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Liste des abréviations

BU : bandelette urinaire. 

C3G : céphalosporines de 3ème génération. 

CRP : Protéine C réactive 

EBLSE : entérobactérie sécrétrice de β-

lactamase à spectre élargi. 

ECBU : examen cytobactériologique des 

urines. 

E. coli : Escherichia coli. 

FQ : fluoroquinolones. 

FN : faux négatif 

FP : faux positif 

IST : infection sexuellement transmissible 

PNA : pyélonéphrite aiguë. 

PNN : polynucléaires neutrophiles 

RAU : rétention aiguë d’urines 

RV : rapport de vraisemblance 

SIB : syndrome inflammatoire biologique 

Se : sensibilité 

SFU : signes fonctionnels urinaires 

Sp : spécificité  

VPN : valeur prédictive négative 

VPP : valeur prédictive positive 
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Résumé 

Introduction : L’urgentiste est souvent amené à prescrire des examens complémentaires pour 

s’orienter dans son raisonnement diagnostique. La BU et l’ECBU font partie de ceux-ci, 

néanmoins les résultats d’ECBU ne sont pas consultables dans l’immédiat. Il faut donc se fier 

en partie aux résultats de la BU pour guider sa prise en charge. L’étude avait donc pour objectif 

d’étudier la corrélation entre BU et ECBU chez les patients admis aux urgences et bénéficiant 

de ces deux examens.   

Matériel et Méthode : L’étude était observationnelle analytique rétrospective et 

monocentrique. Les dossiers des patients admis aux urgences adultes et ayant bénéficié d’un 

ECBU ont été recueillis par notre laboratoire. Les caractéristiques cliniques, biologiques et les 

données de la BU ont été récoltées afin d’être analysées pour obtenir un tableau de contingence 

entre BU et ECBU, afin d’analyser les performances diagnostique de ce test.  

Résultats : La BU a obtenu des valeurs de Se = 79,2% et Sp = 82% ainsi que des VPN et VPP 

égales respectivement à 89,6% et 66,9%. Elle a obtenu les meilleures performances 

diagnostiques en comparaison aux signes cliniques et biologiques étudiés. En analyse 

multivariée, les variables indépendantes associées à la positivité de l’ECBU étaient la nitriturie 

à la BU (ORa=6,3) et la leucocyturie (ORa=9,9). 

Conclusion : La BU positive est une variable indépendante significativement corrélée à un 

ECBU positif. L’utilisation de cet outil hors probabilité pré-test en faveur d’une infection 

urinaire (recherche de cause de SIB, ou de douleur abdominale aspécifique) diminue 

grandement ses performances.    

Mots clés : bandelette urinaire ; examen cytobactériologique urinaire ; corrélation   
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I. Introduction  

Les attentes du grand public vis-à-vis d’un médecin urgentiste sont multiples. Parmi celles-ci 

on peut citer le fait d’avoir la capacité d’évaluer le niveau de gravité d’un patient. De cette 

première attente découle une décision d’orientation de son patient vers une prise en charge 

ambulatoire ou vers une hospitalisation.  

Pour cela l’urgentiste fait intervenir son raisonnement clinique, lui-même influencé par 

plusieurs paramètres(1). En premier lieu, les recommandations de bonnes pratiques qui régissent 

toute la médecine actuelle. Ensuite, l’expérience personnelle du praticien affecte son jugement. 

Il s’appuiera sur les situations cliniques déjà rencontrées, qu’il maîtrisera d’autant plus qu’il y 

sera fréquemment confronté et aura tendance à surinvestir les motifs pour lesquels il aura eu 

des manquements. L’environnement de travail peut également être source de nombreux biais 

cognitifs tels que l’interruption de tâche(2) ou la surcharge de travail(3). Le patient, en fonction 

de ses attentes, de son motif de passage ou de son ressenti personnel peut affecter la décision 

du praticien(4). 

Le sujet des motifs urologiques infectieux représente environ 1,5%(5) des passages annuels au 

sein des structures d’urgence. Ces pathologies fréquemment rencontrées par les médecins 

urgentistes et surtout les examens clés de leur prise en charge seront au centre de l’attention.  

L’urgentiste va mettre en place une démarche hypothético-déductive en associant l’anamnèse, 

l’examen clinique et les examens paracliniques à sa disposition pour permettre un diagnostic et 

envisager des thérapeutiques adaptées aux différentes situations. Pour la suspicion d’infection 

des voies urinaires, il possède un outil para clinique immédiatement disponible pour étayer son 

raisonnement : la bandelette urinaire (BU) qui se suffit à elle-même pour le diagnostic de 

certaines pathologies comme la cystite aiguë simple. En cas de nécessité, le médecin peut être 
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amené à prescrire un examen cytobactériologique des urines (ECBU), considéré comme le gold 

standard dans le diagnostic de l’infection urinaire en particulier pour les formes plus sévères 

d’infection comme la pyélonéphrite aiguë. Il n’aura pas connaissance des résultats de cet 

examen pour prendre sa décision thérapeutique ni pour orienter le patient (hospitalisation ou 

prise en charge ambulatoire). Il devra prendre en compte dans son raisonnement la possibilité 

d’être confronté à des faux négatifs et à des faux positifs pouvant induire des biais cognitifs 

notamment dans des groupes de patients à risque d’infections graves (immunodéprimés, femme 

enceinte…)(6). 

La BU est un examen au chevet du patient ayant une bonne spécificité chez la femme, en faisant 

un outil de dépistage et ayant une bonne sensibilité chez l’homme, en faisant un bon outil de 

diagnostic. Parmi les causes de faux positifs on retrouve l’hématurie, la pyurie aseptique, la 

contamination lors du prélèvement, la colonisation urinaire, la variabilité individuelle de lecture 

et d’interprétation. Ce dernier point pouvant être diminué par l’automatisation de la lecture par 

des appareils de lecture(7).  Parmi les causes de faux négatifs on retrouve cette fois la bactériurie 

en faible quantité (< 105 UFC/ml), le type de germe en cause (absence de nitrite réductase), la 

prise d’une antibiothérapie préalable ou la prise de vitamine C, la protéinurie, la glycosurie(8). 

Son coût est faible de l’ordre de 0,20 à 0,70 € par bandelette selon les modèles.  

L’ECBU est un examen de biologie médicale et l’outil diagnostique de référence dans 

l’infection urinaire. On retrouve également des facteurs de risques de faux positifs que sont les 

bactériuries asymptomatiques, les erreurs de prélèvements/manipulations, la présence de 

cellules inflammatoires(9). Parmi les facteurs de risques de faux négatifs, on retrouve 

l’antibiothérapie précoce et les défaillances techniques (mode de prélèvement, quantité, délai 

d’acheminement vers le laboratoire)(8). Son interprétation a été standardisée par les 

recommandations européennes de l’european society of clinical microbiology(10) en fonction du 

sexe, de la leucocyturie et de la bactériurie associée (détail de l’interprétation décrit en Annexe 
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4). Il est possible de réaliser un examen direct des urines dans certains cas, mais le seuil de 

détection est élevé (positivité à partir d’une bactériurie à 105 UFC/ml). Son coût est plus 

important : 15,6 € (60 B de la grille de tarification des examens de biologie médicale)(11). 

