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INTRODUCTION

Les infections bactériennes de I'arbre urinaire sont I'une des infections les plus fréquentes (1).
Les femmes jeunes, et les populations agées, sont les populations dans lesquelles il existe la
plus forte incidence d’infections urinaires (2). Le réseau de I'organisation de la surveillance
coordonnée des urgences (Réseau OSCOUR) qui dépend de I'Institut de veille sanitaire (InVs),
décrit les trois urgences urologiques les plus fréquentes de 2014 a 2019, comme étant : la
cystite, la colique néphrétique et la pyélonéphrite aigue (PNA) chez la femme. En 2019, en
France 88 159 diagnostics de PNA ont été posés dans une structure d’urgence (SU) et 43% ont
été hospitalisés (3). La symptomatologie de la PNA n’est pas spécifique. Le début est souvent
brutal, associé a une température supérieure a 38.3°C et des frissons. La patiente peut
présenter une douleur lombaire, latéralisée et irradiante. Les symptémes urinaires bas comme
la pollakiurie ou les impériosités mictionnelles décrits dans les cystites, sont inconstants. Un
large panel de tableaux cliniques est cependant possible, allant de la fievre isolée en passant
par la confusion fébrile, une baisse des capacités fonctionnelles et cela particulierement chez
les sujets d’age gériatrique (4). Enfin il peut exister des tableaux plus marqués allant jusqu’au

choc septique.

La société de pathologie infectieuse de langue francaise (SPILF) distingue les PNA simples, les
PNA a risque de complication et les PNA graves. L'origine étiologique de la PNA est
multifactorielle, mais I'infection de I"appareil urinaire par voie ascendante est prédominante.
Le diagnostic de PNA simple repose sur I’association de criteres cliniques et d’'une bandelette
urinaire positive, un examen cytobactériologique des urines (ECBU) réalisé a la prise en charge
qui confirme secondairement le ou les germes responsables de l'infection. Les examens
biologiques sanguins ou d’imagerie ne sont recommandés que dans les cas particuliers de PNA
a risque de complication. Les PNA a risque de complication sont définies par leur association
a I'un des facteurs cités ci-apres : anomalie anatomique ou fonctionnelle de I'arbre urinaire,
sexe masculin, age supérieur a 75 ans, age supérieur a 65 ans avec au moins trois facteurs de
fragilité définis selon Fried (5), insuffisance rénale chronique sévere, femme enceinte,
immunodépression. Les PNA graves définies comme associées a un sepsis ou obstructive
requierent des examens complémentaires. En cas de PNA hyperalgiques ou récidivantes des

examens complémentaires sont recommandés également. Plusieurs facteurs sont identifiés
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comme grevant le pronostic des PNA : un age supérieur a 65 ans ou le sexe masculin sont des

facteurs de risque de mortalité (6).

Les bactériémies sont d’origine urinaire dans 25% des cas et la mortalité dans le cadre du choc
septique a point de départ urinaire atteint 30% (7). Le sepsis, étant une dysfonction d’organe
secondaire a une réponse inappropriée de I’héte envers une infection peut entrainer une
détérioration de la fonction rénale (8). L'insuffisance rénale aigué (IRA), est associée a une
augmentation de la mortalité intra-hospitaliére, ainsi qu’a une augmentation de la mortalité a
plus long terme, de maniére indépendante a la fonction rénale antérieure a I’évenement aigu
(9). Par ailleurs, la PNA obstructive, associant PNA, insuffisance rénale aigué et lithiase de
I'appareil urinaire est une urgence chirurgicale. Cette entité complique 12 % des PNA (10). Plus
de la moitié des patients atteints d’urosepsis présentent une PNA obstructive (11), dont la

mortalité est de 8 % (10).

L'objectif de notre étude était de déterminer les facteurs associés a la mortalité intra-
hospitaliere des PNA hospitalisées aprés un passage en SU. Nous avons fait I’hypothese que
I'insuffisance rénale aigué a I'admission était un facteur indépendant de mortalité intra-

hospitaliere.

