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INDEX 
 

AEG : altérations de l’état générale 

AFSSAPS ou ANSM : Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé ou Agence national 

de sécurité du médicament  

BPCO : Bronchopneumopathie Chronique Obstructive 

BU : bandelette urinaire 

CH : centre hospitalier 

CHU : Centre hospitalier Universitaire 

CRP : C réactive Protéine 

DFG : Débit de filtration glomérulaire 

DIM : département d’information médicale 

ECBU : Examen cytobactériologie des urines  

IU : Infections urinaire 

pH : potentiel Hydrogène 

PU : Pneumonie Urinaire 

NPU : Non Pneumonie Urinaire  

SPILF : Société de pathologie Infectieuse de la littérature française 

UFC : nombre d’unité de bactérie formant des colonies 
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INTRODUCTION  

Aux urgences, nous sommes confrontés à un large éventail de symptômes pour lequel la 

recherche d’un diagnostic est notre cheval de bataille. Souvent le symptôme est rattaché à un 

diagnostic évident : exemple de la douleur thoracique conduisant au Syndrome coronarien aigu. Mais 

dans beaucoup d’autres situations, nous sommes confrontés à une recherche plus compliquée du fait 

de l’apparition de symptômes parasites ou de l’absence du ou des symptômes prépondérants : 

exemple du déséquilibre glycémique chez le patient diabétique sans douleur thoracique qui conduit à 

la découverte d’un syndrome coronarien aiguë. En médecine nous savons que le diagnostic est une 

association de symptômes et certains diagnostics sont difficiles à réaliser dans un service d’urgence.  

Parmi les motifs de consultations dans un service d’accueil d’urgence, les deux diagnostics de sepsis 

les plus fréquemment rencontrés sont l’infection respiratoire et l’infection urinaire.  

Cependant, une des problématiques, peu décrite en littérature mais fréquente dans l’activité 

quotidienne des urgences, est représentée par les patients admis pour dyspnée fébrile, sans qu’on ne 

retrouve d’argument clinicobiologique ou radiologique pour une infection respiratoire, et pour 

lesquelles des résultats finaux sont évocateurs d’une porte d’entrée urinaire. Cela s’explique 

probablement par des mécanismes immunologiques/inflammatoires secondaires à l’infection 

bactérienne urinaire, pouvant être responsables d’une répercussion respiratoire. Par ailleurs, une 

mauvaise orientation diagnostique lors de l’arrivée à l’hôpital peut avoir des conséquences négatives 

sur la qualité de la prise en charge du patient, comme par exemple la prescription d’une 

antibiothérapie inadaptée.  
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Epidémiologie  

La dyspnée est un des symptômes les plus fréquents d’admission aux urgences1 avec les 

douleurs abdominales et les urgences traumatologiques. Chez les plus de 75 ans, il est le 3ieme 

symptôme d’admission (après les AEG et les malaises). Les principaux responsables sont les 

pathologies pulmonaires et cardiologiques. 

Les infections urinaires sont un motif de consultation fréquent aux urgences. Néanmoins une partie 

des patients est pris en charge pour un sepsis à point de départ différent, orienté par une 

symptomatologie confondante. 

 

Contexte  

L’infection urinaire est une pathologie très fréquente en France et dans le monde2,3. Encore 

plus chez dans la population féminine où une femme sur trois aura une infection urinaire au cours de 

sa vie. La femme a deux pics de survenue : un à l’âge du début de la vie sexuelle et un second lors de 

la ménopause.  

L’homme présente un pic après 50 ans avec les troubles prostatiques.  

Grâce à la littérature actuelle, nous savons que les bactériémies à point de départ urinaire peuvent 

s’aggraver rapidement et connaissent un taux de mortalité important à un âge avancé 4,5. En plus 

d’avoir une mortalité potentiellement importante, les infections urinaires connaissent une 

recrudescence des germes avec résistances aux antibiotiques 6 du fait d’une prescription inappropriée7 

et ce malgré les recommandations de bonne pratique de la SPILF8.  

 

Les infections urinaires hautes se définissent fréquemment par une symptomatologie urinaire 

mais dans quelques cas une présentation clinique atypique se présente, de plus en plus, à la phase 

initiale de la pathologie et qui commence à être détaillée dans quelques travaux 4,9.  
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L’article du Dr Denis Éric 9 en fait partie dans lequel il y explique le lien entre les manifestations 

respiratoires et les bactériémies à Bacilles Gram Négatif pour lesquels la porte d’entrée est 

majoritairement urinaire. 

Il y explique que dans la littérature scientifique, les bacilles à Gram négatif, au cours de bactériémies 

pouvaient être à l’origine de manifestations respiratoires secondaires sévères10 telles que le ALI (Acute 

Lung Injury) et le SDRA (Syndrome de Détresse Respiratoire Aigu). Ces manifestations respiratoires 

sont expliquées par un œdème pulmonaire lésionnel secondaire d’origine inflammatoire exagérée et 

non directement d’origine bactérienne locale.  

Certaines publications montrent que les manifestations cliniques du sepsis varient avec l’âge11, et que 

les patients âgés présentent plus fréquemment une symptomatologie respiratoire que les plus jeunes 

au cours d’épisodes septiques identiques. 

Le Dr Denis finit par conclure que les signes respiratoires constituent le deuxième symptôme clinique 

des infections du tractus urinaire bactériémiques et suggère donc la nécessité de discuter du diagnostic 

différentiel d’infections du tractus urinaire bactériémiques chez les sujets âgés présentant des signes 

respiratoires ainsi que de la réalisation systématique d’une bandelette urinaire. 

 

Ce travail a pour but d’étudier la prévalence des infections urinaires, avec des manifestations 

respiratoires chez les patients, ayant accès à une hospitalisation. Il s’agira également de mieux 

comprendre les facteurs associés à cette présentation clinique. 
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MATERIEL ET METHODES 

Design de l’étude  

C’est une étude unicentrique, rétrospective, observationnelle, descriptive, et analytique. Elle 

est réalisée au sein du centre hospitalier de Cannes durant la période du 1ier juillet 2015 au 13 Octobre 

2016. Elle est constituée de tous les patients ayant un diagnostic de sortie d’hospitalisation d’infection 

urinaire haute, selon le codage fourni par le Service d’Informatique Médical (SIM). 