Chez les femmes, les infections urinaires sont plus fréquentes en raison de l'anatomie de 

l'appareil urinaire. Il faut prendre en considération qu’au cours de sa vie, une femme sur deux, 

aura été confrontée au moins une fois à une infection des voies urinaires(12). La cystite aiguë et 

la pyélonéphrite aigue (PNA) sont deux types d’infection des voies urinaires chez la femme 

ayant une stratégie diagnostique différente. Une BU peut être réalisée comme seul examen 

complémentaire pour la cystite aiguë simple alors qu’une BU complétée par un ECBU devront 

être réalisés pour la PNA et la cystite à risque de complication (facteurs de risques de 

complication définis en Annexe 3)(13). Les résultats de la BU peuvent être moins fiables chez 

les femmes, en particulier chez celles en âge de procréer et ce du fait de la proximité anatomique 

de l’appareil reproducteur (fausse hématurie lors des menstruations, contaminations par les 

leucorrhées)(14). Chez les femmes enceintes, les infections urinaires peuvent être plus fréquentes 

et plus graves, ce qui souligne l'importance d'un diagnostic précis et rapide afin d’introduire un 

traitement adapté même en l’absence de symptôme(15). Pour les hommes, les infections urinaires 

sont moins fréquentes mais peuvent être plus graves en raison des complications potentielles 

(notamment le risque de fibrose prostatique compliquant la prise en charge)(16). La présence 

d'une infection urinaire chez un homme peut indiquer la présence d'une maladie sous-jacente 

de l’arbre urinaire, ce qui rend le diagnostic précis d'autant plus important. En ce qui concerne 

la population gériatrique, les symptômes d'infection urinaire peuvent être frustres et confondus 

avec d'autres pathologies, rendant le diagnostic plus difficile. Les résultats de la BU peuvent 

être influencés par la présence de certaines maladies chroniques chez les personnes âgées, ce 

qui peut altérer ses performances diagnostiques(17). Il n’est pas rare de constater dans cette 

population la présence d’une colonisation des voies urinaires avec une bactériurie 
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asymptomatique, constatation encore plus importante chez les patients institutionnalisés. Il est 

possible de citer plusieurs facteurs pouvant favoriser la colonisation urinaire chez cette 

population : les facteurs métaboliques comme le diabète, hormonaux comme la baisse en 

œstrogènes, anatomiques comme la présence d’une hypertrophie prostatique, mécaniques 

comme l’hypotonie détrusorienne(18). Les patients gériatriques atteints d’infections urinaires 

sont souvent atteints de dénutrition et notamment de dénutrition sévère qui entraîne une 

diminution de la réponse inflammatoire pouvant aggraver le pronostic et compliquer le 

diagnostic(19).  Concernant les patients porteurs de sondes urinaires ou de cathétérisme par voie 

sus-pubienne les colonisations bactériennes sont fréquentes et peuvent amener à des résultats 

de BU faussement positifs et des ECBU colonisés sans pour autant aboutir à un traitement 

antibiotique(20). Les infections sexuellement transmissibles (IST) touchent plus volontiers les 

hommes avec des formes cliniques variables, telles que les urétrites, les orchites ou les 

épididymites. Les examens paracliniques vont chercher à documenter le germe incriminé dans 

le processus pathologique. Les deux germes communément rencontrés, Chlamydia trachomatis 

et Neisseria gonorrhoeae pour lesquels la recherche se fera sur un examen du premier jet 

urinaire(21).  

Prenant en compte l’ensemble de ces spécificités, les associant à des recommandations de 

bonnes pratiques et à un contexte social, le praticien peut alors être amené à prescrire une 

antibiothérapie à la sortie du service. Parmi les situations cliniques citées précédemment le 

praticien se doit de maîtriser les situations les plus fréquentes et peut recourir à des aides 

cognitives afin de guider sa prescription pour les situations plus inhabituelles. La cystite aiguë 

fait partie de ces situations fréquentes pouvant conduire à la prescription d’une antibiothérapie 

probabiliste en cas de cystite aiguë simple (en privilégiant fosfomycine-trométamol ou 

pivmécillinam) ou devant être adaptée aux résultats de l’ECBU en cas de cystite à risque de 

complication (en privilégiant alors l’amoxicilline, le pivmécillinam ou la nitrofurantoïne)(22). 
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On retrouve également la PNA pour laquelle la distinction de traitement se fait principalement 

sur la durée en cas de PNA à risque de complication, mettant en jeu principalement les 

fluoroquinolones et les céphalosporines de 3e génération en traitement probabiliste. Ces 

traitements seront relayés après obtention de l’ECBU par l’antibiotique au spectre le plus 

étroit(23). En cas de gravité, le traitement de la PNA n’est pas ambulatoire et repose sur une 

bithérapie intraveineuse par céphalosporines de 3e génération associée à un aminoside (en 

particulier l’amikacine). L’antibiothérapie des infections urinaires masculines est au mieux 

différée pour être d’emblée adaptée à l’antibiogramme (en privilégiant alors les 

fluoroquinolones ou l’association sulfaméthoxazole + triméthoprime) ou en cas de mauvaise 

tolérance un traitement probabiliste par fluoroquinolones ou céphalosporines de 3e génération 

peut être initié. En cas de présence de signes de gravité, la prise en charge est également 

hospitalière avec prescription d’une fluoroquinolone ou d’une céphalosporine de 3e génération 

associée à un aminoside(24).  

La corrélation entre les résultats de la BU et la présence ou non d’une infection des voies 

urinaires est parfois discutée. Certaines études tendent à montrer que la BU ne peut pas, à elle 

seule, éliminer le diagnostic d’infection des voies urinaires(25). Cependant d’autres auteurs ont 

intégré la BU au sein d'algorithmes pour éliminer une infection des voies urinaires(26).  

C’est dans ce contexte que s’inscrit la réalisation de cette étude qui visait à évaluer la corrélation 

entre les résultats de l’ECBU et ceux de la BU dans la population ambulatoire du service des 

urgences de Rouen. Des données cliniques, paracliniques et sociales pouvant influencer le 

clinicien dans sa démarche ont également été recherchées.   
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II. Matériel et méthodes 

Type d’étude 

 L’étude réalisée était observationnelle analytique, rétrospective et monocentrique au sein des 

urgences adultes du CHU de Rouen. 

Population étudiée 

La population étudiée concernait les patients ambulatoires des urgences adultes du CHU de 

Rouen (sur les sites de Charles Nicolle et de Saint Julien) ayant réalisé au cours de leur séjour 

une BU et un ECBU concomitant.   

Les critères d’inclusions étaient la réalisation conjointe d’une BU et d’un ECBU chez un 

patient de plus de 16 ans admis aux urgences et faisant l’objet d’une prise en charge 

ambulatoire. 

Les critères de non-inclusion étaient une BU non réalisée, une hospitalisation (en unité 

d’hospitalisation de courte durée comprise), une antibiothérapie datant de moins de 72h, un 

patient vivant en établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes, en 

hospitalisation à domicile ou hospitalisé avant son passage aux urgences et les patients porteurs 

d’une sonde urinaire à demeure ou d’un cathéter sus pubien.  

