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LISTE DES ABREVIATIONS

ATCD : Antécédent 

BU : Bandelette Urinaire 
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INTRODUCTION 

En médecine générale, les outils utilisés pour le diagnostic présomptif d’une infection urinaire 

(IU) chez une femme se présentant en consultation avec des symptômes évocateurs d’IU 

associent la clinique (plaintes de la patiente, pari du médecin voire de la patiente) et la 

bandelette urinaire. 

Cependant, selon une étude menée en 2012 par le Réseau Sentinelles (étude Druti), près d’un 

quart des femmes vues et traitées en médecine générale pour une suspicion d’infection 

urinaire avaient finalement un examen cytobactériologique urinaire (ECBU) négatif (1). Ces 

excès de traitement sont responsables de prescriptions d’antibiotiques inappropriées, avec 

leurs conséquences potentiellement néfastes en termes de dépenses, de risque iatrogène et de 

pression de sélection de germes résistants aux antibiotiques. Améliorer l’efficacité du 

diagnostic pourrait donc permettre une baisse de la prescription d’antibiotiques.  

Cette thèse a pour objectif d’estimer la sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive 

et la valeur prédictive négative des outils utilisés aujourd’hui pour le diagnostic de cystite 

simple chez les femmes vues en médecine générale pour des signes fonctionnels urinaires : 

plaintes de la patiente, pari du médecin ou de la patiente, bandelette urinaire. 

Dans un premier temps nous présentons les données disponibles dans la littérature sur le 

diagnostic de l’IU. Nous rapportons ensuite les résultats de l’analyse que j’ai mené à partir 

des données recueillies par le réseau Sentinelles durant l’étude Druti (1), utilisées ici pour 

estimer les caractéristiques diagnostiques de ces outils diagnostiques appliqués « dans la vraie 

vie » en médecine générale. 
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DIAGNOSTIC DE L’INFECTION URINAIRE 
 

L'infection urinaire (IU) est une des infections bactériennes les plus fréquentes. Les femmes 

sont plus touchées que les hommes. Plus de 50% des femmes auront au moins une fois une IU 

dans leur vie, avec deux pics d’incidence : entre 18 et 25 ans d’une part, et entre 45 et 65 ans 

d’autre part (2).  

 

L’urine est physiologiquement stérile. Seul l’urètre distal est colonisé par la flore périnéale. 

Le réservoir des bactéries responsables d’IU est digestif et/ou vaginal. La bactérie migre par 

voie ascendante du méat urétral vers la vessie, parfois jusqu’au rein. 

Les facteurs favorisants la survenue d’une IU chez la femme sont les suivants (3) : 

- rapports sexuels (urètre court) 

- gestes sur les voies urinaires (sondage vésical, endoscopie…) 

- stase urinaire (uropathie obstructive, médicaments anticholinergiques, opiacés, 

neuroleptiques) 

- ménopause (modification de la flore et de la trophicité vaginale) 

- diabète (glycosurie et troubles mictionnels)  

 

On distingue les IU « simples » ou « non compliquées » et les IU « à risque de complication » 

(3).  

L’IU « simple » survient chez des patients n’ayant aucun facteur de risque de complication. 

L’IU « à risque de complication » survient chez des patientes ayant au moins un facteur de 

risque de complication. 

Les facteurs de risque de complication sont les suivants (3) : 

- grossesse 

- toute anomalie organique ou fonctionnelle de l’arbre urinaire 

- insuffisance rénale chronique sévère (clairance < 30 ml/min) 

- âge supérieur à 75 ans, ou supérieur à 65 ans avec au moins trois critères de fragilité 

(critères de Fried : perte de poids involontaire au cours de la dernière année, vitesse de 

marche lente, faible endurance, faiblesse/fatigue, activité physique réduite) 

- immunodépression grave 
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Il existe deux types d’infections urinaires. Les IU hautes (pyélonéphrites) et les IU basses 

(cystites) (3). La forme la plus fréquente des infections urinaires est l’infection urinaire basse 

non compliquée : la cystite aiguë simple (4).  

 

La cystite est définie par la présence de signes fonctionnels urinaires (SFU) en l’absence de 

fièvre, frissons, ou lombalgie. 

Les SFU sont les suivants :  

- brûlures et douleurs à la miction,  

- pollakiurie,  

- impériosité,  

- hématurie macroscopique. 

 

Chez une femme présentant des SFU, le seul examen recommandé en France est la bandelette 

urinaire (BU). Le traitement de première intention n’exige pas de confirmation par un examen 

cyto-bactériologique des urines (ECBU), il est donc probabiliste (3).  
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I. SIGNES CLINIQUES 

 

Plusieurs travaux ont estimé la valeur de la dysurie, de la pollakiurie, de l’impériosité et/ou de 

l’hématurie macroscopique pour le diagnostic d’IU.  

1. Dysurie 
 

La dysurie est définie par la difficulté à uriner contrairement à l’impériosité mictionnelle, ou 

urgenturie, qui est la survenue d’un besoin urgent, soudain et irrésistible d’uriner. 

 

Cinq études sur les six que nous avons retrouvées ont montré une sensibilité de la dysurie le 

plus souvent supérieure à 80% (5) (6) (7) (8) (9). 

La sensibilité la plus élevée était de 93%, retrouvée dans une population de femmes majeures 

consultant pour SFU dans un centre de santé ambulatoire (7). Elle était également de 92% 

dans une population d’hommes et de femmes consultant un médecin généraliste (MG) pour 

SFU (5). 

Des sensibilités un peu plus basses, comprises entre 80 et 88% étaient retrouvées par d’autres 

auteurs (8) (6) (9), ayant étudié des populations de femmes âgées de plus de 18 ans ou des 

populations de femmes de 16 à 45 ans consultant un MG pour SFU. 

Toutefois, en 1985, dans une population de femmes de plus de 14 ans consultant dans un 

service d’urgence pour SFU, la sensibilité de la dysurie était beaucoup plus basse, de 50 à 

62% (10). 

 

La spécificité la plus élevée était de 68% dans une population de femmes majeures consultant 

dans un centre de santé ambulatoire pour SFU (7).  

Dans une population de femmes de plus de 14 ans consultant dans un service d’urgence pour 

SFU, la spécificité était plus basse, comprise entre 52% et 56% (10).  

Dans des populations de femmes de plus de 18 ans ou dans des populations de femmes de 16 

à 45 ans consultant un MG pour SFU, les spécificités étaient respectivement de 23%, 28% et 

38% (6) (5) (9). 

 

La meilleure valeur prédictive positive (VPP) était comprise entre 62% et 66%, dans une 

population de femmes de plus de 14 ans consultant dans un service d’urgence pour SFU (10). 

Par ailleurs, dans une population d’hommes et de femmes consultant un MG pour SFU, la 
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VPP était de 65% (5). Les autres VPP étaient de 20% et 30% dans une population de femmes 

majeures consultant un MG pour SFU et dans une population de femmes de 16 à 45 ans 

consultant un centre de santé ambulatoire pour SFU (7) (6). 

 

Les valeurs prédictives négatives (VPN) étaient elles toutes supérieures à 70%, 

respectivement 99%, 82% et 71% (7) (6) (5). Les populations étudiées étaient des femmes 

majeures consultant un MG pour SFU, des femmes de 16 à 45 ans consultant un centre de 

santé ambulatoire pour SFU ou des hommes et femmes consultant un MG pour SFU. 

 

Tableau 1. Sensibilité, spécificité, VPP et VPN de la dysurie. 

 

 

2. Pollakiurie 
 

La pollakiurie correspond au fait d’aller aux toilettes plus de 7 fois par journée et/ou plus 

d'une fois par nuit, pour uriner en petite quantité. 

 

Les quatre études de la littérature étudiant la sensibilité de la pollakiurie que nous avons 

retrouvées montraient une sensibilité supérieure à 88% (5) (6) (7) (9). 