METHODES

1. Design

Il s’agissait d’'une étude rétrospective monocentrique sur la SU du CHU de Nimes, sur les
données des patients de plus de 18 ans hospitalisés a la suite d’un diagnostic de PNA en SU
sur les années 2021 et 2022. L'objectif principal de I'étude était de décrire les facteurs de
risque de mortalité intra-hospitaliere des PNA diagnostiquées en SU. Le critere de jugement
principal était la mortalité intra-hospitaliére. Les critéres de jugement secondaires étaient de
définir un lien éventuel entre un état de choc initial et une insuffisance rénale aigué initiale,
d’analyser les facteurs d’évolution défavorable au cours de I'hospitalisation et d’analyser les
antibiotiques administrés initialement en fonction du risque d’étre porteur d’une bactérie

avec béta-lactamase a spectre étendu (BLSE).
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2. Définition de la PNA

Dans le cadre de I'étude, les PNA incluses étaient définies par I'association d’un tableau
clinique compatible et d’'un ECBU positif sur urines mictionnelles ou pyéliques avec culture

d’un ou plusieurs germes a postériori.

3. Définition de I'IRA

L'IRA est définie selon I'échelle Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) (12), cette
derniére comporte trois stades de gravité croissante : le stade 1 est défini par une majoration
du taux de créatinine plasmatique de base d’au moins 26.5umol/l ou d’une croissance d’un
facteur 1.5 a 1.9 ou d’une oligurie <0.5 ml/kg/h pendant 6 a 12 h. Le stade 2 est défini par une
majoration du taux de créatinine plasmatique de base d’un facteur 2 a 2.9 ou une oligurie <0.5
ml/kg/h pendant plus de 12 heures. Le stade 3 est défini par une majoration du taux de
créatinine plasmatique de base de plus de 353.6 umol/l ou une augmentation de la
créatininémie d’un facteur 3 ou plus ou l'initiation d’une épuration extra-rénale ou d’une
oligurie <0.3 ml/kg/h pendant plus de 24 heures, ou d’une anurie pendant plus de 12 heures.

Nous avons considéré uniquement les patients présentant une IRA KDIGO Il ou Il

4. Définition du sepsis et du choc septique

Le sepsis est une dysfonction d’organe secondaire a une réponse inappropriée de I’h6te envers
une infection. Le score sequential organ failure (SOFA) prend en compte plusieurs parameétres
de chacun des six systemes suivants : respiratoire, neurologique, cardiovasculaire, hépatique,
rénale et la coagulation. Un score SOFA supérieur ou égal a deux, ou une augmentation de plus
de deux points du SOFA chez un patient présentant une dysfonction d’organe antérieure
définit le sepsis. La conférence de consensus Sepsis-3 mentionne le fait qu’un score SOFA de
plus de 2 points est corrélé a une mortalité en population générale de 10% (8). Afin d’identifier
précocement les patients a risque de présenter un sepsis, le score qSOFA peut étre utilisé (13).
Le gSOFA est défini par les critéres suivants : polypnée a 22 par minute ou plus, troubles de la
conscience ou hypotension systolique inférieure ou égale a 100 mmHg. Un score qSOFA > 2
permet d’identifier cliniquement un patient présentant un sepsis (13). Le choc septique est
I’association d’un sepsis a une hyperlactatémie supérieure a 2 mmol/l et la nécessité d’un

vasopresseur afin de maintenir une pression artérielle moyenne supérieure a 65 mmHg,
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malgré la correction d’une hypovolémie éventuelle (8). Les patients ayant un qSOFA > 2 a

I'arrivée en SU étaient considérés comme présentant un sepsis.

5. Définition du JO, créatininémie a 72 heures et de |I’évolution défavorable

Le critére JO correspond a la mesure de la créatinine sérique lors du début de la prise en charge
en SU. Si un contréle de la créatininémie était réalisé a 72h de la prise en charge initiale, le
résultat était relevé. Cela permettant d’avoir un reflet de la fonction rénale a distance de
I’épisode aigu. Enfin, nous avons défini comme évolution défavorable les patients dont I'issue
était le décés intra-hospitalier, I'apparition ou I'aggravation d’une IRA KDIGO Il ou Ill a 72

heures.