Les critères d’exclusion étaient une BU réalisée à priori mais non retrouvée ou non détaillée 

ainsi que les dossiers avec trop de données manquantes.  
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Prise en charge des patients dans le service des urgences adultes  

Nous avons pu définir avec l’aide du personnel soignant le parcours donnant suite à la 

prescription d’une BU et/ou d’un ECBU par un médecin.  

Le prélèvement d’urine peut alors s’effectuer de plusieurs façons :  

● Chez les patients autonomes : les instructions pour un prélèvement de qualité étaient 

données avec le matériel nécessaire au recueil d’urine ainsi que pour la réalisation d’une 

désinfection locale.  

● Chez les patients non autonomes une distinction était faite entre population féminine et 

masculine. Chez les femmes une désinfection locale était réalisée par un soignant avec 

réalisation d’un sondage urinaire dit “aller-retour”. Chez les hommes une désinfection 

locale était réalisée avec la pose d’un étui pénien type PENILEX® relié à collecteur 

d’urine en attendant une miction spontanée.  

Le prélèvement recueilli faisait ensuite l’objet d’un nouveau conditionnement dans un tube 

boraté avant de réaliser la bandelette urinaire. Aux urgences du CHU de Rouen, le choix a été 

fait d’analyser les BU (Multistix® 8 SG, SIEMENS, cf. Annexe 1) par le biais d’un automate 

(CLINITEK STATUS®, SIEMENS, cf. Annexe 1bis). Celui-ci rendait un résultat en une 

minute (contre 2 minutes de temps si lecture à l’œil), reproductible, non opérateur dépendant 

(réduisant la subjectivité de l’analyse visuelle) et avec un compte-rendu imprimable qui sera lié 

au dossier du patient. Une fois la bandelette urinaire réalisée, et s’il en découlait une prescription 

médicale d’ECBU, les infirmiers du service remplissaient une feuille de demande d’examen de 

bactériologie (cf. Annexe 2). Le tube boraté était alors envoyé via pneumatique à l’institut de 

biologie clinique après apposition d’une étiquette patient. L’ECBU était par la suite analysé par 
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le laboratoire qui pourra alors rendre un résultat dans un délai variable aux alentours de 48h en 

situation idéale avec un délai pouvant être allongé si le prélèvement est effectué le week-end.  

Recueil des données 

Le recueil de données a été permis grâce au Dr LEMEE (biologiste au CHU de Rouen) qui a 

fourni sur une période choisie entre le 01 juillet 2022 et le 30 août 2022 l’ensemble des patients 

ayant eu un ECBU prélevé aux urgences. Nous avons interrogé le logiciel Urqual® pour obtenir 

les dossiers dont le devenir était ambulatoire et récupéré l’ensemble des BU dans les dossiers 

de prescription aux archives. Mr DAHAMNA (ingénieur informatique CISMEF) a permis de 

déterminer les patients ambulatoires au sein des dossiers liés à un ECBU sur cette période par 

l’intermédiaire de l’entrepôt de données de santé. 

Données recueillies 

Les données épidémiologiques recueillies étaient l’âge et le sexe du patient.  

Les données cliniques recueillies étaient la présence de fièvre (présente ou non et en degré 

Celsius), de signes fonctionnels urinaires (pollakiurie, urgenturies et brûlures mictionnelles), 

d’une douleur abdominale, lombaire ou des organes génitaux externes, d’une hématurie 

macroscopique, d’un écoulement urétral et de signes fonctionnels digestifs (nausées, 

vomissements, diarrhées ou constipation).  

Les données paracliniques recueillies étaient la BU (les leucocytes, les nitrites, le sang et les 

protéines), l’ECBU (leucocyturie, germes et leur bactériurie) ainsi que la biologie sanguine 

avec la leucocytose et sa proportion en polynucléaires neutrophiles (PNN) ainsi que la Protéine 

C réactive (CRP).  
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Le motif d’entrée a été recueilli par l’infirmier d’accueil et d’orientation puis le diagnostic 

principal de sortie était rempli par le clinicien dans la conclusion du dossier. Il a également été 

relevé la prescription ou non d’un traitement antibiotique (avec la molécule le cas échéant), lors 

de la sortie des urgences. 

La BU était considérée positive en présence de leucocytes et/ou de nitrites (par convention les 

données de la bandelette urinaire exprimées en « traces » étaient considérées comme négatives). 

L’ECBU était lui considéré comme positif si la leucocyturie était supérieure à 104/ml associé à 

une bactériurie positive en respectant les spécificités liées au sexe du patient et à chaque germe 

d’après les recommandations européennes de l’european society of clinical microbiology (cf. 

Annexe 4). 

La pertinence de l’ECBU prescrit a également été analysée et catégorisée de façon binaire en « 

pertinent » ou « non pertinent ». Chaque dossier a donc été relu de manière indépendante et 

lorsque les avis divergeaient, une discussion avait lieu sur le dossier en question. Si malgré ça 

aucun accord n'était conclu, la pertinence restait comme étant « non conclue » et le dossier ne 

serait pas pris en compte. 

Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal était le résultat final de l’ECBU. Il était alors mis en corrélation 

avec la BU et les performances diagnostiques de celle-ci ont été exprimées en sensibilité (Se), 

spécificité (Sp), valeur prédictive négative (VPN), valeur prédictive positive (VPP) avec calculs 

de rapports de vraisemblances positif (RV +) ou négatif (RV -).  
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Critères de jugement secondaires  

Les signes cliniques ont été étudiés et comparés aux résultats de l’ECBU et les résultats ont été 

exprimés en Se, Sp, VPP, VPN, RV + et RV -. L’impact de la BU sur la prescription 

d’antibiotiques a été étudiée et exprimé en tableau de contingence associant les résultats de la 

BU si elle était positive ou négative (positivité étudiée pour les leucocytes, pour les nitrites et 

pour les deux tests ; négativité pour les deux tests) à la prescription d’un antibiotique. Une 

analyse a été réalisée chez les patients avec une BU faussement négative pour dégager des 

critères prédictifs d’ECBU positifs lorsque la BU est négative. La pertinence clinique a été 

évaluée concernant la prescription de ces ECBU aux urgences.  

Analyse des données  

Dans un premier temps, une analyse descriptive de la population a été réalisée. Les variables 

quantitatives ont été exprimées en moyenne et écart-type ou médiane et intervalle interquartile 

si la distribution n’était pas normale, les variables catégorielles ont été exprimées en nombre et 

pourcentage. 

Dans un second temps la population a été comparée selon le résultat de l’ECBU (en positif ou 

négatif). Les variables quantitatives ont été comparées à l’aide d’un test de Student ou un test 

de Wilcoxon-Mann-Withney si les conditions n’étaient pas remplies, les variables qualitatives 

ont été comparées par un test du Chi-2 ou un test de Fisher si les conditions n’étaient pas 

remplies. 

Une analyse multivariée a été menée en sélectionnant les variables pertinentes et significatives 

(p < 0,05) issues de l’analyse comparative. 
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La performance discriminatoire des données cliniques et paracliniques a été testée pour prédire 

le résultat de l’ECBU. Les résultats ont été exprimés en sensibilité, spécificité, VPP, VPN, RV 

+ et RV- pour chacune des variables pertinentes. 

