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Liste des abréviations

ECBU : examen cytobactériologique des urines
BU : bandelette urinaire

IU : infection urinaire

SFU : signes fonctionnels urinaires

ml: millilitre

UFC: unités formant des colonies

IST : infection sexuellement transmissible

VIH : Virus de I'immunodéficience humaine

HSV : Herpes simplex virus
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A .INTRODUCTION

L’'examen cytobactériologique des urines (ECBU) est I’examen bactériologique le plus
fréguemment réalisé dans les laboratoires d’analyses médicales en ville. Il représente les trois
quart des examens bactériologiques de ville (1).

La réalisation d’ECBU est une dépense de santé publique importante compte tenu de cette
large prescription. Dans la nomenclature un ECBU est coté B65, soit un prix de 17,55 euros. En
2007, 8 millions d’ECBU étaient remboursés par le régime général de I'assurance maladie, pour
un co(t total de 116 millions d’euros (2).

La pertinence de la prescription d’ECBU est une question d’actualité, les pouvoirs publics ayant
déclaré que les examens de biologie médicale devraient commencer a faire I'objet d’actions de
maitrise médicalisée des dépenses de santé, avec comme objectif de la CNAMTS (caisse
nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés) une réduction d’ici 2017 de 10% des
actes de biologie médicale (pour une économie de 300 millions d’euros) (3).

Contrairement a ce que I'on pourrait attendre, la majorité des ECBU réalisés en ville revient
stérile.

Les chiffres varient selon les études: 58.8% selon des résultats extrapolables a I’échelon
national francais (1), 80% selon une étude anglaise menée sur des ECBU réalisés pour les deux
tiers en ambulatoire (4), pour des échantillons respectifs de 59 748 et 150 000 ECBU.

Une premiere hypothése dans I'explication de ce taux important de résultats stériles serait la
mauvaise application par les médecins des recommandations concernant les indications des
ECBU.

D’autres pistes pourraient expliquer la non concordance entre des résultats stériles d’'ECBU et
la présence d’'une symptomatologie urinaire : celle des diagnostics différentiels des infections
urinaires (IU) en présence signes fonctionnels urinaires (SFU) ou encore celle de procédures
inadéquates de réalisation d’ECBU.

L’utilisation de la bandelette urinaire serait également a étudier dans ce contexte : sa probable
sous utilisation serait-elle responsable d’une trop large prescription d’ECBU ?

Notre travail a cherché a confirmer qu’une grande partie des ECBU prescrits en ville revenait
stériles, et a juger de I'implication des différentes hypothéses évoquées afin de comprendre le
contexte de prescription des ECBU en médecine générale.

Dans le climat actuel de sensibilisation a la prescription importante d’antibiotiques, nous
voulions également évaluer le nombre de patients, parmi ceux dont I'ECBU revenait stérile,
chez qui un antibiotique avait été instauré de fagon probabiliste.

Ce travail a été réalisé dans le cadre d’une réflexion collective autour des ECBU réalisés en
ambulatoire, qui a aboutit a la réalisation de trois sujets de théses (5) (6).
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B. ETAT DES LIEUX DES CONNAISSANCES SUR LES INFECTIONS
URINAIRES, LES ECBU, LES DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS A
EVOQUER DEVANT LA PRESENCE DE SIGNES FONCTIONNELS
URINAIRES ET DEFINITIONS

B .1. Définition d’une infection urinaire

Une infection urinaire est définie par I'association de signes cliniques évocateurs, d’une
bactériurie et d’une leucocyturie significatives (7). Cependant les recommandations précisent
gu’en cas de discordance entre un tableau clinique évocateur d’infection urinaire et un résultat
bactériologique non significatif la préférence sera donnée au tableau clinique.

Les signes cliniques évocateurs sont différents selon la pathologie évoquée.

Une cystite est caractérisée par des brilures et douleurs mictionnelles, une pollakiurie, des
mictions impérieuses (ces différents signes pouvant étre isolés ou associés entre eux). La
présence d’une hématurie macroscopique est fréquente.

La pyélonéphrite associe des signes de cystite, souvent frustres, a de la fievre, des frissons, des
douleurs lombaires unilatérales a irradiation descendante. Des signes digestifs tels que
diarrhées, vomissements, météorisme peuvent étre associés.

La définition d’infection urinaire est déja plus complexe chez la personne agée. En effet, le
tableau clinique peut y étre frustre et d’autres symptomes peuvent s’y ajouter, tels que:
confusion, anorexie, nausées, vomissements, chutes a répétition, baisse des capacités
fonctionnelles, hypotension.

Par ailleurs, dans cette population, des symptomes tels qu’une dysurie, une pollakiurie, et des
impériosités mictionnelles sont fréquents, méme en I'absence d’infection et la prévalence de la
bactériurie asymptomatique y est importante (8).

Les recommandations de 2014 précisent qu’il n’existe pas de définition consensuelle de
I'infection urinaire chez le sujet de plus de 75 ans, fragile, dépendant ou poly-pathologique.

Une définition est cependant proposée chez les patients institutionnalisés: I'infection urinaire y
est définie par un ECBU positif associé a au moins un signe clinique parmi: fiévre ou
hypothermie, dysurie, pollakiurie, brilures mictionnelles, tension sus-pubienne, incontinence
urinaire récente, somnolence, dépendance, anorexie, désorientation.

Chez 'lhomme, la définition d’infection urinaire est également complexe. Les recommandations
de 2014 suppriment la distinction entre prostatite et pyélonéphrite pour les regrouper sous le
seul terme d’ « infections urinaires masculines » avec une seule prise en charge commune
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pragmatique, en argumentant qu’il n’existe pas de test diagnostique non invasif fiable
permettant d’écarter une atteinte prostatique.

Les signes cliniques d’infection urinaire chez I’homme sont la dysurie, la pollakiurie, les brllures
mictionnelles, auxquels peuvent s’ajouter des douleurs pelviennes, une rétention aiglie
d’urines, de la fievre.

B.2. Incidence/prévalence des infections urinaires

L'épidémiologie des infections urinaires (IU) est difficile a évaluer. Il existe peu d’études sur le
sujet et les chiffres que I'on peut retrouver dans la littérature sont parfois complexes a
interpréter compte tenu de la difficulté a définir les termes d’IU.

Quelques chiffres peuvent tout de méme étre rapportés.
En 1989, I'incidence des IU en France était estimée entre 4 et 6 millions de cas sans distinction
entre les différentes catégories anatomo-cliniques (9).

Il est reconnu que les IU sont moins fréquentes chez les hommes que chez les femmes (10).

Chez les hommes, leur prévalence serait d’environ 5%.

En effet, dans les recommandations de 2014, la prévalence des IU masculines aigués dans la
population générale est estimée entre 1,5 et 9% (7).

D’autres auteurs estiment que 50% des hommes présenteraient au cours de leur vie des
symptomes de prostatite, et que parmi eux uniquement 5 a 10% auraient une prostatite
bactérienne (aiglie ou chronique) (11).

Chez les femmes les suppositions sont tres variables.

Certains auteurs estiment que 10 a 30% des femmes présenteraient une IU au cours de leur vie
(12), d’autres allant jusqu’a 40 voire 50% (10).

Aux Etats-Unis, I'incidence annuelle des IlU communautaires chez la femme a été estimée a
10,8% de 1995 a 1996 (13). Par transposition, le nombre de cystites communautaires féminines
en France était évalué entre 3 et 4,4 millions par an.

Les pyélonéphrites seraient beaucoup moins fréquentes que les cystites.

En France, une thése récemment réalisée retrouvait, a l'interrogatoire de 683 femmes
consultant en médecine générale quel que soit le motif, 71% de femmes rapportant au moins
un épisode de cystite dans leur vie, dont 13% auraient présenté de la fievre ou des douleurs
lombaires faisant évoquer une pyélonéphrite. 19% des femmes interrogées avaient eu un
épisode de cystite dans I'année écoulée (14).
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B.3. Rappel sur les modalités de réalisation d’'un ECBU

B.3.1. La préparation et le recueil

Le recueil d’urines en vue de la réalisation d’'un ECBU doit étre effectué avant toute initiation
d’antibiothérapie, afin de ne pas omettre une infection urinaire qui aurait été décapitée par
celle-ci.

Il se fait, idéalement, apres un temps de stase vésicale d’au moins quatre heures, afin de laisser
le temps a une éventuelle croissance bactérienne. Il a été montré qu’un ECBU réalisé sur les
premieres urines du matin était plus sensible qu’un ECBU réalisé sur des urines plus tardives
dans la journée, pour la détection d’une bactériurie asymptomatique chez la femme enceinte
(25).

Il est fréquent que dans les situations aigues, un ECBU soit réalisé sans préparation, sur des
urines recueillies a tout moment de la journée, ce qui peut conduire a de faux négatifs.

Le recueil des urines pour un ECBU nécessite une préparation du patient afin d’éviter diverses
contaminations.

Afin d’éviter le risque de contamination par des bactéries commensales de la peau, il est
recommandé au patient de se laver les mains a I'eau et au savon préalablement, de les sécher,
et de ne pas toucher I'intérieur du pot stérile de recueil.

Hommes et femmes doivent ensuite procéder a une toilette des organes génitaux externes
(15). Chez les femmes il s’agit, une fois assise sur les toilettes, d’écarter les grandes lévres, de
réaliser une toilette des organes génitaux externes et péri-urétrale avec de l'eau tiede
appliquée a l'aide d’un gant de toilette propre ou du papier toilette, ou avec une lingette
stérile, sans utiliser de désinfectant. L'utilisation d’antiseptiques ou savons n’est pas
recommandée car elle pourrait affecter la viabilité bactérienne.

Chez les hommes il s’agit, une fois décalotté, de laver la partie distale du pénis y compris
I'extrémité de 'urétre, de la méme maniére avec un gant de toilette ou du papier toilette ou
une lingette stérile, sans désinfectant.

Malgré sa recommandation et sa réalisation, l'utilité de cette toilette péri-urétrale est
controversée.

Les recommandations s’appuient sur un argument de réduction d’au moins 20% de faux
positifs grace a cette toilette mais d’autres études ne retrouvent pas de diminution du taux de
contamination malgré sa pratique (16).

La deuxieme contamination possible est celle induite par la flore commensale de 'uretre. Afin
de I'éviter la technique du milieu de jet ou deuxiéme jet urinaire est recommandée (15): la
premiére partie de la miction (environ vingt millilitres) n’est pas recueillie dans le pot mais
éliminée dans les toilettes. Puis environ cinquante a cent millilitres d’urines sont récupérés
dans le pot puis le reste de la miction est également éliminée dans les toilettes. En pratique, un
a trois millilitres d’urines suffisent pour la réalisation d’un ECBU.
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La contamination par des saignements menstruels et sécrétions vaginales peut étre évitée par
la mise en place d’un tampon vaginal chez les femmes.

Egalement afin de limiter le risque de contamination bactérienne, le recueil des urines se fait
dans un pot stérile : non ouvert au préalable et non utilisé.

B.3.2. Les autres méthodes de recueil

D’autres méthodes de recueil que celle du deuxieme jet urinaire peuvent étre utilisées pour la
réalisation d’'un ECBU (15). C’est le cas dans deux situations que sont la recherche de chlamydia
trachomatis par biologie moléculaire et la recherche d’une prostatite chronique. Dans le
premier cas, le recueil des urines se fait sur la premiere partie du jet, dans le second cas la
technigue recommandée est celle de Meares et Stamey.

L'épreuve de Meares et Stamey est basée sur l'analyse comparative de quatre échantillons
d'urine représentatifs de l'uretre, de la vessie et des sécrétions prostatiques obtenues par
massage prostatique (17). Elle se fait vessie pleine, aprés abstinence sexuelle de trois jours.

Le premier échantillon d'urine est constitué des dix premiers millilitres de la miction et
correspond a la flore urétrale. Il est suivi sans interruption d'une miction de cent a deux cent
millilitres. Puis le deuxieme échantillon, également constitué de dix millilitres d’urines, est
recueilli, et correspond aux urines vésicales. Le patient interrompt alors sa miction. Le massage
prostatique est réalisé par toucher rectal. Le troisieme échantillon est constitué des sécrétions
prostatiques recueillies au méat urétral pendant et aprés massage prostatique. Il vise a étudier
le produit des glandes prostatiques non contaminé par les sécrétions urétrales ou par une urine
infectée.

Puis, le patient termine sa miction. Le quatrieme échantillon correspond a la fin de miction et
est constitué des dix premiers millilitres d'urines émises juste apres le massage, lavant |'uretre
des sécrétions prostatiques non extériorisées.

Dans les cas typiques d'infection prostatique, I'analyse bactériologique retrouve la présence de
germes dans les sécrétions prostatiques et dans le dernier échantillon en quantité largement
supérieure (plus de dix fois supérieure) a celle du premier échantillon et la présence de plus de
dix a quinze leucocytes par champs dans les sécrétions prostatiques.

Cependant, en raison de la difficulté de réalisation de ce test, de son aspect chronophage, et de
I'inconfort occasionné pour le patient, peu d’urologues le pratiquent. Un test simplifié, appelé
test des deux verres ou test pré et post massage prostatique, consiste en une analyse d’urines
avant et apres massage prostatique. Ce test a été comparé au test de référence des quatre
verres dans la prostatite chronique. Il est une alternative intéressante et performante a ce test
plus compliqué (18).
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B.3.3. L’'analyse

Une fois émises, les urines doivent étre analysées au laboratoire dans les deux heures. Elles ne
doivent jamais étre conservées au dela a température ambiante. A défaut, elles peuvent étre
conservées réfrigérées a 4°C et analysées dans les douze a vingt-quatre heures suivantes(15).

Un ECBU comprend deux analyses : 'analyse cytologique et I'analyse bactériologique.

L’analyse cytologique peut étre réalisée par une méthode automatisée ou manuelle (au
microscope). Elle comprend une méthode qualitative pour déterminer la présence de cristaux,
cellules épithéliales, cylindres, bactéries (observées avec ou sans coloration), levures, parasites,
et une méthode quantitative pour le dénombrement des hématies et des leucocytes (résultats
donnés en nombre d’hématies et de leucocytes/ul) (19).

La détection de bactéries lors de cette premiere étape cytologique correspond le plus souvent a
une bactériurie de I'ordre de 10° UFC/ml pour les urines non centrifugées. Un examen direct
négatif n'exclut donc pas le diagnostic d'lU.