 

Devant la présentation clinique de ces patients, nous avons décidé de donner un nom pour 

désigner les sujets présentant des manifestations respiratoires secondaires à une infection urinaire 

haute : « les pneumonies urinaires ». Ce terme correspondra aux sujets qui consultent à l’hôpital pour 

une dyspnée fébrile pouvant conduire à un diagnostic de pneumonie et qui se révèle être une infection 

urinaire. Il permet de définir l’atteinte secondaire de l’infection. Nous séparerons les patients en 2 

groupes en fonction de la présence ou non d’une manifestation respiratoire :  

- Groupe Non Pneumonie Urinaire (groupe NPU) : patients avec une infection urinaire haute 

sans manifestation respiratoire 

- Groupe Pneumonie Urinaire (groupe PU) : patients avec une infection urinaire haute et une 

manifestation respiratoire. 

 

Recueil des données  

Une liste regroupant tous les patients pris en charge à l’hôpital de Cannes, avec un diagnostic 

d’infection urinaire haute, sur une période de 16 mois entre le 1er Juillet 2015 et le 13 Octobre 2016, 

nous a été fournie par le Service d’Information Médicale. Ceci nous a permis d’avoir initialement plus 

de 500 patients. Les dossiers de tous les patients sont récupérés par demande informatique aux 

archives et obtenus en fonction des disponibilités. Les données ont été collectées à la fois sur le dossier 

papier (dossier médical des urgences et paramédical) et sur le dossier informatique (logiciel Dx Care 
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pour les comptes-rendus et prescriptions médicaux des services, les examens biologiques et les 

examens radiologiques). Aux Urgences, les dossiers médicaux sont composés d’observations non 

standardisées. Elles sont laissées au libre arbitre de chaque médecin. Les observations sont complétées 

par les données biologiques, d’imagerie et par le dossier infirmier retraçant les constantes et les soins 

réalisés. La saisie des données qualitatives et quantitatives a été effectuée via le logiciel Excel. 

 

Population étudiée  

Entre le 1ier juillet 2015 et le 13 Octobre 2016, nous avons sélectionné tous les patients ayant 

été hospitalisés au centre hospitalier de Cannes, principalement via les Urgences, et ayant eu une 

infection urinaire haute sur les diagnostics de sortie. Certains patients peuvent avoir connu plusieurs 

épisodes d’infections urinaires séparés d’au moins 3 mois. Nous avons retenu seulement les patients 

majeurs (> 18 ans) admis aux Urgences du CH Cannes. Sur les patients sélectionnés :  

- Les patients mineurs (< 18 ans) ne sont pas inclus, ainsi que les dossiers médicaux des Urgences 

non complets (absence de trop nombreuses données médicales ou d’examens) ou non 

disponibles aux archives (dossiers non retrouvés aux archives ou patients transféré dans 

d’autres établissements de soins).  

- Les patients avec un diagnostic différentiel pouvant porter à confusion sont exclus : 

pneumopathie aiguë, embolie pulmonaire, etc ; ainsi que les patients dont le diagnostic 

d’infection urinaire ne peut être confirmé (prélèvement ou imagerie non réalisé à l’hôpital). 

A ce sujet ces dossiers ont été revus individuellement pour confirmer ou infirmer le 

diagnostic final.  

Une confirmation du diagnostic d’infection urinaire a été réalisée pour tous les patients inclus : tous 

les dossiers ont été revus et les radios réinterprétées. La sélection des dossiers d’infection urinaire 

par le SIM sont comptabilisées par nombre d’épisode d’infection urinaire haute, un même patient 

peut être admis à plusieurs reprises si les 2 épisodes infectieux sont assez éloignés pour ne pas être 

considérés comme le même évènement (au moins 3 mois).  
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Les prélèvements urinaires sont effectués pour tous les patients avec une leucocyturie et bactériurie 

seuil significative d’après la définition de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française 

(SPILF) de 20158. 

Nous proposons de définir certaines variables en regroupant plusieurs éléments recensés dans cette 

étude :  

 Antécédents respiratoires : asthme, BPCO, insuffisance respiratoire chronique, syndrome 

d’apnée du sommeil 

 Antécédents cardiaques : hypertension artérielle, Cardiopathie ischémique, fibrillation 

auriculaire, valvulopathie 

 Signes fonctionnels urinaires : brulures mictionnelles, pollakiurie, hématurie, douleur en fosse 

lombaire 

 Auscultation pulmonaire anormale : crépitants, sibilants, ronchi, wheezing, asymétrie 

auscultatoire 

 Complications révélées par un scanner : abcès rénal, obstruction par lithiase (pas les signes de 

pyélonéphrites) 
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Critère de jugement principal  

Après discussion avec nos confrères pneumologues de notre établissement et d’après le Collège 

des enseignants de pneumologie12,13, nous choisissons les critères définissant les manifestations 

respiratoires pour la réalisation du groupe Pneumonie Urinaire à l’admission aux urgences :  

- Soit par une dyspnée ressentie : elle est jugée par au moins deux personnes de l’équipe 

médicale et paramédicale (souvent l’infirmière d’accueil et le médecin). Dans la pratique 

courante, il n’y a pas d’utilisation de score systématique sur les observations et sa gravité n’est 

pas précisée. Elle est souvent corrélée à la mise en place d’une oxygénothérapie. 

- Soit par une hypoxie à la gazométrie avec PaO2 inférieure à 70 mmHg, pour les patients sains, 

et PaO2 inférieure à 60 mmHg pour les patients insuffisants respiratoires chroniques (après 

concertation avec un pneumologue praticien du centre hospitalier de Cannes).   

- L’oxymétrie de pouls et la fréquence respiratoire ne sont pas utilisées soit par l’absence de 

consensus soit par leur faible renseignement sur les dossiers. 

