pour la patiente du point de

vue de la durée des symptomes.

IV.5) Perspectives

Notre recherche a mis en évidence un manque de données sur la validité des combinaisons de signes
cliniques dans le diagnostic des cystites simples. Une étude prospective en soins primaires recueillant
les combinaisons de signes présentées par des patientes symptomatiques avec pour gold standard une
culture urinaire constituerait un réel apport pour la littérature et la pratique médicale. Elle pourrait
permettre d’étudier la fréquence des combinaisons, les facteurs de covariance et de limiter les erreurs
de calculs par manipulation de valeurs indépendantes. Le recueil des données pourrait étre complété
par la réalisation d’une BU dans des conditions standardisées et permettrait ainsi de mieux évaluer les
performances de ce test.

Les pistes de recherche également suggérées par ce travail sont 1’évaluation des régles hygiéno-
diététiques, notamment 1’augmentation des apports hydriques versus traitement antibiotique dans la
prise en charge des cystites simples. Pour 1’heure, cette prise en charge n’a fait, a notre connaissance,
I’objet d’aucune étude. S’il s’avérait que ces régles hygiéno-diététiques suffisaient a soulager
rapidement les symptomes, cette thérapeutique pourrait étre proposée aux patientes symptomatiques

avec BU négative.
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V. CONCLUSION

Notre recherche, bien qu’ayant certaines limites, permet de dégager quelques grands axes pour la prise
en charge des cystites simples en pratique quotidienne de médecine générale. D’une part, 1’apport
diagnostique de la BU ne parait pas supérieur a la clinique seule a partir de trois signes presents (en
excluant le symptome « douleur abdominale ») pour en justifier son usage systématique en médecine
générale. D’autre part, notre étude rappelle I’importance de 1’appréciation de la probabilité clinique de
la pathologie pour discuter I’indication d’un test diagnostique.

Notre travail a mis en lumicre, dans le domaine des infections urinaires, les spécificités de la
population de médecine générale notamment en termes de prévalence des pathologies. Les
recommandations se basant encore trop souvent sur des données issues de populations différentes de
celles des cabinets de généralistes, les recherches en soins primaires doivent encore étre développées
afin d’¢élaborer des directives a destinations des médecins généralistes qui intégreront les spécificités

de la discipline.
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VII.LANNEXES

VIIL.1) Annexe 1 : Carré de White [59]

N Adak pripyietion st xisk 1000 adultes exposés & un risque
Adults reporting one ] .
or more illnesses or 750 adultes déclarant une pathologie par mois

injuries per month

Adults consulting a physician 250 adultes consultant un médecin par mois

::.:. one or more times per month
N %%
BSOS ; i
fodede i, e i 9 patients admis dans un hopital par mois
:.:. a hospital per month
%%
:‘.‘: Adult patients referred to . L . .
\ ’0.0 S . another physician per month 5 patients adressés a une autre médecin par mois
\\ ’:.0 X
\ SRR Adult patient referred
\ > 1 ult patient referred to a . R .
university medical center 1 patient adressé a un CHU par mois
per month

37



VIL.2) Annexe 2 : Echelle de qualit¢ QUADAS [24]

Table 2: The QUADAS tool

Item Yes No Unclear

1. Was the spectrum of patients representative of the patients who will receive the test in practice? () () ()

2. Were selection criteria clearly described? () () ()

3. Is the reference standard likely to correctly classify the target condition? () ()

4, Is the time period between reference standard and index test short enough to be reasonably () O ()
sure that the target condition did not change between the two tests?

5. Did the whole sample or a random selection of the sample, receive verification using a reference () ) ()
standard of diagnosis?

6. Did patients receive the same reference standard regardless of the index test result? () O ()

7. Was the reference standard independent of the index test (i.e. the index test did not form partof () O ()
the reference standard)?

8. Was the execution of the index test described in sufficient detail to permit replication of the test? () O ()

9. Was the execution of the reference standard described in sufficient detail to permit its () ) ()
replication?

10. Were the index test results interpreted without knowledge of the results of the reference () ) ()
standard?

I1. Were the reference standard results interpreted without knowledge of the results of the index () 0 ()
test!

12. Were the same clinical data available when test results were interpreted as would be available () O ()
when the test is used in practice?

