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LISTE DES ABREVIATIONS

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
ATB : Antibiotiques

CNIL : Commission Nationale Informatique et Libertés

CE : Communauté Européenne

CRP : Protéine C-réactive

CRP labo : CRP réalisée en laboratoire

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
11Q : Intervalle interquartile

IR : Infections respiratoires

HMCRP : Test rapide de la CRP

MPCT : Test rapide de la Procalcitonine

MILG : Test rapide de I’Interleukine 6

MG : Médecins Généralistes

NABM : Nomenclature des Actes de Biologie Médicale

NA : Données manquantes

NU : Non-Utilisateurs de la uCRP

POCT: Point Of Care Testing (« mesure au lit du malade »)

Strepta Test : Test rapide des angines a Streptocoque A

U : Utilisateurs de la uCRP



INTRODUCTION

La fievre est un motif fréquent de consultation en soins primaires et en particulier en
médecine libérale. Faire la distinction entre une maladie bénigne virale et une infection
bactérienne potentiellement sévere est un défi quotidien pour les meédecins libéraux,
notamment chez I’enfant’?, la clinique ne permettant pas toujours d’écarter formellement une
infection bactérienne sévere®,

Dans ce contexte, des examens compléementaires et des antibiotiques sont souvent prescrits,
parfois en excés. En 2010, 130 millions d’antibiotiques ont été prescrits en médecine libérale
en France®. Ainsi, un des objectifs du Plan national d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016
est de développer les tests rapides d’orientation diagnostique et de généraliser leur utilisation

afin d’aboutir & une juste utilisation des antibiotiques®.

La protéine C-réactive (CRP), protéine de I’inflammation, joue un réle pivot dans la détection
des infections bactériennes. Le dosage de la CRP ne permet pas a lui seul le diagnostic, mais
il peut, associé & la clinique, étre une aide pour les décisions diagnostiques et thérapeutiques®.

Le dosage classique de la CRP a ses limites. Réalisé en laboratoire, il nécessite un
prélevement veineux invasif et le résultat ne peut étre obtenu immédiatement. Pour pallier a
ces inconvenients un test d’analyse rapide de la CRP (UCRP) par prélévement capillaire a été
mis au point’. La HCRP est réalisable au « chevet du patient », le prélévement capillaire est
peu invasif et le résultat est obtenu en quelques minutes. La fiabilité de ce test par rapport au
dosage classique de la CRP est désormais établie®®°. Bien que plusieurs études aient souligné

10-12

I’interét d’un tel dispositif en médecine libérale™ ™, il n’existe pas actuellement de

recommandation officielle ou émanant de société savante sur son utilisation en France.

Apreés un état des lieux sur la CRP et la uCRP, nous vous présentons ici les résultats de notre
étude. L’objectif de ce travail était de déterminer si, selon les médecins, I’utilisation de la

HMCRP en ville semblait corréler a une baisse de la prescription d’antibiotiques.



CONTEXTE

1. LaCRP

La protéine C-réactive a été découverte par Tillett et Francis en 1930 aux Etats-Unis. Elle a
été mise en évidence lors de la phase aigue d’une pneumopathie a pneumocoque. Elle

réagissait avec le polysaccharide C du Streptococcus pneumoniae d’oti son nom™.

1.1. Description de la CRP

1.1.1. Syntheése et role

La CRP est une protéine de la famille des pentraxines. Son géne est situé sur le chromosome
1. Aucune déficience en CRP n’est connue. Elle est principalement synthétisée par les
hépatocytes sous I’action des cytokines, en majorité I’interleukine 6.

La CRP est une protéine de la phase aiglie de I’inflammation. Elle fait partie de I’immunité
innée non spécifique. La réponse immunitaire innée non spécifique est immédiate et apparait
des le début de I’agression et quelle que soit I’agression. La CRP joue un r6le important dans
I’immunité innée par ses propriétés d’opsonisation, d’activation du complément et de liaison

aux récepteurs des immunoglobulines favorisant la phagocytose.

1.1.2. Demi-vie et cinétique

Aprés un stimulus inflammatoire, la synthése de CRP démarre tres rapidement pour atteindre
une concentration supérieure a 5 mg/l en 4 a 6 heures environ et un pic autour de 24 a 48
heures. Le taux de CRP peut varier d’un facteur 1000 suite & un stimulus*. La demi-vie
plasmatique de la CRP est d’environ 19 heures et elle reste constante quelles que soient les
conditions physiologiques. Le seul déterminant de la concentration plasmatique de la CRP est

son taux de synthése qui refléte le processus pathologique & I’origine de la sécrétion™.