De plus, les diagnostics différentiels d’infections respiratoires hautes14 et d’embolies pulmonaires sont 

éliminés par une imagerie thoracique. 

 

Nous avons recherché également la réalisation en pré-hospitalier de prélèvements urinaires 

ainsi que la prise d’antibiotique pouvant entrainer de faux négatifs sur les prélèvements hospitaliers. 

La confirmation du diagnostic d’infection urinaire est définie, d’après la SPILF8,15, par :  

- Soit un prélèvement urinaire positif : un germe est retrouvé et/ou une significativité avec 

leucocyturie >10°4 et une bactériurie > 10°4 

- Soit une imagerie rénale et des voies urinaires. 

L’infection urinaire est confirmée dans la majorité des cas par un prélèvement des urines mais dans de 

rares cas l’imagerie rattrape les patients dont les prélèvements sont revenus stériles du fait d’une 

décapitation par une antibiothérapie pré-hospitalière. 
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Les signes d'infection au scanner après injection de produit de contraste, définis par le Collège des 

enseignants en radiologie de France16, sont : 

 Sur la voie excrétrice : un épaississement de la paroi de la voie excrétrice supérieure (bassinet, 

uretère) et/ou de la vessie ; 

- Sur le parenchyme rénal : une plage segmentaire hypodense de la néphrographie au temps 

tubulaire, le plus souvent triangulaire à base externe et à sommet caliciel, associée à des 

striations linéaires adjacentes ou sur d'autres secteurs du rein (pyélonéphrite multifocale) ; 

 Une infiltration des fascias autour du rein et de la graisse périrénale. 

Les complications d'une pyélonéphrite ont également été recherchées survenant souvent sur un 

terrain particulier (facteurs de risque : diabète, infection nosocomiale, immunodépression) : 

 Le phlegmon périnéphrétique : infiltration non collectée de l'espace périrénal pouvant s'étendre 

aux espaces adjacents ; 

 L’abcès du rein : collection intrarénale arrondie organisée, avec une coque qui se rehausse après 

injection et avec une composante centrale purulente de densité liquidienne parfois 

associée à une extension périnéale ;  

 La pyélonéphrite emphysémateuse, évolution d'une infection nécrosante du parenchyme rénal, 

produisant du gaz dans les cavités, le parenchyme et parfois l'espace extrarénal, et 

survenant principalement chez le diabétique. 

Il y a également le cas particulier de la colique néphrétique fébrile considérée comme une 

pyélonéphrite aiguë grave car obstructive. Elles correspondent à des infections urinaires hautes 

pouvant être associées à des prélèvements urinaires stériles du fait de l’obstacle mécanique sur la voie 

urinaire17. C’est une urgence chirurgicale afin de réaliser une dérivation des urines.  

Cette répartition en deux groupes (PU et NPU) permettra de répondre à l’objectif principal : décrire la 

prévalence des manifestations respiratoires.  
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Critères de jugement secondaires  

Nous définirons les caractéristiques de la population à travers les données recueillies pour 

chaque patient, dans le but :  

- D’analyser les facteurs associés au groupe PU et 

- De chercher les facteurs de risque associés à une bactériémie 

 

Analyse statistique  

La base de données a été établie soit sur le critère binaire Oui/Non pour les valeurs qualitatives 

soit par des valeurs quantitatives avec la définition d’une normal par une valeur seuil : clairance de la 

créatinine (DFG), leucocyturie, CRP, tension artérielle, température, durée hospitalisation, etc.  

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées au moyen du logiciel Statview® version 5.0. 

Les variables qualitatives ont été calculées à l’aide d’un test de Chi2, les variables continues sont 

analysées par un test t de Student et le Mann-Whitney U test pour les variables non paramétriques.  

Un calcul de la prévalence des cas de PU dans la population étudiée, ainsi qu’une comparaison des 

variables cliniques et paracliniques dans les deux groupes PU et NPU ont été effectués. Les variables 

quantitatives et qualitatives ont été étudiées d’abord en analyse univariée par les tests du Chi² ou t de 

Student. Le seuil de significativité a été défini avec un p < 0.05. Ensuite, les variables ayant une valeur 

de p < 0.2 dans l’analyse univariée ont été incluses dans le modèle multivarié. 

Une analyse statistique, avec les mêmes principes décrits ci-dessus, a ensuite été effectuée pour 

chercher les différences significatives entre les sujets avec une bactériémie et ceux sans bactériémie, 

dans le sous-groupe de sujets ayant des données disponibles pour l’analyse du sédiment. Les patients 

typiquement exclus de cette analyse ont été ceux qui présentaient une analyse du sédiment 

ininterprétable, par exemple la présence d’un tapis leucocytaire.  
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RESULTATS 

Description de la population  

Entre le 01 juillet 2015 et le 13 Octobre 2016 nous avons identifié 481 patients, admis en 

urgence au CH-Cannes, soit 502 épisodes d’infections urinaires hautes conclus sur les diagnostics de 

sortie. La Figure 1 illustre le diagramme de flux de l’étude.  

Nous n’incluons pas les 79 patients avec un âge < 18 ans ainsi que les 120 dossiers non complets 

(absence de trop nombreuses données médicales ou d’examens complémentaires) ou non disponibles 

(dossiers non retrouvés aux archives ou patients transférés dans un autre centre hospitalier). 

On a donc obtenu 282 patients majeurs que l’on peut inclure dans l’étude. Après avoir revu tous les 

dossiers, nous avons exclus 1 patient présentant une pneumopathie franche lobaire aiguë à la 

radiographie pulmonaire, 1 patient avec une embolie pulmonaire au scanner thoracique injecté et 9 

patients dont le diagnostic d’infection urinaire ne peut être confirmé (pas de symptôme clinique 

urinaire, de prélèvement urinaire, imagerie normal ou non disponible). 

Au final parmi la population étudiée, 230 patients (85%) rentraient dans la définition du groupe NPU 

et 41 (15%) dans celle du groupe PU (Tableau 1). 
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Figure 1: Diagramme de Flux 

 

Les caractéristiques de la totalité des patients inclus sont définies dans le Tableau 1. 

