Symptomes UrNAIres bas
et bandelette normale: a quoi penser?
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What to do with a normal urinary strip
in case of lower urinary tract symptoms?

Patients very often consult for lower urinary
tract symptoms, that do not necessarily
equate to common cystitis. When urinary leu-
cocytes and nitrites are absent, the urinary
strip has a very good negative predictive va-
lue and makes the diagnosis of a lower urina-
ry tract infection very unlikely. One then has
to search for other diagnoses and to clarify
the nature of the symptomes, irritating or obs-
tructive ones, their duration and to correlate
them to the patient’'s age and gender. In
sexually active young patients, infectious di-
seases predominate, such as uretritis or vagi-
nitis, while, with age, the prevalence of dys-
function of vesical emptying, benign prosta-
tic hyperplasia or atrophic vaginitis increase.

Les patients consultent trés souvent pour des symptomes uri-
naires bas qui ne signent pas nécessairement une cystite clas-
sique. Si les leucocytes et les nitrites urinaires sont négatifs,
la bandelette urinaire a une trés bonne valeur prédictive né-
gative, rendant le diagnostic d’infection urinaire basse peu
probable. Il faut alors rechercher un diagnostic alternatif, en
précisant la nature des symptomes, irritatifs ou obstructifs,
leur durée et les corréler au sexe et a I'dge du patient. Chez
les patients jeunes sexuellement actifs, les causes infectieuses
prédominent sous forme d’urétrite et de vaginite, alors qu'avec
I'age, les prévalences des troubles de la vidange vésicale, de
I'hypertrophie bénigne de prostate et de la vaginite atrophi-
que augmentent.

INTRODUCTION

Les symptomes urinaires bas sont fréquents, représentant 5 a

15% des consultations chez le médecin de famille.! Cette

plainte concerne beaucoup plus les femmes (6/1000) que les
hommes (1/1000).2 Mais la véritable prévalence de cette plainte dépend naturel-
lement de sa définition. Alors que le terme anglais dysuria, miction douloureuse,
renvoie généralement a une problématique infectieuse, une plainte plus vague,
englobant la douleur et la difficulté, ainsi que tout sentiment d’anormalité de la
miction, que l'on appelle dysurie (dont le préfixe dys, du grec dvo-, exprime
l'idée d’'une difficulté), renvoie a un diagnostic différentiel beaucoup plus large
et varié, a plus forte raison lorsque I'examen paraclinique habituellement réalisé
en premier, a savoir la bandelette urinaire (BU), s'avere normal. Lobjectif de cet
article est de traiter de cette situation particuliere, en évoquant les différentes
causes de dysurie en fonction de I'adge et du sexe.

DYSURIE CHEZ L’HOMME
Vignette n° |

Homme de 21 ans, sexuellement actif, présentant des briilures mictionnelles
avec pollakiurie sans écoulement urétral. La bandelette urinaire montre 1 + de
leucocytes. Vous faites une recherche de gonocoques et Chlamydia par PCR
(polymerase chain reaction) urinaire mais celle-ci est négative, le patient étant
toujours symptomatique. Que faire ?

Vignette n° 2

Homme de 62 ans, qui présente depuis quelques mois une pollakiurie avec
une difficulté a initier la miction et diminution du jet urinaire. Par ailleurs, il
ressent parfois aussi des urgences mictionnelles et perd un peu d’urine. Quel
diagnostic retenir?

Chez 'homme, les symptémes urinaires peuvent étre dus a une irritation ou
inflammation de tout I'arbre urinaire (vessie, prostate, urétre). Les causes infectieu-
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Tableau |I. Symptomes et diagnostics de dysurie chez ’lhomme et la femme

HBP: hyperplasie bénigne de la prostate.