6. Analyse des patients de plus de 75 ans et « score de risque BLSE »

L’age avancé est un facteur connu de gravité et de mortalité dans les PNA (14). Nous avons
défini deux groupes, les patients de plus de 75 ans et ceux ayant moins de 75 ans, afin
d’analyser la mortalité sur ces deux populations. Les BLSE, sont une famille d’enzyme
bactériennes capables d’hydrolyser une grande partie des pénicillines et céphalosporines
connues. |l s’agit d’'un important mécanisme de résistance aux antibiotiques. Les facteurs de
risque d’infection a BLSE, sont au nombre de cing : I'exposition a I'amoxicilline-acide
clavulanique, aux céphalosporines de 2" et 3°™¢ génération ou aux quinolones dans les 3
mois précédents ; une infection nosocomiale ou liée aux soins ; un antécédent de colonisation
ou d’infection & entérobactérie résistante aux céphalosporines de 3°™¢ génération dans les 3
mois précédents ; un voyage a l'étranger dans les 3 mois précédents dans les zones
géographiques connues a risque (notamment le sous-continent indien, I'Asie du Sud-Est, le
Moyen-Orient et I’Afrique du Nord, le Bassin méditerranéen) ; une vie en institution ou une
hospitalisation récente (dans les 3 derniers mois) (15). L’association de plusieurs de ces
facteurs est par définition pourvoyeuse d’infections a BLSE dont les prises en charge sont
différentes des PNA simples. Nous avons réalisé un « score de risque » : de 1 a I'association

des 5 facteurs, afin d’analyser secondairement la mortalité en fonction du score initial (16).

7. Recueil des données

Les données ont été recueillies de maniere rétrospective sur le dossier patient informatisé.
Les données cliniques suivantes ont été relevées : le sexe, I'age, la survie ou le déces intra-
hospitalier, la présence d’un sepsis lors de la prise en charge, défini par un qSOFA supérieur a
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2. Les antécédents principaux ont été relevés : diabéte (17), tabagisme actif, I’hypertension
artérielle (HTA), artériopathie oblitérante des membres inférieurs, coronaropathie, greffe
rénale, malformation de I’arbre urinaire. Les facteurs de risque d’infection a bactéries BLSE
décrites précédemment ont été relevés. Les données biologiques suivantes ont été relevées :
créatininémie lors du diagnostic de pyélonéphrite aigue aux urgences, créatininémie a 72
heures du début de la prise en charge et classement en insuffisance rénale aigué selon
I’échelle KDIGO (12), la présence d’une insuffisance rénale chronique antérieure et le débit de
filtration glomérulaire exprimé en ml/min/1.73m2 (18). Les données diagnostiques suivantes
ont été relevées : la réalisation d’'une tomodensitométrie (TDM) abdominale avec injection de
produit de contraste lors de la prise en charge initiale. Les données thérapeutiques suivantes
ont été relevées : traitement habituel par des diurétiques de I'anse, par des inhibiteurs de
I'enzyme de conversion ou par des antagonistes des récepteurs de l'angiotensine. Les
traitements mis en place lors de la prise en charge initiale aux urgences : un éventuel
remplissage vasculaire et sa quantité en millilitre, I'antibiothérapie débutée, et la prise en

charge dans un secteur médical ou chirurgical.

8. Analyse statistique

Les variables qualitatives sont exprimées en valeur absolue et pourcentage, les variables
guantitatives sont exprimées en médiane ainsi que les 25éme et 75eéme percentiles [Q1 ;Q3].
Les variables qualitatives ont été comparées par test du chi-deux ou test exact de Fisher selon
les effectifs. Les variables quantitatives ont été comparées a I'aide du test de Kruskall Wallis
en cas de distribution non normale. Un modele de régression logistique a été créé en
incorporant au modele des données revenants avec un p<0,20 en analyse bivariée. Le modele
favorisant le critere d’information d’Akakie le plus faible a été retenu in fine. Aucun
ajustement concernant les tests multiples n’a été réalisé. Le seuil de significativité statistique
retenu était de 5 %. L'ensemble des tests statistiques ont été réalisés sur le logiciel R version

4.4.2 (The R Foundation for Statistical Computing, Vienne, Autriche).
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RESULTATS

Patients avec un diagnostic cOté aux urgences comme PNA
inclus dans I'étude, n= 233

Patients exclus, n =46

Autre diagnostic = 23
Age <18ans=8
Autre = 15

L J

Y

Patients analysés : majeurs atteints de pyélonéphrite aigilie
hospitalisés, hors femme enceintes, autres infection
concomitantes, n = 187