La prescription d’une antibiothérapie a été exprimée selon les résultats des ECBU 

(rétrospectivement) et des BU, sous la forme de tableaux de contingence. Le sous triage (1 - 

sensibilité) exprimait les patients avec un ECBU ou une BU positive qui n’auraient pas de 

prescription d’antibiothérapie et le sur-triage (1-spécificité) exprimait les patients avec un 

ECBU ou une BU négative qui auraient une prescription d’antibiothérapie. 

Une analyse descriptive supplémentaire a été réalisée sur la population qui présentait une BU 

négative avec finalement un ECBU positif. (Faux négatifs BU) 

L’ensemble des analyses a été réalisé avec le logiciel R version 4.0.2 (2020-06-22) au risque 

alpha consenti de 5%. 

Aspects réglementaires 

Il s’agit d’une étude non interventionnelle hors loi Jardé. Les patients sont informés de leur 

droit à s’opposer à l’utilisation de leurs données recueillies au cours de leur séjour aux urgences.  

L’ensemble des données a été anonymisé.  
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III. Résultats 

Lors de cette étude, 1000 dossiers de patients pour lesquels un ECBU avait été réalisé aux 

urgences, ont été analysés (cf. Figure 1). Parmi eux, 587 avaient au moins un critère de non-

inclusion. Au total, 398 patients ont été inclus après exclusion de 8 dossiers avec BU non 

renseignée et 7 dossiers du fait de données manquantes. On dénombrait 148 patients avec une 

BU positive parmi lesquels deux tiers avaient un ECBU positif. La population des 250 patients 

avec une BU négative présentaient un ECBU positif dans 1 cas sur 10. 

 

 Figure 1 - Diagramme de flux.  
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Les caractéristiques des patients ambulatoires ayant eu une BU et un ECBU aux urgences ont 

été décrites dans le Tableau 1. Les patients avaient un âge médian de 49 ans (IIQ 30-70) avec 

une légère prédominance de la population masculine (54%). Dans cette population ambulatoire 

un patient sur 5 avait plus de 75 ans (19,1%).  

Les plaintes physiques les plus exprimées étaient les douleurs abdominales dans 57% des cas 

(n = 227), 33,2% de douleurs lombaires (n = 132) et 28,9 % de SFU (n = 115). Parmi les autres 

symptômes minoritaires l’écoulement urétral, relatif aux IST, représentait 1.3 % de la 

population (n = 5).  

Les BU positives représentaient 37,2% de la population totale. Une BU sur deux présentaient 

une protéinurie (50,2%) et/ou une hématurie (49,2%). Un peu plus de 9 patients sur 10 ont eu 

un prélèvement biologique lors de leur séjour aux urgences (91.2%).  Les résultats de ces bilans 

biologiques retrouvaient pour la moitié des patients une médiane de CRP à 6 mg/l [IIQ : 0 - 

35,5 mg/l] ainsi qu’une leucocytose inférieure à 9,4 G/L [IIQ : 6,9 - 11,6 G/L].  

A la suite de leur passage aux urgences, un tiers des patients avaient reçu une prescription 

d’antibiotiques (n = 128 ; 32,2%). Les fluoroquinolones étaient les plus représentées (n = 60 ; 

soit 15,1%). 

La pertinence de la prescription des ECBU n’a été validée que pour 44,2% des observations 

médicales (n = 176). Parmi les ECBU non justifiés, on dénombrait un quart de dossiers de 

colique néphrétique simple (n = 55), un dossier sur dix correspondait à une cystite aiguë non 

compliquée (n = 22) puis on retrouvait dans plus d’un quart des cas restants (n = 63 soit 28.8%) 

dans des diagnostics extra-abdominaux (céphalées, douleurs thoraciques par exemple). 
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Tableau 1 - Caractéristiques des patients ambulatoires avec réalisation concomitante d’une 

BU et d’un ECBU 

Patients  
N= 398 

  
Médiane 

 
[Intervalle IQ] 

 
[min - max] 

Admission Âge (en année) 49 [30-70] [16-97] 
 Température (° C) 37 [36,6-37,7] [35,2-40,8] 
Biologie Leucocytes (G/L) 9,4 [6,9-11,6] [1,5-23,8] 
 Dont PNN (G/L) 6,2 [4,4-9,2] [0,9-21,2] 
 CRP (mg/L) 6 [0-35,5] [0-320] 
  Nombre (%) NA (%) 
Administratif Sexe (Femme) 183 (46) 0 
 Âge > 65 ans 125 (31,4) 0 
 Âge > 75 ans 76 (19,1) 0 
Signes cliniques Signes fonctionnels urinaires 115 (28,9) 1 (0,3) 
 Douleur lombaire 132 (33,2) 0 
 Rétention aiguë d’urine 14 (4,5) 1 (0,3) 
 Hématurie macroscopique 38 (9,5) 1 (0,3) 
 Douleur OGE 51 (12,8) 1 (0,3) 
 Ecoulement urétral 5 (1,3) 1 (0,3) 
 Douleur abdominale 227 (57) 1 (0,3) 
 Signes fonctionnels digestifs 76 (19,1) 1 (0,3) 
Température > 38° 65 (16,3) 0 
 > 39° 27 (6,8) 0 
Bandelette Positives  148 (37,2) 0 
Urinaire Nitrite + 63 (15,8) 0 
 Leucocyte + 122 (30,6) 0 
 Protéinurie + 200 (50,2) 0 
 Sang + 196 (49,2) 0 
ECBU Positifs 125 (31,4) 0 
Top 5 bactéries Escherichia coli 82 (65,6) 0 
 Enterococcus faecalis                                    10 (8) 0 
 Aerococcus urinae                                         3 (2,4) 0 
 Klebsiella aerogenes 3 (2,4) 0 
 Enterobacter complexe cloacae                             3 (2,4) 0 
Bilan biologique Oui 363 (91,2) 0 
 CRP > 100 37 (10,3) 39 (9,8) 
Antibiothérapie Oui 128 (32,2) 4 (1) 
Top 5 antibios Ciprofloxacine   35 (8,8) 0 
 Fosfomycine-Trométamol  24 (6) 0 
 Amoxicilline + Ac. clavulanique    17 (4,3) 0 
 Ofloxacine    15 (3,8) 0 
 Levofloxacine   10 (2,5) 0 
Reconsultation  < J7 42 (10,6) 0 
Pertinence ECBU Oui 176 (44,2) 4 (1,0) 
 Colique néphrétique 55 (25,1) 0 
 Cystite aiguë non compliquée 22 (10,0) 0 
 Diagnostics extra-abdominaux 63 (28,8) 0 
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L’analyse comparative des variables selon le critère de jugement principal (ECBU positif ou 

négatif) a été représentée sur le Tableau 2. Le sexe féminin est significativement associé à 

l’ECBU positif (p < 0,0001). De la même manière, l’âge de plus de 75 ans était également 

associé à l’ECBU positif (p = 0,003). La description des signes cliniques significativement 

associés à un ECBU positif était l’hématurie (OR = 2.1; p = 0.02) et la douleur aux OGE était 

quant à elle un facteur protecteur (OR = 0,4 ; p = 0.009). La douleur lombaire n’était pas 

significativement associée à un ECBU positif (OR 1.3 [0,8-2,1] ; p = 0,2]. 