Symptomes

Diagnostics chez PThomme

Diagnostics chez la femme

Syndrome irritatif

Pollakiurie, urgence, nycturie,
éventuellement incontinence
* Lithiase urinaire
* Néoplasie (cancer de la vessie)

» Composante irritative de HBP: distension trigonale
(=irritation de la zone sensorielle de la vessie)
* Trouble de vidange vésicale (vessie hyperactive)

* Infection (urétrite, prostatite, cystite, pyélonéphrite)
* Neurogéne (sclérose en plaques, diabéte)

* Infection (urétrite, vaginite, cervicite, cystite,
pyélonéphrite)

* Neurogeéne (sclérose en plaques, diabéte)

* Lithiase urinaire

* Néoplasie (cancer de la vessie)

* Vaginite non infectieuse (atrophique sur déficit
cestrogénique, allergique, chimique sur savons/
tampons, traumatique)

* Trouble de vidange vésicale (vessie hyperactive)

« Cystite interstitielle

Syndrome obstructif

Jet faible, miction assise, sensation
de vidange vésicale incomplete,
jet saccadé

ses tiennent un role prépondérant, en particulier chez le
patient jeune avec présentation aigué (vignette 1). Si I'in-
fection urinaire basse (IUB) est rare pour des raisons anato-
miques, les orchites, épididymites, prostatites et urétrites
sont fréquentes. Avec I'dge, ce sont les pathologies obs-
tructives, notamment I'hypertrophie bénigne de prostate
(HBP) et la vessie hyperactive dont la prévalence augmente
(vignette 2). Nous passons en revue les étiologies qui sont
résumées dans le tableau 1.

Etiologies

Pollakiurie, urgence, nycturie, éventuellement
Syndrome irritatif | ..o
Infections

Lorsque la BU est peu parlante, I'étiologie infectieuse la
plus probable est I'urétrite et le gonocoque, I'agent patho-
gene le plus fréquemment retrouvé, en particulier si le pa-
tient décrit un écoulement urétral. Les étiologies infectieu-
ses des urétrites non gonococciques (UNG) comprennent
Chlamydia trachomatis, retrouvé dans 16 a 24% des cas, Urea-
plasma urealyticum, Mycoplasma genitalium, et Trichomonas vagi-
nalis.3 La connaissance de l'incidence réelle de ces derniers
germes est rendue difficile car leur présence ne signe pas
nécessairement leur pathogénicité (porteurs sains). Enfin,
on retrouve également des virus a l'origine de 'urétrite dans
3 a 4% des cas, herpés de types 1 et 2 (primo-infection) et
adénovirus, ce dernier s’accompagnant dans deux tiers des
cas d’'une conjonctivite concomitante.* Le tableau 2 résume
les méthodes diagnostiques.

Urétrite non infectieuse

On retrouve des causes plus rares, comme le syndrome
de Reiter, une irritation apreés un sondage, une cause mé-
dicamenteuse (pénicilline G, cyclophosphamide, spermi-
cide) ou encore une consommation importante de caféine
ou d’alcool, ou une cause psychogéne.

Origine neurogene
La sclérose en plaques ou le diabéte peuvent étre a
l'origine d’un syndrome irritatif de la vessie.
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* Obstruction sous-vésicale: prostate (HBP), sténose
urétrale, neurogéne (dys-synergie vésico-sphinctérienne)
* Trouble de vidange vésicale: vessie neurogéne (atone)

* Tumeur pelvienne, sténose urétrale, neurogéne
(dys-synergie vésico-sphinctérienne)

* Prolapsus génital

* Trouble de vidange vésicale: vessie neurogéne (atone)

Tableau 2. Méthodes diagnostiques pour une
infection urogénitale
Les cultures sont faites sur un frottis urétral ou endocervical.

N. gonorrhoea

* Polymerase chain reaction (PCR) urinaire, urétrale (sensibilité 90-99%)
ou endocervicale

e Frottis avec Gram et culture (sensibilité 65-85%, permet antibio-
gramme)

C. trachomatis
¢ PCR urinaire, urétrale (sensibilité 90-98%) ou endocervicale
¢ Culture (sensibilité 60-80%)

T. vaginalis
* Culture (milieu spécial) ou PCR urinaire ou endocervicale
* Examen direct moins sensible

M. genitalium
PCR urinaire, urétrale ou endocervicale, culture

U. urealyticum
Culture

Herpés simplex
PCR ou culture (frottis urétral ou lésions). Immunofluorescence directe
(IFD) en dermatologie si lésions

Troubles de la vidange vésicale

Caractérisés par des urgences mictionnelles avec ou
sans incontinence et une nycturie, les troubles de la vi-
dange vésicale, communément appelés vessie hyperactive,
sont retrouvés chez 3% des hommes de 40 ans et chez 40%
des plus de 75 ans.>

Autres causes

Des tumeurs du systéme urinaire, en particulier le cancer
de la vessie, ou des calculs urinaires, peuvent également
provoquer une dysurie.

