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IV : intraveineux/se

IU : infection urinaire
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l. Introduction

La pyélonéphrite aiglie est un motif tres fréquent de consultation aux Urgences adultes. Les
infections urinaires représentent le second site d’infection bactérienne apres les infections broncho-

pulmonaires.

Les nouvelles recommandations de la SPILF mettent de plus en plus I'accent sur une prise en charge
ambulatoire de cette pathologie notamment en réduisant le nombre d’examens complémentaires
(bilan biologique, hémocultures, imagerie) dans les pyélonéphrites aigiies simples. Malgré tout, cette

pathologie reste un motif fréquent d’hospitalisation.

L'objectif de cette theése est d’étudier l'influence des hémocultures dans la prise en charge
hospitaliere des pyélonéphrites aigiies afin de mettre en avant les éléments pouvant allonger ou
raccourcir la prise en charge hospitaliere de cette pathologie et a terme de favoriser une prise en

charge ambulatoire.

Pyélonéphrite aiglie : généralités

1) Définition

La pyélonéphrite aigiie (PNA) est une infection bactérienne des voies urinaires hautes (supra
vésicale) et du parenchyme rénal. Les infections communautaires sont principalement des infections
par voie ascendante, cependant les pyélonéphrites aiglies peuvent étre d’origine hématogene
notamment en cas de bactériémie (1).

Les infections urinaires de I'adulte concernent les adultes de plus de 16 ans.

On distingue, d’aprés les derniéres recommandations de la SPILF (2) (Société de Pathologie
Infectieuse de Langue Frangaise) en 2018, plusieurs formes de pyélonéphrites :

- Les pyélonéphrites simples

- Les pyélonéphrites a risque de complications

- Les pyélonéphrites graves

Les facteurs de risque de complication sont les suivants : présence d’'une anomalie organique ou
fonctionnelle de l'arbre urinaire (lithiase, tumeur, geste urologique récent ..), sexe masculin,

grossesse, immunodépression grave, insuffisance rénale chronique sévere (clairance de la créatinine

1



< 30 mL/min), sujets agés de plus de 75 ans ou sujets agés de plus de 65 ans avec plus de 3 critéres
de fragilité selon la classification de Fried (perte de poids involontaire au cours de la derniére année,
vitesse de marche lente, faible endurance, activité physique diminuée).

A noter que le diabéte ne fait plus parti des facteurs de risque de complication.

Les critéres de gravité des pyélonéphrites aiglies regroupent quant a eux la gravité du sepsis (le choc
septique, ou présence d’un sepsis avec score de QuickSOFA supérieur ou égal a 2), la nécessité d’un

geste urologique chirurgical pouvant aggraver le sepsis en post-opératoire.

Le choc septique est défini selon les criteres suivant : présence d’un sepsis, nécessité de drogues
vasopressives pour maintenir une pression artérielle moyenne supérieure a 65 mmHg, et des
lactates supérieurs a 2mmol/L malgré un remplissage adéquat.

Le score de QuickSOFA permet d’identifier un patient ayant un risque de mortalité par sepsis
supérieur a 10% si celui est supérieur ou égal a 2. Il comprend 3 items : une fréquence respiratoire >
22/min, des troubles de la vigilance (confusions, score de Glasgow < 15), une pression artérielle <

100 mmHg.

2) Epidémiologie

Les infections urinaires sont des infections trés fréquentes. Elles sont plus sévéres chez I’homme que
chez la femme. Il est important de noter qu’un tiers des femmes présentera une infection urinaire
dans sa vie.
Il existe des facteurs favorisant I'infection urinaire :

- Le sexe féminin

- Lagrossesse

- L'activité sexuelle

- La ménopause

- Le cathétérisme urinaire

- Anomalie sous-jacente de I'arbre urinaire



3) Physiopathologie

Il s’agit le plus souvent d’une infection bactérienne se propageant jusqu’au rein a partir des voies
urinaires basses. Les voies urinaires sont stériles hormis la derniéere partie de I'uretre distal qui peut
étre colonisée par des germes de la flore digestive, cutanée ou génitale.

Les micro-organismes gagnent la vessie via le flux urinaire ou la muqueuse, puis I'extension se
poursuit via I'uretére jusqu’au parenchyme rénal.

Dans tres peu de cas, certaines pyélonéphrites peuvent étre d’origine hématogene. Elles sont
limitées a certains micro-organismes dont Staphylococcus aureus, Candida spp, Mycobacterium

tuberculosis.

4) Epidémiologie bactérienne

Les pourcentages de résistance sont déterminés a partir de réseaux de surveillance en se basant sur
Escherichia coli (souche la plus fréquemment retrouvée, environ 60 a 80% des germes). Cette
bactérie est d’ailleurs mise en évidence dans 85 a 90% des cas de pyélonéphrites aiglies. Les taux de

résistance sont variables en fonction du type de patient et du type de pyélonéphrite.

Le risque de résistance a l'amoxicilline - acide clavulanique est évalué a 30 — 40% dans la
pyélonéphrite aiglie. Il est important de prendre en considération I'augmentation des résistances
aux fluoroquinolones notamment chez les patients ayant regu ce traitement dans les 6 derniers
mois.

Les céphalosporines de 3eme génération sont également concernées par I'émergence de résistance
notamment par la production par les bactéries de bétalactamases a spectre étendu. Les E-BLSE sont
tout de méme encore sensibles a certains antibiotiques: fosfomycine-trométamol > 98%,
nitrofurantoine > 90%, pivmécillinam 70 — 90%, amikacine 90%, céfoxitime 90%, pipéracilline-
tazobactam > 80%. Par ailleurs, les antibiotiques de la classe des carbapénemes demeurent toujours
tres efficaces sur les E-BLSE. Cependant, dans un souci d’écologie, il convient d’utiliser cette classe

médicamenteuse seulement en dernier recours.

Il est important d’évaluer la nécessité d’une antibiothérapie probabiliste. En effet, si
I’antibiothérapie peut étre différée il est préférable d’attendre les résultats de I'antibiogramme afin

d’avoir le spectre le plus étroit possible.



Pour évaluer I'efficacité d’un antibiotique, il convient de prendre en considération plusieurs critéeres :
- Lefficacité de I'antibiotique sur la souche en cause. La souche en cause doit étre sensible au
traitement prescrit. |l est nécessaire de veiller a ce que I'antibiotique diffuse bien sur le site
de l'infection.
- Latolérance du traitement : importance de la balance bénéfice / risque.
- L'impact écologique sur le microbiote intestinal en veillant a ce que celui-ci soit le plus faible
possible. L'impact est important pour les C3G, les fluroroquinolones, I'amoxicilline-acide

clavulanique et le cotrimoxazole.

5) Outils diagnostiques

a) La bandelette urinaire (BU)

La bandelette urinaire (3) permet de s’orienter vers une infection des voies urinaires. Elle est
suffisante dans les cystites simples de la femme. Elle permet la détection des leucocytes dans les
urines avec un seuil de sensibilité de 10°/mm? et la détection de nitrites signant la présence d’une
entérobactérie (les autres bactéries fréguemment impliquées dans les infections urinaires ne
produisent pas de nitrite). Le seuil de détection est de 10° UFC/mL.

A noter, que la bandelette urinaire a une forte valeur prédictive négative chez la femme. Il convient
donc en cas de bandelette urinaire négative de rechercher un autre diagnostic.

Au contraire chez 'homme, la bandelette urinaire a une forte valeur prédictive positive, et il

convient de réaliser un ECBU en cas de BU positive.

Conditions de réalisation :

La BU doit étre réalisée sur un deuxieme jet d’urine. Une toilette périnéale et un lavage soigneux des
mains sont nécessaires. Il n’est pas utile d’étre a jeun pour rechercher une infection urinaire.
La bandelette doit ensuite étre trempée dans les urines puis la lecture doit se faire a température

ambiante environ 1 a 2 minutes apres le trempage.