Les cellules épithéliales observées lors de cette étape cytologique peuvent étre de deux sortes :
squameuses, évoquant alors une contamination (sauf durant la grossesse pendant laquelle
I’exfoliation des cellules épithéliales est accrue), ou transitionnelles, retrouvées dans les
infections urinaires et les pathologies urologiques non infectieuses (15).

L’analyse bactériologique permet de confirmer la présence de bactéries, d’identifier un germe
ou une flore (de contamination), de quantifier la bactériurie et de réaliser I'antibiogramme
correspondant (19).

La culture se déroule selon plusieurs étapes: ensemencement, incubation, identification,
détermination de la bactériurie.

Les résultats de quantification des bactéries ou levures sont rendus en UFC/ml.

L’antibiogramme vise a évaluer la sensibilité d’une souche a un panel d’antibiotiques. Il peut
étre réalisé selon différentes méthodes, manuelles ou automatisées, en milieu solide ou
liguide. Le résultat est rendu sous un mode qualitatif : sensible, intermédiaire, résistant, mais
extrapolé a partir de données mesurables (diametre d’inhibition, concentration minimale
d'inhibition).

Ainsi, le devenir d’'un ECBU déposé au laboratoire est le suivant : analyse cytologique, mise en
culture le premier jour, observation des cultures, antibiogramme le deuxiéme jour et rendu de
I’antibiogramme le troisieme jour.
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B.4. Définition des termes

Pour définir les termes d’infection urinaire récidivante, compliquée, d’évolution défavorable, et
de femme enceinte a haut risque d’infection urinaire gravidique, nous nous sommes basés sur
les recommandations de 2008 (10).

Ainsi une infection urinaire récidivante est définie par la présence d’au moins quatre épisodes
d’infection urinaire sur les douze derniers mois.

Une infection urinaire compliquée ou a risque de complication est une infection survenant
dans un contexte d’anomalie organique ou fonctionnelle de I'arbre urinaire (résidu vésical,
reflux, lithiase, tumeur, acte récent...) ou de certaines pathologies (diabete, immunodépression,
insuffisance rénale,...) ou de certains terrains physiologiques (homme, sujet &gé avec
comorbidité, grossesse).

Cependant, n’ayant pas forcément connaissance des antécédents des patients, nous avons
utilisé le terme d’infection a risque de complication pour tous les patients de plus de 75 ans,
comme appliqué dans les nouvelles recommandations de 2014 (7).

Par ailleurs, dans ces recommandations, le diabéte n’apparait plus comme un facteur de risque
de complication mais en fait partie dans notre étude puisque ces recommandations sont parues
en cours d’étude donc potentiellement non encore appliquées par les médecins.

Une évolution défavorable est définie par la persistance de signes cliniques apreés trois jours ou
par une récidive.

La notion de « simple bilan » a été prise en compte dans les indications car certains patients
précisaient que I'ECBU avait été réalisé dans le cadre d’un suivi régulier, de routine.

Une infection urinaire simple est une IU sans facteur de risque de complication. Il s’agit donc
soit d’une cystite soit d’'une pyélonéphrite chez une femme jeune sans facteur de risque ou
chez une femme de plus de 65 ans sans comorbidité. Nous avons inclu les femmes jusqu’a 75
ans sans notion de facteur de risque ou comorbidités.

Les termes de prostatites aiglies ou chroniques utilisés sont ceux de la classification du
National Institute of Health (NIH) de 1999 (20). La seule forme de prostatite aiglie est la
prostatite aiglie bactérienne.

Les prostatites chroniques comprennent plusieurs types de pathologies et sont caractérisées
par une symptomatologie moins bruyante :

- les infections chroniques ou récidivantes de la glande prostatique

- différentes entités du syndrome douloureux pelvien chronique : pathologies inflammatoires
prostatiques sans cause bactérienne évidente, douleurs chroniques plus ou moins associées a
des troubles fonctionnels pelvi-périnéaux.
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Une femme enceinte a haut risque d’infection urinaire gravidique est une patiente présentant
une uropathie sous jacente, un diabéte, des troubles mictionnels (mictions insuffisantes..), ou
ayant des antécédents de cystite récidivante, d’infection vaginale.

Les streptatests sont les tests de diagnostic rapide de I'angine bactérienne, gratuits pour les
médecins généralistes (entres autres). lls sont commandés auprés de la caisse d’assurance
maladie et livrés sous 8 jours.

B.5. Rappel sur les indications de ’ECBU : recommandations 2008 et nouveautés
des recommandations 2014

B.5.1.Contexte d’infection urinaire

L'ECBU est indiqué dans toutes les situations d’lU, a I'exception des cystites aiglies simples
d’évolution favorable (10).

Il est également indiqué dans tous les cas d’évolution défavorable, définie par une persistance
des symptOomes apres trois jours, ou en cas de récidive.

Les recommandations de 2014 (7) précisent le terme de récidive précoce qui survient dans les
deux semaines.

Dans certaines indications, ’'ECBU est recommandé seul. C’'est le cas de toutes les infections
urinaires survenant chez la femme enceinte, ainsi que du dépistage de la bactériurie
asymptomatique chez la femme enceinte a haut risque d’infection urinaire gravidique, du bilan
d’incontinence urinaire, du bilan d’hématurie, et des controles de :

e cystite aiglie gravidique ou de bactériurie asymptomatique de la femme enceinte (entre
8 et 10 jours apres l'arrét du traitement),

e prostatite aiglie (entre 4 et 6 semaines apres la fin du traitement),

* pyélonéphrite aiglie compliquée (a 48-72heures de traitement puis entre 4 et 6
semaines apres la fin du traitement),

e pyélonéphrite aiglie gravidique (a 48 heures de traitement puis entre 8 et 10 jours
apres la fin du traitement),

e urétriteal7,

* prostatite chronique,

e épididymite.

Aucun examen urinaire, ni BU ni ECBU, n’est recommandé pour le contréle des cystites aiglies
simples, compliquées ou récidivantes, ni pour le contréle des pyélonéphrites aiglies simples.
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Les recommandations de 2014 (7) suppriment les ECBU systématiques de controles dans les
suites des prostatites, des pyélonéphrites aiglies (notamment compliquées) d’évolution
clinique satisfaisante (en dehors des pyélonéphrites gravidiques et des pyélonéphrites aiglies
sur lithiase).

Un ECBU mensuel est recommandé dans les suites de toutes les infections urinaires gravidiques
ainsi qu’apres une bactériurie asymptomatique pendant la grossesse.

Dans d’autres situations, une bandelette urinaire (BU) est recommandée avant ’'ECBU mais
n’a gu’une valeur d’orientation et I'ECBU reste systématique. C’'est le cas de la cystite aiglie
compliquée, de la prostatite aiglie, de la pyélonéphrite simple ou compliquée. Les
recommandations de 2014 (7) précisent que dans ces cas I'ECBU reste systématique en cas de
BU positive et également en cas de BU négative chez ’lhomme pour écarter formellement le
diagnostic d’infection urinaire. En revanche chez la femme symptomatique, en I'absence
d’immunodépression grave, une BU négative permettrait d’éliminer le diagnostic et de ne pas
réaliser d’ECBU compte tenu de sa forte valeur prédictive négative (>95%). La réalisation
« systématique » d’ECBU reste cependant recommandée pour les cystites aigles et
pyélonéphrites a risque de complication.

La BU est recommandée seule dans les cas de cystite aiglie simple, et également dans ceux de
cystite aigue récidivante, a condition d’avoir eu au moins un ECBU réalisé lors des premiers
épisodes et de refaire un ECBU une fois par an, et du dépistage de la bactériurie
asymptomatique de la femme enceinte non a haut risque d’infection gravidique.

B.5.2. Autres contextes

Les autres indications de 'ECBU sont I'exploration d’une hématurie, d’une insuffisance rénale
chronique, et avant la réalisation d’un bilan urodynamique ou d’une cystoscopie (procédures
urologiques invasives).

La réalisation d’'un ECBU avant l'implantation chirurgicale de matériel étranger (valve
cardiaque, prothése orthopédique) est controversée. Les recommandations de 2014 précisent
gu’il nest pas utile de dépister les colonisations urinaires avant la pose de matériel
orthopédique. Cependant d’autres auteurs le recommandent, mémes s’ils rapportent qu’il
n’existe pas d’association franche entre ECBU pré-opératoire anormal et complications post-
opératoires (21).

Dans le bilan d’hypertrophie bénigne de prostate, est recommandée une analyse d’urines soit par BU
soit par ECBU (22).

Bien d’autres contextes engendrent une prescription d’ECBU sans qu’il soit recommandé en
premiere intention. Il s’agit : des coliques néphrétiques (23), des fievres sans point d’appel,
sans signe de gravité, sans uropathie sous jacente, du syndrome confusionnel du sujet agé, du
dépistage d’'une néphropathie du sujet hypertendu ou diabétique. L’'ECBU est alors nécessaire
uniguement en cas de positivité de la bandelette urinaire dans les trois premiers cas, dans les
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deux derniers ce sera une confirmation et quantification de protéinurie sur les urines de 24
heures ou sur échantillon.

Les recommandations européennes préconisent cependant la réalisation d’une BU et d’un
ECBU dans les coliques néphrétiques (24).

B.6. Les diagnostics différentiels a évoquer en présence de signes fonctionnels
urinaires

Comme nous le reverrons plus bas, certains diagnostics différentiels, en présence de SFU, ont
des prévalences importantes.

A titre d’exemple, une étude retrouvait plus souvent une infection génitale qu’une infection
urinaire chez des adolescentes présentant des symptémes urinaires (25).

Une méta-analyse recommandait, en présence de SFU, de questionner systématiquement les
patientes sur la présence de symptémes vaginaux (irritation, écoulement) et, en leur présence,
de rechercher, en parallele d’'une infection urinaire, une infection génitale (26).

Il nous a ainsi paru nécessaire de rappeler les diagnostics différentiels a évoquer en présence de
SFU.

B.6.1. Chez les femmes

B.6.1.a. Les infections génitales basses
Les vaginites

Les vaginites sont responsables de brdlures, prurit, irritations vaginales, de dyspareunie, de
leucorrhées, mais également de dysurie.

S’agissant d’une inflammation vaginale, des leucocytes sont présents dans les leucorrhées et
peuvent contaminer les urines.

Les principales étiologies sont la vaginite bactérienne (ou vaginose), |la vaginite candidosique et
la vaginite a trichomonas.

Mycoplasma hominis, Mycoplasma genitalium, Ureaplasma urealyticum et Herpes simplex sont
également des pathogénes probables.

Les vaginites non infectieuses sont atrophiques, irritatives de contact, allergiques.
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La vaginose bactérienne

La prévalence de la vaginose bactérienne est estimée a 15-20% des femmes en France (27).

Il ne s’agit pas d’une infection sexuellement transmissible mais d’un déséquilibre de la flore
vaginale. La prolifération d’une flore polymorphe anaérobie s"accompagne d’une disparition
des lactobacilles (réelle ou relative). Dans cette flore anaérobie sont fréquemment retrouvées
des bactéries comme Gardnerella vaginalis, especes Prevotella, Peptostreptococcus, especes du
genre Mobiluncus, Streptococcus viridans, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum,
Mycoplasma genitalium, Atopobium vaginae.

Parmi les mycoplasmes, Mycoplasma hominis et Ureaplasma urealyticum peuvent étre, selon
les situations, soit de simples commensaux, soit des pathogénes. Leur pouvoir pathogene a été
démontré quand ils sont retrouvés dans le cadre d’une vaginose bactérienne.

Mycoplasma genitalium, lui, n’est jamais présent a I'état commensal dans la flore vaginale et
est toujours considéré comme pathogéne (28).

La vaginose bactérienne se manifeste par la présence de leucorrhées homogenes grisatres, ou
blanches, claires, adhérentes a la paroi vaginale, responsables, inconstamment, d’'une mauvaise
odeur vaginale (odeur de poisson). Le prurit est inconstant et prédomine apres les rapports
sexuels. A l’examen clinique il n’est retrouvé ni vulvite ni signe d’inflammation vaginale.

Les facteurs de risques identifiés sont un statut socio-économique bas, le tabagisme, Ia
présence d’un dispositif intra-utérin, la multiplicité des partenaires sexuels, des rapports
sexuels non protégés (par contact avec le pH alcalin du sperme), des relations homosexuelles,
I"utilisation de fortes doses de spermicide, la carence oestrogénique et la prise d’antibiotique.

Les leucorrhées peuvent également étre majorées aprés les régles et une toilette vaginale
excessive (alcalinisation vaginale).

La mycose vaginale ou vaginite mycosique

La majorité des auteurs se basent sur les chiffres suivants: 75% des femmes feront au moins un
épisode de mycose vaginale dans leur vie, et 40 a 45% en feront au moins deux (29).

Il s’agit d’un trouble écologique du milieu vaginal en relation avec le mode de vie de la patiente
(alimentation fortement sucrée, hygiéne, climat hormonal inapproprié avec par exemple une
contraception inadaptée), une pathologie sous-jacente (diabéete non équilibré, infection par le
virus de I'immunodéficience humaine (VIH)) ou la prise de médicaments (antibiotiques), qui
permet la prolifération de levures a partir d’un portage vaginal fréquent (15-20% des femmes).

S’il est réalisé, le frottis est riche en cellules vaginales superficielles desquamées, présente peu
de leucocytes, et montre la présence de levures avec de fagon prédominante Candida albicans
(85-90% des cas). Les autres levures possiblement retrouvées sont Candida krusei, Candida
glabrata.
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Les symptomes sont ceux d’une vaginite.
Les leucorrhées sont blanchatres, épaisses, grumeleuses, crémeuses.

L’examen clinique retrouve un érytheme vulvaire caractéristique : il déborde généralement la
vulve pour s’étendre au périnée. La muqueuse vaginale est inflammatoire voire oedematiée.

La vulvo-vaginite a Trichomonas vaginalis

Elle représenterait environ 30 % des vulvo-vaginites.

Il s’agit d’'une parasitose due a Trichomonas vaginalis, qui se traduit par une disparition quasi
totale des lactobacilles et son remplacement par une flore trés souvent monomorphe
composée d’un entérocoque, d’une entérobactérie ou de Streptococcus agalactiae
(streptocoque B). Trichomonas vaginalis est détectable par I'examen extemporané d’un frottis
vaginal.

Cette parasitose est favorisée par I'alcalinisation du milieu vaginal, I'hypo-oestrogénie, le
tabagisme, la multiplicité des partenaires sexuels.

Dans cette vaginite, les leucorrhées sont abondantes, mousseuses, aérées, jaunes-verdatres,
d’odeur fade. A I'examen clinique on retrouve une vaginite trés inflammatoire : une muqueuse
vaginale érythémateuse, parsemée d’un piqueté plus foncé, une cervicite.