Syndrome obstructif
Obstruction sous-vésicale

Les problémes de vidange vésicale augmentent signifi-
cativement entre 40 et 60 ans avec la prévalence de 'HBP.2
Les symptomes peuvent étre en lien avec I'inflammation
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de la muqueuse urétrale ou avec une infection vésicale fa-
vorisée par la stase urinaire. On peut également retrouver
une sténose urétrale ou une dys-synergie vésico-urétrale.

Trouble de la vidange vésicale
On retrouve la vessie neurogéne ou atone dans cette ca-
tégorie.

Anamnese

Il faut chercher la présence d’une activité sexuelle (pro-
tégée ou non), des symptdmes chez le/la partenaire et la
notion d'un écoulement urétral, des symptomes irritatifs
(urgence, augmentation de la fréquence, nycturie, inconti-
nence de type urge) et obstructifs signant des difficultés
de vidange (diminution du débit et du jet, urine par inter-
mittence). Des symptémes plus spécifiques permettent
d'orienter le diagnostic: hématurie en lien avec une IUB,
un calcul ou une néoplasie de l'arbre urinaire.

Les facteurs de gravité (diabéte, immunosuppression)
doivent étre identifiés, ainsi que les antécédents pertinents
(infections ou calculs urinaires, néoplasie) et les symp-
tdbmes généraux (perte pondérale, baisse de I'état général).

Les médicaments et habitudes devront étre relevés (en
particulier pénicilline G et cyclophosphamide, consomma-
tion d’alcool et de caféine).

Status

A I'examen clinique on évalue les loges rénales, 'abdo-
men et la prostate par un toucher rectal (TR). On recherche
la présence d’'un écoulement urétral ou de Iésions pénien-
nes ainsi qu’'une masse ou une douleur a la palpation des
testicules et des épididymes. La figure 1 détaille la dé-
marche initiale.

Symptémes urinaires bas

Prostatite,
pyélonéphrite,
(cystite)

Y

- Bandelette avec
Homme jeune, | o - leucocytes Homme plus 4gé
sexuellement actif + -+ (+)/nitrites

Ecoulement urétral? Activité sexuelle?

* Trouble de
la vidange vésicale
* Autres urétrites
(urétrite non gonococ-
cique non Chlamydia,
médicamenteuse,
Reiter, psychologique...)
* Calcul, cancer

Urétrite
gonocoque
Chlamydig,

Symptémes irritatifs ? Symptémes irritatifs ?

Symptémes obstructifs ? | | Symptémes obstructifs ? |

Prostate +
ie?
* Homogéne:

* Stricture ou sténose
urétrale, dys-synergie
vésico-urétrale
* Vessie neurogéne

hypertrophie bénigne
de la prostate

* Indurée nodulaire:

cancer

Figure |. Dysurie: démarche initiale chez ’lhomme

Discussion et conclusion pour les hommes

Anamneése, status et BU devraient permettre de suspecter
une urétrite infectieuse, et chez le patient sexuellement
actif, Neisseria gonorrhoea et Chlamydia trachomatis devraient
étre recherchés, soit par PCR urinaire, soit par culture d’'un
frottis urétral, ce dernier permettant de réaliser un antibio-
gramme. Si ces examens sont négatifs et que la symptoma-
tologie persiste, les autres germes des urétrites devraient
étre recherchés.

Si I'évaluation initiale oriente plutét sur un syndrome
obstructif chez un patient 4gé avec une prostate non sus-
pecte au TR, une HBP est probable.

En cas de doute sur 'origine obstructive ou irritative, un
avis urologique est nécessaire. Lévaluation du résidu post-
mictionnel, une cystoscopie ou un examen urodynamique
permettront d’orienter le diagnostic et la prise en charge.