1.1.3. Valeurs normales

Habituellement, on admet la valeur normale de la CRP comme inférieure a 5 mg/l, mais ce

seuil est arbitraire et il n“existe pas de consensus dans la littérature. Des valeurs allant jusqu’a



10 mg/l sont acceptées et considérées comme non pathologiques. Chez un adulte en bonne
santé, la concentration médiane de CRP est de 0.8 mg/l, le 90°™ percentile est de 3 mg/l et le
99°™ est de 10 mg/I'®. 1 existe une augmentation des valeurs normales de la CRP chez la
femme enceinte, avec un seuil définissant I’anormalité compris entre 10 et 36 mg/L selon les

études et I’age gestationnel®’

. Chez le nouveau-né, on peut considérer comme normales des
valeurs de CRP allant jusqu’a 15 mg/l voir 20 mg/l dans certaines études'®*°. Une baisse du
taux plasmatique de CRP est observée en cas d’insuffisance hépatocellulaire par destruction

des hépatocytes.
1.2. Prescription du dosage de la CRP

1.2.1. Quelques chiffres

Les médecins libéraux prescrivent la majorité des actes de biologie médicale (68,5% par les
médecins généralistes en 2012)%°. Le dosage de la CRP fait partie des dix actes de biologie
médicale les plus prescrits en France avec 13 millions de dosages prescrits en 2009. Les
dépenses des actes de biologie médicale codés (réalisés en ambulatoire ou lors
d’hospitalisation en établissement de santé privé a but lucratif) ont représenté environ 4,36
milliards d’euros, dont 92 millions d’euros générés par la prescription du dosage de la CRP*..
Depuis dix ans, la cotation de remboursement du dosage de la CRP par la sécurité sociale (en
Nomenclature des Actes de Biologie Médicale) a baissé progressivement passant de B35
(9,45 euros) en 2004 & B10 (2,7 euros) en 2014%°.

1.2.2. Utilisation en clinique

Actuellement en France, il n’existe pas de recommandations sur la prescription du dosage de
la CRP. Il est habituellement prescrit pour le diagnostic ou le suivi de pathologies infectieuses
ou inflammatoires.

Une augmentation de la valeur de la CRP ne permet jamais a elle seule le diagnostic d’une
infection bactérienne aigué et elle doit toujours étre interprétée en fonction du contexte. La
prévalence de la maladie, I’anamnése et I’examen clinique permettent d’établir une
probabilité d’étre malade : la probabilité pré-test. Le dosage de la CRP est utile lorsqu’il

modifie la probabilite d’étre malade d’une zone de probabilité incertaine en une zone de



probabilité décisionnelle. La valeur de la CRP devient un facteur d’amplification ou de
réduction de cette probabilité pré-test®.

Dans I’histoire clinique, le délai entre la consultation et les premiers symptémes est
primordial. La valeur de la CRP mesurée sera utile si un delai minimum de 12 heures est
respecté. Dans une étude chez 454 patients, les valeurs de CRP des patients ayant une
bactériémie associée a une fievre de moins de 12 heures n’étaient pas différentes des patients
sans infection ou ayant une infection non bactérienne. A I’inverse au-dela de 12 heures, les
valeurs de CRP étaient significativement augmentées chez les patients ayant une
bactériémie®.

L’augmentation de la valeur de la CRP est un facteur prédictif indépendant d’infection aigué
sévere? mais il n’existe pas de valeur seuil pathologique consensuelle dans la littérature. Pour
le diagnostic de sepsis et pour des valeurs seuils variant de 40 a 100 mg/l, la sensibilité de la
CRP varie de 71 & 100% et la spécificité de 66 a 85%°>**. Les valeurs les plus élevées de CRP
ne s’observent que dans certaines situations dont les infections bactériennes. La probabilité
d’infection bactérienne est de 80 a 85% pour une valeur de CRP mesurée supérieure a 100
mg/I®.