La vulvo-vaginite herpétique

L'herpés génital peut étre di au virus Herpes Simplex Virus(HSV) -2, retrouvé dans 60 a 80% des
cas, ou a HSV-1.

En Europe, peu de données épidémiologiques existent sur HSV-2. Une étude francaise ayant
inclu plus de trois mille personnes retrouvait une prévalence sérologique d’HSV-2 de 15.5%
(30). Cette étude, réalisée dans une population biaisée (favorisée), pourrait faire craindre une
prévalence encore plus élevée d’HSV-2 dans la population frangaise. En Allemagne la
séroprévalence de I’ HSV-2 est estimée entre 12 et 20%, en Suisse a 19.3%.

Les facteurs de risque d’infection a HSV-2 sont la précocité du premier rapport sexuel, le
nombre de partenaires sexuels, les antécédents de maladies sexuellement transmissibles,
I'infection par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) et un niveau socio-économique
faible. Les pratiques sexuelles oro-génitales favorisent |'infection génitale a HSV1.

Lors de la primo-infection, la durée d’incubation est de deux a sept jours. Elle peut étre
asymptomatique, ou entrainer des symptomes d’intensité trés variable, dont les éléments
typiques sont de petites vésicules groupées en bouquet qui se rompent rapidement, et font
place a de petites ulcérations multiples ou groupées en une large ulcération a bord
polycyclique. La forme sévere chez la femme est une vulvo-vaginite érosive étendue aigué
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fébrile, douloureuse pouvant étre associée a une cervicite. Des signes fonctionnels urinaires
peuvent étre présents. Une anite est possible. La présence d’adénopathies inguinales est
constante (31).

La guérison spontanée se fait en une a trois semaines.

Les récurrences sont annoncées par une sensation de brilure ou de prurit a I'emplacement de
I’éruption, qui est fixe pour une méme patiente. Le tableau clinique est alors celui d’une
éruption classique, mais moins intense que la primo-infection. La guérison se fait
spontanément en trois a dix jours (32).

La vaginite atrophique

Elle apparait chez 10 a 40% des femmes ayant une carence oestrogénique.

Elle se manifeste par une irritation et sécheresse vaginale avec dyspareunie, leucorrhées
jaunes-verdatres, inodores. Le prurit est rare.

Elle peut également étre responsable de symptdmes urinaires tels qu’une pollakiurie, des
infections urinaires a répétition ou une incontinence.

A I'examen clinique la muqueuse vaginale est érythémateuse, facilement traumatisée, et il
existe une sécheresse vulvaire.

Les vaginites irritatives de contact ou allergiques

Elles se manifestent par de minimes leucorrhées, douleurs et brulures vaginales au contact, et
par un prurit dans la forme allergique. L'examen retrouve un érytheme vulvo-vaginal.

Ces formes irritatives ou allergiques peuvent étre déclenchées par I'utilisation de tampons
vaginaux, de savon, par des douches répétées, par contact avec le sperme, avec le latex des
préservatifs (33).

Les cervicites

Une cervicite peut se manifester par des leucorrhées, une dyspareunie, des métrorragies, des
saignements vaginaux post-coitaux mais également par une dysurie.

Les étiologies des cervicites sont multiples : virales, bactériennes, parasitaires. Les germes les
plus fréguemment responsables sont Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae.
Viennent ensuite Mycoplasma genitalium, Trichomonas vaginalis.

L'examen clinigue retrouve un exsudat endocervical purulent ou mucopurulent et
I’écouvillonnage du col est hémorragique.
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Les urétrites

Le syndrome urétral se manifeste par des brilures urétrales aggravées par la miction, une
pollakiurie, des ténesmes vésicaux.

Il peut également exister un écoulement urétral.

Les étiologies sont infectieuses dans la plupart des cas: bactériennes (causées par Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis,
Mycoplasma genitalium, et Trichomonas vaginalis), virales : herpétiques.

Les urétrites non infectieuses sont plus rares, et peuvent étre dues a une irritation apres un
sondage, une cause médicamenteuse (pénicilline, cyclophosphamide, spermicide) ou encore
une consommation importante de caféine ou d’alcool.

Les infections génitales a Chlamydia trachomatis chez la femme

L'infection a Chlamydia trachomatis se situe au premier rang des IST avec une incidence
annuelle mondiale de 92 millions de cas.

Elle ne donne aucune manifestation clinique pathognomonique. L'infection peut étre
parfaitement asymptomatique, ou se présenter comme une infection génitale basse non
spécifique.

Les prévalences rapportées dans la littérature varient de 1 a 5 % dans les populations
asymptomatiques et de 8 a 15 % dans les populations symptomatiques. Elles sont maximales
chez les femmes de 18 a 24 ans et chez les hommes de 25 a 30 ans (34).

Une récente étude francaise, portant sur 1381 sujets asymptomatiques de moins de 30 ans
consultant en centre de dépistage anonyme, retrouvait 7,6% de patients infectés par Chlamydia
trachomatis. Seulement 0,58% des patients étaient infectés par Mycoplasma genitalium et
0,36% par Neisseria gonorrhoeae. Cette étude retrouvait également que 25% des patients
infectés par un mycoplasme et 60% de ceux infectés par Neisseria gonorrhoeae présentaient
une co-infection a Chlamydia trachomatis (35).

Les facteurs de risque clairement identifiés d’infection a Chlamydia trachomatis sont I’age
inférieur a 25 ans, la multiplicité des partenaires sexuels et la non-utilisation de préservatifs.
L'infection a Chlamydia trachomatis peut étre aiglie ou chronique. |l existe également
fréguemment des réinfections.
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Chez la femme, l'infection a Chlamydia trachomatis peut étre responsable de 3 tableaux
cliniques:

* une urétrite

e une cervicite (le col utérin étant la porte d’entrée habituelle de Chlamydia trachomatis

qui infecte particulierement les cellules épithéliales de I’endocol)

* une rectite
L'infection génitale basse peut évoluer de fagon ascendante, et étre responsable de
complications a type d’endométrite, de salpingite, de péri-hépatite. L'infection tubaire latente,
causée par une longue persistance du micro-organisme ou par plusieurs réinfections,
entrainant une fibrose et des adhérences irréversibles, peut étre a I'origine de grossesses extra
utérines et d’infertilité tubaire (36).

Les infections génitales a Neisseria gonorrhoeae chez la femme

Les infections a Neisseria gonorrhoeae sont des IST. Elles sont beaucoup moins fréquentes (10
a 20 fois moins) que les infections génitales a Chlamydia trachomatis. Chez la femme, la classe
d’age la plus affectée est celle des 16-30 ans (69% des cas) (37).

Les principaux sites infectés sont l'urétre, le col utérin, le vagin, la région anorectale,
I’oropharynx et les conjonctives.

Chez la femme, l'infection est asymptomatique dans plus de la moitié des cas. Lorsqu’elle est
symptomatique elle entraine souvent une atteinte complete de I'appareil génital inférieur :
urétrite, vulvo-vaginite, cervicite. Les leucorrhées sont alors purulentes. L'examen clinique
retrouve un cedéme vulvaire important et parfois une bartholinite associée.

Au cours des cervicites et vaginites a Chlamydia trachomatis ou Neisseria gonorrhoeae, la flore
vaginale peut étre modifiée et prendre I'aspect d’'une vaginose. Ainsi, devant toute vaginose il
faudra les rechercher.
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B.6.1.b Le syndrome d’hyperactivité vésicale

Le syndrome d’hyperactivité vésicale, peut étre évoqué devant la présence d’une triade de
symptomes : pollakiurie et nycturie (85 % des cas), impériosités mictionnelles (54 % des cas)
plus ou moins associées a des fuites urinaires impérieuses (36 % des cas).

En Europe, chez les sujets de plus de 40ans, sa prévalence est estimée a 15,6% chez les
hommes et 17,4% chez les femmes. Chez les femmes francaises sa prévalence a été estimée a
13 % (38).

Sa prévalence augmente avec I'age : 8,7 % entre 40 et 44 ans, 11,9 % entre 50 et 54 ans, 16,9 %
entre 60 et 64 ans, 22,1 % entre 70 et 74 ans, 31,3 % au-dela (39).

La prévalence est plus importante chez les femmes que chez les hommes avant 60 ans, et
inversement aprées 60 ans (40).

Ce syndrome d’hyperactivité vésicale peut étre la conséquence d’une lésion neurologique
centrale (médullaire, du tronc cérébral ou encéphalique : maladie de Parkinson, sclérose en
plagues, lésions de la moelle épiniére, Iésions intra-craniennes), ou de maladies neurologiques
périphériques telles les neuropathies végétatives. Il s’agit dans le premier cas d’une
interruption de l'inhibition corticale de I'arc réflexe primaire sacré et dans le second d’un
déséquilibre dans la balance sympathique-parasympathique.

Cependant, dans la grande majorité des cas, ce syndrome d’hyperactivité vésicale existe en
I'absence de toute cause neurologique, correspondant a un dysfonctionnement vésical
idiopathique (90% des cas) ou secondaire soit a une obstruction vésicale (maladie du col,
compression extrinséque..), soit a une obstruction sous vésicale (sténose urétrale, hypertonie
sphinctérienne lors de la miction et, chez I'homme, obstacle prostatique : hypertrophie bénigne
de prostate (HBP), cancer prostatique évolué, prostatite aigue) (41).

Une instabilité urétrale peut étre associée a une hyperactivité vésicale, on parle alors

d’instabilité urétro-vésicale (38).

Sur le plan urodynamique, quelle que soit son étiologie, le syndrome d’hyperactivité vésicale
est défini par des contractions du détrusor survenant pendant le remplissage vésical, a un
faible volume (moins de 200ml) et supérieures a 15cm d’eau, isolées et non inhibées (39).
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B.6.1.c. La cystite interstitielle ou syndrome douloureux vésical

Ce syndrome survient en moyenne entre 30 et 40 ans, mais 25% des patients sont agés de
moins de 30 ans au diagnostic. Sa prévalence est plus importante dans les pays nordiques ; elle
est inconnue en France. Elle varierait de 10 a 510/100 000 habitants, avec 9 femmes atteintes
pour un homme. Elle est au moins dix fois moins fréquente que le syndrome d’hyperactivité
vésicale (40).

Le syndrome de la vessie douloureuse (anciennement appelé cystite interstitielle), se
manifeste, en I'absence d’infection prouvée, par une douleur sus-pubienne et/ou périnéale en
relation avec le remplissage vésical, brievement soulagée par la miction, et accompagnée de
symptomes tels qu’une pollakiurie et une nycturie. Des brillures per-mictionnelles peuvent
également compléter le tableau (38).

Son étiologie est inconnue, une inflammation responsable d’une perméabilité anormale de la
mugqueuse vésicale aux composants de l'urine est parfois évoquée. La couche protectrice de
glycosaminoglycane altérée ou absente, les composants de l'urine, comme le potassium,
agiraient en tant que facteurs irritants pour les terminaisons nerveuses sensitives. Au fur et a
mesure du remplissage et de la distension, une surface vésicale de plus en plus grande se
trouverait en contact avec les substances irritantes ce qui intensifierait la douleur (38).

Le terme de cystite interstitielle désigne un syndrome douloureux vésical avec, en plus, des
caractéristiques typigues cystoscopiques: la cystoscopie simple est normale mais I'examen de la
mugueuse vésicale apres une distension au sérum physiologique révele des pétéchies ou
glomérulations multiples (40). Les biopsies de la muqueuse vésicale montrent des signes
inflammatoires ou d'infiltration mastocytaire (42).
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B.6.2. Les diagnostics différentiels chez les hommes

B.6.2.a. Les infections génitales

La symptomatologie et les étiologies de |'urétrite sont les mémes que chez la femme.

Les infections génitales a Chlamydia trachomatis

La prévalence de I'infection a Chlamydia trachomatis chez ’homme est maximale entre 25 et 30
ans (34).

Elle peut entrainer :

* une urétrite muco-purulente, trainante ou asymptomatique dans 60 a 80% des cas,

e une prostatite : le réle de Chlamydia trachomatis y reste encore discuté mais la bactérie
a été isolée dans des biopsies prostatiques, dans des sécrétions prostatiques apres
massage,

* une épididymite : chez le sujet de moins de 35 ans l'urétrite a Chlamydia trachomatis se
complique d’épididymite dans 0.5 a 3% des cas

* une rectite.

Et comme chez la femme l'infection pourrait étre responsable d’une hypofertilité.

Les infections génitales a Neisseria gonorrhoeae

Chez 'homme, la classe d’age la plus affectée par I'infection a Neisseria gonorrhoeae est celle
des 25-35 ans (63 % des cas).

Contrairement a l'infection a Chlamydia trachomatis, I'infection a Neisseria gonorrhoeae est le
plus souvent bruyante, aprés une incubation silencieuse de deux a sept jours.

L'infection se manifeste sous forme d’une urétrite aigué avec brillures mictionnelles,
écoulement urétral purulent, et méatite inflammatoire.

Des complications locales sont possibles a type de prostatite et épididymite.

L’herpés génital chez ’homme

La primo infection herpétique peut étre asymptomatique ou entrainer des symptomes
d’intensité variable. Elle est habituellement moins sévére chez ’'homme que chez la femme.

Toute la région périnéale peut étre atteinte. Un écoulement urétral ainsi qu’une ano-rectite
érosive aigué sont possibles (31).
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B.6.2.b. Le syndrome d’hyperactivité vésicale (cf paragraphe B.6.1.b.)

B.6.2.c. La cystite interstitielle ou syndrome douloureux vésical (cf paragraphe B.6.1.c.)

B.6.2.d. L’hypertrophie bénigne de prostate (HBP)

La prévalence de I'HBP dans la population des patients agés de 55 a 70 ans vus en consultation
par un médecin généraliste francais est estimée a 57,5%. Selon les études réalisées en France,
14% a 21% des hommes de plus de 50 ans présenteraient des troubles mictionnels modérés ou
séveres associés a une HBP (43).

L'HBP se manifeste par des symptomes obstructifs (dysurie, diminution de taille et de force du
jet, gouttes retardataires, mictions en deux temps) mais également irritatifs tels que
I'impériosité mictionnelle, la pollakiurie, la nycturie.

Le symptome le plus génant, rapporté par les patients, serait I'impériosité mictionnelle (44).
Mais les symptomes les plus fréquents sont la pollakiurie et la nycturie.