Sur les 271 patients, on retrouve une large majorité de femmes (80%) dont la moyenne d’âge est de 

63 ans. Dans les antécédents, on retrouve 63 patients (23%) avec des antécédents cardiologiques, 41 

patients (15%) ont des antécédents pulmonaires, 41 patients (15%) sont diabétiques, 32 d’entre eux 

(12%) ont des antécédents de démence et 67 patients ont déjà connu des infections urinaires.  
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Tableau 1: Characteristics of patients at inclusion (n= 271) 

 All patients (n= 271) GNPU (n= 230) GPU (n= 41)  
 n mean [SD] mean [SD] mean [SD] p-value 
Age 271 63.46 [23.63] 60.82 [24.32] 78.32 [10.71] < 0.01 
Blood white cell count 
(cells/mm3) 271 13.07 [6.57] 12.30 [5.06] 17.45 [11.03] < 0.01 

Length of hospital stay 
(days as inpatient) 254 7.66 [9.51] 6.49 [5.88] 14.34 [19.07] < 0.01 

 n n (%) n (%) n (%) p-value 
Gender 271       0.66 

Women  218 (80) 184 (80) 34 (82.9)  
Men  53 (20) 46 (20) 7 (17.1)  

Provenance from 
healthcare setting 270       0.04 

No  244 (90) 211 (92) 33 (80)  
Yes  27 (10) 19 (8) 8 (20)  

Chronic heart disease 269       < 0.01 
No  206 (77) 183 (80.3) 23 (56.1)  
Yes  63 (23) 45 (19.7) 18 (43.9)  

Chronic respiratory 
insufficiency 271       < 0.01 

No  230 (85) 204 (88.7) 26 (63.4)  
Yes  41 (15) 26 (11.3) 15 (36.6)  

Previous urinary 
infectious 267       0.78 

No  200 (75) 170 (75.2) 30 (73.2)  
Yes  67 (25) 56 (24.8) 11 (26.8)  

Diabetes 270       0.40 
No  229 (85) 196 (85.6) 33 (80.5)  
Yes  41 (15) 33 (14.4) 8 (19.5)  

Neurocognitive 
disorders 271       < 0.01 

No  239 (88) 210 (91) 29 (70)  
Yes  32 (12) 20 (9) 12 (30)  

Urinary symptoms 264       0.11 
No  172 (65) 74 (32.9) 18 (46.2)  
Yes  92 (35) 151 (67.1) 21 (53.8)  

Abnormal renal imaging 235       0.88 
No  165 (70) 145 (70) 20 (71.4)  
Yes  70 (30) 62 (30) 8 (28.6)  

Urology surgery 266       0.78 
No  214 (80) 182 (80.2) 32 (82.1)  
Yes  52 (20) 45 (19.8) 7 (17.9)  

Death 268       < 0.01 
No  251 (94) 224 (96) 32 (84)  
Yes  17 (6) 9 (4) 6 (16)  
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Critère de jugement principal   

Lorsqu’on analyse la présentation clinique des patients à l’admission aux Urgences, nous 

obtenons 41 patients (15%) avec soit une dyspnée soit une gazométrie avec hypoxie significative que 

l’on peut inclure dans le groupe PU. Les 230 autres patients restant forment le groupe NPU soit 85% 

de la population inclue dans l’étude vierge de tout symptôme respiratoire.  

 

Figure 2: Prévalence de la Pneumonie Urinaire 

 

Le tableau 1 permet également d’exposer les caractéristiques de la population des 2 groupes 

de patients. La comparaison des 2 groupes permet de retrouver la même proportion des sexes avec 

une majorité de femmes (80% dans le groupe NPU et 82.9% dans le groupe PU). Par contre on retrouve 

une population plus âgée que le groupe NPU avec une distribution moins large et plus rapprochée des 

âges les plus élevés (> 53 ans).  Ils y sont plus âgés que dans le groupe NPU : 78.32 dans le groupe PU 

et 60.82 dans le groupe NPU avec une médiane à 80.5 ans contre 66 ans (Figure 3).  

 

Figure 3: Distributions des âges dans les 2 groupes 

15%

85%

Groupe Pneumonie Urinaire (n = 41) Groupe Non Pneumonie Urinaire (n = 230)
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De même lorsqu’on regarde la répartition de la population en fonction des âges, les patients 

du groupe PU se situent sur la droite à partir de 50 ans (Figure 4). On remarque de plus qu’il y a 2 pics 

d’infection urinaire : le premier pic se situe entre 20 et 40 ans composé dans sa totalité par des femmes 

et un deuxième pic beaucoup plus important entre 70 et 90 ans.  

 

Figure 4: Répartitions des âges des patients 

 

En plus de l’âge, les variables qualitatives significatives dans le groupe PU sont le taux de 

leucocytes (17.45/mm3 contre 12.3/mm3 avec p < 0.01) et la durée d’hospitalisation (14.34 jours 

contre 6.49 jours avec p < 0.01). Le groupe PU est également significativement composé de plus de 

patients avec antécédent cardiovasculaire (43.9% contre 19.7% avec p < 0.01) et pulmonaire (36.6% 

contre 11.3% avec p < 0.01). Les patients déments se trouvent plus nombreux dans le groupe PU avec 

30% contre 9% avec p < 0.01. Les présentations cliniques urinaires ne sont pas significativement 

différentes entre les 2 groupes avec malgré tout plus souvent des symptômes urinaires dans le groupe 

NPU (67.1% contre 53.8%). Le taux de décès est également plus important dans le groupe pneumonie 

urinaire ainsi que la durée d’hospitalisation. Au contraire, il y a plus de patients ayant subi une 

intervention chirurgicale dans le groupe NPU avec 19.8% contre 17.9% dans le groupe PU.  
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Tableau 2: Factors associated with urinary infections and respiratory signs (n = 271) 

 Respiratory signs No  
(n= 230) 

Yes  
(n= 41)  