La sensibilité la plus élevée était de 96%, retrouvée dans une population de femmes de plus 

de 18 ans consultant dans un centre de santé ambulatoire pour SFU en 1978 (7). 

Les autres travaux permettaient d’estimer une sensibilité de 87% à 91% (5) (9) (6). Ces 

travaux ont été menés dans des populations d’hommes et de femmes adultes, consultant un 

MG pour SFU, des femmes de 16 à 45 ans consultant un MG pour SFU et des femmes de plus 

de 14 ans consultant dans un service d’urgence pour SFU. 

 

DYSURIE Sensibilité Spécificité VPP VPN 

Komaroff AL. et al, 1978 93% 68% 20% 99% 

Gallagher DJ. et al, 1965 92% 28% 65% 71% 

Ferry SA. et al, 2004 88%    

Nazareth I. et al, 1993 87% 23% 30% 82% 

Giesen LG. et al, 2010 80% 38%   

Wigton RS. et al, 1985 50-62% 52-56% 62-66%  
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Dans une population de femmes majeures consultant un MG pour SFU, la spécificité était de 

85% (7). Les autres spécificités étaient respectivement de 20%, 15% et 6% (9) (6) (5) et les 

populations étaient respectivement des femmes majeures consultant dans un centre de soins 

primaires pour SFU, des femmes de 16 à 45 ans consultant un MG pour SFU et des hommes 

et des femmes consultant un MG pour SFU. 

 

Les VPP variaient de 20% à 58% (7) (6) (5). Dans une population de femmes majeures ou de 

femmes de 16 à 45 ans consultant un MG pour SFU la VPP était de 20% et 28%, alors que 

dans une population d’hommes et de femmes consultant un MG pour SFU elle était de 58%. 

 

La meilleure VPN était de 99% dans une population de femmes majeures consultant un MG 

pour SFU (7). Les autres VPN étaient respectivement de 75% et 30%, dans des populations 

respectives de femmes de 16 à 45 ans consultant un MG pour SFU, ou d’hommes et femmes 

consultant un MG pour SFU (6) (5). 

 

Tableau 2. Sensibilité, spécificité, VPP et VPN de la pollakiurie. 

POLLAKIURIE Sensibilité Spécificité VPP VPN 

Komaroff AL. et al, 1978 96% 85% 20% 99% 

Gallagher DJ. et al, 1965 91% 6% 58% 30% 

Nazareth I. et al, 1993 87% 15% 28% 75% 

Giesen LG. et al, 2010 88% 20%   

 

 

3. Hématurie 
 

L’hématurie est définie ici par la présence de sang visible dans les urines émises lors d’une 

miction (hématurie macroscopique).  

 

L’étude des performances diagnostiques de l’hématurie macroscopique retrouvait de faibles 

pourcentages de sensibilité, allant de 11% à 33% (6) (10) (5) (9). 

La meilleure sensibilité était de 33% et elle était retrouvée dans une population de femmes de 

16 à 45 ans consultant un MG pour SFU (6). 
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Dans une population d’hommes et de femmes consultant un MG pour SFU et dans une 

population de femmes de plus de 18 ans consultant un MG pour SFU les sensibilités étaient 

respectivement de 23% et 25% (5) (9). 

Enfin, dans une population de femmes de plus de 14 ans consultant dans un service d’urgence 

pour SFU, la sensibilité variait entre 11% et 18% (10). 

 

Les études que nous avons retrouvées montrent une très bonne spécificité de l’hématurie 

macroscopique (> 85%) (6) (10) (5) (9). 

L’estimation de la spécificité de l’hématurie la plus élevée était de 95%, retrouvée dans une 

population de femmes de 16 à 45 ans consultant un MG pour SFU (6).  

En 1985, dans une population de femmes de plus de 14 ans consultant dans un service 

d’urgence pour SFU, la spécificité variait de 89 à 92% (10). 

Enfin dans une population d’hommes et de femmes consultant un MG pour SFU et dans une 

population de femmes de plus de 18 ans consultant un MG pour SFU les spécificités étaient 

respectivement de 87% et 85% (5) (9).  

 

La VPP de l’hématurie était d’environ 70% (10) (6) (5). Les populations étudiées étaient 

composées de femmes de plus de 14 ans consultant dans un service d’urgence pour SFU, de 

femmes de 16 à 45 ans consultant un MG pour SFU ou d’hommes et de femmes consultant un 

MG pour SFU. 

 

Concernant la VPN, seules deux études y font référence (6) (5). Dans une population de 

femmes de 16 à 45 ans consultant un MG pour SFU la VPN était de 79% alors que dans une 

population d’hommes et de femmes consultant un MG pour SFU la VPN était de 44%. 

 

Tableau 3. Sensibilité, spécificité, VPP et VPN de l’hématurie. 

HEMATURIE Sensibilité Spécificité VPP VPN 

Nazareth I. et al, 1993 33% 95% 71% 79% 

Wigton RS. et al, 1985 11-18% 89-92% 70%  

Gallagher DJ. et al, 1965 23% 87% 72% 44% 

Giesen LG. et al, 2010 25% 85%   
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4. Impériosité 
 

L’impériosité est la survenue d’un besoin urgent, soudain et irrésistible d’uriner. 

Peu d’études ont étudié les performances diagnostiques de l’impériosité. 

 

La sensibilité de l’impériosité était très variable. Dans une population de femmes majeures 

consultant un centre de santé ambulatoire pour SFU, la sensibilité était de 96% alors que dans 

une population de femmes de plus de 14 ans consultant dans un service d’urgence pour SFU, 

la sensibilité était de 21% à 28% (8) (10). 

 

La spécificité était d’environ 80% (6) (10). Les populations étudiées étaient composées de 

femmes de 16 à 45 ans consultant un MG pour SFU avec une spécificité de 82% et de femmes 

de plus de 14 ans consultant dans un service d’urgence pour SFU avec une spécificité de 78% 

à 88%. 

 

Une seule étude faisait référence à la VPP et analysait des femmes de plus de 14 ans qui 

consultaient dans un service d’urgence pour SFU, la VPP était de 67% à 71% (10). 

 

De même, une seule étude concernant la VPN de l’impériosité a été retrouvée. La VPN était 

de 68% dans une population de femmes de 16 à 45 ans consultant un MG pour SFU (6). 

 

Tableau 4. Sensibilité, spécificité, VPP et VPN de l’impériosité. 

IMPERIOSITE Sensibilité Spécificité VPP VPN 

Ferry SA. et al, 2004 96%    

Nazareth I. et al, 1993  82%  68% 

Wigton RS. et al, 1985 21-28% 78-88% 67-71%  

 

 

Au total, si la sensibilité de la dysurie et de la pollakiurie sont élevées, leur spécificité est 

faible, sauf pour l’hématurie macroscopique. L’impériosité a été moins étudiée. Parmi toutes 

les études citées, une seule retrouve une VPN élevée, pour la pollakiurie et pour la dysurie. 

Les autres estimations montrent des valeurs prédictives modestes. Il est cependant possible 

qu’il puisse exister une certaine confusion entre les termes de dysurie, impériosité et brûlures 
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mictionnelles dans la pratique quotidienne, limitant l’extrapolation pouvant être faite à partir 

de ces études.  Par ailleurs, ces estimations ont été obtenues à partir d’études menées dans des 

contextes variés, incluant des hommes et des adolescentes, ainsi que des populations recrutées 

dans des services d’urgence. 
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II. PARI DIAGNOSTIQUE 

 

Etant donné l'incidence élevée des cystites aiguës et le taux élevé de récurrences, une 

approche diagnostique simplifiée a été proposée, basée sur l’expérience clinique des patientes 

et/ou des médecins (11). Il a ainsi été suggéré que les IU pourraient être diagnostiquées sur la 

base du "pari" effectué par les patientes ayant des SFU ou par les médecins les prenant en 

charge (12) (13) (5) (6).  