13. Were uninterpretable/ intermediate test results reported? () () ()

14, Were withdrawals from the study explained? () () ()
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VIIL.3) Annexe 3 : Rappel de statistique

- La sensibilité d’un test est la probabilité d’avoir un test positif chez un patient malade. C’est une

qualité requise pour les tests de dépistage qui doivent détecter les malades le mieux possible méme

au prix de quelques faux positifs;

- La spécificité est la probabilité d’avoir un test négatif chez un patient sain. Elle doit étre élevée
pour les tests diagnostiques afin d’éviter de traiter des patients sains;

- La valeur prédictive positive (=VPP) est la probabilité de la pathologie chez un individu quand le

test est positif, ¢’est-a-dire la probabilité post-test en cas de résultat positif ;

- La valeur prédictive négative (=VPN) est la probabilité d’absence de la pathologie chez un individu
quand le test est négatif. La probabilité post-test en cas de résultat négatif équivaut a « 1-VPN ».
I1 est important de noter que la sensibilité et la spécificité sont des propriétés intrinséques du test et par

conséquent des valeurs invariables. En revanche, les valeurs prédictives sont modulées par la

prévalence de la pathologie dans la population étudiée [17].

11 existe trois méthodes de calculs des valeurs prédictives [17] :

Tableau de contingence avec le nombre de patients malades/sains et le nombre de résultats

positifs/négatifs :

Individus malades

Individus sains

Test +

Vrais positifs (a)

Faux positifs (b)

VPP = a/(a+b)

Test -

Faux négatifs (c)

Vrais négatifs (d)

VPN = d/(c+d)

Sensibilité =

a/(atc)

Spécificité

d/(b+d)
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Théoréme de Bayes qui nécessite de connaitre la sensibilité et la spécificité du test ainsi que la

probabilité p correspondant a la prévalence de la pathologie dans la population [60]:
En cas de test positif : Probabilité post-test= p* Se / (p*Se + (1-p)*(1-Sp)) ;

En cas de test négatif : Probabilité post-test = p (1-Se)/((p(1-Se) + Sp(1-p))

Odds ratio et ratio de vraisemblance (likelihood ratio=LR) [60] : I’odds ratio est une fagon d’exprimer

une probabilité avec au numérateur la probabilité qu’un événement survienne et au dénominateur la
probabilité que 1I’événement ne survienne pas :
soit odds= p/(1-p) <> p=odds/(1+odds) (1)

Le ratio de vraisemblance ou likelihood ratio d’un test combine la sensibilité et la spécificité en un
facteur unique. Chaque test a un ratio de vraisemblance positif (LR+) et négatif (LR-). Le LR+ est le
rapport du nombre de vrais positifs sur les faux positifs alors que le LR- est le rapport des faux
négatifs sur les vrais négatifs (cf. tableau de contingence ci-dessus). On peut aussi calculer les LR de
la fagon suivante :

LR+ =Se/(1-Sp) et LR-=(1-Se)/Sp

Le calcul d’une valeur prédictive d’un test via les odds ratios s’effectue par la formule :

Odds post-test = odds pré-test* LR (2)
L’odds post-test en cas de résultat positif se calcule avec le LR positif (=LR+) ; cette probabilité
correspondra a la VPP du test. En revanche, 1’odds post-test en cas de résultat négatif utilise le LR
négatif (=LR-) ; la probabilité obtenue sera celle d’avoir la pathologie malgré le résultat négatif soit
(1-VPN).
Si plusieurs tests sont effectués successivement, il suffit de multiplier 1’odds pré-test par les LR de
tous les tests appliqués (test 1, test 2,...), soit :

Odds post-test = odds pré-test* LRI*LR2*LR3*... (3)
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VIL.4) Annexe 4 : Tableaux de calculs des valeurs prédictives et des gains