Dans une étude pédiatrique parue en 2003, on retrouvait une sensibilité de 79%, une
spécificité de 79%, une valeur prédictive négative de 90% et une valeur prédictive positive de
61%, pour une valeur seuil de 40 mg/I dans la détection des infections bactériennes sévéres®.
Une méta-analyse plus récente chez I’enfant proposait, en cas de fievre supérieure a 39,5°C
sans point d’appel, un seuil supérieur a 80 mg/l pour suspecter une infection sévere et décider
d’investigations supplémentaires, et un seuil inférieur a 20 mg/l pour éliminer une infection

sévere?®,
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2. Le test rapide de la CRP (LCRP)

2.1. Principe

La HCRP est un test rapide de dosage de la CRP par prélevement capillaire qui existe depuis
plus de 20 ans. Par rapport au dosage classique, la HCRP se caractérise par un faible volume
d’échantillon prélevé (1,5 a 20 ul) et un temps d’analyse rapide de la valeur de la CRP
mesurée (résultat obtenu en 2 a 5 minutes). Le seuil de sensibilité de la uCRP est bas : 5 a 10
mg/l.

Les tests de diagnostic rapide comme la pCRP entrent dans le cadre de ce que les anglo-
saxons nomment le point-of-care testing (POCT), le plus souvent traduit en francais par
I’expression « mesure au lit du malade ». Il s’agit d’un test rapide et simple destiné a étre
effectué a proximité directe du patient. En France, les tests de diagnostic rapide relevent de la
compétence de I’Agence Nationale de Sécurité du Médicaments et des produits de santé
(ANSM) pour la sécurité sanitaire et la réacto-vigilance, ce sont des dispositifs médicaux de
diagnostic in vitro.

Les tests de diagnostic rapide font partie des analyses qui peuvent étre réalisées en biologie
délocalisée. La biologie délocalisée est définie par la Société Francaise de Biologie Clinique
comme « I’ensemble des analyses réalisées par des médecins non biologistes ou du personnel

non médical en dehors de locaux dédiés spécifiqguement a la biologie médicale ».

2.2. Les différents types de uCRP

2.2.1. Les tests quantitatifs

Les tests quantitatifs mesurent une valeur précise de la CRP. Ce sont des tests
immunologiques en phase solide de type «sandwich». Le dispositif est constitué d’un
appareil d’analyse et d’un « kit » CRP. Le kit contient une cassette en plastique (composee
d’une membrane recouverte d’anticorps monoclonaux anti-CRP), un diluant, un conjugue
(contenant des anticorps monoclonaux anti-CRP marqués avec de fines particules d’or), et
une solution de ringage.

Les protéines C-réactives présentes dans I’échantillon prélevé sont capturées par les anticorps

de la membrane de la cassette et par les anticorps marqués du conjugué. En présence d’une
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concentration pathologique de CRP, la membrane apparait pourpre. L’appareil mesure
I’intensité de la coloration de la membrane, qui est proportionnelle a la quantité de CRP
présente dans I’échantillon. La concentration de CRP est ensuite affichée sur I’écran de

I’appareil.

Tableau 1 : Exemples d’appareils de mesure disposant du marqguage CE et distribués en
France*

. Valeurs Temps
} . Laboratoire . , Volumes
Appareil Fabriquant distributeur seuils d’analyse ()
(mg/l) (min) H
Quick Read® Orion X
CRP Diagnostica Fumouze 8a160 <3 20
Quick Read Go® Orion .

CRP Diagnostica Fumouze 52200 2 20
Af'”"igg? CRP | Axis-Shield | Alere 8 4200 4 15
Nycocard® | o i shield | Alere 8 2200 3 5

Reader 1

*Les tests présentés ici sont les tests les plus étudiés dans la littérature et les plus diffusés actuellement en

médecine libérale. Aucun accord n’a été passé avec les laboratoires.

Selon les accords commerciaux définis avec les laboratoires fournisseurs, les prix des
appareils varient de 1000 a 6000 euros (TTC) et les prix des tests de 4 a 8 euros I’unité (TTC).

Les tests sont conditionnes par boite de 15, 24 ou 50 tests selon les laboratoires.

2.2.2. Les tests semi-quantitatifs

Les tests semi-quantitatifs ne mesurent pas une valeur précise de la CRP. La valeur de la CRP
mesurée est comprise entre deux valeurs seuils : 0-10 mg/l, 10-40 mg/Il, 40-80 mg/l et > 80
mg/ |. Le dispositif comprend : des tests (sous forme de bandelettes), des lancettes, des
pipettes, et un flacon de réactif. Le principe de ces tests est immuno-chromatographique.
Lorsque la bandelette entre en contact avec un échantillon contenant de la CRP, les anticorps
anti-CRP présents sur la bandelette fixent la protéine. L or colloidal rouge conjugué aux
anticorps fait alors apparaitre une a trois lignes rouges (en plus de la ligne de contrdle

12



garantissant le bon fonctionnement du test) sur la bandelette. Plus le nombre de lignes est

élevé, plus la quantité de CRP contenue au sein de I’échantillon est importante.