Interprétation des résultats :

Une bandelette est considérée comme positive quand des leucocytes et/ou de nitrites sont détectés.
A noter que la bandelette urinaire ne fait pas le diagnostic d’infection urinaire mais a seulement une

valeur d’orientation.

b) L’examen cytobactériologique des urines (ECBU)

Il est indiqué en cas de suspicion clinique d’infection urinaire (sauf en cas de cystite simple).
Une toilette antiseptique doit étre réalisée avant le prélevement. Si possible, I'antibiothérapie doit

étre débutée apres la réalisation de I'ECBU.

Le seuil de leucocyturie pour le diagnostic d’une infection urinaire est supérieur a 10*/mL (seuil
pouvant varier en fonction des laboratoires). Les seuils de bactériurie varient eux en fonction de
I'espece bactérienne identifiée et du sexe du patient. Chez les femmes, il n’existe plus de distinction
de seuil selon qu’il s’agit d’une cystite ou d’une pyélonéphrite aiglie.

L’'ECBU permet également la culture bactérienne et la réalisation d’un antibiogramme.

Afin de ne pas fausser les résultats, des conditions de transport doivent étre respectées : les urines
ne doivent pas étre conservées plus de 2 heures a température ambiante. Cependant, elles peuvent

étre conservées 24 heures a 4 degrés sans modification de la bactériurie.

En cas de leucocyturie abactérienne il faut évoquer: une infection urinaire décapitée par une
antibiothérapie préalable, une urétrite, une vaginite, une tuberculose génitale, la présence d’un

corps étranger dans I'appareil urinaire, une cystite interstitielle.
Y

A noter, que I'ECBU de controle n’est pas nécessaire sauf en cas d’évolution clinique défavorable.

c) Les hémocultures

Bien que celles-ci ne soient pas recommandées dans la prise en charge de la pyélonéphrite simple et
dans celle a risque de complication, elles sont recommandées dans les pyélonéphrites aiglies graves.

Elles sont d’ailleurs, dans ce contexte, prélevées systématiquement.



Conditions de prélevement : I'idéal est de prélever les hémocultures lors d’un pic fébrile ou lors de

frissons. Le prélevement doit étre réalisé dans des conditions parfaites d’asepsie afin d’éviter toute
contamination. Il est recommandé de débuter le prélevement par le flacon aérobie puis le flacon

anaérobie. Deux paires (soit 4 flacons) sont systématiquement prélevées.

Conditions d’acceptation du prélévement : chez I'adulte, chaque flacon doit contenir au moins 10 mL

de sang. Les flacons d’hémocultures doivent ensuite étre transportés dans les 4 heures au

laboratoire a température ambiante.

6) Prise en charge : recommandations 2018 de la SPILF (2)

a) Généralités

Dans la plupart des cas la bandelette urinaire est conseillée. Cependant, 'ECBU est indispensable
pour le diagnostic de pyélonéphrite aiglie quel que soit le type de pyélonéphrite. Les autres examens
complémentaires dépendent de la forme de pyélonéphrite.

La plupart des pyélonéphrites aigiies relevent d’une prise en charge ambulatoire soit d’emblée soit
apres une hospitalisation d’une courte durée.

Les criteres d’hospitalisation sont les suivants :

Présence de signes de gravité

- Hyperalgie

- Incertitude diagnostique

- Nécessité d’un traitement antibiotique a prescription hospitaliere
- Décompensation d’'une comorbidité

- Vomissements rendant le traitement par voie orale compliqué

- Doute sur I'observance au traitement

- Doute sur la possibilité d’une surveillance au domicile (isolement social ...)

Une antibiothérapie probabiliste doit étre débutée aprés la réalisation de 'ECBU. Puis le traitement
sera adapté en fonction des germes retrouvés et du résultat de I'antibiogramme. A noter que le
choix de I'antibiothérapie probabiliste et la durée du traitement dépendent de la forme de la

pyélonéphrite.



b) Clinique

Le tableau clinique associe généralement des signes de cystite associés a des signes d’atteinte du
parenchyme rénal. Ces signes sont retrouvés de fagon inconstante.
L’examen clinique peut mettre en évidence :
- Des signes fonctionnels urinaires a type de pollakiurie, dysurie, brilures mictionnelles.
- Une douleur lombaire, souvent majorée a la percussion de la fosse lombaire. Douleur
souvent unilatérale et pouvant étre absente. Elle est souvent intense.
- Une fievre pouvant étre associée a des frissons.

- Des signes digestifs a type de vomissements ou de météorisme abdominal.

c) Examens complémentaires

e Les pyélonéphrites simples

Dans les pyélonéphrites simples, les hémocultures sont en générales inutiles (sauf en cas de doute
diagnostique).

Il n’est pas non plus recommandé de réaliser un bilan biologique systématiquement.

Il n’y a pas d’imagerie a faire si 'on est confronté a un premier épisode de pyélonéphrite simple non
hyperalgique et d’évolution favorable. Il n’y a pas d’échographie systématique a réaliser dans ce
contexte. Dans les autres formes de pyélonéphrites simples, une échographie rénale est

recommandée.

A noter qu’une imagerie est nécessaire en cas de suspicion clinique d’obstacle sur les voies urinaires.

o Les pyélonéphrites a risque de complications

Les hémocultures ne sont pas non plus recommandées dans cette forme de pyélonéphrite.

Un bilan biologique sanguin est cependant justifié dans ce cadre : NFS, CRP, urée, créatininémie.

Le bilan d’imagerie comporte la réalisation d’un uroscanner a réaliser dans les 24 heures. En cas

d’indisponibilité ou de contre-indication, une échographie rénale sera réalisée.



e lLes pyélonéphrites graves

Dans ce contexte, en plus du bilan biologique comprenant NFS, CRP, urée et créatininémie, des
hémocultures sont réalisées systématiquement.
Un uroscanner est indiqué en urgence ou au plus tard dans les 24 premieres heures. En cas d’une
indisponibilité ou d’'une contre-indication, une échographie rénale sera réalisée.
Cet examen d’imagerie permet de rechercher :

- Un obstacle avec une dilatation des cavités pyélocalicielles.

- Un foyer de néphrite visualisé par une hypodensité triangulaire a base externe au temps

sécrétoire propre a la pyélonéphrite aiglie.
- Un abceés rénal (collection infectieuse intra parenchymateuse).

- Un phlegmon périnéphritique (infection contenue dans le fascia péri rénal).

d) Traitement (4)

e Pyélonéphrites simples

En 1°" intention, ce sont les fluoroquinolones qui sont utilisées en probabiliste dans le traitement
des pyélonéphrites simples. Elles ont I'avantage de pouvoir étre prise par voie orale avec une tres
bonne biodisponibilité rénale, et d’étre prescrite pour une courte durée (environ 7 jours). Cependant
il n’est pas recommandé de les utiliser si un traitement par fluoroquinolones a été pris dans les 6
derniers mois.

Elles ont également I'avantage d’avoir un effet moindre sur la sélection des E-BLSE par rapport aux
C3G. Les résistances a ce traitement demeurent assez faibles: < 10% pour la ciprofloxacine et la

levofloxacine.

En cas d’impossibilité de prescrire des fluoroquinolones en 1%"® intention (allergie, prise dans les 6
derniers mois ...), il est proposé d’utiliser les C3G injectables (ceftriaxone, céfotaxime) ou en dernier
recours les aminosides (amikacine surtout). Les C3G per os ne sont pas recommandées en traitement
d’attaque.
La durée du traitement varie en fonction de I'antibiothérapie utilisée :

- 7 jours pour les fluoroquinolones et les B-lactamines injectables.

- 10 jours pour les autres molécules.

- 5jours si utilisation d’aminosides.



e Pyélonéphrites a risque de complications

Il est important de rechercher les criteres d’hospitalisation.
Les C3G injectables sont a privilégier comme antibiothérapie probabiliste car il existe une

antibiorésistance plus élevée aux fluoroquinolones dans cette population.