1. Pari du médecin généraliste 
 

Trois études font référence au pari des médecins à notre connaissance. Dans une population 

d’hommes et de femmes consultant un MG pour une forte suspicion d’IU, la sensibilité du 

pari du MG, la spécificité, la VPP et la VPN étaient respectivement de 44%, 58%, 61% et 

42% (5).  

De même en 1993, dans une population de femmes de 16 à 45 ans présentant des SFU en 

médecine de ville sans facteur de risque de complication, la sensibilité, la spécificité, la VPP 

et la VPN étaient respectivement de 73%, 46%, 47% et 82% (6).  

Quant à Hummers-Pradier et al. en 2004, dans une population de femmes majeures consultant 

un MG en Allemagne pour SFU, il démontre une sensibilité, une spécificité, une VPP et une 

VPN respectivement de 71%, 39%, 80% et 28% (14). 

 

Tableau 5. Sensibilité, spécificité, VPP et VPN du pari du médecin généraliste. 

 

 

2. Pari de la patiente 
 

L’efficacité de l’auto-diagnostic d’IU n’a été évaluée que dans des populations particulières.  

PARI DU MG Sensibilité Spécificité VPP VPN 

Gallagher DJ. et al, 1965 44% 58% 61% 42% 

Nazareth I. et al, 1993 73% 46% 47% 82% 

Hummers-Pradier E. et al, 

2004 
71% 39% 80% 28% 
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En 2001, dans un centre de soins primaires d’une université, parmi les patientes réalisant leur 

propre diagnostic de cystite aiguë non compliquée, 51% d’entre elles avaient correctement 

diagnostiqué au moins un épisode d’IU (12). Les patientes étaient des femmes majeures ayant 

eu au moins deux IU dans l’année précédente, n’ayant pas de facteur de risque de 

complication et n’ayant pas de SFU au moment de l’inclusion. 

Dans un service d’urgence chez des patientes majeures présentant des SFU sans facteur de 

risque de complication, Donofrio et al. a montré que 61% des patientes qui pensaient avoir 

une IU ont vu leur diagnostic se confirmer (13). 

En complément, chez des patientes majeures présentant des SFU sans facteur de risque de 

complication, le rapport de vraisemblance positif chez les patientes réalisant leur diagnostic 

de cystite aiguë non compliquée était de 4 (4). Ainsi, les patientes qui pariaient en faveur d’un 

diagnostic d’IU avaient quatre fois plus de chance d’avoir effectivement une IU que 

lorsqu’elles ne pariaient pas en faveur d’une IU. 

 

Tableau 6. Performances diagnostiques du pari de la patiente. 

PARI DE LA PATIENTE  

Gupta K. et al, 2011 51% avaient diagnostiqué au moins un épisode 

d’IU 

Bent S. et al, 2002 Rapport de vraisemblance positif (RVP) = 4 

Donofrio JC. et al, 2013 61% des patientes qui pensaient avoir une IU ont 

vu leur diagnostic se confirmer 

 
Ainsi, le pari du médecin généraliste et de la patiente quant à la présence d’une IU ne semble 

pas prédire efficacement la présence d’une infection urinaire. Toutefois, ces  études ont été 

menées auprès de populations particulières : hommes ou femmes, avec ou sans antécédent 

d’IU, vus non seulement en médecine générale, mais aussi dans le contexte d’un service 

d’urgence ou d’un centre de santé universitaire. Ces données ne sont donc pas aisément 

transposables à la population des femmes vues en médecine générale pour des signes 

fonctionnels urinaires. 
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III. BANDELETTE URINAIRE  
	
  

1. Sensibilité et spécificité 
 

L’étude de la sensibilité de la BU dans la littérature a montré des estimations élevées, 

notamment dans les études d’Etienne et al. (98%) et de Meister et al. (91-92%) (15) (11).  

 

En 2014, Etienne et al. a mené en France une étude chez des femmes de 18 à 65 ans, 

présentant des SFU (brûlures mictionnelles, pollakiurie, impériosité et douleur pelvienne), 

sans facteur de risque de complication et consultant un MG (15). Les femmes présentant une 

anomalie de l’arbre urinaire, un diabète, une immunodépression, un cancer, des IU récurrentes 

ou une grossesse étaient exclues de ce travail. La positivité de la BU était définie par la 

présence d’une leucocyturie et/ou de nitrites.  

La sensibilité de la BU était de 98%, pour des seuils d’ECBU standards (103/ml pour les 

entérobactéries et S.saprophyticus et 105/ml pour les autres pathogènes) ainsi que des seuils 

d’ECBU réduits (102/ml pour les entérobactéries et S.saprophyticus et 104/ml pour les autres 

pathogènes). En revanche, la BU avait une meilleure spécificité pour des seuils d’ECBU 

réduits (33%) que pour des seuils d’ECBU standards (23%). 

 

Dans une population de femmes consultant dans un service d’urgence pour SFU, la sensibilité 

était de 91 à 92% et la spécificité de 39 à 41%, lorsque la BU était définie par la présence 

d’une leucocyturie ou de nitrites. 

 

Au Royaume Uni, dans une population de femmes majeures consultant un MG pour SFU la 

sensibilité de la BU était de 77% et la spécificité de 70% (16). Dans cette population, la BU 

était définie par la présence de nitrites ou d’une leucocyturie et d’une hématurie. 

 

Les autres études montraient des sensibilités de 76% et de 75%. Les spécificités étaient 

respectivement de 46%, 69%, 66% et 82% (14) (17) (2) (4). Dans ces travaux, les populations 

étudiées étaient variables, constituées soit de femmes majeures consultant un MG pour SFU, 

soit d’hommes et de femmes consultant en médecine de ville pour SFU. Par ailleurs, la 
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définition de la BU était elle aussi différente. La positivité de la BU était définie soit par la 

présence d’une leucocyturie et/ou de nitrites, soit par la présence de leucocyturie et de nitrites,  

soit par la présence de nitrites ou d’une leucocyturie et d’une hématurie. 

 

Tableau 7. Sensibilité et spécificité de la bandelette urinaire. 

BANDELETTE URINAIRE Définition de la 

positivité de la 

BU 

Sensibilité Spécificité 

Etienne M. et al, 2014 L et/ou N (seuils 

standards ECBU) 

98% 23% 

Etienne M. et al, 2014 L et/ou N (seuils 

réduits ECBU) 

98% 33% 

Meister L. et al, 2013 L ou N 91-92% 39-41% 

Meister L. et al, 2013 L > 1+ ou N 77% 66% 

Little P. et al, 2006 N ou L et H 77% 70% 

Hummers-Pradier E. et al, 2004 L et/ou N 76% 46% 

Najeeb S. et al, 2005 L et N 76% 69% 

Little P. et al, 2010 N ou L et H 75% 66% 

Bent S. et al, 2002 L ou N 75% 82% 

Fihn SD. et al, 1992 L et N 59-90% 70-83% 

Hummers-Pradier E. et al, 2004 L et N 34% 88% 

BolannBJ. et al, 1989 L et N 33% 98% 
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2. Valeurs prédictives négatives et positives 

 

En France, la recommandation de réaliser une BU systématiquement devant la présence de 

SFU se base sur une estimation de la VPN de plus de 95% de la BU, chez la femme 

présentant des signes d’IU (18). Dans ces recommandations, les SFU sont une dysurie, une 

impériosité mictionnelle et une pollakiurie, alors que la BU est définie par la présence de 

leucocytes et/ou de nitrites. Les données justifiant de retenir une valeur de VPN aussi élevée 

ne sont pas présentées dans le rationnel de ces recommandations. 

 

Dans l’étude d’Etienne et al menée en 2014, la VPN de la BU était estimée à 92% pour des 

seuils de positivité de l’ECBU de 103/ml pour les entérobactéries et S.saprophyticus et 105/ml 

pour les autres pathogènes (15). Elle était de 84% pour des seuils inférieurs, de 102/ml pour 

les entérobactéries et S.saprophyticus et 104/ml pour les autres pathogènes. La VPP était 

respectivement de 63% et 79%. 