Lors de l’analyse des bilans biologiques, une CRP > 50 mg/L était significativement associée à 

un ECBU positif (p = 0,01) et une leucocytose supérieure à 10 G/L était également 

significativement associée à un ECBU positif (p = 0,01).  

La BU positive était significativement associée à un ECBU positif (OR : 17.2 ; p < 0.0001). En 

particulier la présence de nitrites (OR : 13.2 ; p < 0.0001) et d’une leucocyturie (OR : 11 ; p < 

0.0001).   
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Patients  
N= 398 

ECBU 
Positifs 

N=125 (31,4 %) 

ECBU 
Négatifs 

N=273 (68,6 %) 
 

 
 

P-valeur 
 Médiane  [IIQ] Médiane  [IIQ]   

Âge (en année) 52 [26-77] 48 [32-68]  0,68 
Température (° C) 37,2 [36,6-38] 37 [36,6-37,5]  0,15 
Leucocytes (G/L) 10,1 [7,5-12,6] 8,6 [6,7-11,2]  0,001* 
Polynucléaires N(G/L) 7,9 [5,1-9,8] 5,8 [4,1-8,6]   0,0006* 
CRP (mg/L) 14 [0-57] 0 [0-23]  0,001* 
 Nombre  (%) Nombre  (%) OR  [IC 95%]  
Sexe (Femme) 89 (71,2) 94 (34,4) 4,7 [2,9-7,7] < 0,0001* 
Âge > 65 ans 47 (37,6) 78 (28,6) 1,5 [0,9-2,4] 0,08 
Âge > 75 ans 35 (28) 41 (15) 2,2 [1,3-3,8] 0,003* 
SFU 62 (49,6) 53 (19,4) 4,1 [2,5-6,8] < 0,0001* 
Douleur lombaire 47 (37,6) 85 (31,1) 1,3 [0,8-2,1] 0,20 
RAU 5 (4) 13 (4,8) 0,8 [0,2-2,6] 1 
Hématurie  18 (14,4) 20 (7,3) 2,1 [1,1-4,4] 0,02* 
Douleur OGE 8 (6,4) 43 (15,8) 0,4 [0,1-0,8] 0,009* 
Ecoulement urétral 1 (0,8) 4 (1,5) 0,5 [0,1-5,6] 1 
Douleur abdominale 75 (60) 152 (55,7) 1,2 [0,8-1,9] 0,38 
Signes digestifs 30 (24) 46 (16,8) 1,6 [0,9-2,7] 0,09 
T ° > 38° 28 (22,4) 37 (13,6) 1,8 [1,1-3,2] 0,04* 
T ° > 39° 12 (9,6) 15 (5,5) 1,8 [0,7-4,3] 0,13 
BU Positive 99 (79,2) 49 (17,9) 17,2 [9,9-30,8] < 0,0001* 
Nitrite + 50 (40) 13 (4,8) 13,2 [6,6-28] < 0,0001* 
Leucocyte + 82 (65,6) 40 (14,7) 11 [6,5-18,9] < 0,0001* 
Protéinurie + 79 (63,2) 121 (44,3) 2,2 [1,4-3,4] 0,0005* 
Sang + 77 (61,6) 119 (43,6) 2,1 [1,3-3,3] 0,0007* 
CRP > 50 mg/L 31 (24,8) 38 (13,9) 2 [1,1-3,5] 0,01* 
CRP > 100 mg/L 17 (13,6) 20 (7,3) 1,9 [0,9-4,1] 0,06 
Leucocytes > 10 G/L 58 (46,4) 89 (32,6) 1,8 [1,1-2,9] 0,01* 
PNN > 10 G/L 28 (22,4) 39 (14,3) 1,7 [0,9-3,1] 0,06 

 
Tableau 2 - Analyse comparative des variables selon le résultat des ECBU 
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Les performances des signes cliniques, biologiques et de la BU par rapport au risque d’avoir un 

ECBU positif ont été analysées (cf. Tableau 3). Aucun des signes cliniques étudiés n’étaient 

hautement sensibles, les valeurs de Se étaient comprises entre 4 et 60,5%. Néanmoins, plusieurs 

de ces symptômes possédaient des spécificités supérieures à 90%, telles que la RAU (95,2%), 

l’hématurie (92,7%), l’écoulement urétral (98,5%) et la fièvre > 39°C (94,5%). Les valeurs 

prédictives positives étaient faibles (< 60%) pour l’ensemble des signes cliniques. Les valeurs 

prédictives négatives étaient faibles avec des chiffres compris entre 66,5% et 78%, la plus 

élevée étant liée aux SFU. Les rapports de vraisemblance positif et négatif ne montraient pas 

d’utilité au diagnostic pour la plupart des signes en dehors des SFU parfois utiles (RV + : 2,6) 

et de l’hématurie (RV + : 2.0). 

Les signes biologiques n’étaient pas sensibles avec au plus élevé une Se à 50.4% pour une 

leucocytose supérieure à 10 G/L. La spécificité la plus élevée concernait la CRP lorsqu’elle 

était supérieure à 100 mg/L (Sp = 91.8%). Avec des RV + compris entre 1.4 et 1.8 associés à 

des RV - entre 0.7 et 0.9, les résultats de biologie médicale n’amélioraient pas la probabilité 

pré-test d’avoir un ECBU positif.  

A propos des résultats autour du critère de jugement principal, la BU positive possédait la 

meilleure sensibilité (Se=79,2%) ainsi que la meilleure valeur prédictive négative (VPN= 

89,6%). Dans la population générale de l’étude, les nitrites positifs possédaient une meilleure 

spécificité et une meilleure valeur prédictive positive avec une Sp = 95,2% et une VPP = 79,4%. 

Ils avaient également le meilleur rapport de vraisemblance positif de l’ensemble des paramètres 

étudiés avec pour RV+ = 8,3. La présence d’une leucocyturie possédait des performances 

diagnostiques intermédiaires avec en particulier une spécificité égale à 85,3% et une VPN égal 

à 84,4%.  
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Patients  
N= 398 

Sensibilité 
(%) 

Spécificité 
(%) 

VPP 
(%) 

VPN 
(%) 

RV + RV - 

SFU 50,4 80,6 54,3 78 2,6 0,6 
Douleur lombaire 37,6 68,9 35,6 70,7 1,2 0,9 
RAU 4 95,2 27,8 68,6 0,8 1,0 
Hématurie  14,5 92,7 47,4 70,5 2,0 0,9 
Douleur OGE 6,4 84,2 15,7 66,5 0,4 1,1 
Ecoulement urétral 0,8 98,5 20 68,6 0,5 1,0 
Douleur abdominale 60,5 44,3 33 71,2 1,1 0,9 
Signes digestifs 24,2 83,1 39,4 70,7 1,4 0,9 
T ° > 38° 22,4 86,3 43,1 70,7 1,6 0,9 
T ° > 39° 9,6 94,5 44,4 69,4 1,7 1,0 
BU Positive 79,2 82 66,9 89,6 4,4 0,3 
Nitrite + 40 95,2 79,4 77,6 8,3 0,6 
Leucocyte + 65,6 85,3 67,2 84,4 4,5 0,4 
Protéinurie + 63,7 55,3 39,5 76,9 1,4 0,7 
Sang + 62,1 56,4 39,3 76,6 1,4 0,7 
CRP > 50 mg/L 27 84,4 44,9 71 1,7 0,9 
CRP > 100 mg/L 14,8 91,8 45,9 69,6 1,8 0,9 
Leucocytes > 10 G/L 50,4 64,1 39,5 73,6 1,4 0,7 

Tableau 3 - Performances des signes cliniques, biologiques et de la BU par rapport au risque 

d’avoir un ECBU positif.  