Le traitement doit étre poursuivi 10 a 14 jours. Dix jours suffisent si la bactérie en cause est sensible
a I'antibiothérapie initiale et si I'évolution clinique est favorable. Il est important de rétrocéder
I’antibiothérapie en fonction des données de I'antibiogramme réalisé sur I'ECBU afin de privilégier le
spectre le plus étroit possible. Pour les souches sensibles, il faut privilégier 'amoxicilline (a défaut,
discuter la prescription d’amoxicilline-acide clavulanique ou fluoroquinolones ou cotrimoxazole).

A noter qu’il est important d’épargner au maximum la classe antibiotique des carbapenemes au vu

de I'’émergence d’entérobactéries productrices de carbapénémase.

e Pyélonéphrites graves

En cas de pyélonéphrite grave, I'hospitalisation est systématique.

L’antibiothérapie probabiliste comprend une bithérapie par R-lactamine et aminoside. L’'amikacine
est I'aminoside de choix afin de couvrir une éventuelle E-BLSE. Les fluoroquinolones n’ont aucune
place en probabiliste dans cette forme de pyélonéphrite du fait d’'un haut risque de résistance et

donc d’un trop haut risque d’échec thérapeutique.

Le choix de la B-lactamine dépend du risque de E-BLSE. Il faut rechercher les antécédents suivants
afin d’évaluer ce risque :

- Une infection urinaire ou une colonisation a E-BLSE datant de moins de 6 mois (il est
important de tenir compte de I'antibiogramme de cette infection dans le choix de la R-
lactamine).

- Prise d’amoxicilline-acide clavulanique, C2G, C3G, fluoroquinolones datant de moins de 6
mois.

- Voyage récent en zone d’endémie d’E-BLSE.

- Hospitalisation de moins de 3 mois.

- Hébergement en long séjour.



En cas de suspicion d’infection a E-BLSE chez un patient en choc septique, I'antibiothérapie
probabiliste recommandée est I'association d’une carbapénéme et d’'un aminoside sauf en cas de
traitement antérieur documenté auquel cas il fait adapter I'antibiothérapie a I'antibiogramme
précédent.

En cas d’allergie, il est préconisé d’associer I'aztreonam et I'amikacine.

Ces différents schémas thérapeutiques nécessitent une réévaluation a 48 heures en cherchant a

obtenir le spectre le plus étroit possible afin de limiter les résistances.

La durée du traitement est de 10 jours sauf en cas de complications (abcés rénal par exemple) pour

lesquelles I'antibiothérapie peut étre poursuivie jusque 21 jours.

S’il s’agit d’'une pyélonéphrite obstructive, le traitement antibiotique doit étre associé a un drainage
des voies urinaires en urgence soit par sonde urétérale ou sonde JJ soit par néphrostomie per
cutanée. Cependant il est important de savoir que le geste chirurgical de levée d’obstacle peut

aggraver transitoirement le sepsis.

e) Suivi

Il est identique dans toutes les formes de pyélonéphrites.

Il n’est pas recommandé de réaliser un ECBU de contrdle au décours du traitement.

Il est cependant nécessaire que le patient soit réévalué cliniquement a 72 heures du début de la
prise en charge.

En cas d’évolution défavorable (fievre a 72 heures d’un traitement bien conduit), il est recommandé

de réaliser un ECBU de contréle (avec antibiogramme) et un uroscanner.

A noter qu’en cas de pyélonéphrite sur lithiase 'ECBU de controle peut étre utile afin d’éliminer une

infection urinaire chronique.

Malgré ces recommandations, nous avons constaté qu’en pratique aux Urgences les hémocultures
étaient faites de fagon quasi systématique lorsque les patients étaient fébriles. Nous avons donc
décidé d’étudier dans quelles mesures elles influengaient la prise en charge de cette pathologie et

dans quelles situations elles étaient utiles.
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Il. Matériel et méthode

1) Recueil des données

Les données ont été recueillies au Centre Hospitaliser Mémorial de Saint-L6 de facon rétrospective
du mois de janvier 2017 au mois de décembre 2017. Nous avons sollicité le DIM (Département
d’Information Médicale) afin de comptabiliser les patients adultes hospitalisés avec le diagnostic de
pyélonéphrite aiglie apres un passage aux Urgences.

Par ailleurs, s’agissant d’un recueil de données rétrospectif le comité de protection des personnes
(CPP) n’a pas été sollicité. Cependant, les patients ont tous regu une lettre les informant de
Iutilisation de leurs données personnelles et médicales. Toutes les données des patients ont été
anonymisées. Nous avons considéré que sans réponse des patients sous 1 mois ces derniers
n’avaient pas d’objection a I'utilisation de leurs informations de fagon anonyme.

Nous avons recueilli les données suivantes :

Critéres démographiques :

Le sexe

- Lage

- Le mode de vie : domicile ou institution
- Laprésence d’un entourage

- Ladistance entre le lieu d’habitation et le Centre Hospitalier Mémorial de St-L6

Critéres cliniques :

Les antécédents : malformation de I'arbre urinaire, notion de pyélonéphrites antérieures,

greffe rénale, diabete, présence d’un dispositif intra-vésical, antécédents oncologiques

- Le traitement en cours et notamment si le patient recevait une antibiothérapie au moment
de la consultation

- Hyperthermie a 'arrivée

- La présence de signes de choc a I'arrivée aux Urgences

- L’évaluation de la douleur via I'EVA (échelle visuelle analogique)

- Complications apparues pendant I’hospitalisation
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Critéres biologiques :

- La CRP (protéine C réactive)
- La PCT (procalcitonine)

- Lesleucocytes

Critéres bactériologiques :

- Les données relatives a I’'ECBU (germes et leucocyturie)

- Les données relatives aux hémocultures

Critéres radiologiques :

- Laréalisation ou non d’une imagerie

Critéres de prise en charge thérapeutique :

Les traitements mis en place pendant I’hospitalisation

La durée d’hospitalisation

La durée d’antibiothérapie intraveineuse et par voie orale

Le relais d’antibiothérapie a la sortie d’hospitalisation des patients

2) Criteres d’inclusion / exclusion

Nous avons inclus uniquement des patients de sexe féminin, ayant plus de 18 ans et ayant un
diagnostic de pyélonéphrite aiglie posé aux Urgences (pyélonéphrites simples ou graves). Les

patientes inclues devaient avoir un ECBU positif ou en faveur d’une infection urinaire.

Les criteres d’exclusion étaient les suivants :
- Sexe masculin
- @Grossesse en cours
- Patiente mineure (< 18 ans)
- Absence de diagnostic de pyélonéphrite aiglie posé aux urgences

- Retour au domicile

12



3) Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées par un statisticien du CHU de Caen. Elles ont été
effectuées en croisant les résultats des différentes variables avec le résultat des hémocultures
(positives, négatives ou non prélevées). Les tests de comparaison utilisés étaient le test de Khi® exact
car il est adapté aux petits effectifs.
Du fait de trop faibles effectifs dans certaines classes, certaines choisies au départ ont été
regroupées pour la comparaison afin d’obtenir des effectifs plus conséquents. Cela concerne les
classes suivantes :

- L’age : nous avons distingué les patients de moins de 60 ans, ceux de 60 a 80 ans et ceux de

plus de 80 ans.

- Le lieu d’habitation : regroupement des sujets habitant entre 50 et 99 km et plus de 100 km.

- La CRP:regroupement des résultats inférieurs a 10 mg/L et compris entre 10 et 50 mg/L.

- Les leucocytes : regroupement des sujets dont le résultat est inférieur a 4 G/L avec ceux

ayant un résultat compris entre 5 et 10 G/L.

Les résultats étaient considérés comme significatifs en cas de p < 0,05.