Décedésn=7 Vivants n = 180

Figure 1 : Diagramme de flux de I'étude

Sur la période du 1°" janvier 2021 au 31 décembre 2022, 233 patients ont eu un diagnostic final
de PNA dans la SU du CHU de Nimes. Parmi ces patients, 187 ont été analysés. Le diagramme
de flux est présenté en Figure 1. Les caractéristiques cliniques, biologiques, diagnostiques et
thérapeutiques sont présentés dans le Tableau 1. L’age médian de la population était de 69
ans [61-82]. Parmi les 180 (96%) patients sortis vivant de I’'h6pital, I'age médian était de 69 [60
—81] ans, pour les 7 (4%) patients décédés en intra-hospitalier I’'age médian était de 87 [84 —
92] ans (p<0,05). Dans la population des patients décédés, 6 (86%) présentaient une HTA et 79
(44%) dans le groupe des survivants (p<0,05). Un état de sepsis était présent pour 20 (11%)
des patients, 3 (43%) dans le groupe décédé durant I'hospitalisation, 98 (55%) chez les patients
sortis vivants (p<0,05). Sur le plan de la prise en charge thérapeutique, a JO, 49 (26 %) patients
ont bénéficié d’un remplissage vasculaire, en médiane de 1262 [500 ; 2000] mL. Dans le groupe

des patients vivants en sortie d’hospitalisation, 45 (25%) des patients ont été remplis de 1233
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[500 ; 2000] mL de cristalloide et dans le groupe des patients décédés en intra-hospitalier, 4
(57%) patients ont bénéficié d’un remplissage de 1587 [500; 2087] mL, (p>0,05). Dans
I'ensemble de la population, 85 (46%) patients ont bénéficié d’une prise en charge médicale
seule. Les patients pris en charge au bloc opératoire représentaient 2 (21%) et 98 (55%)
respectivement chez les décédés et chez les vivants en hospitalisation (p>0,05). Le résultat de
I'analyse multivariée est présenté dans la Figure 2. Les patients de moins de 75 ans ont un
risque de déces de 0.88, IC 95% = [0.79 ; 0.96] (p = 0.010). Les patients non en sepsis ont un
risque de décés de 0.12, 1IC 95% =[0.02 ; 0.75] (p<0,05). Parmi les 40 (21%) présentant une IRA
KDIGO Il ou lll 2 JO, 8 (4%) présentaient toujours une IRA KDIGO Il ou Ill a J3. Deux (1%) des

patients qui avaient une IRA KDIGO Il ou Il a J3 avaient eu une TDM injectée initialement.

Parmi les 40 patients (21%) ayant une IRA a JO, 25 (13%) ont bénéficié d’une prise en charge
chirurgicale, et 15 (8%) d’une hospitalisation seule (p<0.05). Parmi les patients avec IRA a JO,
7 (4%) ont bénéficié d’une TDM et 33 (18%) n’en ont pas eu (p>0.05). Parmi les 40 (21%)
patients présentant une IRA a JO, 12 (7%) d’entre eux présentaient une IRA a 72 heures
(p>0.05). Parmi les 19 patients (11%) en état de sepsis, 7 (7%) ont évolué défavorablement.
L’évolution défavorable concernait 17 patients (10%), 10 (6%) d’entre eux n’étaient pas en

état de sepsis lors de la prise en charge (p>0.05).
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Caractéristiques

Age (années)
m [Q1;Q3]
Antécédents et
habitudes de vie
Diabéte (n, %)

Tabac (n, %)
HTA (n, %)

AOMI (n, %)

Cardiopathie
ischémique (n, %)
Malformation appareil
urinaire (n, %)
Greffe rénale (n, %)

Insuffisance Rénale
chronique (n, %)
DFG antérieur (CKD :
ml/min/1.72m?2)
m [Q1;Q3]
Facteurs de risque
infection BLSE

Antécédant infection
BLSE (n, %)
ATB BLSE (n, %)

Voyage zone endémie
BLSE (n, %)
Vie en institution (n, %)

Hospitalisation récente
(n, %)
Score BLSE m[Q1 ;Q3]

Traitement habituel

Traitement par IEC (n, %)

Traitement par ARA Il
(n, %)
Traitement par
diurétique de I'anse
(n, %)

Population totale
incluse (n=187)

69 [61 ; 82]

35(19)

17 (11)
Manquantes = 28
85 (46)
Manquantes =1
10 (5)
Manquantes =1

19 (10)

Manquantes =1
9(5)

2 (1)

49 (26)
Manquantes = 2
73 [59 ;88]
Manquantes =2

5(3)
Manquantes =7
67 (45)
Manquantes = 39
4(2)
Manquantes = 25
11 (6)

54 (30)
Manquantes =4

1[1;2]
Manquantes = 59

30 (16)
24 (16)

19 (10)

Mortalité intra-hospitaliere

Oui
n=7(4)
87 (84 ;92]