 

Seule une autre étude publiée en 1992, qui concernait trois populations différentes mais dont 

les caractéristiques n’étaient pas précisées, retrouvait une VPN similaire à celle utilisée dans 

les recommandations françaises de prise en charge des IU, pouvant atteindre 95%, avec une 

BU considérée comme positive par la présence simultanée d’une leucocyturie et de nitrites 

(19). Dans ce travail, la VPP était comprise entre 51 et 93%.  

 

Les autres études ayant estimé la VPN de la BU chez des femmes de plus de 18 ans consultant 

un médecin généraliste pour SFU, au Royaume Uni ou en Allemagne, retrouvait des valeurs 

inférieures ou égales à 65% (16) (2) (14). Leur VPP respectives étaient d’environ 80%. 
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Tableau 8. VPP et VPN de la bandelette urinaire. 

BANDELETTE URINAIRE Définition de la 

positivité de la BU 

VPN VPP 

SPILF (2014) L et/ou N > 95%  

Etienne M. et al, 2014 L et/ou N (seuils 

standards ECBU) 

92% 63% 

Etienne M. et al, 2014 L et/ou N (seuils 

réduits ECBU) 

84% 79% 

Fihn SD. Et al, 1992 L et N 78-95% 51-93% 

Najeeb S. et al, 2005 L et N 77% 67% 

Little P. et al, 2006 N ou L et H 65% 81% 

Little P. et al, 2010 N ou L et H 57% 81% 

Hummers-Pradier E. et al, 2004 L et/ou N 35% 84% 

Hummers-Pradier E. et al, 2004 L et N 27% 92% 

 
 
Au total, chez les femmes présentant des signes fonctionnels urinaires, les différentes études 

portant sur les performances diagnostiques de la BU ne sont pas concordantes. Les 

recommandations françaises suggèrent la réalisation d’une BU devant toute suspicion d’IU en 

raison de sa forte VPN, qui n’est pourtant pas retrouvée dans la majorité des études 

disponibles. Si elle a été estimée à 92% dans  une population de femmes majeures consultant 

un MG en France pour suspicion d’IU, elle n’était que de 35% dans une population de 

femmes majeures consultant un MG en Allemagne. Il semble donc utile de vérifier les 

performances diagnostiques de la BU dans la pratique de médecine générale en France. 
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ANALYSE DES DONNEES DU RESEAU SENTINELLES POUR LE 

DIAGNOSTIC DES CYSTITES SIMPLES CHEZ LES FEMMES VUES 

EN MEDECINE GENERALE POUR DES SIGNES FONCTIONNELS 

URINAIRES 

 

 

Préambule 

	
  

Mon travail de thèse s’est déroulé au sein du Réseau Sentinelles. Le réseau Sentinelles 

(www.sentiweb.fr) est un réseau de recherche et de veille en médecine générale en France 

métropolitaine. Créé en 1984, il est actuellement intégré à l’Institut Pierre Louis 

d'Epidémiologie et de Santé Publique (UMR S 1136 Inserm UPMC, 

http://www.iplesp.upmc.fr/). Il s’agit d’un système national de recueil électronique 

d’informations qui permet l’analyse et la redistribution en temps quasi-réel de données 

épidémiologiques issues de l’activité des médecins généralistes libéraux de France 

métropolitaine. 

Les objectifs principaux du réseau Sentinelles sont : 

• la constitution de grandes bases de données en médecine générale, à des fins de veille 

sanitaire et de recherche ; 

• le développement d’outils de détection et de prévision épidémiques ; 

• la mise en place d’études cliniques et épidémiologiques. 

Au 1er janvier 2015, 1 276 médecins généralistes libéraux en activité étaient inscrits au réseau 

Sentinelles, soit 2,1% des MG français métropolitains ayant une activité libérale exclusive ou 

mixte (61 888 au 31 décembre 2013 selon la CNAMTS).  

 

Mon travail de thèse avait donc pour objectif d’estimer la sensibilité, la spécificité, la valeur 

prédictive positive et la valeur prédictive négative des outils utilisés aujourd’hui pour le 

diagnostic de cystite simple chez les femmes vues en médecine générale pour des signes 

fonctionnels urinaires. En 2012, le Réseau Sentinelles a mis en place une étude ayant pour 
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objectif d’estimer l’incidence des infections urinaires à E. coli résistant aux fluoroquinolones 

chez les femmes vues en médecine générale en France (1). Cette étude baptisée DRUTI (Drug 

Resistant Urinary Tract Infection) a permis de recueillir de nombreuses données concernant le 

diagnostic d’IU en médecine générale. J’ai récupéré les différentes données et fait les analyses 

statistiques avec l’aide des médecins épidémiologistes et des biostatisticiens du réseau 

Sentinelles.  

 

Concernant la méthodologie d’analyse, nous nous étions préalablement posés la question de 

retranscrire les résultats soit sous forme de valeur prédictive positive/négative, soit sous forme 

de rapport de vraisemblance (RV) positif/négatif. En France, les médecins ont été formés à 

utiliser les sensibilité, spécificité, VPP et VPN et nous avons décidé d’utiliser ces 

caractéristiques plutôt que les RV. Ce choix était également étayé par la démonstration que la 

présentation des caractéristiques d’un test sous la forme de RV n’aidait pas les praticiens à 

mieux estimer la probabilité d’une maladie, comparativement à la présentation de la 

sensibilité et de la spécificité (20).  

 

 

 

 

Mon travail est présenté dans les pages qui suivent selon la séquence « Contexte, Méthodes, 

Résultats, Discussion ». Les figures et tableaux apparaissent en annexe, à la fin de ce 

document de thèse. 
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Contexte 

	
  

L'infection urinaire (IU) est une des infections bactériennes les plus fréquentes, qui touche 

plus fréquemment les femmes, avec deux pics d’incidence : entre 18 et 25 ans, et entre 45 et 

65 ans. Plus de 50% des femmes auront au moins une fois une IU dans leur vie (2).  

La forme la plus fréquente des infections urinaires est la cystite aiguë non compliquée (4). Le 

diagnostic est évoqué devant la présence de signes fonctionnels urinaires (SFU), à type de 

brûlures mictionnelles et pollakiurie, et en présence d’une leucocyturie et/ou de nitrites 

détectés à la bandelette urinaire (BU). Il est admis que devant une suspicion diagnostique de 

cystite aiguë non compliquée, il n’est pas nécessaire de réaliser un examen cyto-

bactériologique des urines (ECBU) et que le traitement reste probabiliste (18). Toutefois, 

selon une étude récente menée en médecine générale en France métropolitaine, 25% des 

femmes vues en médecine générale pour une suspicion d’IU, ayant été traitées par 

antibiotiques, avaient un ECBU négatif et ont probablement été traitées inutilement (1). Il est 

donc pertinent de chercher à optimiser la qualité du diagnostic d’IU dans ce contexte. 

Concernant la symptomatologie clinique, la dysurie et la pollakiurie sont les signes cliniques 

les plus sensibles et l’hématurie macroscopique le signe clinique le plus spécifique (7) (6). 

Concernant le pari diagnostique, il existe peu d’études sur le pari diagnostique d’une IU fait 

par le médecin généraliste et la patiente. Ainsi, dans des études menées hors de France, il a été 

montré que le pari du médecin généraliste était d’un faible apport diagnostique. La meilleure 

sensibilité retrouvée dans la littérature était de 73% et la meilleure spécificité de 58% (6) (5). 

De même, la meilleure valeur prédictive positive (VPP) était de 80% et la meilleure valeur 

prédictive négative (VPN) de 82% (14) (6). Quant au pari de la patiente, il a été estimé que 

son rapport de vraisemblance positif était de 4 et sa sensibilité de 61% (4) (13). Ici encore, ces 

populations étudiées étaient particulières, constituées d’étudiantes ayant déjà eu un antécédent 

d’IU. 