Tableau 2 : Exemples de tests disposant du marquage CE et distribués en France*

Laboratoire Seuil de | Seuils de Temps Volume
Test Fabriquant distributeur sensibilite | déetection | d’analyse )
(ma/) | (mg/l) (min) H
CRP . . 10, 40 et
TEST® Alldiag Alldiag 10 80 5 10
ACTIM® Medix 10, 40 et
CRP Biochemica Fumouze 10 80 S 10

*Les tests présentés ici sont les tests les plus étudiés dans la littérature et/ou les plus diffusés actuellement en

médecine libérale. Aucun accord n’a été passé avec les laboratoires.

Selon les accords commerciaux définis avec les laboratoires fournisseurs, les prix des tests
varient de 3 a 5,4 euros I’unité (TTC). Les tests sont conditionnés par boite de 20 ou 40 tests

selon les laboratoires.

2.3. Fiabilité de la u.CRP par rapport au test réeférent

Les premiéres études sur la pCRP datent des années 1990°"?%. En 1992, une étude
norvegienne a comparé 234 résultats de dosage de la CRP et trouvait déja une bonne
corrélation entre le test rapide semi-quantitatif (Nycocard CRP Whole Blood®) et le dosage
turbidimétrique classique®®. Depuis, de nombreuses études ont étudié la concordance entre les
deux techniques.

Plusieurs études aux urgences pédiatriques ont confirmé une bonne corrélation entre test
rapide quantitatif (Quick Read® CRP ou Nycocard CRP single test®) et dosage classique®3°.
Une étude parue en 2006 retrouvait des discordances de mesure du dosage de la CRP entre les
deux techniques dans seulement 3,6% des cas (9 cas sur 247)%. En 2005, I"évaluation d’un test
de dosage semi-quantitatif de la CRP (Actim® CRP) a montré une excellente répétabilité et
une excellente corrélation avec une technique immuno-turbidimétrique de dosage plasmatique
classique®.

30—32.

La fiabilité et la reproductibilité de la HCRP ont aussi été étudiées en médecine de ville

Les résultats de mesure de la CRP par test rapide versus méthode classique étaient aussi
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concordants quand la HCRP était réalisée par des médecins libéraux en cabinet®'. Aujourd’hui
le recul est donc suffisant pour affirmer la fiabilité et la reproductibilité de la pCRP.

Une limitation de la uCRP est le taux d’hématocrite, qui dans ses valeurs extrémes, influe sur
le résultat du dosage de la CRP mesurée en microméthode. Dans son étude sur I’Actim®
CRP, Evrard et al. précise qu’un taux d’hématocrite > 55% pourrait interférer et donner des
résultats erronés de mesure de la CRP?. Dans les appareils de dosage quantitatif, la valeur de
CRP mesurée est corrigee automatiquement en fonction du taux d’hématocrite. Mais si la
valeur de I’hématocrite est en dehors d’un intervalle donné (par exemple : 20-60% pour
I’Afinion® CRP), aucun dosage de CRP ne sera fourni et un code erreur sera affiché par

I"appareil*.
2.4. Etat des lieux

2.4.1. Cadre réglementaire en France

La HCRP est au regard de I’article L.6211-1 du Code de la Santé Publique, un examen de
biologie médicale puisqu’il «concourt (...) a la décision et a la prise en charge
thérapeutique ». A ce titre, il reléve théoriquement de la compétence exclusive des médecins
biologistes, d’apres I’article L.6211-7 du Code de la Santé Publique qui stipule qu’un
«examen de biologie médicale est réalisé par un biologiste médicale ou, pour certaines
phases, sous sa responsabilité ».

Cependant plusieurs examens échappent a cette catégorie, en effet, d’apres I’article L 6211- 3
du Code de la Santé Publique « ne constituent pas un examen de biologie médicale un test, un
recueil et un traitement de signaux biologiques, a visée de dépistage, d'orientation
diagnostique ou d'adaptation thérapeutique immédiate ». Un arrété du ministere de la Sante
établit la liste de ces tests, et détermine les catégories de personnes pouvant réaliser ces tests.
Cette liste a été publiée au Journal Officiel du 15 juin 2013*. Ces tests ne sont plus
considérés comme des examens de biologie médicale et relévent de la responsabilité du
professionnel de santé et non du seul biologiste. La pCRP ne fait pas partie a ce jour de cette
liste, ou on I’on trouve notamment : le test rapide des angines a Streptocoque A (Strepta test)

et le test rapide de la grippe.
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Il n’existe pas de cotation spécifique pour la UCRP, en revanche le dosage classique de la
CRP est coté et équivaut en NABM a B10. Parmi les différents types de UCRP, les tests
rapides quantitatifs (qui donnent une valeur précise de dosage de la CRP) sont parfois cOtés
en B10 dans les structures de soins primaires. En médecine libérale, la réalisation de la uCRP

n’est pas un acte coté.