I1l. Résultats

1) Analyse de la population étudiée

Nous avons au départ recueilli les données de 182 patients.
Cependant, 35 patients ont été exclus :
- 16 patients étaient des hommes
- 16 patientes pour qui le diagnostic de pyélonéphrite aiglie a été infirmé pendant
I’"hospitalisation
- 2 patientes en cours de grossesse

- 1 patiente pour qui 'ECBU n’avait pas été réalisé aux Urgences

Finalement, nous avons inclus 147 patientes de fagon rétrospective dont 100 % de femme.
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Critéres démographiques :

" <60 ans

= 60-79ans

">80ans

Figure 1. Répartition des patientes selon l'dge

= domicile

| institution

Figure 2. Répartition des patientes selon le mode de vie
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® présent
= absent

= non renseigné

Figure 3. Répartition des patientes selon leur entourage

4,80%

&

Figure 4. Répartition des patientes en fonction de leur lieu d'habitation

" <10km
"10 -19km
" 20 -49km

®>/=50km

La majorité des patientes (figure 1) avaient plus de 80 ans (54,4 % contre 12,9 % de moins de 60
ans). Une grande partie (86 %) vivait a domicile (figure 2) plutét qu’en EHPAD (établissement pour
personnes agées dépendantes). Leur domicile était en majeur partie assez proche du Centre
Hospitalier de Saint-Lo (figure 4) : 38 % a moins de 10 km alors que seulement 4,8 % des patientes
habitaient a plus de 50 km de I’"h6pital. Nous avons remarqué que 31,2 % des patientes habitaient
entre 20 et 49 km de I'hdpital ce qui peut étre conséquent si 'on tient compte de I'dge et de la

pathologie en cours.
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Critéres cliniques :

Antécédents

IRC
Urétérostomie
Greffe rénale
Néphrostomie
SAD

Atcd de PNA
Atcd d'lU simple
Diabete
Cardio-vasculaire
Oncologique

7,50% (n=11)
1,40% (n=2)
2,70% (n=4)

0% (n=0)

1,40% (n=2)
17% (n=25)
4,80% (n=7)
25,20% (n=37)
68,70% (n=101)
24,50% (n=36)

ATB a l'arrivée au SAU

11,60% (n=17)

Hyperthermie au SAU

<38°C

45,60% (n=67)

38 -40°C 50,30% (n=74)

>40°C 4,10% (n=6)
EVA

</=3 57,10% (n=72)

3a6 19,80% (n=25)

>/=6 23% (n=29)

Signes de choc

5,40% (n=8)

Tableau 1. Répartition des patientes en fonction des critéres cliniques

La majorité des patientes avaient des antécédents cardio-vasculaires (68 %) et 24,5 % avaient des
antécédents carcinologiques (tableau 1). Un diabete était relevé dans 25,2 % des cas. Quatre
patientes (2,7 %) avaient des antécédents de greffe rénale, source d’'immunodépression, et donc
susceptible d’avoir une pyélonéphrite plus grave.

A leur arrivée aux Urgences, 11,6 % des patientes avaient un traitement antibiotique en cours
pouvant décapiter les résultats bactériologiques.

La fievre était présente dans un peu plus de la moitié des cas et un quart des patientes avaient une
EVA supérieure a 6.

Seulement 5,4 % des patientes présentaient des signes de choc a leur arrivée aux Urgences.
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Critéres biologiques :

CRP
<10 mg/L 11% (n=16)
10 — 49 mg/L 11,7% (n=17)
50 - 100 mg/L 24,10% (n=35)
> 100 mg/L 53,10% (n=77)
Leucocytes
<4 G/L 2% (n=3)
4-10G/L 32,70% (n=48)
11-20G/L 55,80% (n=82)
>20G/L 9,50% (n=14)
PCT
<0,2 ng/mL 4,80% (n=7)
0,2-2ng/mL 9,50% (n=14)
> 2 ng/mL 4,10% (n=6)
Non renseigné |81,60% (n=120)

Tableau 2. Répartition des patientes en fonction des critéres biologiques

Plus de la moitié des patientes (53,1 %) avaient une CRP supérieure a 100 mg/L. Elle était inférieure a
10 mg/L dans seulement 11 % des cas (tableau 2).

Soixante-cing virgule trois pourcent des patientes (65,3%) avaient une hyperleucocytose dont 9,5 %
supérieure a 20 G/L.

Dans la plupart des situations la PCT (procalcitonine) n’avait pas été dosée. Elle était supérieure a 2

ng/mL dans 9,5 % des cas.

17



Critéres bactériologiques :

Négatif 2,70% (n=4)

Positif 97,3% (n=143)
Echerichia coli 68,80% (n=101)
BLSE 5,40% (n=8)
Autres germes 15,60% (n=23)
Flore poly-microbienne 4,10% (n=6)
Leucocyturie abactérienne 3,40% (n=5)

Tableau 3. Répartition des patientes selon le résultat de 'ECBU

® négatives
® positives

" non réalisées

Figure 5. Répartition des patientes en fonction du résultat des hémocultures

Echerichia coli 85,80% (n=30)
BLSE 2,80% (n=1)
BMR 5,70% (n=2)

Autres germes 5,70% (n=2)

Tableau 4. Répartition des différents germes retrouvés dans les hémocultures
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Nous avons constaté que I'ECBU était positif dans 97,3 % des cas (tableau 3) contrairement aux
hémocultures positives dans seulement 22 % des cas (figure 5).
La bactérie Echerichia coli était la plus fréguemment retrouvée que ce soit dans 'ECBU ou les
hémocultures (68,8 % des cas sur I'ECBU et 85,8 % des cas dans les hémocultures).
Des bactéries productrices de BLSE ont été mises en évidence dans 'ECBU dans 5,4 % des cas et dans
les hémocultures dans 2,8 % des cas. A noter que dans les hémocultures des BMR ont été retrouvées
dans 5,7 % des cas (tableau 3 et 4).
Les autres germes retrouvés dans les ECBU et dans les hémocultures étaient :

- Pseudomonas aeruginosa

- Enterococus faecalis

- Klebsiella pneumoniae

- Proteus mirabilis

- Morganella morganii

Critéres radiologiques :

® échographie rénale

® TDM abdomino
pelvien

aucune

Figure 6. Répartition des patientes en fonction de la réalisation d'une imagerie

Dans la moitié des cas une échographie rénale était réalisée et dans 22 % des cas le scanner
abdomino-pelvien avait été préféré (figure 6).

Nous pouvons constater que dans 26 % des cas aucune imagerie n’avait été réalisée.
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Critéres de prise en charge thérapeutique :

C3G IV 72,10%
C3G PO 0,70%
FQ PO 8,80%
Gentamycine

vV 2%
Amikacine IV 2%
Carbapéneme

vV 2,70%
Tazocilline IV 2%
Bactrim PO 0,70%
Pénicilline PO 12,20%

Tableau 5. Répartition des patientes selon les antibiotiques recus pendant ['hospitalisation

Durée d'ATB IV Durée d'ATB PO
0 jour 17% (0 jour 27,20%
1a3jours 54,40% (1 a 3 jours 0,00%
42a7jours 8,80% (4 a7 jours 21,80%
8 a 14 jours 17,70% | 8 - 14 jours 46,30%
> 14 jours 2% (> 14 jours 4,80%

Tableau 6. Répartition des patientes selon la durée de l'antibiothérapie et la voie d'administration

®</=1jours
®2-4jours

6%|

= 5-8jours

= 8-10jours

= > 10 jours

Figure 7. Répartition des patientes selon la durée d'hospitalisation
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C3G IV 13,60%
C33G PO 2,70%
Tazocilline IV 0,70%
Carbapéneme 2%
FQ PO 21,80%
Bactrim PO 5,40%
Pénicilline IV 0%
Pénicilline PO 39,50%
Aucun 8,80%

Tableau 7. Répartition des patientes selon l'antibiothérapie a la sortie d'hospitalisation