B.6.2.e. Les syndromes douloureux pelviens urologiques

Les syndromes douloureux pelviens urologiques peuvent étre responsables de symptomes
urinaires. lls regroupent :
* |e syndrome douloureux vésical (anciennement nommé cystite interstitielle), abordé
dans le chapitre des diagnostics différentiels chez la femme
e le syndrome de prostatite chronique (ou syndrome douloureux pelvien
chronique/syndrome douloureux prostatique),
e |e syndrome douloureux urétral,
e |e syndrome douloureux scrotal (41).

Chaque année, entre 10 000 et 50 000 nouveaux cas de douleurs pelvipérinéales chroniques
seraient pris en charge en urologie en France (45).
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B.6.2.f. Le syndrome douloureux pelvien chronique /syndrome de prostatite chronique

La classification du NIH (National Institutes of Health) distingue différentes catégories de
prostatites : la prostatite aiglie bactérienne, la prostatite chronique bactérienne, le syndrome
douloureux pelvien chronique, inflammatoire ou non, et la prostatite inflammatoire
asymptomatique (20).

La prostatite chronique bactérienne ne représenterait qu’une faible part (5 a 10%) des
suspicions de prostatites chroniques (46).

Dans une étude ayant porté sur 764 hommes symptomatiques suspects de prostatite
chronique, I'épreuve de Meares et Stamey, référence dans le diagnostic de prostatite
chronique bactérienne, n’était positive que dans 13,3% des cas (47).

La définition du syndrome douloureux pelvien chronique du NIH (20) rejoint celle de I'EAU
(European Association of Urology): il s’agit d’'une douleur génito-urinaire persistante ou
récurrente, associée a des symptomes urinaires (pollakiurie, urgenturie) et/ou sexuels, en
I’'absence d’infection prouvée ou d’une autre pathologie évidente.

Sa prévalence serait de 10000/100000 hommes. Il n’existerait pas de corrélation avec I'age.
Méme si sa prévalence serait plus élevée chez les hommes entre 35 et 50 ans, le syndrome
douloureux pelvien chronique touche toutes les tranches d’age (48).

Son mécanisme physiopathologique serait plurifactoriel.

La premiere théorie est celle de I'infection occulte : les agents uro-pathogénes ne seraient pas
encore connus ou détectables. Le role de Chlamydia trachomatis et des mycoplasmes génitaux
a été suspecté mais reste discuté.

En effet des recherches effectuées dans le cadre de bilans d’infertilité ont montré des
prévalences élevées de ces germes alors que les hommes étaient asymptomatiques. Leur
présence dans le sperme ne permet cependant pas d’affirmer l'origine prostatique de
I'infection en raison d’une possible contamination urétrale.

La seconde hypothése est celle de [I'hypersensibilisation, responsable d’allodynie et
d’hyperalgésie, dont I'’évenement initiateur a I'origine de sécrétions de substances algogénes

pourrait étre une infection, une inflammation, un traumatisme.

La troisieme théorie est celle de I'inflammation prostatique, qui résulterait d’un déséquilibre
entre les cytokines pro et anti-inflammatoires, ou de processus auto-immuns.
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De la méme maniere, le_syndrome douloureux urétral est défini par une douleur urétrale

récurrente survenant habituellement lors de la miction, accompagnée d’une pollakiurie diurne
et nocturne, en l'absence d’infection prouvée ou d’une autre pathologie évidente et le
syndrome douloureux scrotal par une douleur scrotale persistante ou récurrente associée a

des symptomes évocateurs de dysfonction de I'appareil urinaire ou sexuelle, en I'absence
d’orchiépididymite prouvée ou d’une autre pathologie évidente.

B.6.3. Les autres étiologies des signes fonctionnels urinaires

Plusieurs autres pathologies peuvent étre responsables de SFU telles que les tumeurs du
systéeme génito-urinaire, en particulier le cancer de la vessie et celui de la prostate.

L'incidence du cancer de la prostate était estimée, en 2005, a 62 245 cas (121,2 pour 100 000
hommes) et en 2011 a 71 220 cas (125,7 pour 100 000 hommes). En 2002 les taux de
prévalence pour 100 000 hommes atteignaient 777 pour les hommes de 55 a 64 ans, 2 799
pour ceux de 65 a 74 ans, et 3 582 pour ceux de 74 ans et plus (49).

Ces chiffres restent cependant bien inférieurs a ceux concernant I’hypertrophie bénigne de
prostate.

Les calculs urinaires présents dans la partie distale de l'urétre, I'endométriose de |'appareil
urinaire, la pollakiurie nocturne, la tuberculose urinaire sont d’autres affections
potentiellement responsables de SFU.

Parmi les atteintes non pulmonaires, la tuberculose uro-génitale est la plus fréquente,
responsable de 14 a 41% des atteintes extra-pulmonaires (50).
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B.6.4. Les examens complémentaires autour des infections génitales

Identifier Chlamydia trachomatis

Chez la femme, au cours d’une infection aiglie, les prélevements de I'endocol sont les
prélévements de choix.

Chez ’lhomme un prélévement urétral ou une analyse du 1 jet urinaire peuvent étre réalisés
(51).

La biologie moléculaire avec amplification génique est préconisée comme premier examen a
réaliser quelle que soit la situation clinique et le type de prélévement (1% jet urinaire,
prélevement endocervical, auto préléevement vaginal, prélevement urétral) (52).

Ces tests de biologie moléculaire avec amplification génique ont nettement amélioré la qualité
des résultats en termes de sensibilité et de spécificité.

Ils présentent également |'avantage de détecter simultanément Chlamydia trachomatis et
Neisseria gonorrhoeae (53).

Identifier Neisseria gonorrhoeae

Les souches de gonocoque sont majoritairement isolées au niveau de l'urétre chez ’lhomme et
au niveau du col de l'utérus chez la femme entrainant la recommandation, chez les sujets
symptomatiques, de préléevement urétral chez ’homme et endocervical chez la femme.

Dans le cadre d’un dépistage, les sites de prélévements a privilégier sont le premier jet d’urines
chez ’'homme et I'auto prélevement vaginal chez la femme.

La culture, effectuée a partir d’'un prélevement bactériologique chez un sujet symptomatique,
est la méthode diagnostique de référence.

Par rapport a la culture un des avantages des méthodes de biologie moléculaire est I'adaptation
a tous les sites de prélevements y compris les prélévements non invasifs comme les urines et
les auto-prélevements.

Ces méthodes de biologie moléculaire par amplification génique sont actuellement de plus en
plus employées y compris chez les patients symptomatiques, avec localisations anales et
pharyngées. L'utilisation de tests communs a Neisseria gonorrhoeae et Chlamydia trachomatis
doit étre préconisée, compte tenu de la fréquence des co-infections, des avantages d'un point
de vue économique et organisationnel (co(t additionnel faible de la recherche simultanée des
deux infections) (54).
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Identifier I’herpés génital

Le diagnostic est essentiellement clinique. Cependant il est souhaitable de prouver une fois
I'infection herpétique, en particulier chez la femme en age de procréer.

Le prélevement doit consister a percer le toit des vésicules et récupérer le liquide des vésicules
a I'aide d’un écouvillon. Le plancher de la vésicule ou les ulcérations sont grattés a I'aide d’un
autre écouvillon. Puis sont réalisés culture, recherche d’antigenes ou PCR (31).

Identifier Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum

Ces germes sont identifiés par culture.

Identifier Mycoplasma genitalium

Sa mise en évidence nécessite le recours a des techniques de biologie moléculaire par
amplification génique car les cultures sont trés longues (28).

Identifier Trichomonas vaginalis

Sa mise en évidence peut se faire a I'examen direct d’un prélevement vaginal et par culture.

B.6.5. Stratégies diagnostiques autour des infections génitales

Chez ’'homme

Chez I'homme sexuellement actif présentant un écoulement urétral, on réalisera un
prélevement urétral avec recherche en culture de Neisseria gonorrhoeae et en biologie
moléculaire de Chlamydia trachomatis.

Si ces recherches reviennent négatives mais que la géne persiste, un nouveau prélévement avec
recherche de mycoplasmes pourra étre réalisé.

L’étude francaise, portant sur 1381 sujets asymptomatiques de moins de 30 ans consultant en
centre de dépistage anonyme, et retrouvant 7,6% de patients infectés par Chlamydia
trachomatis, 0,58% par Mycoplasma genitalium et 0,36% par Neisseria gonorrhoeae est en
faveur d’une recherche de Chlamydia trachomatis en premiere intention et des autres germes
secondairement en cas de négativité (35).

En I'absence d’écoulement urétral, une recherche de Chlamydia trachomatis et Neisseria
gonorrhoeae par biologie moléculaire sur 1 jet urinaire peut étre réalisée.
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Chez la femme

Chez une femme présentant une dysurie, pollakiurie, mais dont la BU ou I'ECBU sont négatifs, il
est utile de rechercher Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae.

Si la femme présente une cervicite on réalisera un prélevement de I’'endocol avec recherche de
Neisseria gonorrhoeae par culture et de Chlamydia trachomatis par biologie moléculaire.
L’examen direct réalisé renseignera sur la présence de trichomonas vaginalis. La recherche de
Mycoplasma genitalium sera réalisée par PCR.

En cas de vaginite/ vaginose on réalisera un prélevement vaginal avec recherche de Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis par biologie moléculaire, Mycoplasma hominis et
Ureaplasma urealyticum par culture.

En I'absence d’écoulement vaginal se posera la question d’'une urétrite qui fera rechercher
Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae et Mycoplasma genitalium par biologie
moléculaire et Ureaplasma urealyticum et Mycoplasma hominis par culture sur un 1% jet
urinaire.

Si un germe d’IST est retrouvé, ou en cas de vaginose, il faudra proposer un bilan de certaines
des autres IST : VIH, Chlamydia trahomatis, virus de I’'hépatite B, virus de I’'hépatite C, syphilis,
Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, Mycoplasma genitalium, chez le sujet et son
(ses) partenaire(s) sexuel(s).

Le dépistage, dans ce cadre, d’HPV (human papillomavirus) et d’herpés ne semble pas
nécessaire.

Chez la femme ménopausée, les symptomes typiques orientent sur une vaginite atrophique
gu’un examen gynécologique confirmera (55).

Les analyses au laboratoire : systématiques ou a préciser ?

Sur les prélevements réalisés au laboratoire, la recherche de Chlamydia trachomatis par PCR est
faite systématiquement sur tout prélévement génital (y compris I'analyse du 1* jet urinaire)
chez 'lhomme.

La recherche de Chlamydia trachomatis chez la femme peut étre effectuée sur prescription
explicite ou a l'initiative du biologiste. On la précisera donc sur nos ordonnances.

L’analyse de tout prélévement génital dans les deux sexes, (secrétions, exsudats et ulcérations
de localisation génitale et ano-génitale), comprend nécessairement la recherche de Neisseria
gonorrhoeae.

La recherche de mycoplasmes n’est faite que sur prescription explicite.
Par ailleurs, il existe une cotation forfaitaire commune a tous les examens microbiologiques qui

inclut dans I’'examen microscopique « éventuellement la recherche de trichomonas » (56).
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C. NOTRE RECHERCHE

C.1. Méthodes

C.1.1. Méthode

Population

Nous avons inclu dans I’étude tous les ECBU de patients agés d’au moins 18 ans, déposés dans
deux laboratoires d’analyses médicales de ville (des villes d’Orsay et Palaiseau dans I'Essonne),
sur une période d’un mois, entre le 21 Mai et le 21 Juin 2014. Leur analyse était centralisée au
laboratoire d’analyses médicales d’Orsay Mondétour.

Schéma de I’'étude

Il s’agissait d’une étude prospective descriptive.

Recueil des données

Des questionnaires ont été distribués par les secrétaires des laboratoires aux patients lors du
dépot des urines. Ce sont les questionnaires appelés « questionnaires-patients ». Ces
guestionnaires étaient communs avec deux autres sujets de these portant sur les ECBU. Les
items nous concernant étaient I'indication de 'ECBU, la prescription et la prise d’antibiotique, la
réalisation d’une bandelette urinaire chez le médecin prescripteur, la présence de symptomes
de diagnostics différentiels, le délai par rapport a la derniére miction.

Lorsque le questionnaire-patient n’avait pas été complété nous cherchions des informations
dans le dossier patient du laboratoire, ou les notions de fievre et d’antibiothérapie pouvaient
étre notées, car les laboratoires de I'étude avaient adopté un protocole fournissant au patient
un questionnaire simplifié complété lors du dépot des urines.

Pour chaque ECBU analysé nous avons recueilli le résultat de la culture, I'age et le sexe du
patient, le nom et la spécialité du médecin prescripteur.

Tous les médecins généralistes prescripteurs d’ECBU revenus stériles ont ensuite été contactés
par téléphone et un questionnaire leur a été envoyé par mail ou par courrier selon leur
préférence. Ces questionnaires sont appelés « questionnaires-médecins ». lls portaient sur
I'indication de I'ECBU, la réalisation d’une bandelette urinaire au préalable et son résultat, les
raisons éventuelles de non utilisation de bandelette urinaire, la notion de patient a risque
d’infection urinaire compliquée, I'’évocation d’un diagnostic différentiel, la précision ou non au
patient du moment ou débuter I'antibiotique (avant ou apreés I'obtention des résultats),
I'influence qu’aurait une éventuelle « mise a disposition » de bandelettes urinaires comme celle
des streptatests sur leur utilisation.
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Les questionnaires-patients et questionnaires-médecins sont mis en annexe. Les réponses ont
été recueillies par des questionnaires Google sécurisés et anonymisés, puis exportées sur un
tableur Excel.

Pour les indications des ECBU, nous avons suivi les recommandations de 2008 car les nouvelles
recommandations venaient d’étre publiées au moment de notre recueil donc nous avons
supposé que les médecins ne les avaient pas encore intégrées a leur pratique.

Analyse des données

Nous avons calculé la proportion d’ECBU revenus stériles sur I'ensemble des ECBU réalisés,
essayé de connaitre les caractéristiques (age, sexe) des patients concernés par ces résultats
stériles, de valider ou non la participation de nos hypotheses au résultat stérile des ECBU
(absence d’indication a I'ECBU, sous utilisation de la bandelette urinaire, préparation
inadéquate du patient, antibiotique débuté avant le recueil, présence de symptomes évoquant
un diagnostic différentiel, notamment gynécologique) et de calculer le nombre de patients dont
I'ECBU est revenu stérile mais qui ont été traités de fagon probabiliste par antibiotique.