Tableau 3: Valeurs prédictives et gains au seuil de 10°bact/mL

Signes cliniques (LR+ et LR-) BU
Lower .. ..
Combinaisons | Dysuria |Frequency| Urgency |abdominal| LR+ | LR- vep collmque VPN colmlque
pain (%) (%) VPP BU (%) | gain VPP (%) | VPN BU (%) | gain VPN (%)
1,22] 0,61 1,08|O,59 1,17|O,69 11 |o,94
0 0 0 122 | 0.61 49,75 66,93 71,79 2420 87,07 30,09
I signe 0 1 0 0 1,08 | 0,59 46,71 67,66 69,26 4827 38,38 30,62
0 0 1 0 17 | 0,69 48,71 64,15 70,93 75,63 87,53 36,45
0 0 0 1 1,10 | 0,94 4717 56,77 69,65 47,66 83,19 55,34
1 1 0 0 T32 | 0,36 37,68 T3 T332 T, 86,18 11,30
1 0 1 0 43 | 042 33,67 74,58 7E36 3947 83,20 14,04
2 signes 1 0 0 T T34 | 0,57 32,13 68,28 73,68 733 83,06 25,88
0 1 1 0 126 | 0,41 30,63 75,20 7249 73,18 86,67 15,25
0 1 0 T 19 [ 0,55 79,00 69,00 7123 75,14 87,36 26,61
0 0 1 T 129 | 0,65 37,09 65,56 72,86 7,61 86,45 31,87
1 1 1 0 1,54 | 0,25 55,58 83,25 76,28 37,24 84,20 [NE]
3 signes 1 1 0 1 145 | 034 54,05 78,49 75,14 39,02 85,00 3,29
1 0 1 1 1,57 | 0,40 56,03 75,73 76,61 36,73 83,95 10,86
0 1 1 1 139 | 038 53,01 76,34 7435 70,26 85,53 12,04
4 signes 1 1 1 1 1,70 | 0,23 57.92 84,10 77.96 34,60 8289 [

* | =signe present; () =signe absent

Nous avons représenté la valeur des gains avec une échelle colorimétrique (une couleur par tranche de
10% de gain) permettant de rapidement visualiser la variation du gain en fonction du nombre de signes

présents.

Légende des tableaux 2,3 et 4 (annexe 4)
0,01-10
10,01-20 Gain de valeur prédictive positive ou négative (%)
20,01-30
30,01-40
>40,01
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Tableau 4: Valeurs prédictives et gains au seuil de 1 0*bact/mL