 N (%) N (%) p-value Adjusted OR [95%CI] p 

Age > 70 years   < 0.0001   
Yes 108 (47) 34 (83)  1.76 [0.3 – 10.5] 0.016 
No 122 (53) 7 (17)  1  

Gender   0.99   
Women 185 (80) 33 (80)    
Men 45 (20) 8 (20)    

Chronic heart disease   0.0006   
Yes 85 (37) 27 (66)    
No 145 (63) 14 (34)    

Chronic respiratory failure   0.0008   
Yes 11 (5) 9 (22)  6.4 [2.2 – 19.0] 0.0007 
No 219 (95) 32 (78)  1  

Renal failure upon 
admission (GFR<60) 

  0.02   

Yes 97 (42) 26 (63)    
No 128 (58) 15 (37)    

Urine culture with ≥ 106 

colony forming units (CFUs) 
  0.008   

Yes  101 (44) 8 (20)    
No 129 (56) 33 (80)    

Urinary symptoms upon 
admission  

  0.05   

Yes 144 (63) 19 (46)    
No 86 (37) 22 (54)    

Bacteraemia   0.012   
Yes 38 (17) 14 (34)  2.3 [1.0 – 5.2] 0.04 
No 192 (83) 27 (66)  1  
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Facteurs associés au groupe pneumonie urinaire  

L’âge, les antécédents cardiaque et pulmonaire, l’insuffisance rénale à l’admission, la présence 

de symptômes urinaires, le nombre d’unité formant des colonies (UFC) dans les prélèvements urinaires 

et la bactériémie sont significativement associés à la présence d’une pneumonie urinaire. La présence 

d’une bactériémie est significativement plus fréquente dans le groupe PU (Tableau 2). En analyse 

multivariée, l’âge supérieur à 70 ans (OR 1.76 [0.3-10.5], p=0.016), l’insuffisance respiratoire chronique 

(OR 6.4 [2.2-19.0], p =0.0007) et la présence d’une bactériémie (2.3 [1.0-5.2], p= 0.04) se sont révélés 

des facteurs indépendants associés au groupe PU.  

 

Facteurs associés à la bactériémie  

Parmi les 224 sujets ayant une analyse du sédiment urinaire disponible, nous avons cherché 

les facteurs de risque associés à la présence d’une bactériémie. Dans le Tableau 3, on voit que les 

facteurs significatifs associés sont l’âge > 70 ans (64% dans le groupe PU contre 46% dans le groupe 

NPU avec p = 0.036), l’insuffisance rénale avec un DFG < 60ml/min/1.73 (57% contre 39% avec p = 

0.037), la présence de nitrites à l’ECBU (53% contre 34% avec p = 0.042), la positivité des prélèvements 

urinaires : bactériurie (98% contre 87% avec p = 0.02), le compte de Kass (75% contre 58% avec p = 

0.031) et la présence d’un Escherichia coli (73% contre 57% avec p = 0.047). La présence de nitrites à 

la bandelette urinaire est un facteur prédictif de bactériémie avec un Odds Ratio à 2.31 [1.01; 5.25] et 

p = 0.046. En analyse multivariée, seule la présence de nitrites à la bandelette urinaire est un facteur 

de risque indépendant de bactériémie avec un Odds Ratio à 2.31 [1.01; 5.25] et p = 0.046. 
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Tableau 3: Risk factors associated with bacteraemia (n = 224) 

Bacteremia Yes  
(n= 44) 

No  
(n= 180)    

 n % n % p-value OR Adj [IC 95%] p 
Gender     0.503   

Women 38 (86) 148 (82)    
Men 6 (14) 32 (18)    

Age     0.036   
< 70 years 16 (36) 97 (54)    
≥ 70 years 28 (64) 83 (46)    

Renal failure at admission (n= 222)     0.037   
GFR < 60 25 (57) 70 (39)    
GFR > 60 19 (43) 108 (61)    

Chronic heart disease     0.015   
Yes 24 (55) 62 (34)    
No 20 (45) 118 (66)    

Chronic respiratory insufficiency     0.589   
Yes 2 (5) 12 (7)    
No 42 (95) 168 (93)    

Urinary symptoms at admission     0.205   
Yes 22 (50) 109 (61)    
No 22 (50) 71 (39)    

Urinary PH (n= 189)     0.741   
< 5.5 19 (54) 76 (49)    

    > 5.5 16 (46) 78 (51)    
Nitrites at urinary stick (n= 196)     0.042   

Positive 19 (53) 55 (34)  2.31 [1.01; 5.25] 0.046 
Negative 17 (47) 105 (66)  1  

Bacteria at sediment analysis      0.020   
< 100 1 (2) 23 (13)    
> 100 43 (98) 157 (87)    

Urinary culture at admission     0.031   
< 10°6 CFU 11 (25) 76 (42)    
> 10°6 CFU 33 (75) 104 (58)    

E. coli in urine culture     0.047   
Yes 32 (73) 102 (57)    
No 12 (27) 78 (43)    
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DISCUSSION 

Avec cette étude on peut voir que 15% des patients admis à l’hôpital de Cannes pour une 

infection urinaire, surtout à travers les Urgences, présentaient des manifestations respiratoires, avec 

des risques potentiels d’orientation diagnostique initiale erronée. 

L’âge moyen de la population étudiée était assez élevé, avec une prédominance de femmes. Un 

pourcentage significatif de patients présentait des comorbidités associées, tels que l’insuffisance 

rénale, respiratoire et cardiaque. Les symptômes urinaires étaient présents seulement chez 60% des 

sujets. Les caractéristiques de la population étudiée (Tableau 1) semblent cohérentes car on remarque 

qu’elles concordent avec les données de la littérature actuelle du profil du patient consultant pour un 

phénomène infectieux. Par ailleurs, l’âge élevé, associé à la présence de comorbidités lourdes et un 

interrogatoire parfois difficile, peuvent augmenter les risques d’une orientation étiologique 

inadaptée2. La présence de manifestations respiratoires associées augmente encore plus le risque de 

perturber le raisonnement diagnostique du clinicien4,9. Cette étude permet donc de définir la 

prévalence de ce type de manifestation atypique d’infection urinaire, peu décrit en littérature, mais 

qui ne se révèle pas rare dans notre expérience.  