Analyse statistique

Pour I'analyse statistique, nous avons utilisé le test du Chi? et le test exact de Fisher pour la
comparaison de proportions de variables qualitatives.
Pour les calculs statistiques nous nous sommes aidés du site internet BiostaTGV.
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C.1.2. Classification des ECBU

Les ECBU ont été classés en 3 catégories selon leurs résultats: positifs, stériles,
ininterprétables.

Définition des ECBU positifs

Pour définir les ECBU positifs, nous nous sommes basés sur les nouvelles définitions des
recommandations de 2014 (7) a savoir:

- un seuil de leucocyturie pathologique fixé a 2 10%/ml (ou 10/mm3)

-un seuil de bactériurie, associée a une leucocyturie significative, tenant compte de |'espéece
bactérienne et du sexe du patient:

e pour les pathogénes du groupe 1 (Escherichia coli et Staphylococcus saprophyticus),
quel que soit le sexe du patient : bactériurie > 10° UFC/ml

e pour les pathogénes du groupe 2 (Proteus, Klebsielles, Entérobactéries, Serratia spp.,
Citrobacter spp., Corynebacterium urealyticum, Entérocoques, Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus aureus) : bactériurie > 10* UFC/ml chez la femme, 210° chez
’lhomme

e pour les bactéries du groupe 3 (Streptocoque B, Acinetobacter spp, Stenotrophomonas
maltophilia, Candida spp), quel que soit le sexe : bactériurie 2 10° UFC/ml

Définition des ECBU stériles

Notre travail portant sur les ECBU stériles, nous avons exclu de cette catégorie les ECBU dont
les résultats nécessitaient un contréle car une infection ne pouvait étre éliminée. Ces ECBU ont
été classés dans les ECBU « ininterprétables ». Il s’agissait des ECBU avec :

e la présence d’un ou plusieurs germe(s) significatif(s) sans leucocyturie
e une leucocyturie significative, et la présence de plusieurs germes significatifs

En effet dans le premier cas les recommandations de 2008 (10) précisent que la leucocyturie
peut étre absente dans d’authentiques infections urinaires, notamment si I'ECBU a été effectué
trop tot (I'apparition de la leucocyturie pouvant étre retardée de quelques heures), chez
certains patients (neutropéniques) ou encore si les urines ne sont pas traitées rapidement (les
leucocytes ayant alors le temps de se lyser). Elles concluent donc qu’une bactériurie
significative (avec isolement d’une ou 2 espéces) sans leucocyturie significative doit faire
évoquer, par ordre de fréquence : une souillure, une colonisation urinaire ou une infection
urinaire débutante et qu’un deuxieme ECBU, de contrdle, permet le plus souvent de trancher
entre ces hypotheses.
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Dans le second cas les recommandations précisent qu’ « en général » au-dela de 2 germes il
s’agit d’'une contamination.

D’autres auteurs vont dans ce sens, considérant que si le patient ne présente pas de signe
d’infection urinaire compliquée, n’a pas subi de geste iatrogéne, ne présente pas d’uropathie,
la probabilité d’une infection a deux germes est faible et considérent alors qu’une culture mixte
est une contamination (16).

Il faut cependant noter que plusieurs études suggerent que ces cultures mixtes peuvent
signifier une véritable infection, poly microbienne (et non une contamination), chez des
patients hospitalisés (57).

Il n’existe malheureusement que peu de données sur les patients ambulatoires.

Ainsi les ECBU répondant a notre définition de « stériles » ont été a la fois les ECBU ne
retrouvant aucun germe a la culture et ceux dont la contamination était certaine, ne
nécessitant pas de contréle : un ou plusieurs germe(s) non significatif(s) ou plusieurs germes
sans germe prédominant en culture.

Ainsi, dans notre étude, les ECBU classés comme positifs étaient ceux qui retrouvaient un
seuil de leucocyturie = 10°/ml avec un ou deux germes en culture ayant une bactériurie
significative, méme si plusieurs germes étaient présents dont certains non significatifs.

Définition des ECBU « ininterprétables »

Les ECBU ininterprétables étaient ceux retrouvant un ou deux germe(s) significatif(s) sans
leucocyturie ou plusieurs (23) germes significatifs avec ou sans leucocyturie.

C.1.3. Définition des tranches d’dges

Chez les femmes

Afin de définir des tranches d’ages chez les femmes nous avons pris en compte I'épidémiologie:

e des infections sexuellement transmissibles (IST) (36) : la classe d’age la plus affectée par
I'infection a gonocoque est celle des 16-30 ans (69% des cas), et par l'infection a
chlamydia celle des 18-24ans.

e de I'hyperactivité vésicale (58): qui touche surtout les femmes apres 40 ans, et dont la
fréquence augmente avec I'dge : 8,7 % entre 40 et 44 ans, 11,9 % entre 50 et 54 ans,
16,9 % entre 60 et 64 ans, 22,1 % entre 70 et 74 ans, 31,3 % au-dela

e delaménopause : 83% des femmes sont ménopausées entre 50 et 54 ans
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Nous avons ainsi défini plusieurs tranches d’age :

Entre 18 et 30 ans ou prédominent les IST, entre 30 et 40 ans ou ce risque d’IST diminue, entre
40 et 50 ans ou débute I’hyperactivité vésicale, chez des femmes non ménopausées, entre 50 et
75 ans ou augmente la prévalence de I'hyperactivité vésicale, chez des femmes ménopausées,
>75ans ou la prévalence de I'hyperactivité vésicale est encore plus forte chez des femmes
ménopausées.

Chez les hommes

Nous avons pris en compte I'épidémiologie :

e de I'hypertrophie bénigne de prostate (43) : qui est présente macroscopiquement chez
14% des hommes de 40 a 49 ans, 50% chez ceux entre 60-69 ans et qui est
symptomatique chez 14 a 21% des hommes de plus de 50 ans. Une hypertrophie
bénigne de prostate serait connue chez 26% des hommes de 55 a 60 ans, chez 44% de
ceux agés de 61 a 65 ans, chez 54% de ceux agés entre 66 et 70 ans

e des IST (37): la classe d’age la plus affectée par l'infection a gonocoque, chez les
hommes, est celle des 25-35 ans (63 % des cas) et par chlamydia celle des 25-30 ans

e de la prostatite : dont la prévalence est la plus importante entre 40 et 60ans

e de I'hyperactivité vésicale (58)

Les différentes tranches d’ages définies chez les hommes ont ainsi été :

Moins de 25 ans, entre 25 et 35 ans ou prédominance les IST, entre 35 et 50 ans ou la
prévalence des IST diminue et ou les symptomes d’HBP sont peu fréquents, entre 50 et 60
ans ou la prévalence des symptomes en rapport avec HBP augmente et ou se situe la moyenne
d’age des hommes présentant une prostatite, entre 60 et 70 ans et >70 ans ou les symptoémes
liés a ’'HBP sont prédominants.
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C.2. Résultats

C.2.1. Taux de réponses

510 ECBU ont été analysés sur la période de recueil.

Parmi ces 510 ECBU, 283 (55,49%) ont été prescrits par des médecins généralistes, 227
(44,51%) par des médecins non généralistes (notamment urologues, néphrologues,
gynécologues, internistes, oncologues, médecins du travail, médecins du sport).

Pour ces 510 ECBU, nous avons pu avoir des informations sur 198 (38,82%) patients a partir du
guestionnaire-patient ou du questionnaire simplifié du laboratoire. Pour les 312 (61,18%) ECBU
restants nous n’avons eu aucune information par le patient ni par son dossier au laboratoire.

Les médecins généralistes prescripteurs d’ECBU revenus stériles ont été au nombre de 69.

Parmi eux, 27 (39,13%) ont répondu au questionnaire-médecin d’au moins un de leurs patients
concernés par un résultat d’ECBU stérile avec un total de 58 (34.93%) questionnaires-médecins
finalement retournés.

C.2.2. Proportions d’ECBU stériles

Sur les 510 ECBU recueillis, 362 (70,98%) sont revenus stériles, 123 (24,12%) positifs, 25 (4,90%)
ininterprétables.

Sur les 283 ECBU prescrits par des médecins généralistes : 166 (58,66%) sont revenus stériles,
101 (35,69%) positifs, 16 (5,65%) ininterprétables.

Sur les 227 ECBU prescrits par des médecins non généralistes : 196 (86,34%) sont revenus
stériles, 22(9,69%) positifs, 9 (3,96%) ininterprétables.

Il y avait une différence significative entre les résultats des ECBU des médecins généralistes et
ceux des médecins non généralistes (Chi2=49,64, p<0.05).

e Meéthode : Pearson's Chi-squared test
e  Statistique observée Qobs : 49.635455417415
. p-value : 1.6664711622359E-11
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Tableau 1 : répartition des résultats d’ECBU

Stériles
Positifs
Ininterprétables

total

ECBU totaux
N(%)

362 (70,98)
123 (24,12)
25 (4,90)

510 (100)

ECBU prescrits par
les médecins
généralistes

N(%)

166 (58,66)

101 (35,69)
16 (5,65)

283 (100)

ECBU prescrits par
les médecins non
généralistes

N(%)

196 (86,34)

22 (9,69)
9 (3,96)

227 (100)

C.2.3. Proportions d’ECBU stériles selon les sexes

Sur les 283 ECBU prescrits par des médecins généralistes, 200 (70,67%)

femmes, 83 (29,33%) chez des hommes.

I'ont été chez des

Parmi les 200 ECBU réalisés chez les femmes : 100 (50,00%) sont revenus stériles, 84 (42,00%)

positifs, 16 (8,00%) ininterprétables.

Parmi les 83 ECBU prescrits chez les hommes : 66 (79,52%) sont revenus stériles, 17 (20,48%)
positifs, O ininterprétable.

Pour les ECBU prescrits par les médecins généralistes, il y avait une différence significative

entre les résultats des ECBU chez les hommes et les résultats des ECBU chez les femmes

(p<0,05).

. Méthode : Fisher's Exact Test for Count Data; Alternative :two.sided
. p-value : 3.7472733691454E-6

Tableau 2 : répartition des résultats d’ECBU prescrits par les médecins généralistes

Stériles
Positifs
Ininterprétables

Total

ECBU prescrits par
les médecins
généralistes

N(%)

166 (58,66)

101 (35,69)

16 (5,65)

283 (100)

ECBU prescrits par
les médecins
généralistes chez
les FEMMES

N(%)

100 (50,00)

84 (42,00)
16 (8,00)

200 (100)

ECBU prescrits par
les médecins
généralistes chez
les HOMMES

N(%)

66 (79,52)

17 (20,48)
0

83 (100)

Chez les médecins non généralistes, 93.81% des ECBU prescrits chez les hommes sont revenus
stériles (106/113) et 78.95% des ECBU prescrits chez les femmes sont revenus stériles (90/114).
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C.2.4. Proportions d’ECBU stériles selon les classes d’dge, les sexes et les médecins
prescripteurs

Résultats des ECBU chez les HOMMIES en fonction de I’dge :

Tableau 3 : résultats des ECBU chez les hommes par tranches d’ages

Tranches

d’ages

18-25

26-35

36-50

51-60

61-70

>70

total

Prescrits par les médecins généralistes

ECBU
stériles

6

5

15

19

14

66

ECBU ECBU Total
positifs ininterprétables

3 0 9

1 0 6

2 0 17

4 0 11

1 0 20

6 0 20
17 0 83

Prescrits par les médecins NON généralistes

ECBU
stériles

3

5

12

15

34

37

106

ECBU
positifs

0

0

ECBU
ininterprétables

0

0

Total

12

16

37

40

113

Figure 1 : résultats des ECBU prescrits par les médecins généralistes chez les hommes par tranches d’ages

pourcentages

1
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0

18-25

26-35

36-50 51-60
tranches d'ages

61-70

70+

M positif

M stérile

Les différences de résultats des ECBU (prescrits par les médecins généralistes) chez les

hommes, selon les tranches d’ages, n’étaient pas statistiquement significatives (p=0.13)

Méthode : Fisher's Exact Test for Count Data; Alternative :two.sided

p-value : 0.13224869315266

Page 38 sur 65



Figure 2 : résultats des ECBU prescrits par les médecins non généralistes chez les hommes par tranches d’ages

120,00%

100,00%

80,00%
60,00% M positif
40 00% W stérile
ininterprétable
20,00%
0,00%

18-25 26-35 36-50 51-60 61-70
tranches d'ages

pourcentages

Les différences de résultats des ECBU (prescrits par les médecins non généralistes) chez les
hommes, selon les tranches d’ages, n’étaient pas statistiquement significatives (p=0.96)

. Méthode : Pearson's Chi-squared test
. Statistique observée Qobs : 3.5700259221486
. p-value : 0.96466701429969

Résultats des ECBU chez les FEMMES en fonction de I'dge :

Tableau 4 : résultats des ECBU chez les femmes par tranches d’ages

Prescrits par les médecins généralistes Prescrits par les médecins NON généralistes
Tranches ECBU ECBU ECBU Total ECBU ECBU ECBU Total
d’ages stériles  positifs  ininterprétables stériles  positifs  ininterprétables
18-30 20 10 3 33 9 0 2 11
31-40 11 5 6 22 12 2 2 16
41-50 21 6 1 28 20 2 1 23
51-75 29 41 5 75 40 11 1 52
>75 19 22 1 42 9 1 2 12
total 100 84 16 200 90 16 8 114
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Figure 3 : résultats des ECBU prescrits par les médecins généralistes chez les femmes par tranches d’ages

80,00%
70,00%
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pourcentages
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18-30 31-40 41-50 51-75 75+
tranches d'ages

Les différences de résultats des ECBU (stériles et non stériles) entre les différents groupes d’age
chez les femmes étaient statistiquement significatives (Chi2= 12,71, p=0.01)

Méthode : Pearson's Chi-squared test
Statistique observée Qobs : 12.719134199134

p-value : 0.012732901241211

Figure 4 : résultats des ECBU prescrits par les médecins non généralistes chez les femmes par tranches d’ages
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Les différences de résultats des ECBU prescrits par les médecins non généralistes entre les
différents groupes d’age chez les femmes n’étaient pas statistiquement significatives (p=0.20)

. Méthode : Pearson's Chi-squared test
. Statistique observée Qobs : 10.861996427486
. p-value : 0.20964195691179
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C.2.5. Hypothese explicative : Indications des ECBU

Sur les 166 ECBU prescrits par des médecins généralistes et revenus stériles, I'indication de
I’'ECBU a été connue pour 96 (57,83%) d’entre eux.