2.4.2. Diffusion de la uCRP en France

La HCRP a d’abord été developpée et étudiée a I’hdpital. Une des premiéres études francaises
sur la UCRP était une étude multicentrique réalisée en 2006 dans huit services d’urgences
pédiatriques d’lle-de-France®. Cette étude a été mise en place afin d’évaluer, d’une part la
bonne corrélation entre les deux techniques de dosages de la CRP (classique et HCRP), et
d’autre part I’impact de la uCRP sur la prise en charge des enfants fébriles aux urgences. La
corrélation des deux techniques était bonne et la HCRP permettait une baisse du codt des
examens complémentaires et de la durée de prise en charge des enfants aux urgences. La
majorité des services d’urgences ayant participé a ce travail utilisent encore aujourd’hui la
HCRP.

En médecine libérale, I'utilisation de la UCRP est plus récente. Il n’y a pas a ce jour
d’estimation officielle du nombre de médecins libéraux utilisant la HCRP. Plusieurs études
ont évalué I’apport de la uCRP en médecine ambulatoire pour des enfants se présentant pour
fievre isolée’®®. Dans une étude réalisée en cabinet de pédiatrie en 2008, on observait une
baisse du nombre et du colt des examens complémentaires et une obtention plus rapide des
résultats dans le groupe de pédiatres disposant de la pCRP.

En 2012, dans le cadre d’une thése de médecine, une étude de faisabilité sur la uCRP a été
faite en cabinet de médecine générale. Pendant trois mois, 11 médecins généralistes
volontaires ont utilisé la HCRP et 332 patients ont été inclus. Cette étude concluait que la
HMCRP eétait faisable en consultation de médecine générale et le temps moyen de réalisation
d’une PCRP était de 3 minutes™®.

Dans certains laboratoires d’analyses médicales, la pCRP est aujourd’hui disponible. Leur
nombre est actuellement inconnu. L’utilisation de la uCRP en laboratoire ne reléve plus dans

ce cas de la dénomination « biologie delocalisée ».
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2.4.3. Diffusion de la uCRP a I’étranger

Les principales publications étrangeéres sur I’utilisation de la pCRP sont rapportées dans le
Tableau 3.

La LCRP a éte étudiée aussi bien en ville qu’a I’hopital. Les études en médecine de ville sont
plus nombreuses en Europe du nord ou la uCRP fait partie de la pratique courante de ville des
meédecins libéraux.

L’utilisation de la LCRP a été principalement étudiée en population adulte. Plusieurs travaux

ont associé des patients adultes et pédiatriques, avec notamment des études prospectives>>*

et rétrospectives*>**,

L’utilisation de la pCRP en pratique courante de ville differe d’un pays a I’autre.
Actuellement la UCRP est utilisée couramment en Norvege, Suede, Danemark, et Suisse. En
2005, la uCRP a été réalisé chez 42% des patients consultant pour une infection des voies
respiratoires en Suéde**. En 2006, la HCRP a été utilisée dans une consultation sur huit en
Norvége® et elle est le POCT le plus utilisé dans les centres de santé de garde en Norvége®.
Des études de fiabilité et de faisabilité de la uCRP ont été faite dans de nombreux pays :
Angleterre®, Danemark®, Gréce®, Irlande®, Italie®, et Norvége'.

Plusieurs études qualitatives par interview de médecins généralistes ont aussi été réalisées,
soulignant I’enthousiasme mais aussi les interrogations des médecins sur la uHCRP*"™. Les
problémes de colt, de rentabilité et le manque de recommandations sur la HCRP y sont
souvent evoqués.