Enfin, concernant la BU, les études ayant analysé les performances diagnostiques de la BU 

retrouvent des résultats variables, notamment en ce qui concerne sa VPN, estimée selon les 

publications à 27% jusqu’ à plus de 95% (14) (18). Cependant, dans ces travaux, la définition 

de la positivité de la BU n’est pas consensuelle et la prévalence des IU varie notablement en 

fonction des populations étudiées, ce qui peut expliquer de telles variations des estimations. 



 
	
  

23 

Cette étude vise à évaluer, chez des patientes majeures consultant un médecin généraliste pour 

une suspicion de cystite aiguë non compliquée, quelles sont les performances diagnostiques 1) 

de la présence des différents SFU, 2) du pari fait par le médecin généraliste et par la patiente 

quant à la présence d’une IU et 3) des résultats de la bandelette urinaire. 

  



 
	
  

24 

Méthodes 
	
  

Population 
 

Le Réseau Sentinelles, en partenariat avec l’InVS (Institut de veille sanitaire), a mené en 2012 

une étude sur les IU communautaires (étude DRUTI : Drug Resistance in community Urinary 

Tract Infection). Cette étude avait pour objectif de calculer l’incidence nationale des IU à E. 

Coli résistant aux fluoroquinolones chez les femmes âgées de 18 ans et plus, consultant un 

médecin généraliste pour une suspicion d’IU de janvier 2012 à février 2013. Pour ce travail, 

l’échantillon de prélèvements a été construit selon un protocole d’échantillonnage à deux 

degrés, stratifié géographiquement en 5 strates (correspondant aux 5 inter-régions 

d’organisation de la lutte contre les infections nosocomiales en France). Le premier degré a 

sélectionné les médecins du réseau Sentinelles qui ont participé à l’étude. Le second degré a 

sélectionné les patientes incluses dans l’étude. Des données cliniques et microbiologiques ont 

été recueillies durant l’étude Druti. Chacun des médecins investigateurs devait proposer à 

l’ensemble des patientes consultant pour une suspicion d’IU de participer à l’étude si elles 

répondaient aux critères d’éligibilité suivants : 

- être une femme de plus de 18 ans, 

- résider en France au moins six mois dans l’année, 

- ne pas être institutionnalisée, 

- avoir une bonne compréhension de la langue française,  

- ne pas avoir été éligible dans l’étude au cours des huit dernières semaines, 

- présenter depuis moins de sept jours au moins un des symptômes suivant : des 

brûlures (ou douleurs) mictionnelles, une pollakiurie ou des mictions impérieuses. 

Les femmes éligibles ont ensuite été incluses si elles répondaient aux critères d’inclusion 

suivants : 

- avoir accepté de participer à l’étude,  

- avoir réalisé un prélèvement d’urines lors de la consultation, 

- avoir consulté un lundi, mardi, mercredi ou jeudi (jeudi exclu pour la Corse) en raison 

des délais d’acheminement des prélèvements urinaires, 

- présenter une IU basse non compliquée. 

Le seul critère d’exclusion était d’avoir reçu une antibiothérapie au cours des sept jours 

précédant la consultation.  
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Parmi les 1569 patientes éligibles, 538 ont été incluses dans l’étude Druti alors que 1031 

patientes ne l’ont pas été (Figure), 25 pour motif non précisé et 1006 pour au moins un autre 

motif (83 ont refusé de participer, 145 avaient reçu une antibiothérapie récemment, 80 n’ont 

pas eu de prélèvement, 351 ont consulté un jour ne répondant pas aux critères d’inclusion, 

180 en raison d’un manque de temps de la part des médecins généralistes, 106 pour autres 

motifs et 61 pour des motifs multiples). 

Parmi les 538 patientes incluses dans l’étude Druti, 367 présentaient une suspicion de cystite 

aiguë non compliquée et ont été incluses dans la présente étude (les 171 patientes restantes 

étaient des suspicions d’IU compliquées). 

 

Définitions 
 

Une IU "basse non compliquée" ou cystite aiguë non compliquée était définie par l’absence 

de fièvre, de frissons, de lombalgie et de facteurs de risque de complication (âge supérieur à 

75 ans ou supérieur à 65 ans avec au moins trois critères de fragilité, grossesse, toute 

anomalie organique ou fonctionnelle de l’arbre urinaire, insuffisance rénale chronique sévère, 

immunodépression). 

Une IU "antérieure" était définie comme la présence d’un épisode d’IU dans le passé. 

Une IU "récurrente" était définie comme la présence de plus de trois IU dans les douze 

derniers mois. 

Une IU "récente" était défini comme la présence d’au moins un épisode d’IU dans les douze 

derniers mois. 

 

Analyse urinaire 
 

Lors de la consultation initiale et pour chaque patiente incluse, un prélèvement d’urines a été 

demandé pour la réalisation systématique d’un ECBU. La réalisation d’une bandelette urinaire 

était laissée à l’appréciation du médecin. L’analyse des ECBU était centralisée dans un seul 

laboratoire (laboratoire de microbiologie de l’hôpital Ambroise Paré de Boulogne-

Billancourt). Le résultat des ECBU n’a pas été transmis aux médecins généralistes afin de ne 

pas modifier leur prise en charge.  

Le seuil significatif de l’ECBU était celui des recommandations en vigueur en France (18) : 

- ≥ 103 CFU/ml pour E.coli et S.saprophyticus  

- ≥ 104 CFU/ml pour les autres pathogènes.  
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Informations recueillies 
 

Chaque patiente incluse a rempli, avec le médecin généraliste, un questionnaire d’inclusion 

regroupant les informations cliniques, le pari fait par la patiente et par le médecin généraliste 

quant à la présence ou pas d’une infection urinaire, ainsi que les résultats de la BU quand 

celle-ci avait été effectuée.  

 

Analyses 
 

Afin d’évaluer la performance diagnostique des différents paramètres étudiés, le résultat de 

l’ECBU, prélevé systématiquement dans l’étude Druti, servait de référence. 

La sensibilité (Se) et la spécificité (Sp) étaient calculées comme suit : 

Se = VP / (VP + FN) et Sp = VN / (VN + FP), VP représentant les vrais positifs, VN les vrais 

négatifs, FP les faux positifs et FN les faux négatifs. 

Les valeurs prédictives positives et négatives (VPP et VPN) étaient calculées comme suit : 

VPP = VP / (VP + FP) et VPN = VN / (VN + FN) 

 

Consentement 
 

L’étude Druti a reçu un avis favorable du CCTIRS (Comité Consultatif sur le Traitement de 

l’Information en matière de Recherche dans le domaine de la Santé) et de la CNIL 

(Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés). Bien que cette étude ait été 

purement observationnelle, un comité d’éthique de recherche a été consulté afin de confirmer 

le caractère non interventionnel de cette dernière ; un avis favorable a été rendu. Elle n’a pas 

été inscrite dans le champ d'application de l’article L.1121-1 et suivants du Code de la Santé 

Publique car elle n’a pas engendré de modification de la prise en charge médicale habituelle 

des personnes concernées et n’a pas porté atteinte à l’intégrité physique ou psychique des 

patientes. La réalisation d’études ancillaires avait été mentionnée dans le protocole de l’étude 

Druti ainsi que dans le questionnaire de suivi remis aux patientes.  
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Résultats 

	
  

Description de la population d’étude 
 

Les 367 patientes incluses dans la présente étude étaient âgées de 18 à 64 ans, avec un âge 

médian de 40 ans. Parmi elles, 302 avaient un antécédent d’IU antérieure (82%), 33 un 

antécédent d’IU récurrente (9%) et 135 un antécédent d’IU récente (37%).  

L’ECBU était positif chez 278 de ces 367 patientes (76%).  

Un antibiotique était prescrit pour 356 patientes (97%) après la première consultation. 

Les SFU rapportés par les patientes, le résultat du pari et celui de la bandelette urinaire ainsi 

que les résultats de la bandelette urinaire apparaissent dans le tableau 9.  