Tableau 5 : indications des ECBU prescrits par les médecins généralistes

Indications sexes

Indications chez les

Indications chez

confondus Hommes les Femmes
N (%) N (%) N (%)
Prostatite aiglie 16 16 (24,24%)
Douleur abdominale 10 (6,02%) 5(7,58%) 5 (5,00%)
inexpliquée
Pyélonéphrite aigiie simple | 7 7 (7,00%)
Colique néphrétique 6(3,61%) 2 (3,03%) 4 (4,00%)
Cystite aiglie récidivante 6 6 (6,00%)
Cystite aiglie simple 5 (5,00%)

Cystite aiglie compliquée

5 (5,00%)

Hématurie 5(3,01%) 3 (4,55%) 2 (2,00%)
Fievre isolée 2 (1,20%) 1(1,51%) 1 (1,00%)
Prostatite chronique 1(1,51%)

Pyélonéphrite aiglie
compliquée

1 (1,00%)

Epididymite

1(1,51%)

Evolution défavorable d’'une
infection urinaire

2 (1,20%)

2 (2,00%)

Controle apres traitement
de cystite aiglie compliquée

8 (8,00%)

Contréle apres traitement
de cystite aiglie simple

4 (4,00%)

Contréle apres traitement
de prostatite

6 (9,09%)

Contréle apres traitement
de pyélonéphrite aiglie
simple

1 (1,00%)

Controle apres traitement
de pyélonéphrite aiglie
compliquée

1 (1,00%)

Contréle apres traitement
d’urétrite

1(1.51%)

Total des ECBU de controle

21 (12,65%)

7 (10,61%)

14 (14,00%)

Bilan pré-opératoire 1 (0,60%) 1(1,51%)
Simple bilan 7 (4,22%) 5(7,58%) 2 (2,00%)
inconnue 70 (42,17%) 24 (36,36%) 46 (46,00%)

Page 41 sur 65



Dans les 96 situations ou l'indication de I'ECBU était identifiée, la notion de réalisation au
préalable d’'une bandelette urinaire était connue pour 66 cas (inconnue pour 30).

Dans ces 66 cas connus, une bandelette urinaire avait été réalisée dans 8 cas (12,12%), non
réalisée dans 58 cas (87,88%).

Ainsi, parmi les 96 ECBU pour lesquels nous connaissions l'indication, et selon la notion de
réalisation ou non d’une bandelette urinaire au préalable, nous avons pu différencier 3 groupes
d’ECBU : indiqués/ non indiqués/ indéterminés.

Sur ces 96 ECBU, 55 étaient indiqués (57,29%), 33 non indiqués (34,38%), 8 indéterminés
(8,33%).

Les ECBU indiqués étaient : le bilan pré opératoire, les 6 contrdles de prostatites, le contréle de
pyélonéphrite aigue compliquée, le contréle d’urétrite, les 5 cystites aigues compliquées, les 6
cystites aigues récidivantes, I'épididymite, les 2 évolutions défavorables d’infections urinaires,
la fievre isolée avec bandelette urinaire positive, les 5 cas d’hématurie, les 16 prostatites
aigues, la prostatite chronique, la pyélonéphrite aigue compliquée, les 7 pyélonéphrites aigues
simples.

Les ECBU non indiqués étaient : les 2 coliqgues néphrétiques sans réalisation de bandelette
urinaire au préalable, les 2 coliques néphrétiques avec résultat de bandelette urinaire négatif,
les 8 contrbles post cystite aigue compliquée, les 4 contrOles post cystite aigue simple, le
contrOle post pyélonéphrite aiglie simple, les 5 cystites aigues simples, les 9 douleurs
abdominales inexpliquées sans réalisation de bandelette urinaire au préalable, la fievre isolée
sans réalisation de bandelette urinaire au préalable, les 2 « simples bilans » sans réalisation de
bandelette urinaire au préalable.

Les ECBU « indéterminés » étaient : les 2 coliques néphrétiques, la douleur abdominale et les 5
« simples bilans » pour lesquels nous ne savions pas si une bandelette urinaire avait été
réalisée.
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Figure 5 : répartition des ECBU stériles indiqués et non indiqués, prescrits par les médecins généralistes
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101 positifs (35,69%)
16 ininterprétables (5,65%)

v

v

166 stériles
(58,66%)

———  » |70 ECBU stériles d’indication inconnue

v
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55 ECBU indiqués (57,29%)

| 33 ECBU non indiqués (34,38%)

| 8 ECBU indéterminés (8,33%)

C.2.6. Hypothese explicative : sous-utilisation de la bandelette urinaire

Sur les 96 ECBU revenus stériles prescrits par les médecins généralistes, dont nous connaissions
I'indication, une bandelette urinaire était indiquée dans 30 cas. Ces cas étaient: 5 cystites
aigues simples, 6 coliques néphrétiques, 2 fievres isolées, 10 douleurs abdominales
inexpliquées, 7 « simples bilans ».

Sur ces 30 indications théoriques, des bandelettes urinaires avaient été réalisées dans 3 cas
(10,00%) (2 revenues négatives, 1 positive), non réalisées dans 17 cas (56,67%), et pour les 10
autres indications (33,33%) nous ne savions pas si une bandelette avait été réalisée ou non.

Ainsi, dans les 20 cas ou une bandelette urinaire était indiquée et pour lesquels nous savions
elle avait été réalisée ou non: elle I'avait été dans 3 cas (15,00%) et non été dans 17 cas
(85,00%).

Sur les 20 cas pour lesquels nous savions si une bandelette avait été réalisée ou non, 1 seul
ECBU était justifié. En effet pour les autres ECBU, soit la bandelette urinaire n’avait pas été
réalisée et 'ECBU n’était ainsi pas indiqué en premiere intention, soit la bandelette était
revenue négative et ne nécessitait pas de recourir a I'ECBU.
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C.2.7 Justifications de la non-utilisation de bandelettes urinaires

Sur les 166 ECBU prescrits par des médecins généralistes et revenus stériles, nous savons que
dans 62 cas il n"avait pas été réalisé de bandelette urinaire au préalable. Une bandelette avait
été réalisée dans 8 cas, et pour les 96 autres cas nous n’avons pas eu de réponse.

Sur les 62 cas dans lesquels il n’avait pas été réalisé de bandelette urinaire :

celle-ci était indiquée dans 17 cas (27.42%), non « strictement » indiquée (=uniquement valeur
d’orientation) dans 41 cas, et pour les 4 cas restants nous ne connaissions pas l'indication de
I’ECBU donc nous n’avons pas pu en déduire si la bandelette urinaire était indiquée ou non.

Sur les 17 cas dans lesquels une bandelette urinaire était indiquée mais n’avait pas été réalisée,
7 cas ont été justifiés par les médecins prescripteurs. Ces justifications étaient :

e Recours au laboratoire plus facile (3 cas)

* Manque de fiabilité de la bandelette urinaire (3 cas)

e Recueil difficile au cabinet (2cas)

e Médecin n’ayant pas I’habitude de réaliser de bandelette urinaire (2cas)
e Patient non vu (1cas)

e Difficultés d’interprétation en général des bandelettes urinaires (1cas)

* Manque de temps (1 cas)

e Délai de péremption trop court des bandelettes urinaires (1cas)

Sur les 41 cas pour lesquels une bandelette urinaire n’avait pas été réalisée, mais n’était pas
strictement indiquée (uniguement valeur d’orientation), 15 cas ont été justifiés par les
médecins prescripteurs. Ces justifications étaient :

e Recours au laboratoire plus facile (5 cas)

e Recueil difficile au cabinet (5cas)

* Manque de fiabilité de la bandelette urinaire (4 cas)

e Pas d’indication pour ce patient (3 cas)

* Manque de temps (3cas)

* Médecin n’ayant pas I’habitude de réaliser de bandelette urinaire (3 cas)
e Absence de cotation des bandelettes urinaires (1cas)

e Difficulté d’interprétation en général des bandelettes urinaires (1cas)
e Délai de péremption trop court des bandelettes urinaires (1cas)

e Patient mal a 'aise (1 cas)

e Patient n"ayant pas réussi a uriner (1cas)

Aucune justification de médecin n’a été donnée pour les 4 cas dans lesquels la bandelette
urinaire n’avait pas été faite, mais dont l'indication n’était pas connue.
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C.2.8.Résultats des bandelettes urinaires réalisées
Une bandelette urinaire a été réalisée dans 8 cas.

Sur les 3 bandelettes urinaires réalisées revenues négatives, 2 cas étaient des coliques
néphrétiques, un cas une pyélonéphrite aiglie simple. Dans les 2 cas de colique néphrétique
I’'ECBU n’était donc pas justifié.

Sur les 5 bandelettes urinaires revenues positives, 1 cas était une cystite aiglie compliquée, 3
cas des prostatites aiglies, 1 cas une fievre isolée. Les résultats précis de la bandelette urinaire
ont été connus pour 3 patients : uniqguement des leucocytes dans le cas de fiévre isolée chez
une femme de 83 ans et dans le cas de cystite aiglie compliquée chez une femme de 43 ans, et
présence de nitrites et leucocytes dans un des cas de prostatite aiglie.

C.2.9.Pourrait-on majorer l'utilisation de bandelettes urinaires par les médecins
généralistes par un systeme de « mise a disposition » comme celui des streptatests ?

A la question «si les bandelettes urinaires étaient distribuées comme les streptatests, en
utiliseriez-vous ? » posée aux 69 médecins généralistes dont les ECBU prescrits sont revenus
stériles : 13 ont répondu OUI sur au moins 1 questionnaire concernant leurs patients, 5 ont
répondu NON, 51 n’ont pas répondu.

Cependant sur les 13 médecins ayant répondu OUI a la question, 5 utilisent des bandelettes
urinaires habituellement. Ils n’en avaient pas utilisé sur les ECBU de I'étude pour différentes
raisons : patient non vu, patient n’ayant pas réussi a uriner, médecin n’ayant pas jugé
nécessaire de réaliser une bandelette urinaire.

Au total sur les 69 médecins concernés, 8 médecins (11,59%) ont répondu OUI et n’ont ni fait
de bandelette urinaire (pour aucun de leurs patients) lors de I'étude ni précisé qu’ils en
réalisaient habituellement.
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C.2.10. Hypothese explicative : préparation inadéquate du patient : urines recueillies
dans un délai trop court par rapport a la derniére miction

Tres peu de réponses ont été obtenues a cette question.

Tableau 6 : délais entre la réalisation de ’'ECBU et la derniére miction, parmi les ECBU prescrits par les médecins
généralistes

ECBU stériles ECBU positifs ECBU Total
ininterprétables

Délai <1 heure 17 8 2 27
Délai 1-2 heures 8 4 0 12
Délai 2-3 heures 4 0 0 4
Délai >3 heures 3 6 1 10
Délai non connu 330 105 22 457

C.2.11. Hypothese explicative : antibiotique débuté avant la réalisation de 'ECBU
Sur les 362 ECBU stériles de I'étude :

e dans 8 cas un antibiotique avait déja été débuté avant I'analyse d’urine mais tous ces
cas correspondaient a des controles en cours de traitement et aucun n’était justifié (5
pour prostatite, 2 pour cystite (1 cystite aigue simple, 1 cystite aigue compliquée), 1
pour pyélonéphrite aigue simple).

e dans 77 cas, aucun antibiotique n’avait été débuté avant la réalisation de 'ECBU.

e et pourles 277 autre cas nous n’avons pas eu de réponse a cette question.

Au total sur les 85 cas ol nous avons eu une réponse: dans 8 cas (9.41%) le patient était déja
sous antibiotique, dans 77 cas (90.59%) il ne I'était pas.

Sur les 166 ECBU prescrits par les médecins généralistes: 8 patients étaient déja sous
antibiotique lors de I'analyse (mais ces 8 ECBU étaient des contrdles sous antibiotique), 61
n’avaient pas débuté d’antibiotique, pour 97 patients nous n’avions aucune réponse.

Au total sur les 69 réponses a cette question parmi les 166 ECBU stériles, prescrits par les
médecins généralistes: 8 patients (11.59%) étaient déja sous antibiotique (mais correspondent
a des controles sous antibiotique), 61 (88.41%) ne |'étaient pas.
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C.2.12. Hypothese explicative : diagnostic différentiel

Nous avons exclu de cette analyse les ECBU prescrits en dehors du cadre d’une suspicion
d’infection urinaire. (6 coliques néphrétiques, 1 bilan pré opératoire, 5 hématuries, 21
controles).

Sur ces 133 ECBU :

Dans 113 cas nous ne savions pas si un diagnostic différentiel avait été évoqué, car nous
n’avions pas eu de données, ni de la part des médecins ni de la part des patients.

Dans 5 cas aucun diagnostic différentiel n’avait été porté ni par le questionnaire du patient ni
par le questionnaire médecin. (les 2 avaient « répondus non »).

Au final, dans les 15 cas ou nous avions la notion d’au moins un diagnostic différentiel, ceux
évoqués avaient été :

e 7 fois une vaginite

* 4 fois une urétrite

e 1 fois une colique

e 1 fois une colique hépatique
* 1 fois une constipation

* 1 fois une hypertrophie bénigne de prostate
* 1 fois une hernie crurale

e 1 fois une pneumopathie

* 1 fois une diverticulite

e 1 fois un herpeés génital

e 1 fois une tumeur urologique

C.2.13. Patients traités de fagon probabiliste par antibiotique parmi ceux ayant un
ECBU stérile

Sur 145 ECBU revenus stériles, prescrits par des médecins généralistes, et qui n’étaient pas des
controdles : 25 patients avaient débuté un antibiotique sans attendre le résultat de 'ECBU, 41
n’avaient pas débuté d’antibiotique avant le résultat d’ECBU et pour les 79 autres nous n’avions
pas de réponse a cette question.

Ainsi 25 patients (37.88%) sur 66 (pour lesquels nous avions toutes les informations
nécessaires) avaient été traités de fagon probabiliste par antibiotique par leur médecin
généraliste alors que 'ECBU (qui n’était pas un contrdle) était finalement revenu stérile.

Et en se basant sur les 145 ECBU stériles prescrits par des médecins généralistes, n’étant pas
des contrbles, nous avions au minimum 25 patients traités de facon probabiliste par
antibiotique (soit 17.24%).
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C.3. Discussion

Limites de I'étude

Pour une part non négligeable des ECBU de I’étude, nous n’avons pas eu de questionnaires
retournés de la part des patients ou des médecins prescripteurs.

Le nombre de questionnaires-patients remplis aurait probablement pu étre amélioré par une
sollicitation plus importante des patients lors de la distribution du questionnaire, ainsi que par
la possibilité de ne retourner le questionnaire qu’au moment de récupérer les résultats au
laboratoire. Par ailleurs notre questionnaire, commun a 3 sujets de thése, était probablement
trop long.