Une analyse multivariée a été réalisée à partir des variables significatives de l’analyse 

comparative (résultats détaillés dans le Tableau 4). Les variables indépendantes 

significativement associées à la positivité de l’ECBU étaient le sexe féminin (ORa = 2,7), les 

SFU (ORa = 2,9) et les résultats de la BU, nitrites positifs (ORa = 9,9) et leucocytes positifs 

(ORa = 6,3).  
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Patients  
N=357 

Odds ratio ajusté [IC 
95%] 

Valeur de p 

Âge > 75 ans 1,7 [0,8-3,6]  0,14 
Sexe Féminin (vs masculin) 2,7 [1,4-5,2] 0,002* 
Signes fonctionnels urinaires 2,9 [1,5-5,8] 0,001* 
Hématurie macroscopique 1,1 [0,4-3,1]  0,82 
Température > 38° C 2,1 [0,9-4,6] 0,05 
Nitrites + à la bandelette urinaire 9,9 [4,4-24,3]  <0,0001* 
Leucocyte + à la bandelette urinaire 6,3 [3,4-12,1] <0,0001* 
Protéines + à la bandelette urinaire 1,4 [0,7-2,7] 0,27 
Sang + à la bandelette urinaire 1,7 [0,9-3,2] 0,12 
CRP > 50 mg/l 1,1 [0,4-2,3] 0,96 
Leucocytes > 10 G/L 1,8 [0,9-3,4]  0,06 

 
Tableau 4 - Analyse multivariée 
 

Le rapport entre la prescription d’une antibiothérapie et les résultats de BU ou d’ECBU a 

également été étudié (cf. Tableau 5a, 5b, 5c, 5d). Dans la population des ECBU positifs 

(n=125), 4 patients sur 10 (39,2%) n’avaient pas reçu de traitement antibiotique. Chez les 

patients à ECBU négatif (n=273), 19% avaient reçu un traitement antibiotique. La présence de 

leucocytes à la BU possédait des résultats qui se rapprochaient le plus des ECBU positifs avec 

une prescription d’antibiotique pour 4 patients sur 10 (41%) et une absence de traitement pour 

un patient sur 5 (20,2%) avec des leucocytes négatifs. La bandelette urinaire positive était 

l’examen qui avait le plus induit de prescription d’antibiotique puisque 88 patients (59,5%) 

ayant une BU positive avaient bénéficié d’une antibiothérapie tandis que les BU négatives 

n’avaient pas motivées d’introduction de traitement chez 210 patients (84%). 

Population 
                   N= 398 

ECBU positifs 
N=125 

ECBU négatifs 
N=273 

Antibiothérapie prescrite 76 52 
Pas de traitement spécifique 49 221 

 
Tableau 5a - Prescription d’une antibiothérapie fonction du résultat d’ECBU. 
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Population 
                   N= 398 

BU positives 
Leucocytes et/ou Nitrites 

N=148 

BU négatives 
 

N=250 
Antibiothérapie prescrite 88 40 
Pas de traitement spécifique 60 210 

 
Tableau 5b - Prescription d’une antibiothérapie fonction du résultat de la BU. 

Population 
                   N= 398 

BU positives 
Nitrites  
N=63 

BU négatives 
Nitrites 
N=335 

Antibiothérapie prescrite 43 85 
Pas de traitement spécifique 20 250 

 
Tableau 5c - Prescription d’une antibiothérapie fonction de la positivité ou non des nitrites à 

la BU 

Population 
                   N= 398 

BU positives 
Leucocytes 

N=122 

BU négatives 
Leucocytes 

N=276 
Antibiothérapie prescrite 72 56 
Pas de traitement spécifique 50 220 

 
Tableau 5d - Prescription d’une antibiothérapie fonction de la positivité ou non des 

leucocytes à la BU.  

Les caractéristiques du sous-groupe de population ayant une BU négative et un ECBU positif 

(n = 26), soit la population de faux négatifs de la BU, ont été étudiées. On y trouvait 

majoritairement une population féminine (61.5%) avec un âge médian de 51 ans. Le signe 

clinique le plus fréquemment rencontré était la douleur abdominale (73.1%) et environ un tiers 

des patients avaient des signes fonctionnels urinaires (38.5%). Les examens paracliniques 

retrouvaient dans la moitié des cas une bandelette avec protéinurie (46.2 %) ou hématurie 

(53.8%). La majorité des patients ont eu un prélèvement biologique (96.2%) et 1 patient sur 5 

possédait une CRP > 50 mg/l (23.1%). La bactérie la plus fréquemment rencontrée dans ces 

ECBU était l’E. coli avec un pourcentage de 46,2%.  
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Patients  
N= 26 

  
Médiane 

 
[Intervalle IQ] 

 
[min - max] 

 Âge (en année) 51 [35-68] [21-88] 
Admission Température (° C) 36,8 [36,4-37,5] [35,5-39,6] 
Biologie Leucocytes (G/L) 9,9 [6,8-11,4] [4,9-17,6] 
 Polynucléaires neutrophiles (G/L) 7,7 [3,7-9,3] [0,9-14,7] 
 CRP (mg/L) 7 [0-45] [0-170] 
  Nombre (%) NA (%) 
Administratif Sexe (Femme) 16 (61,5) 0 
 Âge > 75 ans 5 (19,2) 0 
Signes cliniques Signes fonctionnels urinaires 10 (38,5) 0 
 Douleur lombaire 9 (34,6) 0 
 Rétention aiguë d’urine 1 (3,8) 0 
 Hématurie macroscopique 5 (19,2) 0 
 Douleur OGE 1 (3,8) 0 
 Ecoulement urétral 1 (3,8) 0 
 Douleur abdominale 19 (73,1) 0 
 Signes fonctionnels digestifs 6 (23,1) 0 
Température > 38° 3 (11,5) 0 
 > 39° 3 (11,5) 0 
Bandelette 
urinaire 

Protéinurie + 12 (46,2) 0 

 Sang + 14 (53,8) 0 
Top 3 bactéries Escherichia coli 12 (46,2) 0 
 Enterococcus faecalis                                    4 (15,4) 0 
 Aerococcus urinae                                         2 (7,7) 0 
Bilan biologique Oui 25 (96,2) 0 
 CRP > 50 mg/l 6 (23,1) 0 
Antibiothérapie Oui 4 (15,4) 0 
Reconsultation  < J7 2 (7,7) 0 

Tableau 6 – Caractéristiques descriptives des patients « faux-négatifs »   
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IV. Discussion 

Les résultats autour du critère de jugement principal ont permis de montrer que la bandelette 

urinaire possédait les meilleures performances diagnostiques (avec une Se = 79,2%, une Sp = 

82% et une VPP et VPN respectivement égale à 66,9% et 89,6%) en comparaison aux signes 

cliniques et paramètres de biologie sanguine. Néanmoins les valeurs retrouvées, sont loin d'en 

faire un examen très performant pour affirmer ou infirmer une infection urinaire. La BU semble 

être acceptable lorsqu’il s’agit de confirmer l’absence d’IU avec une VPN proche de 90%. Elle 

n’est cependant que très peu fiable chez les patient admis pour des symptômes non spécifiques 

d’infection urinaire afin d’affirmer le diagnostic compte tenu d’une sensibilité inférieure à 80%. 