DYSURIE CHEZ LA FEMME
Vignette n° 3

Patiente de 57 ans en bonne santé habituelle, méno-
pausée depuis cing ans, qui présente briilures urinaires,
sentiment d'urgence mictionnelle et pollakiurie. Pas de
fievre ni d’écoulement vaginal. Elle n’a plus de rapport
sexuel depuis quelques années, a eu trois enfants par
voie basse. La BU est négative pour les leucocytes et les
nitrites.

Les femmes consultent trés souvent pour des symp-
tomes urinaires bas. Aux Etats-Unis, le risque cumulé sur
une vie de développer une IUB est de 60,4% et la moitié
des femmes en auront présenté une avant I'dge de 35 ans.¢
Toutefois, les symptémes urinaires bas ne signent pas né-
cessairement une IUB et selon certaines études, seules
39,8% de ces patientes ont une culture urinaire positive.”

Des facteurs prédictifs permettent de renforcer le rap-
port de vraisemblance pour une IUB (algurie et pollakiurie
sans leucorrhée), mais certains éléments anamnestiques
et cliniques orientent au contraire sur des diagnostics al-
ternatifs que nous allons détailler. Si les leucocytes et les
nitrites sont négatifs, la BU a une trés bonne valeur prédic-
tive négative, rendant le diagnostic d'IUB peu probable. Il
faut alors rechercher un diagnostic alternatif .89

Etiologies
Syndrome irritatif
Infections

Les maladies sexuellement transmissibles (MST) peuvent
générer différents tableaux cliniques chez la femme, allant
d’une atteinte asymptomatique a la maladie inflammatoire
pelvienne, en passant par l'urétrite, la cervicite ou la vagi-
nite. Avec une prévalence variable selon les populations
(4,2% dans la population générale féminine), Chlamydia tra-
chomatis est le germe le plus fréquemment retrouvé. !0 Neis-
seria gonorrhoea a une prévalence de 1,8% dans la population
féminine jeune (16-24 ans).!! La vaginite est bactérienne
dans 40 a4 50% des cas, a Candida dans 20-25% et & Trichomo-
nas dans 15-20% des cas. Différencier 'origine de la vagi-
nite sur les éléments cliniques seuls est difficile, méme si
certains prédicteurs modifient le rapport de vraisemblan-
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Tableau 3. Facteurs prédictifs de 'origine de la
vaginite
(Tiré de réf.'2).

Vaginite bactérienne | Vaginite a Candida

Absence de prurit -(RV 0,18 [IC 95%:
0,05-0,7]-0,79 [IC 95%:

0,72-0,87])

Absence d’odeur
des sécrétions

-(RV 0,07 [IC 95%:
0,01-0,52])

+(RV 2,9 [IC 95%:
2,4-5,0])

Odeur de fromage
des sécrétions

+(RV 3,2 [IC 95%:
2,1-4.7])

L’absence de prurit écarte plutét la vaginite a Candida, I'absence d’odeur
des sécrétions écarte 'origine bactérienne et renforce le Candida. Une
odeur de fromage des sécrétions renforce I'origine bactérienne.

RV: rapport de vraisemblance; IC: intervalle de confiance.

ce (tableau 3).'2 Mycoplasma hominis, Mycoplasma genitalium,
Ureaplasma urealyticum et Herpes simplex sont également des
pathogeénes probables avec des prévalences tres variables
selon les populations.!3

Vaginite atrophique

La diminution du taux d’cestrogénes mene a une atro-
phie vaginale chez 10 a 40% des femmes ménopausées,
dans un délai de cinq a dix ans aprés la ménopause. Elle
se manifeste par une sécheresse vaginale, une dyspareu-
nie, une pollakiurie, des infections urinaires a répétition ou
une incontinence. !4

Trouble de la vidange vésicale

La vessie hyperactive est retrouvée chez 9% des femmes
de 40 a 44 ans et chez 31% des femmes de 75 ans et plus.®
La faiblesse du sphincter et le déficit cestrogénique peu-
vent contribuer aux symptdmes de vessie hyperactive.