 

Interrogatoire et examen clinique 
 

Signes cliniques considérés de façon isolée 
	
  

Les signes cliniques les plus sensibles étaient les brûlures mictionnelles et la pollakiurie (96% 

(IC95% : 93-98) et 93% (90-96) respectivement) (Tableau 10). En l’absence de signe clinique 

de vaginite, les sensibilités  étaient respectivement de 92% (89-96) et 90% (86-93) (tableau 

11). 

Le signe le plus spécifique était l’hématurie macroscopique (84% (77-92)). 

La meilleure VPP concernait aussi l’hématurie macroscopique avec une valeur de 85% (78-

92). 

La meilleure VPN était de 50% (30-70) et concernait les brûlures mictionnelles. 

 

Association de signes cliniques 
	
  

Parmi les associations de signes cliniques, celle ayant la meilleure sensibilité était 

l’association "brûlures mictionnelles et absence de signe clinique de vaginite" (92% (89-96)), 

l’association "pollakiurie et absence de signe clinique de vaginite" (90% (86-93)) et 

l’association "brûlures mictionnelles et pollakiurie" (89% (86-93)) (Tableau 11). 
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Les associations ayant les meilleures spécificités étaient : l’association "brûlures 

mictionnelles, hématurie macroscopique, impériosité, pollakiurie et absence de signe clinique 

de vaginite" (90% (84-96)) et l’association "brûlures mictionnelles, hématurie macroscopique, 

impériosité et pollakiurie" (89% (82-95)). 

Les associations ayant les meilleures VPP étaient : l’association "brûlures mictionnelles, 

hématurie macroscopique, impériosité et pollakiurie" (87% (79-94)), l’association "brûlures 

mictionnelles et hématurie macroscopique" (85% (77-92)). Les valeurs prédictives variaient 

peu en l’absence de signe clinique de vaginite. 

Les meilleures VPN étaient de 47% (32-63) et de 38% (24-51) et concernait respectivement 

l’association "brûlures mictionnelles et absence de signe clinique de vaginite" et l’association 

"brûlures mictionnelles et pollakiurie". 

 

Pari du médecin généraliste et de la patiente 
 

Les MG et les patientes ont parié respectivement 365 et 364 fois (Tableau 12). 

Le pari du médecin généraliste et de la patiente avaient une bonne sensibilité, respectivement 

de 93% (90-96) et 97 % (95-99) ; la spécificité des ces paris étaient de 22% (13-30) et 6% (1-

10), respectivement. 

Les VPP du pari des MG et des patientes étaient de 79% (74-83) et 76% (72-81), avec des 

VPN de 50% (34-66) et 39% (12-65), respectivement. 

 

Bandelette urinaire 
 

Parmi les 367 IU basses simples, 203 BU ont été réalisées (Tableau 13). 

Parmi les 203 BU réalisées, 185 retrouvaient la présence de leucocytes et/ou de nitrites 

(données manquantes pour 2 BU). Parmi les 185 BU positives, 146 se sont révélées avoir un 

ECBU positif, soit 79% d’entre elles. 

Parmi les différents paramètres de la BU pris isolément, la leucocyturie avait la meilleure 

sensibilité (95% (91-98)). 

Quand les leucocytes et/ou les nitrites étaient pris en compte conjointement, la BU avait une 

sensibilité de 97% (94-100), une spécificité de 22% (11-33), une VPP de 79% (73-85) et une 

VPN de 69% (46-91). 

L’association "nitrites et hématurie" et l’association "nitrites, hématurie et leucocyturie" 

avaient la meilleure spécificité (85% (75-95)). 
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Les meilleures VPP concernaient : l’association "nitrites et hématurie" (85% (75-95)), 

l’association "nitrites, hématurie et leucocyturie" (85% (74-95)), la présence de nitrites (83% 

(75-90)) et l’association "nitrites et leucocyturie" (82% (74-90)). 

La VPN la plus élevée concernait la présence de leucocytes et/ou de nitrites (69% (46-91)).  

  



 
	
  

30 

Discussion 

	
  
Dans une population de femmes vues en médecine générale pour des signes d’IU, le pari 

diagnostique du médecin, le pari diagnostique de la patiente, les signes cliniques et la 

bandelette urinaire, pris isolément ou de façon combinée, ne permettent pas d’établir de façon 

satisfaisante le diagnostic d’IU.  

 

Il est difficile d’avoir une vision claire et synthétique des caractéristiques des outils 

diagnostiques de l’IU, tant les estimations disponibles proviennent d’études menées dans des 

populations diverses, avec des définitions variables de positivité de l’ECBU. La bandelette 

urinaire était définie dans notre étude par la présence de leucocytes et/ou de nitrites. Il 

n’existe toutefois pas de définition consensuelle retrouvée dans la littérature quant à la 

positivité de la BU. Elle peut être définie selon différents critères : présence de leucocytes 

et/ou nitrites, présence de leucocytes et présence de nitrites, présence de leucocytes ou 

présence de nitrites. De même pour le seuil de significativité de l’ECBU. Il était dans  notre 

étude semblable à celui des recommandations françaises, de 103 CFU/ml pour E.coli et 

S.saprophyticus, et de 104 CFU/ml pour les autres pathogènes. Les différentes études de la 

littérature comportaient des seuils significatifs d’ECBU allant de 102 CFU/ml à 105 CFU/ml, 

en l’absence de consensus solidement établi. Ces définitions variables contribuent au maintien 

d’une certaine confusion concernant l’interprétation de ces outils pour le diagnostic des IU. 

 

Concernant les brûlures mictionnelles et la pollakiurie, notre étude retrouvait une sensibilité 

de 96% et 93%, respectivement. Ces résultats rejoignent ceux de Komaroff et al. (93% et 96% 

respectivement) et ceux de Gallagher et al. (92% et 91% respectivement) (7) (5). A noter que 

la population incluse dans l’étude de Gallagher et al. était composée d’hommes et de femmes. 

De même, concernant la sensibilité et la VPP de la pollakiurie, nos résultats rejoignent ceux 

de Gágyor et al. (96% et 93% respectivement pour la sensibilité et 76% pour la VPP) (21). 

 

Concernant le pari du médecin généraliste, notre étude diffère de celle de Hummers-Pradier et 

al. qui en 2004 montrait une sensibilité de 71%, versus 93% dans notre étude (14). Cette 

différence de sensibilité peut être expliquée par un seuil de significativité de l’ECBU de 102 

CFU/ml dans cette étude, inférieur au seuil utilisé dans notre étude (103 CFU/ml). La VPP du 
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médecin généraliste était cependant concordante avec celle que nous rapportons (80% versus 

79% dans notre étude) (14). 

Concernant le pari de la patiente, les sensibilités estimées dans les travaux de Gupta et al. et 

Donofrio et al. étaient inférieures à celles que nous avons rapportées (51% et 61%, versus 

97%, respectivement) (12) (13). Cependant, les populations analysées étaient différentes et  

concernaient des femmes de plus de 18 ans vues dans un centre de soins primaires d’une 

université ou dans un service d’urgence. 

 

En ce qui concerne la BU, la VPN de la présence de leucocytes et/ou de nitrites était de 69% 

dans notre étude, ce qui diffère sensiblement des estimations avancées dans les 

recommandations françaises et de celles issues des travaux d’Etienne et al. réalisés en 2014 (> 

95% et 92% respectivement (18) (15)), mais rejoint les estimations rapportées dans la 

majorité des études à notre connaissance. Ainsi, Hummers-Pradier et al. qui définissait aussi 

la BU positive par la présence de leucocytes et/ou de nitrites, retrouvait une faible VPN de 

35% (14). Cependant, la BU et l’ECBU n’étaient pas réalisés à partir d’un échantillon d’urine 

de milieu de jet mais d’un simple échantillon urinaire et le seuil significatif d’ECBU était plus 

bas que celui de notre étude (≥ 102 CFU/ml et moins de trois pathogènes). Dans trois autres 

études, les estimations de la VPN de la BU variaient de 57% à 77% (17) (16) (2). 