Signes cliniques (LR+ et LR-) Cominaisons de signes BU
Lower
inaisond Dysuria |Frequency| Urgency |abdomina [Hematuria| Nocturia . .
[Fombinaison 1 pain LR+ | LR- Vpp(i]/‘:';'q“"’ VPN (ﬁ/';;“quc VPP BU (%) | gain VPP (%) | VPN BU (%) |gain VPN (%)
13105 1L,1]06|13[07[1L,1| 1 [1,7/09]14]07
1,29 | 0,54 61,57 59,85 80,46 30,68 80,62 34,70
0 1 0 0 0 0 1,10 0,57 57,74 58,55 77,83 34,80 82,99 41,75
| signe 0 0 1 0 0 0 126 | 0,74 61,02 52,11 30,00 31,26 30,99 5543
0 0 0 1 0 0 1,05 0,96 56,60 45,61 77,02 36,08 83,64 83,37
0 0 0 0 1 0 1,69 | 0,90 67.73 47,02 34,36 24,55 76,05 61,07
0 0 0 0 0 1 137 | 0,72 62,00 52,79 81,39 29,22 79,66 50,01
1 1 0 0 0 0 142 | 031 63,80 72,34 31,92 28,39 79,09 933
1 0 1 0 0 0 1,63 | 0,40 66,88 66,83 33,84 2537 76,75 14,85
1 0 0 1 0 0 135 | 0,52 62,72 60,83 31,22 29,49 79.85 31,27
1 0 0 0 1 0 218 | 0,49 73,03 62,36 37,44 19,72 7111 14,04
1 0 0 0 0 1 7,77 | 0,39 68,70 67.43 34,94 23,64 75,23 11,56
0 1 1 0 0 0 1,39 | 0,42 63.26 65,62 31,57 28,04 79 48 21,12
0 1 0 1 0 0 7,16 | 0,55 58,03 59,53 78,67 33,50 32,29 38,02
2 signes 0 1 0 0 1 0 1,86 | 0,51 69,78 61,08 35,58 22.64 427 21,60
0 1 0 0 0 1 1,51 0,41 65,18 66,23 82,79 27,02 78,08 17,88
0 0 1 1 0 0 1,32 0,71 62,17 53,12 80,86 30,06 80,22 51,02
0 0 1 0 1 0 2,13 [ 0,67 72,57 54,73 87,18 20,13 71,59 30,82
0 0 1 0 0 1 1,73 | 0,53 63,20 60,18 84,64 24,11 75,66 25,74
0 0 0 1 1 0 1,77 | 0,86 68,79 48,23 85,00 23,56 75,15 55,81
0 0 0 1 0 1 1,44 | 0,69 64,12 53,80 82,12 28,07 78,86 46,57
0 0 0 0 1 1 2,32 | 0,65 74,20 55,40 88,08 18,71 69,86 26,09
1 1 1 0 0 0 1,79 | 0,23 68,95 77,95 85,09 23,41 75,01
1 1 0 1 0 0 1,49 | 0,30 64,92 73,15 82,63 27,27 78,27
1 1 0 0 1 0 2,40 0,28 74,87 74,40 88,45 18,14 69,12
1 1 0 0 0 1 194 | 0,22 70,72 7841 36,12 21,79 73 41
1 0 1 1 0 0 1,71 0,38 67,95 67,73 84,49 24,35 75,87
1 0 1 0 1 0 2,75 | 0,36 7734 69,12 89,76 16,07 66,15
1 0 1 0 0 1 223 | 0,29 7345 73,67 37,67 19.36 70,68
1 0 0 1 1 0 229 | 047 73,98 63,31 87,96 18,90 70,10
1 0 0 1 0 1 1,86 | 0,37 69,74 63,32 85,56 22,68 7431
3 signes 1 0 0 0 1 1 299 | 0,35 78,77 69,70 90,51 14,90 64,25
0 1 1 1 0 0 1,46 | 0,40 64,38 66,53 82,20 27.81 78,67
0 1 1 0 1 0 234 | 0,38 7442 67,96 38,20 18,52 69,62
0 1 1 0 0 1 7,00 | 0,30 70,23 72,61 35,84 22,23 73,87
0 1 0 1 1 0 705 | 0,49 70,80 62,04 26,17 21,71 73,33
0 1 0 1 0 1 1,58 | 0,39 66,28 67.14 3347 25,04 77.23
0 1 0 0 1 1 2,55 | 0,37 75,08 68,55 39,05 17,20 67.82
0 0 1 1 1 0 2,24 0,64 73,53 55,74 87,71 19,29 70,59
0 0 1 1 0 1 1,81 0,51 69,24 61,15 85,26 23,14 74,75
0 0 1 0 1 1 2,92 [ 0,48 78,37 62,67 90,30 15,22 64,79
0 0 0 1 1 1 2,43 [ 0,62 75,12 56,41 88,59 17,92 68,82
1 1 1 1 0 0 1,88 | 0,22 69,99 78,64 85,70 22,45 74,09
1 1 1 0 1 0 3,02 | 0,20 78,96 79,70 90,61 14,75 63,98
1 1 1 0 0 1 2,45 | 0,16 75,26 83,08 88,66 17,80 68,66
1 1 0 1 1 0 2,52 | 027 75,77 75,17 88,94 17,37 68,07
1 1 0 1 0 1 2,04 | 0,21 71,72 79,10 86,70 20,89 72,45
1 1 0 0 1 1 3,29 | 0,20 80,32 80,14 91,30 13,67 62,03
1 0 1 1 1 0 2,88 | 0,35 78,18 69,99 90,20 15,38 65,04
4 signes 1 0 1 1 0 1 234 | 0,28 7439 7446 83,10 18,55 69.65
1 0 1 0 1 1 3,76 | 0,26 32,38 75,66 92,32 12,06 58,78
1 0 0 1 1 1 3,14 | 0,34 79,57 70,56 90,92 14,26 63,12
0 1 1 1 1 0 2,46 | 0,36 7534 63,84 83,70 17,74 68,58
0 1 1 1 0 1 1,00 | 0,29 7124 73 41 36,42 21,32 72,91
0 1 1 0 1 1 321 | 027 79,94 74,65 9111 13,96 62,58
0 1 0 1 1 1 267 | 0,35 76,86 69,42 39,51 16,46 66,74
0 0 1 1 1 1 3,06 | 046 79,19 63,62 90,72 14,57 63.66 0,07
T 1 1 1 1 0 317 | 0,20 79,76 30,36 91,01 4,11 62.85
1 1 1 1 0 1 257 | 0,16 76,16 33,64 39,14 17,05 67.60
5 signes 1 1 1 0 1 1 214 | 0,15 33,72 34,51 92,97 11,04 56,46
T 1 0 1 1 1 345 | 0,19 31,08 30,79 91,68 13,07 60,87
T 0 1 1 1 1 305 | 0.25 33,07 76,41 92,65 11,53 57.60
0 1 1 1 1 1 3,37 0,26 80,72 75,42 91,49 13,35 61,43
6 signes 1 1 1 1 1 1 4,35 0,14 84,37 85,03 93,28 10,55 55,25
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Tableau 5: Valeurs prédictives et gains au seuil de 1 0’bact/mL