Au cours de I'hospitalisation, la majorité des patientes (72,1 %) ont regu un traitement par
céphalosporines de 3eme génération par voie intra-veineuse de fagon probabiliste (tableau 5). Nous
avons constaté que 12,2 % avaient regu des pénicillines par voie orale et que seulement 8,8 % ont
recu des fluoroquinolones par voie orale (tableau 5). Plus de la moitié des patientes (54,4 %) ont
regu un traitement intraveineux pendant une durée comprise entre 1 et 3 jours (tableau 6). La durée
d’antibiothérapie par voie orale était la plupart du temps (46,3 % des patientes) comprise entre 8 et
14 jours. Dans une majorité des cas, les patientes étaient hospitalisées entre 2 et 4 jours (43 %).
Seulement 6 % des patientes ont été hospitalisées entre 8 et 10 jours et 14 % plus de 10 jours (figure
7). Le relais antibiotique avant le retour au domicile a été le plus souvent effectué avec de la
pénicilline par voie orale (39,5 % des patientes) suivi par les fluroquinolones dans 21,8 % des cas
(tableau 7). Dans 16,3 % des cas, les patientes sont rentrées au domicile avec un traitement

antibiotique par voie intraveineuse. Il s’agissait le plus souvent de céphalosporines de troisieme

génération.
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Complications survenues durant I’hospitalisation :

= [RA
= SAD
= Complications de

décubitus

® déces

Figure 8. Répartition des patientes en fonction des complications survenues pendant ['hospitalisation

Trente-deux pourcent des patientes (32 %) ont présenté une complication au cours de
I’hospitalisation. Vingt-deux virgule quatre pourcent des patientes (22,4 %) hospitalisées pour une
pyélonéphrite aiglie ont présenté une insuffisance rénale aiglie. Il s’agissait de la complication la plus

fréquente. Nous avons tout de méme observé 4,8 % de déces (figure 8).
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2) Analyse des résultats obtenus

Critéres démographiques :

Hémocultures

Négatives Positives Non prélevées p
n % n % n %
Age (ans) <60 12 63,2% 2 10,5% 5 26,3%
60a 79 25 52,1% 13 27,1% 10 20,8% 0,57
>=80 40 50,0% 17 21,3% 23 28,8%
Modedevie  Domicile | 65  51,2% 30  23,6% 32 252% |
Institution 12 60,0% 2 10,0% 6 30,0% 0,39
Lieu habitation <10km | 28 50,0% 12 21,4% 16  286% |
10219 km 21 56,8% 6 16,2% 10 27,0%
20249 km 23 48,9% 12 25,5% 12 25,5% 0,72
>= 50 km 5 71,4% 2 28,6% 0 0,0%
Entourage oui | 50  51,0% 24 245% 24 245% |
Non 2 40,0% 1 20,0% 2 40,0% 0,83

Tableau 8. Croisement des résultats des hémocultures avec les critéeres démographiques

Apres croisement des hémocultures avec les différents criteres démographiques cités ci-dessus

comme le montre le tableau 8, nous pouvons constater que les résultats obtenus ne sont pas

significatifs (p > 0,05). Nous n’avons pas mis en évidence de taux plus élevé d’hémocultures positives

chez les patientes agées vivant loin d’un centre hospitalier et / ou isolées socialement.
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Critéres cliniques :

- Antécédents:

Hémocultures
Négatives Positives Non prélevées p
n % n % n %
IRC Oui 36,4% 3 27,3% 4 36,4%
Non 73 53,7% 29 21,3% 34 25,0% 0,59
Urétérostomie  Oui | 1 500% 0 0,0% 1 500% | 1 00 """
Non 76 52,4% 32 22,1% 37 25,5% ’
Grefferénale  Oui | 3 750% 1 250% 0 00% | (; 67 """
Non 74 51,7% 31 21,7% 38 26,6% ’
Néphrostomie Oui | 0 00% 0 00% 0 00% |
Non 77 52,4% 32 21,8% 38 25,9% )
SAD oui | 2 1000% 0 00% 0 00% |
Non 75 51,7% 32 22,1% 38 26,2% 0,50
AtcddePNA  Oui | 16 640% 3 12,0% ¢ 6  240% |
Non 61 50,0% 29 23,8% 32 26,2% 0,34
Atcdd'lUsimple Oui | 6  87% 0 0,0% 1 14,3% | (; 20 """
Non 71 50,7% 32 22,9% 37 26,4% !
Diabete oui | 17 459% 6 16,2% 14  378% | (; 15 """
Non 60 54,5% 26 23,6% 24 21,8% ’
Maladies cardio- Oui | ! 50  495% 25  248% 26  257% |
vasculaires Non 27 58,7% 7 15,2% 12 26,1% 0,40
Ated oui | 16 444% 10 278% 10 278% |
oncologiques Non 61 55,0% 22 19,8% 28 25,2% 0,49

Tableau 9. Croisement des résultats des hémocultures avec les antécédents des patientes

Les résultats issus du croisement des hémocultures et des antécédents des patientes (tableau 9) ne

sont pas significatifs (p > 0,05) c’est-a-dire que notre étude n’a pas révélé plus d’hémocultures

positives chez les patientes immunodéprimées ou atteintes de pathologies séveres.
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- Antibiothérapie en cours au moment de la consultation aux Urgences :

Hémocultures
Négatives Positives Non prélevées p
n % n % n %
ATB en cours Oui 12 70,6% 3 17,6% 2 11,8%
Non 65 50,0% 29 22,3% 36 27,7% 0.25

Tableau 10. Croisement des hémocultures avec la présence d'une antibiothérapie au moment de la consultation au SAU

De la méme fagon notre étude n’a pas mis en évidence un taux significativement plus élevé

d’hémocultures positives en I'absence de traitement antibiotique prescrit avant le recours aux

Urgences (tableau 10).

- Présentation clinique :

Hémocultures
Négatives Positives Non prélevées p
n % n % n %
Signes de choc  Oui 4 50,0% 2 25,0% 2 25,0%
au SAU Non 73 52,5% 30 21,6% 36 25,9% 1,00
EVAauSAU <=3 | 36 50,0% 19  264% 17 236% |
3a6 16 64,0% 3 12,0% 6 24,0% 0,57
>=6 16 55,2% 5 17,2% 8 27,6%
FievreauSAU ~ <=38 | 30 448% 6 9,0% | 31 463% |
38340 43 58,1% 24 32,4% 7 9,5% < 0,001
>= 40 A4 87% 2 333% 0 00 |

Tableau 11. Croisement des résultats des hémocultures et des critéres cliniques

Pour finir avec les critéres cliniques (tableau 11), nous n’avons pas montré de différence significative

en cas de signes de gravité clinique. En revanche, la fievre était associée a un taux significativement

plus élevé d’hémocultures positives (p < 0,05).
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Critéres biologiques :

Hémocultures

Négatives Positives Non prélevées p
n % n % n %
CRP (mg/L) <=10 8 50,0% 2 12,5% 6 37,5%
10a 50 9 52,9% 3 17,6% 5 29,4% 021
50a 100 19 54,3% 4 11,4% 12 34,3% !
>=100 40 51,9% 23 29,9% 14 18,2%
Leucocytes (G/L) <=4 | 2 66,7% 1 333% 0 00% |
4310 23 47,9% 10 20,8% 15 31,3%
10a 20 44 53,7% 18 22,0% 20 24,4% 0,93
>=20 8 57,1% 3 21,4% 3 21,4%
PcT <02 | 5 714% 0o 0,0% . 2 286% |
0,2a2 10 71,4% 3 21,4% 7,1%
>2 2 33,3% 4 66,7% 0,0% 0,035
NR 60 50,0% 25 20,8% 35 29,2%

Tableau 12. Croisement des résultats des hémocultures et des criteéres biologiques

Les résultats étaient significatifs (tableau 12) entre la positivité des hémocultures et une valeur

élevée de PCT quand celle-ci était prélevée aux Urgences (p < 0,05). En revanche il n’y avait pas de

différence significative lorsque la CRP ou le taux de globules blancs étaient élevés.
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Critéres bactériologiques :

Hémocultures

Négatives Positives Non prélevées p
n % n % n %
ECBU Négatif 3 75,0% 0 0,0% 1 25,0%
E. Coli 48 47,5% 28 27,7% 25 24,8%
BLSE 4 50,0% 2 25,0% 2 25,0%
Autres germes 14 60,9% 4,3% 8 34,8%
Flore 5 83,3% 0,0% 1 16,7% 0,41
polymicrobienne
Non prélevé 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Leucocyturie 3 60,0% 1 20,0% 1 20,0%
abactérienne
Leucoyturie <=10000 | 3  500% 0 00% 3  500% |
(/mL) 1000041 37 50,7% 19 26,0% 17 23,3% 0.44
million ’
>=1 million 37 54,4% 13 19,1% 18 26,5%

Tableau 13. Croisement des résultats des hémocultures et de 'ECBU

Les résultats n’étaient pas significatifs (tableau 13) entre le résultat des hémocultures et les résultats

de I'ECBU (p > 0,05). Notamment en cas de flore poly-microbienne ou de leucocyturie abactérienne,

les hémocultures n’ont pas fourni d’informations supplémentaires par rapport a I'ECBU.