De même, les estimations de la VPP de la BU de notre étude rejoignent celles de Gágyor et al. 

(79% pour la leucocyturie et 87% pour les nitrites) (21). 

 

Notre étude a été menée selon un plan de sondage permettant d’optimiser la représentativité 

de la population des femmes âgées de 18 à 65 ans vues en médecine générale, en France 

métropolitaine ou en Corse, pour des signes fonctionnels urinaires. Contrairement à de 

précédentes études, aucune patiente n’avait été incluse à partir d’un service d’urgence ou d’un 

centre de santé. La réalisation systématique d’un ECBU avec une analyse centralisée a permis 

de limiter les biais liés à la mise en œuvre de méthodes microbiologiques variables.  

 

Les données de l’étude Druti que nous avons utilisées ici sont issues d’un travail mené par les 

médecins généralistes du réseau Sentinelles, qui peuvent différer de la population générale 

des MG. La représentativité des médecins Sentinelles participant à la surveillance continue a 

été analysée en 2014 (22). Au niveau national, les MG Sentinelles sont représentatifs de 

l’ensemble des MG libéraux pour l’âge et l’activité professionnelle. En revanche, les MG 
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Sentinelles sont plus fréquemment des hommes, exercent plus fréquemment dans le Sud-Est 

de la France et ont un volume de consultations légèrement supérieur à celui de la moyenne de 

l’ensemble des MG libéraux. Il est difficile d’estimer l’impact de ces différences sur les 

résultats de notre travail, mais il n’est pas attendu de modifications notables sur les plaintes et 

les résultats microbiologiques des patientes incluses dans ce travail.  

 

Parmi les patientes incluses dans l’étude Druti, 55% ont eu une BU, la décision de réaliser cet 

examen étant laissée à l’appréciation du médecin généraliste. Ce résultat renseigne sur 

l’utilisation de la BU dans « la vraie vie » pour le diagnostic des IU chez les femmes 

présentant des SFU vues en médecine générale en France. La non réalisation de la BU 

pourrait être expliquée par le manque de temps et/ou l’absence de matériel disponible au 

cabinet. On ne peut toutefois pas exclure que la BU ait été effectuée chez les patientes pour 

lesquelles le diagnostic clinique d’IU était moins évident, c’est-à-dire un groupe de patientes 

chez lesquelles la prévalence des IU était possiblement inférieure à celle du groupe de 

patientes ayant des manifestations cliniques franches (pour lesquelles la motivation du 

médecin à demander la BU aurait été moindre). Dans ce cas, cela signifierait que la VPN a été 

surestimée dans notre travail, ce qui conforterait d’autant nos résultats suggérant que la BU ne 

permet pas d’exclure une IU avec une sécurité acceptable chez des femmes se présentant avec 

des SFU.  

 

En conclusion, le pari diagnostique du médecin généraliste et de la patiente sont d’un apport 

insuffisant pour le diagnostic de cystite aiguë non compliquée chez la femme adulte en 

médecine de ville. Il est en de même pour la description des signes fonctionnels urinaires et la 

bandelette urinaire. La VPN de la BU est manifestement insuffisante pour guider la prise en 

charge. En l’état actuel, il ne semble pas possible d’optimiser le diagnostic de l’IU chez les 

femmes vues en médecine générale pour des SFU en se basant sur les seules données 

cliniques et la BU. D’autres stratégies mériteraient d’être explorées, telles que la prescription 

d’un anti-inflammatoire en attendant le résultat d’un ECBU réalisé systématiquement (21) ou 

encore l’expérimentation de nouvelles méthodes de diagnostic rapide de l’IU (23). 
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

 

Notre travail, ainsi que les données de la littérature, montrent que chez les femmes consultant 

en médecine générale pour des SFU, les données cliniques, le pari du médecin (ou celui de la 

patiente) ainsi que la BU sont insuffisamment performants pour le diagnostic d’IU, 

comparativement à l’ECBU. La possibilité d’exclure le diagnostic d’IU par une BU négative, 

suggérée par les recommandations en cours, mérite d’être reconsidérée.  

Notons que les résultats de notre travail ne sont bien entendus pas transposables à la 

population masculine et aux enfants (24). 

 

Ainsi, il reste nécessaire d’améliorer la stratégie diagnostique des IU en médecine générale, 

comme cela a déjà été suggéré par d’autres équipes (25). Cette réflexion se justifie par la 

proportion importante de prescriptions d’antibiotiques effectuées chez des femmes présentant 

des SFU attribués à tort à une IU.  

 

Une des pistes envisagée aujourd’hui est basée sur la prescription retardée des antibiotiques. 

Afin d’établir si un traitement symptomatique des SFU était en mesure de réduire la 

consommation d’antibiotiques, des chercheurs allemands ont mené une étude multicentrique 

contrôlée randomisée en double aveugle comparant la prise d'une dose unique de 

Fosfomycine à la prise d'Ibuprofène 400 mg trois fois par jour, pendant 3 jours, chez des 

femmes âgées de 18 à 65 ans présentant des symptômes typiques d'infection urinaire et sans 

facteur de risque de complication (21). Au terme de l’étude, le recours aux antibiotiques était 

significativement plus faible dans le groupe Ibuprofène que dans le groupe Fosfomycine, 

deux tiers des patientes ayant guéri en l'absence d'antibiothérapie. Les signes fonctionnels 

urinaires durant les sept premiers jours étaient plus marqués avec l’Ibuprofène qu’avec la 

Fosfomycine. Dans le groupe Ibuprofène, une pyélonéphrite est survenue dans cinq cas 

(contre un dans le groupe Fosfomycine) et quatre patientes ont présenté des effets indésirables 

graves conduisant à une hospitalisation (dont une hémorragie digestive). Les auteurs 

concluent que deux tiers des patientes ont guéri de leur infection urinaire en l'absence 

d'antibiothérapie mais que cette approche ne devrait être proposée qu'aux femmes acceptant 

de retarder un éventuel recours aux antibiotiques et pour lesquelles les symptômes présentés 

seraient de faible intensité. Un éditorial qui accompagne ce travail souligne que l'utilisation 



 
	
  

34 

secondaire d'antibiotique était moindre en particulier chez les patientes avec un examen cyto-

bactériologique des urines négatif (26). La stratégie de traitement évoquée serait alors la 

pratique systématique d’un ECBU, avec une prescription de traitement symptomatique 

d’attente, pour ne traiter que les femmes ayant une IU confirmée. 

 

D’autres travaux proposent l’utilisation de méthodes de culture rapide, comme le Flexicult®. 

Ce test permet une quantification bactérienne et la détermination de la sensibilité aux 

antibiotiques des germes identifiés , en moins de vingt-quatre heures (23) (27). Le résultat 

n’est toutefois pas obtenu sur le champ, la méthode permet simplement de gagner 24 heures 

comparativement à l’ECBU. Il n’est donc pas évident que cela aboutisse à une stratégie de 

prise en charge des IU beaucoup plus efficace. Une évaluation du Flexicult® menée au 

Royaume Uni estime la sensibilité et la spécificité de ce test à 87% et 83%, respectivement, 

tout en soulevant un risque notable de faux positifs (28). D’autres études sont en cours et 

devraient apporter des réponses prochainement (23) (27).  

 

Enfin, la recherche de biocapteurs permettant le développement de tests rapides (sur un 

modèle équivalent à celui d’un test de grossesse) pourrait représenter une avancée 

significative. La recherche pour mettre au point ce type de test, basé sur la reconnaissance 

d’ADN bactérien ou de protéines spécifiques, n’est pas encore au stade de l’expérimentation 

clinique (29) (30). Des pistes de recherche sont également en cours avec un « nez 

électronique » (31). 