1(14)

74 [65 ;86]

0(0)

2 (50)
Manquantes = 3
0(0)

2 (29)
1(17)
Manquantes =1

1[1;2]
Manquantes = 56

3(43)
2(29)

2(29)

Non
n =180 (96)
69 [60; 81]

35(19)

17 (11)
Manquantes = 28
79 (44)
Manquantes =1
10 (6)
Manquantes =1

19 (11)

Manquantes =1
8(4)

2(1)

48 (27)
Manquantes = 2
73 [58 ;89]
Manquantes =2

5(3)
Manquantes =7
65 (45)
Manquantes = 36
4(3)
Manquantes = 25
9 (5)

53 (30)
Manquantes =3

1[1;1,5]
Manquantes = 3

8 (4)
22 (12)

17 (9)

p-value

0.002

NS

NS

0.049

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS



IRA 3 JO (KDIGO Il et Il1) 40 (21) 2 (28) 38 (21) NS
(n, %) Manquantes = 1 Manquantes = 1
IRA 4 72h (KDIGO Il et 18 (10) 1(20) 17 (10) NS
1) (n, %) Manquantes =5 Manquantes = 2 Manquantes = 3
Sepsis (n, %) 20 (11) 3(43) 17 (9) 0.028
Pyélonéphrite 100 (54) 2(29) 98 (55) NS
obstructive (n, %) Manquantes = 2 Mangquantes = 2
Déshydratation extra- 21(12) 1(17) 20(12) NS
cellulaire (n, %) Manquantes = 12 Manquantes = 1 Manquantes = 11
Rhabdomyolyse (n, %) 7 (21) 2 (40) 5(18) NS
Manquantes = 154 Manquantes = 2 Manquantes = 152
TDM injecté 410 (n, %) 76 (41) 2(33) 74 (41) NS
Manquantes = 1 Manquantes = 1
PEC Bloc puis 100 (54) 2(29) 98 (55) NS
Hospitalisation (n, %) Manquantes = 2 Manquantes = 2
Ceftriaxone (n, %) 75 (40) 2(29) 73 (41) NS
Cefotaxime (n, %) 79 (42) 3(43) 76 (42) NS
Piperacilline- 28 (15) 2(29) 26 (14) NS
Tazobactam (n, %)
Meropenem (n, %) 6 (3) 0(0) 6(3) NS
Aminosides (n, %) 67 (36) 2(29) 65 (36) NS
Ciprofloxacine 2(1) 0(0) 2(1) NS
(n, %)
Ofloxacine (n, %) 4(2) 0(0) 4(2) NS
Levofloxacine (n, %) 1(1) 0(0) 1(1) NS

Tableau 1: Mortalité intra-hospitaliere des patients admis pour pyélonéphrite aigué, et
caractéristiques cliniques, biologiques, diagnostiques et thérapeutiques. n =: nombre de
patients, % : pourcentage de patients, m : médiane, [Q1,; Q3] premier quartile, troisieme
quartile, NS : non significatif, HTA : Hypertension artérielle essentielle, AOMI : Artériopathie
oblitérante des membres inférieurs, DFG: débit de filtration glomérulaire, IEC : inhibiteur de
I’enzyme de conversion, ARA Il : antagoniste de récepteur a I'angiotensine 2, IRA a JO:
insuffisance rénale aigiie au début de la prise en charge, IRA a 72h : insuffisance rénale aigiie
a 72 heures de la prise en charge, KDIGO : Kidney disease improving global outcome, TDM :

tomodensitométrie, PEC : prise en charge.
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Age

ol

Sepsis

OR

Figure 2 : Odd-ratio et intervalle de confiance a 95% relatif a la mortalité selon I’age et le

sepsis.

p = p-value, OR = Odd-ratio.