Les interrogations et les niveaux de reflexions sur la HCRP sont différents entres les pays non-
utilisateurs et les pays ou la LCRP est disponible et utilisée depuis plusieurs années. Quand
I’irlandais Kavanagh s’interrogeait en 2011 sur sa faisabilité*®, le suédois Engstrom s’était
déja interrogé sept ans auparavant sur son utilisation excessive dans les cabinets médicaux
libéraux™°. En Suéde, plusieurs études rapportent une utilisation excessive et non adaptée de la
HCRP, avec notamment une mauvaise interprétation de son dosage**“**°.

La majorité des études sur la HCRP s’intéresse a son réle et a son impact dans la prescription
d’antibiotiques en pratique ambulatoire, et plus particulierement au cours des infections
respiratoires. Plusieurs études concluent a une baisse significative de la prescription
d’antibiotiques avec I’utilisation de la uCRP*240°1-53,

Récemment plusieurs études internationales se sont intéressées a la WCRP en médecine de

ville!?#14449%4 "Dans ’étude qualitative réalisée en 2011 par Wood et al., 80 médecins
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libéraux étaient interviewés sur les avantages et les inconvénients des POCT. D’aprés ces
médecins, les POCT devaient étre améliorés au niveau précision, temps de réalisation,

simplicité et colit®.

En France, des médecins libéraux, généralistes et pédiatres, utilisent la HCRP en pratique
courante de ville. L’objectif de notre travail était de comprendre si cette utilisation pouvait,
selon les médecins, étre associée a une moindre prescription d’antibiotiques dans leur

pratique.
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MATERIELS ET METHODES

1. Objectifs

L’objectif principal de notre étude était de déterminer si I’utilisation de la uCRP en médecine
libérale pouvait étre corrélée a une moindre prescription d’antibiotiques. Les objectifs
secondaires étaient de décrire la population de médecins Utilisateurs de la UCRP et de
recueillir I’avis des médecins Utilisateurs et Non-Utilisateurs afin de mettre en évidence les

avantages et les inconvénients de la uCRP en médecine libérale.

2. Type d’étude - Population

Nous avons realisé une étude prospective déclarative dans laquelle nous avons interroge des
médecins libéraux sur leur pratique. La population de médecins était composée de médecins
généralistes et de pédiatres. Les médecins étaient répartis en deux groupes: un
groupe Utilisateurs et un groupe Non-Utilisateurs de la uCRP en cabinet.

2.1. Groupe Utilisateurs de la pCRP

Pour la constitution du groupe de médecins Utilisateurs ont été contactés :

- Des associations de médecins généralistes : Société Francaise de Medecine Générale,
Médecin Généraliste France, Société de Formation Thérapeutique du Généraliste, Maison
Médicale de Garde Montpellier Ouest.

- Des associations de pédiatres : Association Francaise de Pediatrie Ambulatoire, Syndicat
National des pédiatres Francais, Association Clinique et Therapeutique Infantile du Val-de-
Marne.

- Les départements de médecine générale d’lle-de-France.

- Les investigateurs des études antérieures francaises réalisées sur la uCRP.

- Les laboratoires fournisseurs.

- Les internes des promotions de pédiatrie 2007 et de médecine générale 2008 de Paris 5.

- Des confréres connaissant des médecins disposant de la {CRP au cabinet.
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Finalement, le recrutement des médecins Utilisateurs a été réalisé par I’intermédiaire de
confreres et d’associations de médecins. Le critere d’inclusion de ces médecins

était I’utilisation de la HCRP en pratique courante de ville.

2.2. Groupe Non-Utilisateurs de la pCRP

Le recrutement des médecins Non-Utilisateurs a éete realise par I’intermédiaire :

- D’associations de médecins (Les Pédiatres du Garlaban, Groupe de réflexion et
d’Information en Pédiatrie du 92).

- De confreres.

- Des Pages Jaunes.

Le critére d’inclusion de ces médecins était la non-utilisation de la uCRP en pratique courante
de ville.

Ce recrutement s’est effectue dans le but d’inclure, pour chaque medecin Utilisateur, un
médecin Non-Utilisateur de facon appariée sur la spécialité (genéraliste ou pédiatre) et le
département d’exercice. Pour apparier les médecins Utilisateurs, un grand nombre de
médecins Non-Utilisateurs a été contacté, il était donc prévisible que ces médecins Non-
Utilisateurs seraient au final plus nombreux que les Utilisateurs. Pour la suite, nous avons
distingué dans le groupe de medecins Non-Utilisateurs, I’effectif complet de I’effectif

restreint apparié un-pour-un aux Utilisateurs.