 

Bien qu’il s’agisse d’une infection très fréquente, peu de progrès ont été effectués pour le 

diagnostic de l’IU depuis plusieurs décennies. Les moyens actuels n’éviteront pas une 

proportion significative de diagnostics et de traitements en excès, suggérant la nécessité de 

tester de nouveaux outils diagnostiques et de nouvelles stratégies de prise en charge des 

femmes consultant en médecine générale pour des SFU. 
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ANNEXES 

 
Figure. 
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Tableau 9. Signes fonctionnels rapportés par les patientes incluses, résultats du pari 
diagnostique et résultats de la bandelette urinaire, en fonction du résultat de l’examen cyto-
bactériologique des urines (ECBU). 
 

 
ECBU positif 

(N=278) 

ECBU négatif 

(N=89) 

Total 

(N=367) 

Signes fonctionnels urinaires    

                    Brûlures mictionnelles 266 77 343 

                    Pollakiurie 258 80 338 

                    Impériosité 217 56 273 

                    Hématurie macroscopique 79 14 93 

                    Association B + P  248 71 319 

                    Association B + P + absence de V 238 66 304 

                    Association B + H 77 14 91 

                    Association B + H + absence de V 75 13 88 

                    Association B + absence de V 255 70 325 

                    Association P + absence de V 247 75 322 

                    Association B + P + H + absence de V 70 13 83 

                    Association B + P + I + H 65 10 75 

                    Association B + P + I + H + absence de V 63 9 72 

Pari diagnostique en faveur d’une IU    

                    Médecin généraliste 258 69 327 

                    Patiente 267 84 351 

Bandelette urinaire    

                    Leucocytes et/ou Nitrites 146 39 185 

                    Leucocytes 143 39 182 

                    Nitrites 77 16 93 

                    Hématurie 87 25 112 

                    Association L + N + H 39 7 46 

                    Association L + N 74 16 90 

                    Association L + H 84 21 105 

                    Association N + H 40 7 47 

B : brûlures mictionnelles ; P : pollakiurie ; I : impériosité ; H : hématurie macroscopique ; 
V : vaginite ; L : leucocytes ; N : nitrites ; H : hématurie  
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Tableau 10. Sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positive et négative des symptômes et 

des signes cliniques fonctionnels urinaires, exprimées en pourcentage. 

 

SIGNES CLINIQUES 
Sensibilité 

(IC95) 

Spécificité 

(IC95) 

VPP 

(IC95) 

VPN 

(IC95) 

Brûlures mictionnelles 96 (93-98) 14 (6-21) 78 (73-82) 50 (30-70) 

Pollakiurie 93 (90-96) 10 (4-16) 76 (72-81) 31 (14-48) 

Impériosité 78 (73-83) 37 (27-47) 79 (75-84) 35 (25-45) 

Hématurie macroscopique 29 (23-34) 84 (77-92) 85 (78-92) 27 (22-33) 

 

VPP : valeur prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative 
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Tableau 11. Sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positive et négative des associations 

des symptômes et des signes cliniques fonctionnels urinaires, exprimées en pourcentage. 

 

ASSOCIATION DE SIGNES CLINIQUES Sensibilité 

(IC95) 

Spécificité 

(IC95) 

VPP 

(IC95) 

VPN 

(IC95) 

Association B - P  89 (86-93) 20 (12-29) 78 (73-82) 38 (24-51) 

Association B – P - absence de V 86 (82-90) 26 (17-35) 78 (74-83) 38 (26-50) 

Association B - H 28(22-33) 84 (77-92) 85 (77-92) 27 (22-32) 

Association B - H - absence de V 27 (22-32) 85 (78-93) 85 (78-93) 27 (22-32) 

Association B - absence de V 92 (89-96) 21 (13-30) 78 (74-83) 47 (32-63) 

Association P - absence de V 90 (86-93) 16 (8-23) 77 (72-81) 33 (19-47) 

Association B – P – H - absence de V 25 (20-30) 85 (78-93) 84 (77-92) 27 (22-32) 

Association de B – P – I - H 23 (18-28) 89 (82-95) 87 (79-94) 27 (22-32) 

Association de B – P – I - H - absence de V 23 (18-28) 90 (84-96) 88 (80-95) 27 (22-32) 

 

B : brûlures mictionnelles ; P : pollakiurie ; I : impériosité ; H : hématurie macroscopique ; 
V : vaginite ; VPP : valeur prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative 
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Tableau 12. Sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positive et négative du pari du 

médecin généraliste et de la patiente, exprimées en pourcentage. 

 

PARI DIAGNOSTIQUE 
Sensibilité 

(IC95) 

Spécificité 

(IC95) 

VPP (IC95) VPN (IC95) 

Pari du MG  93 (90-96) 22 (13-30) 79 (74-83) 50 (34-66) 

Pari de la patiente  97 (95-99) 6 (1-10) 76 (72-81) 39 (12-65) 

 

MG : médecin généraliste ; VPP : valeur prédictive positive ; VPN : valeur prédictive 
négative 
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Tableau 13. Sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positive et négative de la bandelette 

urinaire, exprimées en pourcentage. 

 

BANDELETTE URINAIRE Sensibilité 

(IC95) 

Spécificité 

(IC95) 

VPP 

(IC95) 

VPN 

(IC95) 

Leucocytes et/ou Nitrites 97 (94-100) 22 (11-33) 79 (73-85) 69 (46-91) 

Leucocytes 95 (91-98) 22 (11-33) 79 (73-85) 58 (36-80) 

Nitrites 51 (43-59) 67 (54-80) 83 (75-90) 31 (22-40) 

Hématurie 62 (54-70) 48 (34-62) 78 (78-85) 30 (20-40) 

Association LNH 27 (19-34) 85 (75-95) 85 (74-95) 28 (20-35) 

Association LN 49 (41-57) 67 (54-80) 82 (74-90) 30 (22-39) 

Association LH 59 (51-67) 56 (42-70) 80 (72-88) 32 (22-42) 

Association NH 27 (20-34) 85 (75-95) 85 (75-95) 28 (20-35) 

 

L : leucocytes ; N : nitrites ; H : hématurie ; VPP : valeur prédictive positive ; VPN : valeur 
prédictive négative 
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Diagnostic des cystites simples chez les femmes vues en médecine générale 
pour des signes fonctionnels urinaires 
 

INTRODUCTION : Les estimations des performances des outils diagnostiques de l’infection 

urinaire (IU) chez une femme présentant des signes fonctionnels urinaires (SFU) sont 

discordantes. Nous rapportons les performances diagnostiques des différents SFU, du pari du 

médecin et de la patiente ainsi que des résultats de la bandelette urinaire (BU) pour le 

diagnostic d’IU en médecine générale. 

METHODES : Les données de 367 femmes âgées de 18 ans et plus ayant consulté un 

médecin généraliste pour une suspicion de cystite aiguë non compliquée, préalablement 

incluses dans le cadre d’une étude nationale sur l’épidémiologie des IU, ont été utilisées. 

L’examen cyto-bactériologique des urines était systématique. La réalisation de la BU était 

laissée à l’appréciation du médecin. La sensibilité, la spécificité ainsi que les valeurs 

prédictives positives et négatives (VPP et VPN) des différents outils diagnostiques ont été 

estimées.  

RESULTATS : L’IU était confirmée dans 76% des cas. Parmi les 23 paramètres étudiés, la 

sensibilité médiane était de 62% (23 à 97%). La spécificité médiane était de 48% (6 à 90%). 

La VPP médiane était de 79% (76 à 88%), les SFU ayant les valeurs les plus élevées. La 

VPN médiane était de 31% (27 à 69%), seule la présence de leucocytes et/ou de nitrites 

avaient une VPN supérieure à 50%. 

CONCLUSION : Chez les femmes vues en médecine générale pour des SFU, le pari 

diagnostique du médecin ou de la patiente, les signes cliniques et la bandelette urinaire ne 

permettent pas d’établir de façon satisfaisante le diagnostic d’IU, aboutissant à traiter 

inutilement une proportion notable de patientes. 
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