Hémocultures
E.
Négatives coli BLSE Autres germes Non prélevées
Négatif 3 0 0 0 1
E. coli 48 28 0 1 26
BLSE 4 1 1 0 2
Autres germes 14 0 1
ECBU Flore poly-
microbienne 5 0 0 0
Non prélevé 0 0 0 0
Leucocyturie
abactérienne 3 1 0 0 1

Tableau 14. Croisement des germes retrouvés dans les hémocultures et dans 'ECBU
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Nous avons confronté le résultat des ECBU avec ceux des hémocultures afin d’étudier la

concordance des germes (tableau 14). Nous avons constaté un cas d’ECBU positif a Echerichia coli

avec un germe différent dans les hémocultures (Staphylococcus capitis). 1l s’agissait probablement

d’une contamination. Une autre patiente avait un ECBU positif a Echerichia coli producteur de BLSE

alors que I’"hémoculture révélait un Echerichia coli non producteur de BLSE. Enfin, pour une patiente,

les hémocultures étaient positives a Echerichia coli alors que 'ECBU montrait une leucocyturie

abactérienne.

Critéres radiologiques :

Hémocultures

Négatives Positives Non prélevées p
n % n % n %
Imagerie Echographie 42 55,3% 21 27,6% 13 17,1%
rénale
TDM AP 15 45,5% 7 21,2% 11 33,3% 0,07
Aucune 20 52,6% 4 10,5% 14 36,8%

Tableau 15. Croisement du résultat des hémocultures et des critéres radiologiques

D’apres le tableau 15, nous remarquons que les résultats des hémocultures n’ont pas influencé de

facon significative (p > 0,05) la réalisation d’'une imagerie. Quatre patientes ayant des hémocultures

positives n’ont d’ailleurs pas eu d’imagerie.
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Critéres de prise en charge thérapeutique :

- Traitements mis en place pendant I’hospitalisation :

Hémocultures
Négatives Positives Non prélevée p
n % n % n %
C3G IV Oui 54 50,9% 26 24.5% 26 24.5%
Non 23 56,1% 6 14,6% 12 29,3% 0,42
FQPO oui | & 462% 2 154% 5 385% |
Non 71 53,0% 30 22,4% 33 24.6% 0,56
Gentamycine IV Oui | 3 - 100,0% 0 00% 0 00% |
Non 74 51,4% 32 22,2% 38 26,4% 0,43
Amikacine V. Oui | 0 00% 3 100,0% 0 00% |
Non 77 53,5% 29 20,1% 38 26,4% 0,0090
‘Carbapénéme Oui | 2 50,0% 2 50,0% 0 00% |
IV Non 75 52,4% 30 21,0% 38 26,6% 0.26
Tazociline V. Oui | 2 66,7% 0 00% 1T 333% |
Non 75 52,1% 32 22,2% 37 25,7% 0.82
BactimPO oui | 1 100,0% 0 00% 0 00% |
Non 76 52,1% 32 21,9% 38 26,0% 1
PenicilinesPO Oui | 11 61,1% 2  111% 5 278% |
Non 66 51,2% 30 23,3% 33 25,6% 0,56

Tableau 16. Croisement des résultats des hémocultures et des traitements durant ['hospitalisation

Nous avons constaté que les patientes (tableau 16) qui avaient recu de I'amikacine par voie intra-

veineuse durant I’hospitalisation avaient des hémocultures plus souvent positives que les autres

patientes (p < 0,05). Il n’y avait pas de différence significative pour les autres antibiotiques utilisés

durant le séjour hospitalier.
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- Durée d’hospitalisation :

Hémocultures

Négatives Positives Non prélevées p
n % n % n %
Durée <=1 13 52,0% 4 16,0% 8 32,0%
d’hospitalisation 5 5 4 32 50,8% 16 25.4% 15 23,8%
Jours) 5248 15 51,7% 7 24,1% 7 24,1% 0.80
8a10 5 55,6% 3 33,3% 1 11,1%
> 10 12 57,1% 2 9,5% 7 33,3%

Tableau 17. Croisement des résultats des hémocultures et de la durée d'hospitalisation

D’apres notre étude le fait d’avoir des hémocultures positives n’a pas conduit systématiquement a

un prolongement de |’hospitalisation (tableau 17).

- Durée d’antibiothérapie :

Hémocultures

Négatives Positives Non prélevées p
n % n % n %
Durée parvoie 0 13 52,0% 2 8,0% 10 40,0%
intra-veineuse 1 3 3 42 52,5% 22 27,5% 16 20,0%
(jours) 4a7 8  615% 3 23,1% 2 154% | 035
8a14 13 50,0% 4 15,4% 9 34,6%
> 14 1 33,3% 1 33,3% 1 33,3%
Durée parvoie 0 | 21 525% 6  150% 137 325% |
orale (jours) 143 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
4a7 16 50,0% 6 18,8% 10 31,3% 0.68
8a14 36 52,9% 18 26,5% 14 20,6%
> 14 4 57,1% 2 28,6% 1 14,3%

Tableau 18. Croisement des résultats des hémocultures et de la durée de traitement par antibiotique

Nous avons constaté (tableau 18) qu’il n’y avait pas de différence significative entre la durée

d’antibiothérapie intra-veineuse et la notion d’hémocultures positives. Il n’y avait pas non plus de

différence significative entre la durée d’antibiothérapie par voie orale et le fait que les hémocultures

soient positives.
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- Relais d’antibiothérapie a la sortie d’hospitalisation :

Hémocultures
Négatives Positives Non prélevées p
n % n % n %
C3G IV Oui 11 55,0% 3 15,0% 6 30,0%
Non 66 52,0% 29 22,8% 32 25,2% 0.73
c3GpPO oui e 100,0% 0 00% 0 00% | 7
Non 73 510% 32 224% 38  266% | 018
‘Carbapénémes Oui | 1 333% 2 66,7% 0 00% | 7
v Non 76 52,8% 30 20,8% 38 26,4% 0.14
FapPo oui " 18 56,3% 8 250% 6 188% |
Non 59 51,3% 24 20,9% 32 27,8% 0,57
Bactrim PO ou |5 62,5% 2 25,0% 177 125% |
Non 72 51,8% 30 21,6% 37 26,6% 0.71
PenicillinesPO  Oui | 26 448% 16 276% 16 276% |
Non 51 573% 16 180% 22 247% | %7
‘Aucun ou e T 46,2% 1 77% 6 462% |
Non 71 53,0% 31 23,1% 32 23,9% 0.16

Tableau 19. Croisement du résultat des hémocultures et du relais antibiotique

Le tableau 19 montre qu’il n’existe pas de différence significative entre le fait d’avoir des
hémocultures positives et le choix d’antibiotique pour le retour au domicile (p > 0,05). Nous avons
constaté que certaines des patientes n’avaient pas eu de relais antibiotique malgré des
hémocultures positives durant I’hospitalisation du fait probablement d’une durée d’hospitalisation

prolongée.