3. Recueil des données

Un questionnaire en ligne (Annexes 1, 2 et 3), créé via le logiciel en ligne Google Docs, a été
soumis aux meédecins. Les médecins étaient contactés par téléphone et/ou par courrier
électronique. Le questionnaire a été envoyé par courrier électronique. En I’absence de réponse
au questionnaire, trois relances au maximum ont été effectuées. Le questionnaire était
disponible a I’adresse suivante :
https://docs.google.com/spreadsheet/viewform?fromEmail=true&formkey=dEJtSkxpWXhnS
XNxa2kxd3FoTOZHAEE6MQ

Chague medecin avait la possibilité de faire des commentaires sur notre étude en fin de

guestionnaire. Lors de son élaboration le questionnaire a été testé aupres de seize confreres

(dix médecins généralistes et six pédiatres).
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Un site internet (https://sites.google.com/site/thesecrptest/) a été créé, décrivant le contexte et

les objectifs de I’étude. Les résultats ont été publiés sur ce site. Cette étude a été déclarée a la
Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL) en date du 12/02/2013 et

était enregistrée sous le numéro 1651179v0.

3.1. Caractéristiques générales des médecins

La premiere partie du questionnaire comportait onze questions et s’intéressait aux
caractéristiques générales des médecins (Annexe 1). Puis nous les avons interrogés sur leur
utilisation des tests de diagnostic rapide au cabinet et notamment sur I’utilisation de la uCRP
en pratique courante. Cette question sur I’utilisation de la HCRP permettait de classer chaque
médecin dans le groupe Utilisateurs ou Non-Utilisateurs, et de I’orienter vers la deuxiéme
partie du questionnaire dédiée a chaque groupe (Annexes 2 et 3). Le questionnaire dédié aux
Non-Ultilisateurs était précedé d’une breve présentation de la uCRP. Cette deuxieme partie de
questionnaire etait constituée de questions spécifiques a chaque groupe et de questions

communes.

3.2. Questions spécifiques

3.2.1. Utilisateurs

Les questions spécifiques posées aux médecins Utilisateurs portaient sur :
e Leurs modalités d’utilisation de la uCRP :
o Nombre moyen d’utilisations par mois.
o Niveau de difficulté technique.
0 Temps de réalisation du test.
0 Acceptabilité de la uCRP par les patients.
e Leurs modalités d’acquisition de la uCRP :
o Comment ont-ils connu le test ?
0 Modéle de test utilisé.
0 Prix moyen d’un test & leur charge.
o Formation a I’utilisation du test.
Il était également demandé aux Utilisateurs, pour quel type de pathologies et dans quelles

tranches d’&ges pédiatriques ils utilisaient majoritairement la uCRP. L’histoire clinique du
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dernier patient pour lequel la UCRP a été utilisée était aussi demandee. Enfin, les médecins
généralistes Utilisateurs devaient préciser s’ils utilisaient la uCRP chez I’adulte.

3.2.2. Non-Utilisateurs

Les questions spécifiques posées aux médecins Non-Utilisateurs portaient sur :
e Leur connaissance et leur possible utilisation antérieure de la uCRP.
e | acceptabilité des tests rapides par leur patient.

e Laplace potentielle que pourrait avoir la UCRP dans leur cabinet.

3.3. Questions communes

3.3.1. Echelles d’évaluation de la uCRP

Les médecins des deux groupes devaient noter sur une échelle de 0 a 10, leur accord avec les
propositions suivantes. Quelles sont (« pourraient étre » pour les Non-Utilisateurs) selon vous
les conséquences pratiques de la réalisation de la UCRP :

e Limiter la prescription d’antibiotiques ?

e Limiter le recours aux examens complémentaires ?

e Limiter le recours aux examens d’imagerie ?

e Limiter le recours aux urgences ?

e Ameliorer I’adhésion du patient a la prise en charge ?

3.3.2. Questions a choix multiples

Les médecins des deux groupes étaient interrogés par des questions a choix multiples sur :
e Le type de pathologies ou la UCRP est (pourrait étre) utilisée.
e Les avantages de la uCRP.

e Les inconvénients de la uCRP.
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4, Meéthodologie de I’analyse

Les caracteristiques générales ont été decrites pour la population globale et de facon
comparative entre les groupes Utilisateurs et Non-Utilisateurs.

Les questions spécifiques a chaque groupe ont été décrites secondairement.