Le Tableau 2 synthétise les patients présentant un sepsis a la prise en charge initiale, en
fonction de la présence ou non d’une IRA. Parmi les 20 (100%) patients en état de choc a la
prise en charge, 3 (15%) sont décédés. Dix (50%) présentaient une IRA. Aucune différence n’a

été retrouvée entre les deux groupes.
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Caractéristiques Pas d’IRA a JO IRAaJO p-value

n=10 n=10
Déces intra-hospitalier (n, %) 1(10) 2 (20) NS
Diabete (n, %) 1(10) 1(10) NS
Tabac (n, %) 3(30) 1(10) NS
HTA (n, %) 6 (60) 3(30) NS
Cardiopathie ischémique (n, %) 0(0) 1(10) NS
Insuffisance rénale chronique (n, %) 2 (20) 1(10) NS
DFG (CKD-EPI en ml/min/m2) m [Q1 ;Q3] 69 [62 ; 80] 76 [62 ; 83] NS
Antibiothérapie administrée _
Cefotaxime (n, %) (70) 5(50) NS
Ceftriaxone (n, %) 0(0) 3(30) NS
Piperacilline Tazobactam (n, %) 2 (20) 5(50) NS
Meropenem (n, %) 0(0) 2 (20) NS
Aminosides (n, %) 7 (70) 9 (90) NS

Tableau 2 : Caractéristiques des patients en état de choc en fonction de la présence d’une
insuffisance rénale aigue lors de la prise en charge n = : nombre de patients, % :
pourcentage de patients, m : médiane, [Q1 ; Q3] premier quartile et troisieme quartile, NS :

non significatif, IRA a JO : insuffisance rénale aigué au début de la prise en charge.

Chez les 86 (100%) patients de 75 ans et plus, 12 (14%) avaient une évolution défavorable.
L’age médian des patients dont I'évolution était défavorable était de 85 [81 ; 90] ans, et de 83
[78 ; 88] ans dans le groupe d’évolution favorable (p>0,05). Dans cette population, 21 (24%)
présentaient une IRA 3 JO, et 12 (14%) présentaient une IRA a J3. Trois (25%) des patients ayant

évolué défavorablement ont majoré leur insuffisance rénale.
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Figure 3 : nombre de patients en fonction du nombre de facteurs de risque de

développement de BLSE (score de BLSE) et antibiothérapie délivrée.

atb : antibiothérapie ; c3g : céphalosporine de 3¢™ génération ; flg : fluoroquinolone ; tazo :

piperacilline-tazobactam ; mero : méropéném.

La Figure 3 représente le nombre de patients en fonction du nombre de facteurs de risque
d’infection a bactérie BLSE. On dénombre 54 patients (30%) qui ne présentaient aucun des
facteurs de risque, traités par céphalosporines de 3°™¢ génération, 66 patients (36%) qui
présentaient un seul facteur de risque. Concernant les 20 patients (11%) associant 3 facteurs
de risque, 9 patients (5%) ont regu de la piperacilline-tazobactam et 11 (6%) une
céphalosporine de 3%™¢ génération. Enfin, 4 (2%) patients avaient 4 ou 5 facteurs de risque.
Parmi I'ensemble des 67 patients (37%) ayant recu des aminosides, 22 patients (12%) ont un
score BLSE = 0, 26 (14%) ont un score BLSE = 1, 11 (6%) ont un score BLSE = 2, 6 (3%) ont un

score BLSE = 3, enfin les scores 4 et 5 représentent chacun un seul patient (< 1%).
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DISCUSSION

Dans notre étude sur 187 malades diagnostiqués de PNA en SU, 7 (4%) sont décédés durant
leur hospitalisation. Les principaux facteurs de risque de mortalité intra-hospitaliére identifiés
étaient : I'dge avancé (plus de 75 ans) (OR = 0.88, IC 95% [0.79 ; 0.96], p<0,05) et un sepsis (OR
=0.12,1C95% [0.02 ; 0.75], p<0,05). Dans la littérature les résultats des études font état d’'une
mortalité variable, de 1.3% a 30 jours (19) a 14% dans une étude de cohorte (20). Dans le cadre
des PNA graves, les facteurs d’évolution défavorable classiquement retrouvés dans la
littérature sont I'dge supérieur a 65 ans, le sexe masculin, la présence d’une IRA initialement
ou une antibiothérapie empirique inadaptée (6). Nous ne retrouvons pas, dans notre étude, le
sexe masculin comme facteur d’évolution défavorable car le sexe n’a pas été étudié. L'IRA lors
de la prise en charge ou a 72 heures, I'insuffisance rénale chronique, le diabéte ou le tabagisme

actif ne semblaient pas associés a la mortalité.