IV. Discussion

Apres avoir étudié le cas de 147 patientes ayant consulté aux Urgences de Saint-L6 au cours de
I'année 2017 pour une pyélonéphrite aigué, nous avons constaté que I'apport des hémocultures
était trés faible et n’influencait pas nécessairement la prise en charge hospitaliere de cette
pathologie. Il s’agit toutefois d’un geste effectué fréquemment (74,2 % des patientes dans notre
étude). Ces résultats sont en accord avec ceux de la littérature. Nous avons constaté seulement 3 cas
de résultats discordants entre I'ECBU et les hémocultures. Dans 1 cas les hémocultures étaient

certainement contaminées a Staphylococcus capitis et n’ont pas influencé la prise en charge. Dans
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les 2 autres cas, les hémocultures ont permis d’adapter I'antibiothérapie : un cas de leucocyturie
abactérienne avec des hémocultures positives a Echerichia coli, et un cas ou les hémocultures ont
révélé un Echerichia coli sensible avec un germe résistant dans 'lECBU. A noter que le diagnostic de
pyélonéphrite a été retenu dans ce dernier cas. Cependant une des limites de notre étude est un

faible effectif ne permettant pas forcément d’aboutir aux résultats souhaités.

Beaucoup études retrouvent des résultats similaires a la notre quant a I'absence d’intérét des
hémocultures dans les pyélonéphrites aiglies non compliquées de I'adulte (5) (6) (7) (8). Dans I’étude
de Velasco (5), 583 patientes ont été incluses. Les hémocultures ont été utiles dans seulement 2%
des cas pour faire le diagnostic de pyélonéphrite aigiie et pour orienter le traitement (cas ou I'ECBU
était négatif). Dans I'étude de Karakonstantis (6), les auteurs ont montré un intérét a la réalisation
des hémocultures surtout lorsque I'ECBU n’était pas contributif (résultat négatif, flore poly-
microbienne, contamination) ou que les hémocultures retrouvaient un pathogéne différent de celui
retrouvé dans I'ECBU. Dans ce cas les hémocultures pouvaient entrainer une adaptation de
I’antibiothérapie initiale. L’étude de Thanassi (7) cherchait a déterminer a quelle fréquence les
résultats des hémocultures avaient entrainé une modification de I'antibiothérapie chez les patients
ayant une pyélonéphrite aigiie (inclusion de 194 patients dans une étude rétrospective). A noter que
dans cette étude ont été exclus les patients déja traités par antibiotique au moment des
prélevements. lls n’ont pas mis en évidence de cas ou les germes retrouvés dans les hémocultures et
ceux de I'ECBU différaient. Ils ont conclu que les hémocultures n’apportaient pas d’information
supplémentaire dans la prise en charge thérapeutique de cette pathologie. L'étude de McMurray (8)
cherchait elle aussi a démontrer I'importance des hémocultures dans la prise en charge des
pyélonéphrites aiglies : trois-cent-trente-huit patients inclus dans une étude rétrospective sur une
période de 3 ans. Cette étude a montré que les hémocultures étaient rarement utiles et que leurs
résultats différaient peu de ceux retrouvés dans I'ECBU. Ils ont tout de méme précisé qu’elles
pouvaient avoir leur importance dans certaines situations, notamment chez les patients
immunodéprimés (dans cette étude les patients ayant une antibiothérapie au moment des
prélevements ont été exclus). Il est désormais acquis que les hémocultures n‘ont que tres peu

d’intérét dans les pyélonéphrites non compliquées de I'adulte.

Influence des hémocultures en fonction des critéres démographiques :

De la méme fagon nous n’avons pas montré de différence significative chez les patientes vivant plus
loin d’un complexe hospitalier ou isolées socialement (ces patientes étaient dans la plupart des cas

des sujets agés). Il n’y a pas plus d’hémocultures positives chez les patientes isolées ou vivant plus
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loin d’un complexe hospitalier comme on aurait pu I'imaginer. De méme, nous n’avons pas non plus
retrouvé de différence significative chez les patientes vivant en EHPAD. Nous n’avons cependant pas
pu étudier le délai de recours aux Urgences et souvent la présence d’'un entourage n’était pas
mentionnée (en effet chez les patients isolés socialement le délai de recours a un service de soin est
souvent plus important). On aurait pourtant pu s’attendre a retrouver une différence significative
chez les patientes vivant loin d’un complexe hospitalier ou n’ayant pas d’entourage car cela pouvait
entrainer un retard de prise en charge et donc des infections bactériennes potentiellement plus
séveres. |l en est de méme pour les patientes vivant en institution car du fait de la promiscuité entre
les patientes on peut imaginer que les bactéries résistantes soient plus nombreuses avec des
pyélonéphrites potentiellement plus séveres. L'étude de Ben Sik Ali (9) a montré que I'ECBU avait un
intérét majeur dans la prise en charge des pyélonéphrites aiglies chez le sujet agé. Par ailleurs, cette
étude a montré que dans cette population il existait un délai important avant que ceux-ci consultent
un médecin entrainant un retard de prise en charge pouvant aboutir a une durée d’hospitalisation
plus longue. D’ailleurs, toute suspicion d’infection urinaire chez le sujet agé ou vivant en EHPAD est
considérée comme a risque de complication (10) (11). De plus, les patientes vivant en institution sont
plus a risque de portage chronique de BMR, si 'ECBU n’est pas contributif dans ce cas, les

hémocultures peuvent elles s’avérer utiles.

Influence des hémocultures dans les PNA a risque de complications :

Concernant la pyélonéphrite aigué a risque de complications, nous n’avons pas mis en évidence un
intérét supplémentaire dans la prise en charge a réaliser des hémocultures en complément de
I'ECBU. Nous nous attendions a des hémocultures plus fréquemment positives chez les patientes
plus dgées avec des criteres de fragilité et donc susceptibles d’avoir des pyélonéphrites aiglies plus
graves. Tout comme chez les patientes avec antécédents carcinologiques ou greffées rénales chez
qui le risque de développer des infections séveres est plus élevé du fait de 'immunodépression. De
plus, nous avons constaté que les patientes ayant des signes de gravité a leur arrivée aux urgences
(signes de choc) n"avaient pas forcément des hémocultures plus souvent positives. L'étude de Chen
(12), étude rétrospective sur 2 ans, s’est concentrée sur les pyélonéphrites compliquées de I'adulte.
lIs ont inclus 158 sujets qui possédaient au moins une des caractéristiques suivantes : anomalie du
tractus urinaire, immunodépression, cathétérisme vésical (sonde ou cathéter sus-pubien), choc
septique, sujets agés. lls n’ont pas mis en évidence de différence significative entre la sévérité de la
pathologie et la présence d’une bactériémie. Les hémocultures ont montré des germes différents de
I’'ECBU chez 2 patients sans modifier pour autant la prise en charge. L'étude de McMurray (8) avait
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conclu que les hémocultures avaient un faible rendement dans les pyélonéphrites aiglies non
compliquées mais qu’elles pouvaient s’avérer intéressantes dans certaines situations : fievre élevée
(ce que nous retrouvons également dans notre étude cf tableau 11 ), frissons, tableau clinique

chirurgical, présence de comorbidités.

Influence des hémocultures sur I'antibiothérapie :

Dans notre étude nous n’avons pas montré d’argument en faveur des hémocultures quand les
patientes étaient déja traitées par antibiotique au moment des prélevements (tableau 10). Un plus
grand effectif I'aurait peut-étre permis. Nous nous attendions a ce que les résultats dans ce cas
soient en faveur de la réalisation des hémocultures. En effet, une antibiothérapie au moment du
prélevement de 'ECBU pouvant décapité celui-ci nous pensions que les hémocultures soient un
atout supplémentaire pour la prise en charge des patients dans ce contexte. Par ailleurs, on aurait pu
s’attendre a retrouver des résultats significatifs aussi chez les patientes ayant des antécédents de
pyélonéphrite aigle. En effet ces patientes sont susceptibles d’avoir regu des antibiotiques et donc
d’avoir possiblement développé des résistances aux antibiotiques. Plusieurs études de la littérature
suggerent 'intérét des hémocultures dans ce contexte (6) (13) (14) (15). Dans I'étude réalisée par
Spoorenberg (14), les auteurs ont inclus 800 patients ayant des pyélonéphrites aiglies compliquées
pour lesquels une antibiothérapie avait déja été débutée. Ils concluaient a un intérét des
hémocultures dans ce cas. En effet, celles-ci apportaient des informations supplémentaires par
rapport a 'ECBU car celui était tres souvent non contributif du fait de I'antibiothérapie initiale. Les
auteurs émettaient I’hypothése qu’une antibiothérapie par voie orale pouvait stériliser les urines
sans pour autant stériliser les hémocultures. Dans I'étude de Karakonstantis (15), les auteurs
retrouvaient des résultats en faveur de la réalisation des hémocultures chez les patients ayant un
traitement antibiotique au moment des prélevements. Dans ce contexte, les hémocultures

permettaient une modification de la prise en charge de ces patients.