La littérature actuelle est variable sur le sujet comme le montre l’étude menée par St John A. et 

al.(27) qui publie une revue de littérature regroupant 30 études menées sur le sujet, dont 14 

retrouvant des valeurs de sensibilité concernant la BU positive allant de 47 à 97% et de 

spécificité allant de 44 à 97%. La recherche abusive d’IU, chez les patients ne présentant pas 

de symptômes évocateurs de pathologie urologique infectieuse joue sans doute un rôle 

important sur la performance diagnostique de la BU et explique que selon les études la BU 

possède des performances plus ou moins importantes. Les ECBU non justifiés sont alors à 

l’origine d’un biais de recrutement. De plus, l’effet centre ainsi que le caractère ambulatoire 

des patients se rajoutent à ce biais de recrutement pouvant jouer sur la variabilité des résultats. 

A propos des signes cliniques recherchés lors de l’étude de notre population, il n’a été identifié 

qu’un seul signe clinique significativement indépendant en faveur d’un ECBU positif : les 

signes fonctionnels urinaires (OR = 2,9 [1,5-5,8], p= 0,001). Ceux-ci étaient alors liés à un 

risque plus important d’avoir un ECBU positif. Cependant leur sensibilité était mauvaise à 

50.4% avec une spécificité faible à 80.6%. La douleur des fosses lombaires, signe clinique 

souvent considéré comme évocateur d’une infection des voies urinaires, n’avait ni sensibilité 
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ni spécificité avec respectivement 37.6% et 68.9%, en faisant un signe médiocre concernant le 

risque d’avoir un ECBU positif. La rétention aiguë d’urine a été recherchée car, associée à la 

pose d’une sonde urinaire, était quasi systématiquement prélevé un ECBU. Avec une Se de 4% 

et une Sp de 95.2% l’intérêt de la prescription de cet examen semble discutable. Cependant, 

Serlin et al. en 2018(28) recommandait la réalisation d’un ECBU systématique à la recherche 

d’une étiologie infectieuse ou d’une complication, malgré une origine majoritairement 

obstructive par hypertrophie prostatique dans 53% des cas.  

La biologie est sujette à des résultats très variables. La CRP quel que soit son seuil est 

remarquable par sa capacité à reconnaître les patients sains avec une spécificité supérieure à 

90% quand on prend pour seuil une CRP > 100 mg/L. Les VPN sont moyennes mais permettent 

dans une majorité des cas de s’assurer de la viabilité d’un résultat négatif. A l’inverse les 

sensibilités extrêmement basses (Se < 50%), montrent qu’un syndrome inflammatoire 

biologique n’est absolument pas bien corrélé à la présence d’un ECBU positif.   Le syndrome 

inflammatoire alors recherché peut être causé par de nombreuses étiologies, notamment extra-

urinaires et non infectieuses (atteintes rhumatologiques, néoplasiques…). Cependant, les 

cliniciens confrontés à un syndrome inflammatoire biologique se lancent alors à la recherche 

d’un point d’appel infectieux en première intention (possible gravité clinique et traitement 

spécifique à introduire) notamment par le biais d’un ECBU, cela étant à l’origine d’une 

mauvaise pertinence. Certains biais ont pu jouer dans la diminution des performances 

diagnostiques comme le fait que l’ECBU soit envoyé avant même la connaissance des résultats 

de biologie, ainsi que l’absence de précision apportée sur la temporalité des symptômes 

présentés par les patients. 
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Au cours de cette étude il a été mis en évidence la présence d’une sous-population de patients 

ayant présentée un faux négatif de la BU, ils représentaient 6.5% de la population étudiée (soit 

26 patients). La culture des ECBU retrouvait la même répartition des germes mis en cause avec 

en tête de file E. coli (46.2 %). Parmi les faux négatifs on trouvait 14 des 26 BU avec des 

“traces” concernant le test de la leucocyte estérase et par convention il avait été décidé d’écarter 

les résultats “traces” de la bandelette urinaire. Cette décision était appuyée par des études 

notamment celle de Paul Little et al. en 2006(29), qui ne relevait que les résultats d’une croix ou 

plus comme variable significativement indépendante de diagnostic d’infection urinaire pour les 

leucocytes (OR : 6.68 [4.17 to 10.7] ; p < 0.001). Il semblerait également que l’impact clinique 

de ces faux négatifs ait été faible puisque seulement 2 patients de cette sous-population ont 

consulté à nouveau aux urgences dans les 48h après la sortie.  

Au-delà des performances diagnostiques d’un test, on attend de celui-ci qu'il puisse avoir un 

impact sur notre prise en charge. Dans le cadre des infections urinaires, la prescription d’une 

antibiothérapie probabiliste sera guidée dans un premier temps par la BU puis l’ECBU 

permettra une adaptation secondaire de l’antibiothérapie. Les résultats ont montré que le 

clinicien se fiait en grande partie aux résultats de BU puisqu’il prescrit dans presque 60% des 

cas une antibiothérapie en cas de positivité et n’en prescrit pas dans 84% des cas lors d’un 

résultat négatif. Cependant, la corrélation entre prescription d’une antibiothérapie et le résultat 

positif d’un ECBU n’est pas bonne. Le résultat le plus flagrant étant un niveau élevé d’ECBU 

positifs n’ayant pas reçu d’antibiotiques, qui s’élève à 39,2%. Et de façon contradictoire, 19% 

des patients à ECBU négatif ont bénéficié d’une antibiothérapie. Dans l’analyse de la sous-

population des patients BU négative à ECBU positif, seuls 15% des patients ont bénéficié d’une 

prescription d’antibiotique. On comprend facilement que le praticien aux urgences ne pouvant 

pas attendre les résultats définitifs de l’ECBU, se fie en grande partie à son examen clinique, 

aux résultats biologiques et aux résultats de BU pour diriger sa prise en charge. Le détail des 
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motifs de consultation n’ayant pas été étudié précisément, il est probable que les 

antibiothérapies introduites sur ECBU négatifs soient en fait des antibiothérapies pour d'autres 

motifs infectieux tels que les pneumopathies ou les motifs infectieux relevant de la sphère 

digestive. Comme précisé par les recommandations françaises de bonnes pratiques(30), les 

infections urinaires masculines ayant une bonne tolérance clinique devraient avoir d’emblée 

une antibiothérapie adaptée à l’ECBU. Cependant, au cours de la réalisation de cette étude, les 

suspicions d’infections urinaires masculines ont mené systématiquement à la prescription d’une 

antibiothérapie probabiliste.  