Signes cliniques (LR+ et LR-) Combinaisons de signes BU
Lower
Combinaisons] Dysuria |Frequency| Urgency |abdominal |Hematuria| Nocturia . L.
Y il B pain LR+ | Lr- | VPP (C‘,]/:")“quc p2 (ﬁ/l:)‘"q“ VPP BU (%) | gain VPP (%) | VPN BU (%) | gain VPN (%)
1,3 (0,51 1,1 | 0,6 |1,22 | 0,73 1,01 | 0,99|1,72 | 0,88 1,3 | 0,75
0 0 0 0 0 1,30 | 0,51 61,76 61,22 80,58 30,49 80,50 31,50
0 1 0 0 0 0 1,10 0,60 57,74 57,30 77,83 34,80 82,99 44,84
1 signe 0 0 1 0 0 0 1,22 | 0,73 60,25 52,44 79,57 32,08 81,48 55,36
0 0 0 1 0 0 1,01 | 0,99 55,65 44,85 76,33 37,17 84,16 87,66
0 0 0 0 1 0 1,72 | 0,88 68,12 47,78 84,59 24,19 75,73 58,51
0 0 0 0 0 1 1,30 | 0,75 61,76 51,77 80,58 30,49 80,50 55,50
1 1 0 0 0 0 143 | 031 63,98 72,46 82,03 28,21 78,96 8,97
1 0 1 0 0 0 1,59 | 0,37 66,33 68,38 83,51 25,89 77,19 12,89
1 0 0 1 0 0 1,31 [ 0,50 61,99 61,46 80,74 30,24 80,34 30,73
1 0 0 0 1 0 2,24 | 045 73,53 64,21 87,71 19,29 70,59
1 0 0 0 0 1 1,69 | 0,38 67,73 67,79 84,36 24,55 76,05
0 1 1 0 0 0 1,34 | 044 62,50 64,76 81,08 29,71 80,00
0 1 0 1 0 0 1,11 | 0,59 57,98 57,54 78,01 34,53 82,85
2 signes 0 1 0 0 1 0 1,89 | 0,53 70,15 60,39 85,80 22,30 73,94
0 1 0 0 0 1 1,43 | 045 63,98 64,14 82,03 28,21 78,96
0 0 1 1 0 0 1,23 | 0,72 60,48 52,70 79,73 31,82 81,33
0 0 1 0 1 0 2,10 [ 0,64 72,27 55,62 87,01 20,39 71,89
0 0 1 0 0 1 1,59 | 0,55 66,33 59,52 83,51 25,89 77,19
0 0 0 1 1 0 1,74 | 0,87 68,33 48,03 84,72 23,99 75,55
0 0 0 1 0 1 1,31 [ 0,74 61,99 52,02 80,74 30,24 80,34
0 0 0 0 1 1 2,24 [ 0,66 73,53 54,95 87,71 19,29 70,59
1 1 1 0 0 0 1,74 | 0,22 68,42 78,28 84,78 23,90 75,47
1 1 0 1 0 0 1,44 | 0,30 64,21 72,66 82,18 27,98 78,30
1 1 0 0 1 0 2,46 [ 027 75,34 74,94 88,70 17,74 68,57
1 1 0 0 0 1 186 | 0,23 69,78 77,82 35,58 22,64 74,27
1 0 1 1 0 0 1,60 | 0,37 66,55 68,60 83,04 25,68 77,01
1 0 1 0 1 0 2,73 | 0,33 77,21 71,08 89,70 16,17 66,30
1 0 1 0 0 1 2,06 [ 0,28 71,92 74,25 86,81 20,71 72,25
1 0 0 1 1 0 2,26 [ 044 73,72 64,44 87,82 19,12 70,38