Hémocultures et durée d’hospitalisation :

Notre étude n’a pas conclu a une durée d’hospitalisation plus longue en cas d’hémocultures positives
(tableau 17). Cependant, nous avons constaté pendant le recueil de données que trés souvent les
patientes rentraient a leur domicile avant que les résultats des prélevements sanguins
bactériologiques soient connus. Certains patients pour lesquels des hémocultures ont été prélevées
aux Urgences ont été pris en charge en ambulatoire, le résultat ayant été obtenu apres leur sortie.
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Dans I'étude de Chen (12), les auteurs constataient un allongement de la durée d’hospitalisation
chez les patients bactériémiques. De méme, nous n’avons pas constaté dans notre étude de résultats
significatifs en faveur d’un allongement de la durée d’antibiothérapie par voie intra-veineuse en cas
d’hémocultures positives (tableau 18). Dans I'étude d’Eliakim-Raz (16), les auteurs ont inclus pres de
2000 patients. lls n’ont pas retrouvé de résultats significatifs entre la notion d’échec clinique (défini
comme présence de fievre, présence de symptdmes d’infection urinaire, modification de
I’antibiothérapie a la fin du traitement initial) et la durée d’antibiothérapie. Ils concluaient
cependant qu’un traitement antibiotique court équivalait a un traitement antibiotique long chez les
patients n’ayant pas d’anomalies uro-génitales au préalable. lls mettaient également I'accent sur le
fait que diminuer la durée de I'antibiothérapie permettait de limiter la résistance des micro-
organismes aux antibiotiques. D’ailleurs en confrontant la littérature aux recommandations (2) il
n’est pas conseillé d’allonger la durée d’antibiothérapie en cas d’hémocultures positives (sauf en cas

d’échec du traitement initial).

Hémocultures et critéres biologiques :

Dans notre travail, nous n’avons pas retrouvé de différence significative en faveur d’hémocultures
plus souvent positives lorsque les valeurs de CRP ou de globules blancs étaient élevées. La différence
était en revanche significative lorsque la PCT était élevée. Cependant la PCT ne faisant pas partie des
recommandations, elle a été réalisée chez seulement 27 patients (18,3 %). Dans la littérature,
I'article de V.Lemiale (25) a étudié I'intérét de la PCT chez les patientes ayant une pyélonéphrite
aigue. lls ont constaté que la PCT était élevée lorsque les pyélonéphrites aiglies étaient graves mais
sans montrer de différence significative. Par ailleurs, I'étude de Stalenhoef (17) montrait une
élévation des marqueurs biologiques (notamment de la PCT) dans les infections urinaires en
corrélation avec les éléments cliniques de la gravité de la pathologie. Cependant ils n"ont pas montré

d’intérét de la CRP dans la gestion de I'antibiothérapie des patients atteints de cette pathologie.

Influence des hémocultures sur le co(it de la prise en charge :

Un point important que nous n’avons pas étudié est le colt de prélevement des hémocultures.
Réduire le nombre d’hémocultures permettrait de réaliser une économie pour la communauté. Dans
la littérature, beaucoup d’études mettent I'accent sur les économies qui pourraient étre faite en
limitant les prélévements inutiles d’hémocultures. L'étude de S.Dargere (18) s’est intéressée a

I'intérét d’un prélevement sanguin unique aux Urgences lorsque l'indication était posée. En effet, ils
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partaient du principe que la multiplication des prélevements entrainait un risque de contamination
plus importante pouvant entrainer une hospitalisation plus longue, une durée d’antibiothérapie plus
longue et par conséquent des dépenses inutiles. Ils ont constaté que le volume sanguin au moment
du prélevement était le parametre le plus important pour la détection de micro-organisme. lls ont
mis en évidence des résultats significatifs en faveur d’un prélevement sanguin unique en
augmentant le volume sanguin prélevé au moment de la ponction. Cette méthode a permis de
diminuer le risque de contamination, le co(t de santé publique et contribuait a améliorer la prise en
charge des patients. Réduire le nombre d’hémocultures permettrait sans doute aussi de diminuer la
charge de travail du personnel soignant mais aussi le risque d’accident par exposition au sang. A
noter également que le fait de réduire le nombre de prélevements sanguins permettraient
d’améliorer le confort du patient en raccourcissant le temps de passage aux urgences et en
diminuant le nombre de ponctions veineuses.

Comme nous l'avons dit précédemment, beaucoup de patientes de notre étude sont sorties
d’hospitalisation alors que le résultat des hémocultures n’était pas encore connu. Ce critére n’a pas
été bien étudié faute d’information car il était difficile de savoir si les patientes avaient été
contactées en cas d’hémocultures positives apres leur sortie de I’hdpital. Un autre critere que nous
n’avons pas étudié est celui de la prescription médicale d’hémocultures. Nous savons que dans un
certain nombre de cas, les hémocultures sont réalisées de facon systématique a l'initiative de
I'infirmiere lorsque les patients sont fébriles. Nous rappelons qu’il s’agit d’'une décision médicale. Par
ailleurs, il existe a I’"h6pital une obligation de moyen que le médecin souhaite satisfaire et dans le
cadre duquel il puisse se sentir obligé de prescrire des hémocultures a chaque patient consultant
pour fievre. D’ou I'importance de l'interrogatoire et de I'examen clinique pour poser au mieux les

indications de réalisation des hémocultures.
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V. Conclusion

La réalisation des hémocultures dans la prise en charge des pyélonéphrites aiglies aux Urgences est
une prescription médicale dont les indications reposent sur des recommandations bien précises. Elles
sont souvent effectuées en routine aux Urgences mais n’entrainent que rarement une modification
de la prise en charge de cette pathologie (qu’elles soient simples ou compliquées). D’ailleurs leur
positivité n’est pas considérée comme un signe de gravité (des hémocultures positives peuvent étre
retrouvées dans des pyélonéphrites simples). Elles ont en revanche un impact négatif autant sur le
plan économique qu’en terme de charge de travail pour le personnel paramédical ainsi que sur le
confort des patients. Bien poser I'indication des hémocultures contribuerait a diminuer le cout de la
prise en charge aux Urgences et a améliorer le confort des patients notamment en diminuant leur
temps d’attente dans le service.

Enfin, dans le cas notamment des pyélonéphrites simples, le fait de ne pas réaliser systématiquement
des hémocultures pourrait a terme favoriser une prise en charge ambulatoire de cette pathologie

encore trop souvent prise en charge aux Urgences.
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Annexes

VIELLE Cassandre
CH Mémorial Saint-L6

Service d’infectiologie

Bonjour,

Je suis actuellement interne en médecine générale et je réalise afin de terminer ma formation
une these sur les infections urinaires hautes (les pyélonéphrites aiglies). Dans ce contexte,
j’aurai besoin d’accéder a des données personnelles vous concernant mais qui bien sur
resteront anonymes (antécédents, age, traitement entrepris ...).

En espérant avoir une réponse positive de votre part afin d’entreprendre mon travail de

recherche.

Sans réponse de votre part sous 1 mois vos données seront utilisées de fagon anonyme.

En vous remerciant par avance.

Bien cordialement.

Cassandre VIELLE

Interne en médecine générale

Annexe 1. Lettre d'information aux patientes
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