De plus, cette étude montre que les sujets avec une dyspnée associée à une infection urinaire 

présentent deux enjeux médico-économiques majeurs, car la mortalité constatée est plus importante 

dans le groupe pneumonie urinaire et la durée d’hospitalisation est plus longue. Nous avons ensuite 

analysé les facteurs clinico-biologiques associés à la présence de manifestations respiratoires. Un âge 

élevé, une insuffisance respiratoire chronique et une bactériémie pendant le séjour sont des facteurs 

de risque indépendants d’infection urinaire avec signes respiratoires. Si l’insuffisance respiratoire 

chronique semble un facteur logiquement associé à la dyspnée, l’âge plus élevé témoigne d’une 

présentation clinique18 qui intéresse typiquement les sujets âgés11,19. Le lien avec la bactériémie 

semble confirmer l’hypothèse sur l’implication dans la physiopathologie de la dyspnée de certains 

mécanismes immuno-inflammatoires générés par la présence d’une bactérie dans le sang9. Ce 

phénomène est connu surtout pour les bactéries gram négatives, dont le lipopolysaccharide (LPS) de 
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la paroi représente l’élément de virulence principal. En fait, le LPS est responsable de l’activation des 

cellules monocyto-macrophagique et des lymphocytes T entrainant la production de cytokines pro-

inflammatoires telles que IL-1, TNF et CD14s20. Ils existent probablement de facteurs propres à la 

bactérie mais aussi une prédisposition génétique pour expliquer pourquoi l’ampleur de ce phénomène 

diffère selon le sujet, comme montré par Wolk et ses collaborateurs21 sur la capacité de monocytes de 

réduire la réponse inflammatoire générée par le LPS. Seules des études prospectives sur une large 

cohorte de patients pourront permettre de répondre à ces questions. 

La présence de nitrites sur les bandelettes urinaires s’est révélée un facteur prédictif isolé de risque de 

bactériémie, indépendamment en particulier de la bactérie en question. Cet ajustement sur la bactérie 

responsable permet donc de réduire les risques de biais lié au fait que pour certaines bactéries, comme 

l’Entérocoque22 et le Pseudomonas, les nitrites peuvent être négatifs à la bandelette malgré la 

présence d’une infection. En général, la recherche de nitrites est positive dans les infections à 

Entérobactéries, mais des cas de faux négatifs ont été décrits, surtout chez l’homme (SPILF 2015)8. Ce 

simple examen donc, si cela est confirmé par des études prospectives, pourrait représenter un 

marqueur facilement disponible pour le clinicien pour identifier les patients les plus à risque de 

présenter une bactériémie comme complication d’une infection urinaire22. 

Cette étude présente plusieurs limites : en particulier le caractère rétrospectif de l’étude ne 

permet pas d’éliminer formellement le risque de non-conformité du diagnostic final d’infection 

urinaire. Cependant, nous avons revu chaque dossier afin de confirmer cette orientation étiologique 

et chaque imagerie thoracique douteuse a été discutée de façon collégiale pour confirmer ou infirmer 

la présence d’un foyer pulmonaire. Une autre limite est l’inclusion des patients possédant des troubles 

neurocognitifs sévères et ceux porteurs d’une sonde urinaire à demeure2. Cela pourrait représenter 

un facteur confondant sur l’interprétabilité des résultats urinaires et sur la symptomatologie clinique. 

Cependant, ces situations représentant une minorité des cas, nous pensons que le risque de biais est 

limité. 
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CONCLUSION 

Cette étude montre une prévalence de 15% de manifestations respiratoires chez les patients 

hospitalisés pour une infection urinaire haute, ajustées sur les possibles facteurs confondants. La 

possibilité de cette présentation atypique devrait être prise en compte par les cliniciens dans 

l’orientation diagnostique initiale d’un patient qui consulte à l’hôpital pour une dyspnée fébrile. Les 

enjeux associés sont importants, une durée d’hospitalisation plus longue et une augmentation de la 

mortalité. L’âge élevé, l’insuffisance respiratoire chronique et la présence d’une bactériémie pendant 

l’hospitalisation sont des facteurs prédictifs isolés pour le diagnostic de « pneumonie urinaire ». De 

plus, la présence d’une bactériémie se confirme être comme un facteur de risque indépendant comme 

dans l’étude du Dr Denis9. Enfin, la présence de nitrites s’est avérée être un facteur prédictif de 

bactériémie. Des études prospectives, sur un plus grand nombre de patients, sont nécessaires pour 

mieux comprendre les mécanismes physiopathologiques responsables. Ce simple test pourrait devenir 

un marqueur facile d’accès dans la pratique clinique, afin d’identifier les patients à risque élevé de 

développer « une pneumonie urinaire ». 

  



UNIVERSITÉ NICE-SOPHIA 
ANTIPOLIS 

FACULTÉ DE MÉDECINE 

38 

 

  

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES  
 
1. Observatoire Régional des Urgences PACA. Panorama des ORU 2016. Activités des Urgences (2016). Available at: 

https://www.orupaca.fr/wp-content/uploads/2017/03/Panorama_2016_e-sante_orupaca_WEB.pdf. (Accessed: 
8th May 2017) 

2. Rowe, T. A. & Juthani-Mehta, M. Diagnosis and Management of Urinary Tract Infection in Older Adults. Infect. Dis. 
Clin. North Am. 28, 75–89 (2014). 

3. Flores-Mireles, A. L., Walker, J. N., Caparon, M. & Hultgren, S. J. Urinary tract infections: epidemiology, 
mechanisms of infection and treatment options. Nat. Rev. Microbiol. 13, 269–284 (2015). 

4. van Duin, D. Diagnostic challenges and opportunities in older adults with infectious diseases. Clin. Infect. Dis. Off. 
Publ. Infect. Dis. Soc. Am. 54, 973–978 (2012). 