1 0 0 1 0 1 1,71 | 0,38 67,95 68,01 84,49 24,34 75,87
3 signes 1 0 0 0 1 1 2,91 | 034 78,31 70,52 90,27 15,27 64,87
0 1 1 1 0 0 1,36 | 0,43 62,74 64,99 81,23 29,47 79,84 22,84
0 1 1 0 1 0 2,31 [ 0,39 74,14 67,62 88,05 18,76 69,93 3,41
0 1 1 0 0 1 1,74 | 0,33 68,42 71,02 84,78 23,90 75,47 6,26
0 1 0 1 1 0 1,91 | 0,52 70,36 60,63 85,92 22,11 73,74 21,63
0 1 0 1 0 1 1,44 | 045 64,21 64,38 82,18 27,98 78,80 22,40
0 1 0 0 1 1 2,46 [ 0,40 75,34 67,03 88,70 17,74 68,57 2,30
0 0 1 1 1 0 2,12 [ 0,64 72,47 55,87 87,12 20,22 71,69 28,32
0 0 1 1 0 1 1,60 [ 0,54 66,55 59,76 83,04 25,68 77,01 28,87
0 0 1 0 1 1 2,73 [ 0,48 77,21 62,56 89,70 16,17 66,30 5,98
0 0 0 1 1 1 2,26 [ 0,65 73,72 55,20 87,82 19,12 70,38 27,51
T T T T 0 0 1.6 | 0,22 68,64 78,45 34,01 23,70 7528
1 1 1 0 1 0 3,00 [ 0,20 78,85 80,37 90,55 14,84 64,14
1 1 1 0 0 1 2,27 [ 0,17 73,80 82,77 87,86 19,05 70,29
1 1 0 1 1 0 2,48 [ 027 75,52 75,12 88,80 17,58 68,36
1 1 0 1 0 1 1,88 | 0,23 69,99 77,99 85,70 22,45 74,08
1 1 0 0 1 1 3,20 [ 0,20 79,89 79,94 91,08 14,01 62,67
1 0 1 1 1 0 2,76 0,32 77,39 71,28 89,79 16,03 66,08
4 signes 1 0 1 1 0 1 2,08 [ 0,28 72,12 74,44 86,92 20,53 72,05
1 0 1 0 1 1 3,55 [ 0,25 81,50 76,62 91,88 12,74 60,21
1 0 0 1 1 1 2,94 | 0,33 78,48 70,72 90,36 15,14 64,64
0 1 1 1 1 0 2,33 [ 0,38 74,33 67,84 88,15 18,60 69,72 2,76
0 1 1 1 0 1 1,76 | 0,33 68,64 71,23 84,91 23,70 75,28 5,70
0 1 1 0 1 1 3,00 [ 0,29 78,85 73,58 90,55 14,84 64,14
0 1 0 1 1 1 2,48 [ 0,39 75,52 67,25 88,80 17,58 68,36 1,65
0 0 1 1 1 1 2,76 | 0,48 77,39 62,79 89,79 16,03 66,08 523
1 1 1 1 1 0 3,03 [ 0,19 79,01 80,53 90,63 14,71 63,91
1 1 1 1 0 1 2,29 [ 0,17 73,99 82,92 87,97 18,89 70,09
5 signes T 1 T 0 I 1 390 | 0,15 32,89 34,52 02,57 11,67 57,01
1 1 0 1 1 1 3,23 [ 0,20 80,05 80,11 91,16 13,88 62,43
1 0 1 1 1 1 3,58 [ 0,24 81,65 76,80 91,96 12,63 59,97
0 1 1 1 1 1 3,03 [ 0,29 79,01 73,77 90,63 14,71 63,91
6 signes 1 1 1 1 1 1 394 [ 0,15 83,03 84,65 92,63 11,56 57,67