Du c6té des médecins généralistes prescripteurs, le nombre de questionnaires retournés aurait
probablement pu étre amélioré par une période de recueil plus courte, ne sollicitant ainsi qu’un
nombre de fois tres limité chaque médecin. Par ailleurs plusieurs médecins n’ont pas souhaité
participer pour cause de secret professionnel.

Il aurait été intéressant d’analyser les indications des ECBU revenant positifs. Par exemple afin
de déterminer si le pourcentage bien plus élevé d’ECBU stériles chez ’homme pourrait étre
expliqué par une large prescription d’ECBU en cas de cystite chez la femme.

Résultats des ECBU
Comme attendu, une grande partie des ECBU de notre échantillon est revenue stérile (70,98%).

Nos chiffres se situent entre ceux du réseau de surveillance frangais Labville (58.8% de résultats
stériles sur 59 748 ECBU) (1) et ceux d’'une étude anglaise, pourtant sur 150 000 ECBU dont les
2/3 réalisés en ambulatoire (80% d’ECBU stériles) (4).

Cependant, nous avons classé dans la catégorie « ECBU stériles» des ECBU dont la
contamination était évidente et qui ne nécessitaient ainsi pas de controle. Ceci explique en
partie que notre pourcentage d’ECBU stériles soit supérieur a celui du réseau Labville, qui
comptait 9.8% de cultures « polymorphes » alors que nous n’en avons retrouvé que 4,90%.
Ainsi la concordance des pourcentages d’ECBU positifs (24.12% versus 31,4% pour le réseau
Labville) est meilleure que celle des pourcentages d’ECBU stériles.

En comparaison avec lI'étude DRUTI (59) nos pourcentages de résultats d’ECBU stériles
paraissent tres élevés. Cette étude retrouvait en effet 73% d’ECBU positifs parmi ceux prescrits
par des médecins généralistes chez des femmes (oU nous retrouvons 42%), mais la population
d’étude n’était pas la méme : leur population était celle de femmes présentant des SFU, or
nous sommes partis de tous les ECBU prescrits et nous constatons bien qu’une partie des ECBU
demandés en ville ne le sont pas pour I'exploration de SFU.
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Notre travail retrouve une différence significative entre les résultats des ECBU prescrits par des
médecins généralistes et ceux prescrits par d’autres médecins, non généralistes, qui ont un taux
d’ECBU stériles plus important que leurs confreres (86,34% versus 58,66%). Parmi ces
médecins, non généralistes, beaucoup d’urologues, donc probablement beaucoup de bilans pré
opératoires et diagnostics différentiels de signes fonctionnels urinaires, qui expliquent le
pourcentage important de résultats stériles.

Diagnostics différentiels

Notre enquéte sur les diagnostics différentiels n’a pas été tres fructueuse du fait du nombre de
réponses limité de la part des patients sur leurs symptémes, probablement di a la longueur de
notre questionnaire. D’autre part le questionnaire-médecin interrogeait sur le diagnostic
différentiel évoqué et non sur les symptomes présentés par le patient, ce qui aurait
probablement été plus pertinent.

Cependant nous avons pu tirer quelques conclusions.

Les résultats chez les hommes

Les patients les plus concernés par un résultat stérile d’ECBU sont les hommes (79,52% des
ECBU prescrits par les médecins généralistes chez les hommes, versus 50,00% de ceux prescrits
chez les femmes, p<0.05).

La classe d’age des hommes de 61 a 70 ans est celle dans laquelle le pourcentage d’ECBU
stériles était le plus important (95,00%).

Chez les hommes le diagnostic le plus souvent évoqué était celui d’une prostatite aigle.

L’association de ces trois derniéres constatations peut nous faire évoquer plusieurs hypotheses.

Tout d’abord celle d’'un pourcentage non négligeable d’ECBU stériles malgré un tableau de
prostatite aigiie, comme I'’évoquait une étude retrouvant un taux d’ECBU stériles de 14% sur
100 cas de prostatite aiglie. La population d’étude était celle d’hommes hospitalisés présentant
un syndrome infectieux associé a des signes fonctionnels urinaires et une leucocyturie a la BU.
Les auteurs évoquaient alors la possibilité de germes d’IST (60).

Une autre hypothese pourrait étre celle d’un diagnostic différentiel. Sur les 16 suspicions de
prostatite aiglie dans notre échantillon, les 6 patients ayant répondu au questionnaire ont tous
coché la présence de signes fonctionnels urinaires mais un seul a coché l'item fievre. Or la
présentation typique d’une prostatite aiglie est celle de SFU associés a de la fieévre. Par ailleurs
50% des médecins concernés par une suspicion de prostatite aigue, et ayant répondu au
guestionnaire-médecin, ont déclaré avoir effectué 'ECBU pour éliminer une prostatite et non la
confirmer.
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Dans cette tranche d’age des hommes de 61 a 70ans, majoritairement concernée par des ECBU
stériles, le principal diagnostic différentiel qui pourrait étre évoqué devant des SFU est 'HBP
(présente chez 57.5% des hommes de 55 a 70 ans vus en médecine générale), suivi de
I’hyperactivité vésicale, pouvant étre induite par d’autres causes que I'"HBP, (prévalence 15.6%
chez les hommes apreés 40 ans, 16.9% entre 60 et 64 ans), tous deux suivis du syndrome
douloureux pelvien chronique.

Les résultats chez les femmes

La classe d’age des femmes de 41 a 50 ans est celle dans laquelle le pourcentage d’ECBU
stériles était le plus important (75,00%). Globalement, chez les femmes jeunes la proportion
d’ECBU stériles était supérieure a 50% alors que le rapport était inversé aprés 50 ans. Etant
donné que la prévalence de I'"hyperactivité vésicale augmente avec I'dge, ce sont probablement
les infections gynécologiques qui sont responsables d’une part importante d’ECBU stériles chez
ces femmes jeunes.

Une étude américaine réalisée chez 296 adolescentes et jeunes femmes agées de 14 a 22 ans,
toutes sexuellement actives, consultant aux urgences ou en centre de santé pour adolescents,
retrouvait une prévalence plus importante d’infections génitales que d’infections urinaires en
présence de symptémes urinaires (dysurie, pollakiurie, urgenturie): 36% d’infections génitales
(a Chlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis, et dans une proportion deux fois moindre a
Neisseria gonorrhoeae) versus 26% d’infections urinaires (25).

En paralléle, les auteurs se posaient la question de la difficulté, chez les adolescentes, a
discriminer leurs symptomes et insistaient donc sur la nécessité de rechercher une infection
génitale, en paralléle d’une infection urinaire, chez les femmes jeunes sexuellement actives se
plaignant de signes fonctionnels urinaires.

Afin de distinguer infection urinaire et infection génitale plusieurs symptomes semblent
discriminants et indispensables a aborder avec la patiente.

L'étude DRUTI (59) retrouvait une prévalence plus élevée des briilures et impériosités
mictionnelles dans la population de femmes présentant des signes fonctionnels urinaires et
dont 'ECBU revenait positif que dans celle des femmes dont 'ECBU était stérile. Et inversement
le prurit vaginal était significativement plus fréguemment retrouvé dans le groupe des femmes
ayant un ECBU stérile.

Une revue de la littérature estimait que la probabilité qu’une femme, qui consultait pour des
symptomes urinaires, ait une infection urinaire était de 50%.

4 symptomes en diminuaient la probabilité : absence de dysurie (définie par une douleur ou
brilure en urinant), absence de douleur lombaire, présence d’une irritation vaginale et
présence d’un écoulement vaginal. En effet la probabilité d’infection urinaire était abaissée a
23 % en cas d’écoulement vaginal et d’irritation vaginale. Les auteurs recommandaient alors
dans ce cas la recherche d’infection urinaire et d’infection génitale en paralléle.
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4 symptOmes augmentaient au contraire la probabilité d’une infection urinaire : dysurie,
pollakiurie, hématurie, douleur lombaire. En cas de dysurie associée a une pollakiurie et a une
hématurie, la probabilité d’infection urinaire était de 81%. En cas de dysurie associée a une
pollakiurie, sans irritation vaginale ou leucorrhées, cette probabilité atteignait 96% et les
auteurs ne préconisaient a ce moment la aucun examen supplémentaire (ni BU, ni ECBU) (26).

Temps de stase vésicale

Le lien entre le résultat stérile de 'ECBU et la durée séparant sa réalisation de la derniere
miction n’a pas pu étre analysé étant donné le trés faible pourcentage de réponses des patients
a cette question, peut étre di au fait qu’elle était la derniére de notre questionnaire.

Cependant cette problématique ne parait pas inintéressante car il est fréquent, dans les
situations aigues, qu’un ECBU soit réalisé sans préparation, sur des urines recueillies a
n‘importe quel moment de la journée, avec une durée de stase vésicale insuffisante du fait des
impériosités mictionnelles, ce qui pourrait conduire a de nombreux faux négatifs (15).

Utilisation de la bandelette urinaire

Dans notre étude les médecins généralistes utilisaient peu la bandelette urinaire.

Nos résultats rejoignent ceux de plusieurs études : la premiére était un observatoire réalisé
aupres de plus de 1500 médecins généralistes francais, qui retrouvait une utilisation de
bandelette urinaire dans 25% seulement des cas de symptomes fonctionnels urinaires chez les
femmes, alors que 'ECBU était plus largement prescrit (40% des cas) (61).

Une autre étude, réalisée dans le cadre d’une these de médecine générale, sur une population
de 229 médecins généralistes, retrouvait parmi les médecins de I'étude un tiers d’utilisateurs
réguliers de bandelettes urinaires (au moins une fois par semaine), une tiers de faibles
utilisateurs (moins d’une fois par semaine) et un tiers de non utilisateurs (62).

Pour prendre le cas précis de I'exploration de I'HBP (pour laquelle les recommandations ne
penchent pas plus en faveur de la réalisation d’'un ECBU plut6t que d’une BU) : plus de 30% des
médecins généralistes réalisent un ECBU alors que la bandelette urinaire qui est simple, rapide,
peu colteuse, et permet de rechercher une pathologie associée infectieuse, tumorale ou
lithiasique, est rarement réalisée (43).

Cependant, en parallele de ces constatations du faible recours aux bandelettes urinaires par les

médecins généralistes, que peut-on réellement attendre de leur utilisation en médecine
générale ?
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La valeur diagnostique de la bandelette urinaire varie beaucoup en fonction de la population
d’étude. Une méta-analyse retrouvait, en médecine générale, pour les nitrites, une mauvaise
sensibilité (53%, méme si améliorée chez les sujets agés a 71%), mais une bonne spécificité
(88%, 96% pour les sujets agés). A I'inverse, pour les leucocytes, la sensibilité était élevée (87%)
mais la spécificité mauvaise (36%) et nécessitait donc une confirmation diagnostique (63).

En présence soit de leucocytes soit de nitrites a la BU en médecine générale la sensibilité était
élevée (90%) mais la spécificité n’était que de 65%. En revanche en cas de présence de
leucocytes et de nitrites a la BU la spécificité atteignait 99% (sensibilité 45%).

Avec une probabilité pré test chez le médecin généraliste de 55%, la valeur prédictive positive
en cas respectivement de nitrites ou de leucocytes a la BU atteignait 84% et 62%.

Cependant, la valeur prédictive négative de la BU n’était que de 61% en I'absence de nitrites, et
de 69% en I'absence de leucocytes.

Une revue de la littérature publiée en 2010 retrouvait également que la probabilité post test de
cystite était augmentée lorsque la BU était positive pour les nitrites mais qu’en revanche elle ne
I’était pas par la présence de leucocytes et concluait donc a l'utilité de la BU pour augmenter la
probabilité post test en combinant les résultats des leucocytes et des nitrites. La méme
constatation s’'imposait que dans la méta-analyse précédente : en I'absence de leucocytes et
nitrites a la bandelette urinaire la probabilité d’une cystite restait quand méme de 15 a 20% : la
valeur prédictive négative entrainait donc fréguemment des erreurs diagnostiques en cas de
résultats négatifs a la BU (64).

Une these de médecine générale récemment réalisée allait également dans ce méme sens en
trouvant qu’un résultat positif de BU augmentait toujours la probabilité (déja élevée
cliniquement) de cystite simple quel que soit le tableau clinique, méme si le gain de valeur
prédictive positive était plus faible lorsque le nombre de signes cliniques augmentait (la valeur
prédictive positive de la BU était toujours supérieure a 70% quelque soit la présentation
clinique et le seuil de bactériurie). Mais en revanche une BU négative n’apportait pas toujours
un gain de valeur prédictive négative par rapport a la clinique, qui diminuait lorsque le nombre
de signes cliniques augmentait. A partir de 3 signes cliniques présents, parmi br(lures
mictionnelles, pollakiurie, impériosités mictionnelles, hématurie, nycturie, le gain était faible
voire négatif et le niveau de valeur prédictive négative de la BU pouvait induire un défaut de
diagnostic dans 15 a 30% des résultats négatifs (65).

Une autre étude réalisée en soins primaires retrouvait une valeur prédictive négative de la BU
de 92% en cas de seuil « standards » de bactériurie (2103/ml pour les entérobactéries et
staphylocoque, 210°/ml pour les autres germes), mais de 84% en prenant des seuils de
bactériurie plus bas (respectivement >10%/ml et >10%/ml), que les auteurs estimaient plus
correspondre a la réalité en médecine générale (du fait d’ECBU régulierement prélevés sur des
urines émises dans la journée et non celles, concentrées, du matin) et qui correspondraient a
26.8% des ECBU considérés comme positifs (66).
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Les recommandations de 2014 sur les infections urinaires (7), se basent sur une revue de la
littérature centrée sur les soins dans les services d’urgence, pour affirmer que la trés bonne
valeur prédictive négative de la BU permet, chez la femme symptomatique, d’éliminer le
diagnostic d’'lU et de ne pas réaliser d’ECBU. Cependant cette population est différente de celle
de la médecine générale et I'apport de la bandelette urinaire peut étre différent.

Qu’en est-il de I'apport de la bandelette urinaire dans la colique néphrétique, la fievre isolée, la
confusion du sujet dgé, en médecine générale ? Nous n’avons pas exploré ces différents axes de
réflexion.

Antibiothérapie

Notre étude n’a pas retrouvé d’ECBU réalisé sous antibiothérapie et revenu stérile (en dehors
des ECBU de controle), contrairement a ce que nous pouvions envisager. Notre hypothése de
résultat stérile d’ECBU d{ a l'initiation d’une antibiothérapie avant sa réalisation n’a donc pas
pu étre retenue.