La présence d’'une IRA a la prise en charge chez les patients en sepsis n’était pas un facteur de
risque de mortalité : parmiles 40 (21%) patients présentant une IRAKDIGO Il ou lll 2 JO, 2 sont
décédés (1%) et 38 étaient vivants en sortie d’hospitalisation (20%, p>0.05). L'IRA dans la PNA
peut étre de plusieurs origines: fonctionnelle, obstructive, organique en rapport avec
I'atteinte rénale par le germe, ou encore en rapport avec le sepsis. L'IRA associée a la
septicémie, différente des autres formes d’IRA, n’est pas bien expliquée a ce jour, ce qui rend
difficile I'identification de I'apparition de la lésion rénale (14). De nombreuses études sur les
biopsies et les autopsies de patients septiques ayant une IRA ont montré que la nécrose
tubulaire était rare. Le mécanisme d’IRA ne serait pas simplement dépendant de
I’hypoperfusion, mais impliquerait la contribution de multiples mécanismes tels que
I'inflammation des néphrons, l'altération glomérulaire due a une lésion d’ischémie-
reperfusion, le stress di a I'hypoxie et a I'oxydation (21) (22). La correction rapide de la
défaillance hémodynamique par les manceuvres de réanimation peut corriger rapidement une
IRA dont la part fonctionnelle serait prédominante. Dans notre étude, les patients en
défaillance hémodynamique ont été rempli de maniére comparable entre les décédés et les
vivants : 1000 [500 ; 2087] mL pour les décédés et de 1000 [500 ; 2000] mL pour les vivants
(p > 0.05).
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L'obstruction des voies urinaires est responsable de tableaux graves et douloureux, la prise en
charge imagerique adaptée permet de détecter et de traiter I'obstruction de maniere
instrumentale. Les patients ayant bénéficié d’une prise en charge chirurgicale avaient plus
d’insuffisance rénale a JO que les patients pris en charge en médecine (27 (13%) vs 15 (8%) ;
p<0,05). Les patients ayant bénéficié d'une TDM injectée en SU n’avaient pas tous d’IRA (7
patients (4%) avec IRA vs 69 patients (37%) sans IRA, p>0.05). Le nombre de patients ayant
bénéficié d’'une TDM sans injection n’a pas été relevé. Il serait intéressant d’analyser les
facteurs ayant fait réaliser une imagerie chez ces patients, de méme que le nombre de TDM
non injectées. La mortalité intra-hospitaliere des patients ayant une PNA obstructive n’était
pas différente des patients ayant une PNA sans obstruction (2 patients (9%) vs 5 (6%) ; p>0.05).
Enfin, les patients ayant bénéficié d’'une TDM injectée initialement n’étaient que 2 (1%) a avoir

une IRA KDIGO Il ou Il 2 J3.

Dans la population des patients de plus de 75 ans (n=86, 100%), 21 (24%) présentaient une
IRA 3 JO. Dans cette méme population, 12 (14%) avaient une évolution défavorable. Chez les
patients de plus de 75 ans, I'urosepsis représente environ 10% des infections urinaires (23),
plus de 60 % des patients qui développent un sepsis sévere sont des personnes agées de plus
de 65 ans (24). Parmi les sepsis des patients agés, I'origine urinaire est I'étiologie principale
(25). Les anomalies anatomiques ou fonctionnelles, qui entravent I’écoulement de I'urine,
I'immunodépression, I'incontinence urinaire, la présence de matériel sur les voies urinaires, la
dépendance fonctionnelle, le nombre de comorbidités, le germe en cause et I'antibiothérapie
récente sont des risques identifiés de complications chez le patient tres agé atteint d’infection
urinaire (26). Les complications sont I’évolution vers le choc septique, la dégradation de la
fonction rénale, mais aussi les complications liées a I’hospitalisation (de décubitus, infections

nosocomiales) chez cette population particulierement fragile (26), (27).

La classe d’antibiothérapie débutée aux urgences ne semblait pas avoir d’incidence sur la
mortalité intra-hospitaliere (p>0.05 pour chaque classe d’antibiotique). Les patients
semblaient traités avec des antibiotiques adaptés a leur écologie. En cas de PNA grave et de
facteurs de risque de BLSE, les recommandations de la Société de pathologie infectieuse de la
langue francaise mentionnent |"utilisation de Piperacilline-Tazobactam ou d’un carbapénéme,
associée systématiquement avec un aminoside (28). L'utilisation de ces classes d’antibiotiques

paraissait croissante lorsque le patient présentait plus de 3 facteurs de risque de BLSE. Il serait
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intéressant d’étudier les pratiques de prescriptions d’antibiotiques en fonction des risques

d’infection a BLSE chez les patients de SU.