VIL.5) Annexe 5 : VPP, VPN et gains moyens en fonction du nombre de

S1gncs

Tableau 6: VPP, VPN et gains moyens au seuil de 10°bact/mL ( écart type)

Nombre de

signes VPP moyenne (%) VPP, moyenne (%) gain VPP (%) VPN moyenne (%) VPNgy moyenne (%) gain VPN (%)
1 48,08 + 1,40 7041 + 1,17 46,46 + 1,83 63,88 + 4,97 87,79 £ 0,60 38,12 + 11,83
2 51,38 + 1,54 73,08 + 1,21 4227 + 1,90 71,68 + 4,69 86,30 £ 0,73 25,78 + 15,08
3 54,67 + 1,39 75,60 + 1,04 3831 + 1,63 78,45 + 341 84,67 £ 0,73 8,08 + 4,89
4 57,92 + 0,00 80,50 + 0,00 34,60 £ 0,00 84,10 + 0,00 83,85 + 0,00 1,44 + 0,00
Tableau 7: VPP, VPN et gains moyens au seuil de 1 O’bact/mL (£ écart type)
N"Srilg';r:sde VPP moyenne (%) VPPBU(;;’W““" gain VPP (%) VPN moyenne (%) VPNy, moyenne (%)  gain VPN (%)
0
1 61,28 + 3,98 80,19 + 2,63 31,10 £ 4,13 52,69 + 5,76 80,66 + 2,71 54,54 + 17,00
2 66,82 + 4,45 83,72 £ 2,72 25,56 + 4,27 60,51 + 6,55 76,50 + 3,67 27,73 + 14,53
3 71,95 + 4,28 86,76 + 2,44 20,79 + 3,84 67,83 + 6,29 71,83 + 4,29 6,70 + 10,98
4 76,61 + 3,66 89,33 + 1,96 16,75 + 3,07 74,43 + 5,25 66,69 + 4,45 -10,05 + 7,83
5 80,75 + 2,70 91,49 + 1,36 13,36 + 2,14 80,19 = 3,69 61,13 + 3,98 -23,66 + 5,34
6 84,37 £ 0 93,28 + 0,00 10,55 £ 0,00 85,03 = 0,00 55,25 + 0,00 -35,02 + 0,00

Tableau 8: VPP, VPN et gains moyens au seuil de 1 O’bact/mL (£ écart type)

Nombre de VPP moyenne

VPP, moyenne

VPN moyenne

VPN, moyenne

. gain VPP (%) gain VPN (%)
signes (%) (%) (7o) (%)

1 60,88 + 4,28 79,92 + 2,83 31,53 + 445 52,56 + 6,01 80,89 + 291 55,56 + 18,62
2 66,07 + 4,82 83,25 + 2,98 26,31 + 4,68 60,26 + 6,85 77,05 + 3,90 29,42 + 16,32
3 70,93 + 4,70 86,16 + 2,72 21,74 + 4,28 67,48 + 6,61 72,78 + 4,52 8,85 + 12,72
4 75,39 + 4,09 88,67 + 2,23 17,79 + 3,50 74,03 + 5,55 68,09 + 4,67 -7,53 £ 9,28
5 79,43 + 3,07 90,82 + 1,59 14,41 + 2,50 79,77 + 3,95 63,04 + 4,18 -20,82 + 6,33
6 83,03 +0 92,63 + 0,00 11,56 + 0,00 84,65 + 0,00 57,67 + 0,00 -31,88 + 0,00
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VIIL.6) Annexe 6 : Nomogramme de Fagan [55]

Pre-test
Pre-tes Post-test
prohability probability
0.001
0.999
0.002
0002 0993
.03 0.997
0.007 ikeli i
.01 Likelihood 0.933
ratio 0.93
002
oo 098
03 097
005 095
it 093
09
02
03 0z
04 06
04 06
0% 05
o 0.4
08 02
02
09
093 o
095 8¢
097 o
098 oo
0.02
093
0.993 Pal
0593 0.007
0.997 50
0998 8003
0.002
0993
0.001
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