5. Tal, S. et al. Profile and prognosis of febrile elderly patients with bacteremic urinary tract infection. J. Infect. 50, 
296–305 (2005). 

6. Rattanaumpawan, P., Tolomeo, P., Bilker, W. B., Fishman, N. O. & Lautenbach, E. Risk factors for fluoroquinolone 
resistance in Gram-negative bacilli causing healthcare-acquired urinary tract infections. J. Hosp. Infect. 76, 324–
327 (2010). 

7. Demonchy, E. et al. Impact of a computerized decision support system on compliance with guidelines on 
antibiotics prescribed for urinary tract infections in emergency departments: a multicentre prospective before-
and-after controlled interventional study. J. Antimicrob. Chemother. 69, 2857–2863 (2014). 

8. SPILF. Diagnostic et antibiothérapie des infections urinaires bactériennes communautaires de l’adulte. (2015). 
9. Denis, E. et al. Bacteraemic urinary tract infections may mimic respiratory infections: a nested case–control study. 

Eur. J. Clin. Microbiol. Infect. Dis. 35, 1601–1605 (2016). 
10. Pfeifer, M. Acute respiratory insufficiency due to severe lung injury - ARDS and ALI. Pneumol. Stuttg. Ger. 64, 590–

594 (2010). 
11. Chassagne, P. et al. Is presentation of bacteremia in the elderly the same as in younger patients? Am. J. Med. 100, 

65–70 (1996). 
12. College des Enseignants de Pneumologie. Dyspnée Aigue et Chronique. ITEM 199 – Dyspnée Aiguë et Chronique 

(2017). Available at: http://cep.splf.fr/wp-content/uploads/2017/03/item_199_DYSPNEE.pdf. (Accessed: 11th 
April 2017) 

13. College des Enseignants de Pneumologie. Insuffisance respiratoire aigue. ITEM 354  – Détresse Respiratoire de 
l’Adulte (2017). Available at: http://cep.splf.fr/wp-content/uploads/2017/03/item_354_IRA.pdf. (Accessed: 1st 
April 2017) 

14. Collège des Enseignants en Radiologie de France. Insuffisance respiratoire aiguë. Référentiel Imagerie du CERF 
(2016). Available at: http://wiki.side-sante.fr/doku.php?id=sides:ref-trans:imagerie:multi-items:item_355:start. 
(Accessed: 17th May 2017) 

15. Association francaise d’urologie. Infections urinaires de l’enfant et de l’adulte. Item 157 - UE 6 : CHAPITRE 11 - 
INFECTIONS URINAIRES DE L’ENFANT ET DE L’ADULTE (2015). Available at: http://www.urofrance.org/congres-et-
formations/formation-initiale/referentiel-du-college/infections-urinaires.html. (Accessed: 11th April 2017) 

16. Collège des Enseignants en Radiologie de France. Infections urinaires de l’enfant et de l’adulte. Référentiel 
Imagerie du CERF (2016). Available at: http://wiki.side-sante.fr/doku.php?id=sides:ref-trans:imagerie:multi-
items:item_157-1:start. (Accessed: 17th May 2017) 

17. Association francaise d’urologie. Lithiase urinaire. Item 262 - UE 8 : CHAPITRE 15 - LITHIASE URINAIRE (2015). 
Available at: http://www.urofrance.org/congres-et-formations/formation-initiale/referentiel-du-college/lithiase-
urinaire.html. (Accessed: 17th May 2017) 

18. Gavazzi, G. & Krause, K.-H. Ageing and infection. Lancet Infect. Dis. 2, 659–666 (2002). 
19. Ackermann, R. J. & Monroe, P. W. Bacteremic urinary tract infection in older people. J. Am. Geriatr. Soc. 44, 927–

933 (1996). 
20. Brenchley, J. M. et al. Microbial translocation is a cause of systemic immune activation in chronic HIV infection. 

Nat. Med. 12, 1365–1371 (2006). 
21. Wolk, K., Döcke, W.-D., Baehr, V. von, Volk, H.-D. & Sabat, R. Impaired antigen presentation by human monocytes 

during endotoxin tolerance. Blood 96, 218–223 (2000). 
22. Venier, A. G., Talon, D., Patry, I., Mercier-Girard, D. & Bertrand, X. Patient and bacterial determinants involved in 

symptomatic urinary tract infection caused by Escherichia coli with and without bacteraemia. Clin. Microbiol. 
Infect. 13, 205–208 (2007). 

 

  



UNIVERSITÉ NICE-SOPHIA 
ANTIPOLIS 

FACULTÉ DE MÉDECINE 

39 

 

  

RÉSUME DE L’ARTICLE 
 
INTRODUCTION :  

Aux urgences, nous sommes confrontés à un large éventail de symptômes pour lequel la 
recherche d’un diagnostic est notre cheval de bataille. Cependant, une des problématiques, peu 
décrite en littérature mais fréquente dans l’activité quotidienne des urgences, est représentée par 
les patients admis pour dyspnée fébrile, sans qu’on ne retrouve d’argument clinicobiologique ou 
radiologique pour une infection respiratoire, et pour lesquelles des résultats finaux sont évocateurs 
d’une porte d’entrée urinaire. L’objectif principal est d’étudier la prévalence des infections urinaires 
avec manifestations respiratoires chez les patients, ayant accès à une hospitalisation. Il s’agira 
également de mieux comprendre les facteurs associés à cette présentation clinique. 
 
MATERIELS ET METHODES :  

Etude unicentrique, rétrospective, observationnelle, descriptive, et analytique au sein du 
centre hospitalier de cannes durant une période de 16 mois. Elle étudie la présentation à l’admission 
de tous les patients ayant un diagnostic de sortie d’hospitalisation d’infection urinaire haute. Les 
patients sont séparés en 2 groupes en fonction de la présence ou non de manifestation respiratoire 
que l’on appellera Pneumonie Urinaire. Les données sont récupérées à postériori sur les dossiers 
papiers et sur logiciel informatique. Les variables qualitatives ont été calculées à l’aide d’un test de 
Chi2, les variables continues sont analysées par un test t de Student et le Mann-Whitney U test pour 
les variables non paramétriques.  
 