Notre pourcentage de 17,24% de patient traités par leur médecin généraliste de fagon
probabiliste par antibiotique mais ayant au final un ECBU stérile est probablement sous estimé,
et ceci pour deux raisons.

La premiére est que nous nous sommes basés, pour calculer ce pourcentage, sur le fait que les
79 patients, pour lesquels nous n’avions pas la notion d’instauration ou non d’un traitement
probabiliste, n’avaient pas été traités.

La seconde est que pour une partie non négligeable de patients (62/166) nous ne connaissions
pas lindication de I'ECBU, qui pouvait tout a fait ne pas correspondre a une suspicion
d’infection urinaire, et étre un contréle aprés traitement, une hématurie, un bilan
préopératoire ou toute autre indication pour laquelle vraisemblablement le médecin
généraliste n’aurait pas prescrit d’antibiothérapie probabiliste.

Donc ce pourcentage de 17,24% est probablement inférieur a celui des patients de notre étude,
suspects d’infection urinaire, traités de fagon probabiliste par antibiotique mais ayant
finalement un ECBU stérile.

Cette constatation est cependant a pondérer car un ECBU stérile ne signifie pas forcément qu’il
n’existe pas d’infection urinaire, et ainsi nous n’avons pas utilisé le terme de patients traités « a
tort ».
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Indication des ECBU

Dans notre étude 57,29% des ECBU étaient indiqués.

En suivant les recommandations francaises sur les infections urinaires, la réalisation de la
majeure partie des ECBU non indiqués aurait pu étre évitée par |'utilisation de bandelettes
urinaires (cas des suspicions de cystites, de douleurs abdominales inexpliquées, de coliques
néphrétiques), mais également par le respect strict des indications (nombreux ECBU de
controle injustifiés).

En extrapolant ce résultat a I'ensemble de notre population d’ECBU stériles prescrits par les
médecins généralistes, et en considérant que les 8,33% d’ECBU d’indication indéterminée
auraient pu étre indiqués, nous pouvons estimer que la réalisation d’au moins 57 ECBU
(34,38% des 166 ECBU stériles) aurait pu étre évitée. Ceci représenterait une diminution
minimale de 20,14% de prescription d’ECBU par les médecins généralistes sur notre période
d’étude et une diminution de colt de 1000 euros. Ce pourcentage ne tient pas compte de la
diminution attendue de prescription des ECBU revenant positifs mais non indiqués, et serait
donc probablement supérieur a la valeur que nous estimons.

Les médecins ayant justifié leur non utilisation de bandelette urinaire reprochaient surtout la
faisabilité au cabinet, I'organisation du cabinet plutét que la valeur diagnostique de la
bandelette urinaire.

Parmi les non utilisateurs dans notre étude, 11,59% des médecins utiliseraient des bandelettes
urinaires si leur mise a disposition des médecins était simplifiée ce qui serait une marge de
manceuvre non négligeable et a discuter aupres des instances régionales de santé.
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D. CONCLUSION

Le respect des recommandations (indications des ECBU, réalisation de bandelettes urinaires)
pourrait engendrer une diminution significative des prescriptions d’ECBU.

L’application des nouvelles recommandations publiées en 2014, supprimant la quasi-totalité
des indications d’ECBU de contréle, qui représentaient dans notre étude une part importante
des ECBU revenant stériles, devrait d’autant plus aider a diminuer la réalisation d’ECBU et le
pourcentage d’ECBU stériles.

Les bandelettes urinaires sont peu utilisées en médecine générale mais pourraient sirement
I’étre davantage, notamment par leur mise a disposition des médecins comme celle des
streptatest. Cependant leur place est limitée en médecine générale dans la prise en charge des
patients symptomatiques suspects d’infection urinaire, confortant un peu le diagnostic mais ne
pouvant le récuser et le recours a 'ECBU est ainsi souvent justifié.

L'hypothése des diagnostics différentiels en présence de signes fonctionnels urinaires
mériterait d’étre plus approfondie car elle parait non négligeable, notamment du fait de la
prévalence importante des infections génitales dont la recherche est d’ailleurs parfois
recommandée en paralléle de celle d’infection urinaire.
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Annexe 1 : questionnaire-patient

1. Cochez la ou les situation(s) qui vous concernent :

o Douleurs ou brilures en urinant ou envie pressante d’uriner
ou envie fréquente d’uriner ou difficulté a uriner

0 Controle apres la fin d’un traitement antibiotique pour une infection urinaire

Quelle infection aviez-vous : Oicystite Cprostatite infection rénale/pyélonéphrite

o Fievre

0 Douleurs dans le bas du dos

0 Controle en cours de traitement antibiotique pour une infection urinaire

0 Douleur dans le bas du ventre

Quelle infection avez-vous : Ocystite Oprostatite cinfection rénale/pyélonéphrite

0 Douleur au ventre

0 Douleur du pénis, des testicules ou de cette région O Fuites urinaires

0 Sang dans les urines o Simple bilan

0 Crise de calcul rénal o Autre, précisez :

oul NON Ne sait pas

2. Votre médecin vous a-t-il fait un test urinaire (bandelette) a son cabinet ? m] m] o
Si OUI, vous a-t-il dit que le test était : 0 Positif © Négatif 0 Je ne sais pas
3. Etes-vous déja sous antibiotique ? m] m] o
Sioul:
Quel est le Nom de cet antiDIOTIGUE? ....oveieieieceeecieeece e s s s
Depuis combien de temps |'avez-vous débuté ? :
Faites-vous cet examen car I'antibiotique commencé n’est pas efficace ? o g =
SiNON :
Votre médecin vous a-t-il fait une ordonnance d’antibiotique ? 0 - 0
Si oui : - Quel est le NOM de I"antibiOtIQUE ? ...ttt s st
- Pour combien de jours VOUS I'a-t-il PreSCrit 2.....c.oiiveviicenieinnieire ettt ssesssens
- Quand le médecin vous a-t-il demandé de commencer I'antibiotique ?
O juste apres I"analyse 0O aprés avoir regu les résultats 0 n’a pas précisé

4. Si vous étes une femme :
Avez-vous ces derniers jours des pertes vaginales anormales (en plus grande quantité ou malodorantes..), ou des brilures ou

i . . m] m] o
démangeaisons vaginales ?
Etes-vous ménopausée ? | m] o
Etes-vous enceinte ? o u] O
Avez-vous eu depuis 1 an : 4 infections urinaires ou plus ? m] m] o
5. Si vous étes un homme :
Avez-vous ces derniers jours des démangeaisons ou un écoulement inhabituel a I'extrémité du pénis? | m] ]
6. Avez-vous du diabéte ? m] m] m]
7. Etes-vous concerné par une des situations suivantes :
o0 malformation ou maladie urinaire (reflux, tumeur, calcul...) o insuffisance rénale o déficit immunitaire
8. Avez-vous été hospitalisé(e) il y a moins de 6 mois ? m] m] ]
9. Avez-vous eu une infection urinaire il y a moins de 6 mois ? m] m] o
10. Avez-vous regu un traitement antibiotique pour une infection il y a moins de 6 mois ? (angine, sinusite, otite, infection = - o
urinaire, infection pulmonaire ou cutanée, etc...)
Si oui, quel était le nom de I'antibiotique ?.......coeiiiriiriii e
11. Etes-vous porteur d’une sonde urinaire ? m] m] o

12. Quand avez-vous uriné pour la derniére fois ? Ilya: o<1l heure oEntrelet2h oEntre2et3h c>3h
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Annex

e 2 : questionnaire-médecin

1) Aviez-vous fait une bandelette urinaire (BU) pour ce patient? oOUl oNON

SiOUl: Quel en était le résultat ? : 0 leucocytes onitrites Dautre :
Si NON : a) pour quelle(s) raison(s) ? :

o Pas d’indication pour ce patient

0 Manque de temps

o Difficultés d’interprétation

O Recours au laboratoire plus facile

O Pas de cotation des BU

O Autre :

Patient n°

O Patient mal a l'aise

0 Pas I'habitude

O Fiabilité de la BU

o Recueil difficile (locaux...)

0 Délai de péremption trop court

b) Si les BU étaient mises a disposition des médecins comme les streptatest : en utiliseriez-vous ? cOUI oNON

2) Pourquoi avez-vous demandé I’ECBU ?: pour néliminer ou oconfirmer une infection urinaire ?

3) Votre

Commentaire éventuel :

patient présente t-il :

-une uropathie chronique ? : oOUl oNON
-des infections urinaires récidivantes ? : oOUl oNON

-un facteur de risque infectieux ? : oOUl oNON

(diabete, corticothérapie, inmunodépression, insuffisance hépatique, autre..)

4) Dans quel contexte avez-vous demandé ’'ECBU ? :

O Suspicion de cystite
o Suspicion de prostatite :

Si oui : prostatite chronique ? cOUl  oNON
o Suspicion de pyélonéphrite

oColique néphrétique

0 Douleur abdominale inexpliquée

0 Dépistage bactériurie asymptomatique de la femme enceinte

o Syndrome confusionnel
0 Bilan d’incontinence urinaire
o Exploration d’une hématurie

O Fievre isolée

o Contréle post antibiotique de : Ocystite Oprostatite cpyélonéphrite Dautre :

0 Dépistage d’une néphropathie : pathologie du patient : THTA oinsuffisance rénale odiabete Dautre:

O Autre :

5) Aviez-vous éventuellement évoqué d’autre(s) diagnostic(s) pour ce patient ? (affection génitale, urétrite, autre cause de fievre etc..) b OUl O

NON

Si oui, le(s)quel(s):

6) Si vous avez prescrit un antibiotique a votre patient, quand lui avez-vous demandé de débuter cet antibiotique ? :

I'analyse

O apres réception des résultats 0 je ne lui ai pas précisé

Commentaire éventuel:

O juste apres
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Annexe 3 :

questionnaire du laboratoire

Préconisations pour le patient

Ref: ENR-A0-071-02
Applicable le : 03-02-2014 / Page 1 sur 14
Approbation par F. Duffier - Biologiste

PROTOCOLE DE RECUEIL POUR UN E.C.B.U
CHEZ L’ADULTE (EXAMEN
CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES)

Cadre réserveé au laboratoire

Etiquette GED

Préconisations pour le prélévement:

1. Se laver les mains

2. Faire une toilette intime soigneuse a l'aide de la
lingette déesinfectante remise par le laboratoire ou a
I'aide d’un savon antiseptique.

3. Eliminer le premier jet dans les toilettes.

4. Uriner dans le flacon stérile fourni par le laboratoire (remplir si
possible a la moiti€ environ de la contenance du flacon) et le
refermer soigneusement.

5. Identifier le flacon avec votre nom, prénom et date de
naissance si cela n'a pas été fait par le laboratoire
6. Compléter le questionnaire en bas de la page

Préconisations pour le préléevement en cas de sonde a demeure ou en
cas de sondage : Prendre contact avec le laboratoire.

Le flacon doit étre acheminé au laboratoire dans les 2 heures.

Il peut néanmoins étre conserve au réfrigérateur (+4° C) maximum 4

L'examen cytobactériologique
des urines est un examen
simple permettant notamment
de diagnostiquer les infections
urinaires, de déterminer le
germe en cause, et de tester sa
sensibilité aux antibiotiques. I!
doit préférentiellement étre
effectué sur les premiéres
urines du matin. Cependant en
cas d’'urgence ou de
symptomatologie clinique
évidente il est possible, pour ne
pas retarder le diagnostic et
I'instauration du traitement,
d'effectuer le recueil a
n'importe quel moment de la
journée en respectant un délai

heures. d’au moins 3 heures avec la
NB : flacon recueil bouchon bleu ; ne pas soulever I'étiquette du couvercle >< frecadants miclor
et faire attention de ne pas mettre les doigts au niveau de |'étiquette - 1
risque de pigdre -
+» RENSEIGNEMENTS A OBTENIR :

Nom : PRENOM : DATE :

LE PROTOCOLE DE RECUEIL CI-DESSUS A-T-ILETE sUIVI: [0 oul [J NON

DATE ET HEURE DU RECUEIL : / / < - IR [P

o Contexte clinique:

O Figvre O Recherche d'infection urinaire

O Autre (@ PréCiser) : ... ovvevveviiiiviieiiriennins

O Contréle aprés traitement

o Contexte thérapeutique :
O Pas de traitement prévu
O Traitement antibiotique par: ............

O débuté avant le recueil O aprés le recueil
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Résumé

Analyse descriptive des indications des Examens Cyto-Bactériologiques des urines (ECBU)
prescrits par des médecins généralistes et revenant stériles :

Etude prospective a partir de 510 ECBU recueillis dans deux laboratoires de ville

L'examen cytobactériologique des urines (ECBU) représente les trois quart des
examens bactériologiques réalisés en ville. Or la majeure partie de ces ECBU revient stérile.
Nous avons cherché a comprendre le contexte de prescription des ECBU en médecine
générale.

Il s’agissait d’'une étude prospective descriptive analysant les résultats de tous les
ECBU de patients adultes déposés dans deux laboratoires d’analyses médicales de ville sur
une période d’un mois, associée a une enquéte par questionnaires aux patients et médecins
généralistes prescripteurs d’ECBU revenant stériles.

Sur les 283 ECBU prescrits par des médecins généralistes, 59 % sont revenus stériles.
Les pourcentages d’ECBU stériles étaient statistiquement différents chez les hommes et les
femmes: respectivement 80 % et 50%.
Sur notre échantillon analysable de 96 ECBU, 57% étaient indiqués, 34% non indiqués et 8%
indéterminés.
Une bandelette urinaire (BU) avait été réalisée dans 15% des cas ou elle était indiquée.
22 % des indications d’ECBU retrouvées étaient des controles.

Le respect des recommandations (indications des ECBU, réalisation de BU) aurait pu
faire diminuer d’au moins 20 % la prescription d’ECBU de notre échantillon.
Chez les hommes, une forte proportion d’ECBU revenait stérile malgré une suspicion de
prostatite aigue.
Une étude plus précise des diagnostics différentiels a évoquer en présence de signes
fonctionnels urinaires serait nécessaire afin de déterminer leur responsabilité dans la
prescription d’ECBU.
La BU est peu utilisée, cependant sa place est limitée en médecine générale dans la prise en
charge des patients symptomatiques et le recours a 'ECBU y est souvent justifié.

Mots clés:
Examen cyto-bactériologique des urines; bandelette urinaire; médecine générale;
infections urinaires ; adultes.
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