Vis à vis de la pertinence de la réalisation des ECBU étudiés, il semble que la majorité des 

ECBU ayant été réalisés lors de cette période ne répondaient pas à des recommandations de 

bonnes pratiques. En effet, la première cause de sur-prescription d’ECBU aux urgences dans 

notre population était celle des coliques néphrétiques non compliquées pour lesquels une BU 

avait été initialement prescrite à la recherche d’une hématurie microscopique comme 

recommandé par l’association française d’urologie(31).  La prescription d’un ECBU dans ce 

contexte a déjà été étudiée, notamment comme test diagnostique d’une lithiase des voies 

urinaires par Luchs et al. en 2002(32) retrouvant alors une sensibilité concernant l’hématurie 

microscopique de 84% avec une spécificité et des valeurs prédictives positives et négatives 

médiocres ne permettant pas de retenir une indication à sa prescription. La seconde cause 

d’ECBU prescrit par excès était la cystite aiguë simple, cette population n’avait pas, d’après les 

recommandations de la Haute Autorité de Santé, la nécessité de réaliser cet examen(22). Parmi 

les causes possibles de sur-prescription de ces ECBU non justifiés aux urgences adultes de 

Rouen, il est possible de citer un envoi quasi systématique par les équipes soignantes des urines 

ayant une BU positive, ainsi que d’une séniorisation insuffisante des prescriptions par les 

internes.  
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La pertinence des ECBU ayant été estimée à 44,2%, la question du surcoût représenté par les 

ECBU non pertinents se pose. Les différents sujets abordés ci-dessus démontrent bien que la 

recherche d’une étiologie infectieuse urinaire si elle n’est pas associée à un tableau clinique et 

des examen paracliniques bien conduits, mène à une sur-prescription, à une franche diminution 

des performances diagnostiques de la BU mais aussi un surcoût de santé publique. En France, 

le prix d’un ECBU est de 15,60 € (ECBU = 60B, B étant le code utilisé pour la tarification des 

actes de biologie et égal à 0,26 centimes selon la grille tarifaire de l’assurance maladie)(11). Par 

conséquent, dans notre population on peut estimer un surcoût d’environ 3500 € sur une période 

de 2 mois et uniquement dans la population ambulatoire. 

Devant ces résultats litigieux concernant les performances diagnostiques de la BU, seul examen 

disponible lors du passage aux urgences d’un patient, la question se pose sur la possibilité 

d’améliorer ses performances. Dans cette étude tous les motifs d’admissions étaient pris en 

compte diminuant probablement les performances prédictives de ce test en ce qui concerne le 

diagnostic d’infection urinaire. Une étude prenant en compte une association de symptômes, 

signes cliniques et BU positive dans le cadre d’une population plus spécifique ciblée pourrait 

permettre d’avoir un meilleur reflet des performances de ce test.  

Un deuxième axe méritant d’être soulevé est l’aide à la prescription des examens de biologie 

médicale. Aux urgences du CHU de Rouen une aide à la prescription avait déjà été mise en 

place pour la prescription de certains marqueurs notamment du dosage des D-Dimères. Il est 

possible d’envisager la conception d’un algorithme décisionnel permettant à un praticien 

d'affiner sa prescription en ce qui concerne l’ECBU. Cet algorithme pourrait être proposé au 

clinicien lors de la prescription de cet examen et une étude prospective pourrait permettre de 

déterminer l’impact médico-économique de cet outil. Afin de permettre la mise en place d’un 

tel outil il faudrait prendre en compte les filières actuelles des patients suspects d’infection pour 

permettre d’identifier le moment clef où un ECBU pourrait être évité. 
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V. Conclusion 

L’étude était réalisée de manière rétrospective au sein de la population ambulatoire des 

urgences adultes du CHU de Rouen ayant bénéficié d’un ECBU et d’une BU.  La BU qui était 

alors réalisée était corrélée aux ECBU et a montré les performances diagnostiques suivantes :  

Se = 79,2%, une Sp = 82% et une VPP et VPN respectivement égale à 66,9% et 89,6%. 

L’analyse multivariée qui a été réalisée a permis de retenir comme variables significativement 

indépendantes d’avoir un ECBU positif : le sexe (ORa = 2,7), les signes fonctionnels urinaires 

(ORa = 2,9) et la positivité des nitrites (ORa = 9,9) et/ou des leucocytes (ORa = 6,3) à la BU.  

Les performances de la BU sont altérées par son utilisation en dehors du cadre de la probabilité 

pré-test d’infection urinaire, notamment lors de la prescription pour la documentation d’un 

syndrome inflammatoire.  

La réalisation de la majorité des ECBU étudiés ne semblait pas justifiée, cela étant dû au fait, 

notamment, d’une prescription en dehors d’un cadre de recommandations de bonnes pratiques, 

d’un envoi systématique devant une BU considérée à tort comme positive (sang et/ou 

protéines). Cependant des améliorations semblent possibles pour rationaliser la prescription de 

cet examen coûteux dont l’urgentiste, et parfois le patient, n’auront pas la connaissance des 

résultats. Une aide à la prescription médicale associée à une filiarisation des suspicions 

d’infections urinaires pourraient être des axes complémentaires d’investigation. 

La prescription d’une antibiothérapie quasi systématique à la sortie des urgences, notamment 

en cas de suspicion d’infection urinaire masculine, ne semble pas toujours être l’attitude 

recommandée notamment les situations où la tolérance clinique permet une antibiothérapie 

d’emblée adaptée.  
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Annexe 1. Multistix® 8 SG, SIEMENS Annexe 1bis. CLINITEK STATUS®, SIEMENS 
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Annexe 2. Demande d’examens bactériologiques du CHU de Rouen. 
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Annexe 3 – Facteurs de risques de fragilité 

Facteurs de risques de fragilité Critères de Fried 

Grossesse  Perte de poids involontaire au cours de la 
dernière année (> 4,5 kg ou > 5%) 

Toute anomalie organique ou fonctionnelle de 
l’arbre urinaire  Vitesse de marche lente sur 4 m (< 0,8 m/s) 

Insuffisance rénale sévère (débit de filtration 
glomérulaire < 30 ml/min)  Asthénie ressentie par le patient 

Immunodépression grave  Perte de force musculaire (grip test) 

Âge supérieur à 75 ans, ou supérieur à 65 ans 
avec au moins 3 critères de Fried  Activité physique réduite, sédentarité 
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Annexe 4. Seuil de bactériurie significative selon la classe de l’uropathogène.  

Groupes Espèces bactériennes Seuil de significativité Sexe 

1 E. coli, S. saprophyticus 103 UFC/ml Homme ou 
Femme 

2 
Entérobactéries	autres	que	E.	coli,	
entérocoques,	S.	aureus,	P.	aeruginosa,	
Corynebacterium	urealyticum,	 

103 UFC/ml Homme 

104 UFC/ml Femme 

3 

Bactéries	à	Gram	positif	(Streptococcus	
agalactiae,	staphylocoques	à	coagulase	
négative)	
Bacilles	à	Gram	négatif	(Acinetobacter	
spp.,	Stenotrophomonas	maltophilia,	
autres	Pseudomonaceae)	
Candida spp. 

105 UFC/ml Homme ou 
Femme 

4 

Lactobacilles,	Streptocoques	alpha-
hémolytiques,	Gardnerella	vaginalis,	
Bifidobacterium	spp.,	bacilles	
diphtérimorphes	 
 

Pas de seuil de 
significativité, 
contamination 

Homme ou 
Femme 

 