RESULTATS :  

Nous avons sélectionné 481 patients atteints d’infections urinaires hautes. Après 
réajustement, nous obtenons 271 patients dans l’étude dont 41 patients avec manifestations 
respiratoires soit 15 % de pneumonie urinaire. L’âge, les antécédents cardiaque et pulmonaire, 
l’insuffisance rénale à l’admission, la présence de symptômes urinaires, le nombre d’unité formant des 
colonies (UFC) dans les prélèvements urinaires et la bactériémie sont significativement associés à la 
présence d’une pneumonie urinaire. La présence de nitrites à la bandelette urinaire est un facteur 
prédictif de bactériémie avec un Odds Ratio à 2.31 [1.01; 5.25] et p = 0.046. 
 
DISCUSSIONS :  

Avec cette étude rétrospective, on peut voir que 15% des patients présentés une infection 
urinaire avec signes respiratoires. Un âge élevé, une insuffisance respiratoire chronique et une 
bactériémie sont des facteurs de risque indépendants de pneumonie urinaire. La présence de nitrites 
positifs sur les bandelettes urinaires s’est révélée un facteur prédictif isolé de bactériémie. Cette étude 
présente plusieurs limites : en particulier le caractère rétrospectif de l’étude. Une autre limite est 
l’inclusion des patients possédant des troubles neurocognitifs sévères et ceux porteurs d’une sonde 
urinaire à demeure. 
 
CONCLUSIONS :  

Cette étude montre une prévalence de 15% de manifestations respiratoires chez les patients 
hospitalisés pour une infection urinaire. Les enjeux associés sont importants, tels qu’une durée 
d’hospitalisation plus longue et une augmentation de la mortalité. L’âge élevé, l’insuffisance 
respiratoire chronique et la présence d’une bactériémie pendant l’hospitalisation sont des facteurs 
prédictifs isolés pour le diagnostic de « pneumonie urinaire ».  La présence de nitrites s’est avérée être 
un facteur prédictif de bactériémie. Par des études prospectives, la bandelette urinaire pourrait 
devenir un marqueur facile d’accès dans la pratique clinique, afin d’identifier les patients à risque élevé 
au sein des dyspnée fébrile. 
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RÉSUME DE L’ARTICLE 
 
INTRODUCTION :  

Aux urgences, nous sommes confrontés à un large éventail de symptômes pour lequel la 
recherche d’un diagnostic est notre cheval de bataille. Cependant, une des problématiques, peu 
décrite en littérature mais fréquente dans l’activité quotidienne des urgences, est représentée par 
les patients admis pour dyspnée fébrile, sans qu’on ne retrouve d’argument clinicobiologique ou 
radiologique pour une infection respiratoire, et pour lesquelles des résultats finaux sont évocateurs 
d’une porte d’entrée urinaire. L’objectif principal est d’étudier la prévalence des infections urinaires 
avec manifestations respiratoires chez les patients, ayant accès à une hospitalisation. Il s’agira 
également de mieux comprendre les facteurs associés à cette présentation clinique. 
 
MATERIELS ET METHODES :  

Etude unicentrique, rétrospective, observationnelle, descriptive, et analytique au sein du 
centre hospitalier de cannes durant une période de 16 mois. Elle étudie la présentation à l’admission 
de tous les patients ayant un diagnostic de sortie d’hospitalisation d’infection urinaire haute. Les 
patients sont séparés en 2 groupes en fonction de la présence ou non de manifestation respiratoire 
que l’on appellera Pneumonie Urinaire. Les données sont récupérées à postériori sur les dossiers 
papiers et sur logiciel informatique. Les variables qualitatives ont été calculées à l’aide d’un test de 
Chi2, les variables continues sont analysées par un test t de Student et le Mann-Whitney U test pour 
les variables non paramétriques.  
 
RESULTATS :  

Nous avons sélectionné 481 patients atteints d’infections urinaires hautes. Après 
réajustement, nous obtenons 271 patients dans l’étude dont 41 patients avec manifestations 
respiratoires soit 15 % de pneumonie urinaire. L’âge, les antécédents cardiaque et pulmonaire, 
l’insuffisance rénale à l’admission, la présence de symptômes urinaires, le nombre d’unité formant des 
colonies (UFC) dans les prélèvements urinaires et la bactériémie sont significativement associés à la 
présence d’une pneumonie urinaire. La présence de nitrites à la bandelette urinaire est un facteur 
prédictif de bactériémie avec un Odds Ratio à 2.31 [1.01; 5.25] et p = 0.046. 
 
DISCUSSIONS :  

Avec cette étude rétrospective, on peut voir que 15% des patients présentés une infection 
urinaire avec signes respiratoires. Un âge élevé, une insuffisance respiratoire chronique et une 
bactériémie sont des facteurs de risque indépendants de pneumonie urinaire. La présence de nitrites 
positifs sur les bandelettes urinaires s’est révélée un facteur prédictif isolé de bactériémie. Cette étude 
présente plusieurs limites : en particulier le caractère rétrospectif de l’étude. Une autre limite est 
l’inclusion des patients possédant des troubles neurocognitifs sévères et ceux porteurs d’une sonde 
urinaire à demeure. 
 
CONCLUSIONS :  

Cette étude montre une prévalence de 15% de manifestations respiratoires chez les patients 
hospitalisés pour une infection urinaire. Les enjeux associés sont importants, tels qu’une durée 
d’hospitalisation plus longue et une augmentation de la mortalité. L’âge élevé, l’insuffisance 
respiratoire chronique et la présence d’une bactériémie pendant l’hospitalisation sont des facteurs 
prédictifs isolés pour le diagnostic de « pneumonie urinaire ».  La présence de nitrites s’est avérée être 
un facteur prédictif de bactériémie. Par des études prospectives, la bandelette urinaire pourrait 
devenir un marqueur facile d’accès dans la pratique clinique, afin d’identifier les patients à risque élevé 
au sein des dyspnée fébrile. 