Notre étude comportait plusieurs points forts: premiérement il s’agissait d’une étude
descriptive en « conditions réelles », s’intéressant a des patients demandant spontanément
un avis médical. Deuxiemement, nous avons recueilli pour la majorité des patients étudiés les
éventuels facteurs de risque d’infection a BLSE et I'antibiothérapie délivrée, ce qui ne permet
d’analyser la concordance entre I'anamnése et la prise en charge réalisée. Enfin, |'étiologie
obstructive ou non des PNA a été analysée, de méme nous avons pris en compte les patients

en sepsis ou non.

Notre étude comporte cependant plusieurs limites. Premierement, la collecte de données
rétrospectives peut entrainer des données manquantes et des biais d’information et de
classement. Nous avons recueilli les données de maniere exhaustive a I’aide d’un formulaire
standardisé pour réduire les biais. Deuxiemement, il s’agissait d’'une étude monocentrique, et
les résultats ne peuvent pas étre généralisés a 'ensemble de la population vivant sur des
territoires et dans des environnements différents. Une étude prospective avec un échantillon
de plus grande taille serait nécessaire pour confirmer nos résultats. Troisiemement, |'effectif
de patients était peu important, ne permettant pas une puissance suffisante malgré des
criteres d’exclusion peu stricts permettant d’inclure le plus de patients possibles. Enfin, la
mesure du volume de diurése horaire, rentrant en compte dans la classification KDIGO, n’est
pas utilisée de maniére courante en SU. Cela a certainement sous-estimé I'incidence réelle
d’IRA. Une étude prospective permettant la mesure de la créatininémie et de la diurese horaire

apres I'admission permettrait d’utiliser au mieux les critéres KDIGO.

CONCLUSION

En conclusion, I’age avancé et le sepsis lors de la prise en charge d’'une PNA au SU du CHU de
Nimes en 2021 et 2022 étaient des facteurs de risque indépendants de mortalité intra
hospitaliere. L'IRA lors de la prise en charge ou son développement lors des 72 premiéres
heures n’était pas un facteur de risque de mortalité intra-hospitaliere, de méme que les
principales comorbidités vasculaires. L'utilisation adaptée d’antibiotiques chez les patients a

risque de BLSE est croissante avec le nombre de facteurs de risque présents, la mise en lumiere
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d’un éventuel lien entre les germes responsables des PNA a BLSE et la mortalité pourrait étre

intéressante a I’avenir.
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RESUME

Introduction :
Les infections bactériennes de I’arbre urinaire sont I'une des infections les plus fréquentes,
notamment chez les femmes jeunes et les populations agées, pouvant émaner sur des

tableaux septiques plus graves tel que le choc septique grevé d’'une mortalité importante.

Méthode :

Notre étude épidémiologique descriptive rétrospective se penche sur la mortalité intra-
hospitaliere des patients pris en charge pour pyélonéphrite aiglie (PNA) dans la structure des
urgences du CHU de Nimes sur les années 2021 et 2022. L’objectif est d’étudier les facteurs de
mortalité intra-hospitaliere et le lien éventuel de la mortalité avec I'insuffisance rénale aigue
(IRA). Les adultes présentant une PNA prise en charge aux urgences et secondairement
hospitalisés sont étudiés a I'aide du test du chi-deux, du test exact de Fisher selon les effectifs

et du test de Kruskall Wallis. Le seuil de significativité statistique retenu étant de 5 %.

Résultats :

Parmi 187 patients étudiés, 7 (4 %) sont décédés durant I’hospitalisation. Parmi les 20 (11 %)
patients en état de choc, la présence d’une IRA ou son absence n’influent pas sur la mortalité,
de méme, la présence d’une IRA lors de la prise en charge n’était pas liée a I’'évolution

défavorable (décés ou majoration de I'IRA) chez les patients de plus de 75 ans.

Conclusion :

L’age avancé (75 ans ou plus) (OR = 0.88, 1C95 [0.79 ; 0.96], p-value = 0.010) et I'état de choc
septique (OR = 0.12, IC95 [0.02 ; 0.75], p-value = 0.018) semblent étre des facteurs de risque
de déces intra-hospitalier. Au contraire, I'IRA lors de la prise en charge ou a 72 heures,
I'insuffisance rénale chronique, le diabéte ou le tabagisme actif, ne semblaient pas associés a

la mortalité.

Spécialité : Médecine d’urgence

Mots clés : Pyélonéphrite aiglie, mortalité, choc septique, age gériatrique, insuffisance rénale

aigle.
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