Cystite interstitielle

La cystite interstitielle, ou syndrome de vessie doulou-
reuse, se définit par des douleurs suspubiennes, une algu-
rie, une pollakiurie, des urgences mictionnelles, une nycturie
et parfois des douleurs vaginales ou une incontinence. Ces
symptémes se recoupent avec ceux des IUB, mais aucun
germe n’est retrouvé a la culture urinaire et les symptémes
se chronicisent.!> La prévalence est difficile a estimer, va-
riant entre 0,5 et 10% selon les critéres retenus.!©

Autres causes

Des calculs urétéraux, une néoplasie de la vessie ainsi
que les causes neurologiques précédemment vues peuvent
également provoquer des symptdmes irritatifs.

Syndrome obstructif

Chez la femme également, il faut évoquer des tumeurs
pelviennes, une sténose urétrale ou une vessie neurogene
ainsi que, plus spécifiquement, les prolapsus génitaux.

Anamnese

On recherche les symptémes généraux, les symptomes
irritatifs et obstructifs précédemment décrits et leur durée
d’évolution, ainsi que les symptomes plus spécifiques:
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dyspareunie, décharge vaginale (aspect, couleur, odeur) et
prurit, évoquant une vaginite bactérienne ou mycosique.

Chez la patiente plus agée, on releve la date de méno-
pause, un éventuel traitement substitutif et des symptémes
de vaginite atrophique.

Status

Lexamen de base comprendra une palpation abdomi-
nale et des loges rénales a la recherche d’'une masse ou
d’'une douleur. Les organes génitaux externes seront exa-
minés pour rechercher des lésions ulcéreuses, des vésicu-
les ou un écoulement vaginal. En cas de suspicion de vagi-
nite, un examen gynécologique permet d’objectiver un col
sensible et de faire les prélevements bactériologiques né-
cessaires. Selon son expertise, il sera réalisé par le médecin
de premier recours ou par un gynécologue. La figure 2 dé-
taille la démarche initiale.

Discussion et conclusion pour les femmes

En présence de symptdmes irritatifs de courte durée, en
particulier chez la femme jeune sexuellement active, les
causes infectieuses prédominent. La BU sans leucocytes ni
nitrites rend I'lUB peu probable. La présence d’un écoule-
ment vaginal oriente vers une vaginite ou une cervicite et
I'examen de choix est un frottis des sécrétions permettant
d'identifier le germe. En I'absence d’écoulement vaginal,
une urétrite doit étre évoquée.

Devant des symptémes urinaires bas de type irritatif ré-
cidivant avec une BU normale, une culture urinaire et un
frottis vaginal ou une recherche par PCR urinaire des ger-
mes classiques devraient étre faits afin d’écarter totalement
une origine infectieuse.

Si les symptomes irritatifs persistent en I'absence de
cause infectieuse, une vessie hyperactive devrait étre re-

Symptémes urinaires bas

Cystite,
pyélonéphrite

Y

Bandelette avec
leucocytes
++(+)/nitrites

Femme jeune, o -
sexuellement active

Ecoulement vaginal ?

D Vaginite
Vaginite atrophique

cervicite

* Urétrites
« Cystite interstitielle
* Calcul, cancer
* Trouble de la vidange
vésicale

Y

Symptoémes irritatifs ?

4

| Symptémes obstructifs ? |

Y

Symptoémes irritatifs ?

Y

Symptémes obstructifs ? |

* Stricture ou sténose urétrale
¢ Dys-synergie vésico-urétrale
* Tumeurs pelviennes
*Vessie neurogéne

Figure 2. Dysurie: démarche initiale chez la femme
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cherchée en se rappelant que sa prévalence augmente avec
l'age.

Chez la femme ménopausée, les symptdémes typiques
orientent sur une vaginite atrophique qu’'un examen gyné-
cologique confirmera. |

Implications pratiques

Lors de symptémes urinaires bas, les causes infectieuses pré-
dominent sous forme de cystite, urétrite et vaginite

Une bandelette urinaire sans leucocytes ni nitrites rend peu
probable une infection urinaire basse a germes classiques et
une autre étiologie doit étre recherchée

Il existe des porteurs sains de germes causant les urétrites
autres que Chlamydia et gonocoque, rendant le diagnostic de
ces infections parfois difficile, mais il faut les évoquer devant
une urétrite inexpliquée

Avec I'age, les prévalences de I'hypertrophie bénigne de la
prostate et de la vessie hyperactive a I'origine des symp-
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