Les données du groupe Non-Utilisateurs ont été analysées en effectif complet sauf pour les
comparaisons appariées ou seul I’effectif restreint apparié a eté pris en compte. L’appariement
de chaque médecin Non-Utilisateur a un medecin Utilisateur (appariement un-pour-un) s’est
effectué dés la phase de recrutement sur la spécialité et le département d’exercice. Si plusieurs
médecins avaient ces mémes criteres en commun, I’appariement définitif s’est effectué sur

I’age des médecins  leur année de début d’activité en libéral.

4.1. Analyse principale

L analyse principale était une comparaison entre Utilisateurs et Non-Utilisateurs sur groupes
appariés. Elle visait a rechercher une association entre I’utilisation courante de la UCRP et la
note donnée par les médecins a I’item « Limitation de la prescription d’antibiotiques » des
échelles d’évaluation. Le nombre de sujets nécessaires a notre étude a été calculé en fonction
de cette analyse principale. Notre hypothése était que les médecins Utilisateurs donneraient
une note moyenne de 8/10 a I’item tandis que les médecins Non-Utilisateurs donneraient une
note moyenne de 4/10. Le risque de premiére espéce était fixé a 5% et la puissance a 90%. Il

fallait donc 30 sujets par groupe pour qu’une telle différence soit significative.

4.2. Analyse en sous-groupes

Afin de préciser les résultats de cette analyse principale, une analyse en sous-groupes a été
réalisée en fonction de la spécialité (Médecine générale et Pédiatrie). Pour chaque spécialité,
les notes donnees par les meédecins a I’item « Limitation de la prescription

d’antibiotiques » ont été comparées de facon appariée.
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4.3. Analyses secondaires

Les analyses secondaires comprenaient :
- Une comparaison des quatre autres échelles d’évaluations notées sur 10 par les médecins :

e Entre les Utilisateurs et Non-Utilisateurs,

e Entre les médecins genéralistes et les pédiatres du groupe Utilisateurs.
La méthode utilisée était la méme que celle de I’analyse principale (comparaison appariée).
Pour rappel, les quatre autres échelles étaient: la limitation du recours aux examens
complémentaires, la limitation du recours aux examens d’imagerie, la limitation du recours
aux urgences, et I’lamélioration de I’adhésion du patient a la prise en charge.
- Une comparaison entre Utilisateurs et Non-Utilisateurs du type de pathologies ou était
(pourrait étre) réalisée la uCRP.
- Une comparaison entre Utilisateurs et Non-Utilisateurs des avantages et inconvenients de la
HUCRP.

44. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées & I’aide du logiciel R%. Les variables qualitatives
ont été décrites sous forme d'effectifs et de pourcentages et les variables quantitatives sous
forme de medianes et intervalles interquartile (11Q) ou de moyennes (+ écart-type) en fonction
de la distribution gaussienne ou non. En cas de réponse a une variable quantitative dans une
fourchette de valeurs, nous avons pris en compte la valeur moyenne de cette fourchette. Les
comparaisons ont été réalisées avec des tests paramétriques ou non paramétriques en fonction
de la nature et de la distribution des variables. Les analyses appariées ont éte réalisées a I’aide

de tests de Student pour séries appariees.
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RESULTATS

1. Population de I’étude

1.1. Recrutement des médecins

Notre étude s’est déroulée du 2 avril au 11 juillet 2014. Pour la constitution du groupe de
médecins Utilisateurs 64 médecins ont été contactés. Parmi ces médecins, 39 ont répondu au
questionnaire, soit 61% de réponses. Pour la constitution du groupe de meédecins Non-
Utilisateurs 144 médecins ont été contactés. Parmi ces médecins, 62 ont répondu au

questionnaire, soit 43% de réponses.

Trois médecins ont été exclus de I’étude: deux pédiatres (un Utilisateur et un Non-
Utilisateur) et un médecin genéraliste Utilisateur n’ayant pas répondu a I’item définissant
I’analyse principale : « Limitation de la prescription d’antibiotiques » par I’utilisation de la
HCRP.

Sur les 101 médecins ayant participé a I’étude, 98 medecins ont été inclus dont 37 médecins
Utilisateurs et 61 médecins Non-Utilisateurs. Au final, 37 paires de médecins Utilisateurs et
Non-Utilisateurs ont été constituées.

1.2. Caractéristiques des médecins

Les caractéristiques globales des médecins inclus dans I’étude sont rapportees dans le Tableau
4.

Parmi les 98 médecins inclus, on dénombrait 38 médecins généralistes et 60 pédiatres. Et

parmi les 37 médecins Utilisateurs, il y avait 12 médecins généralistes et 25 pédiatres.

Chez les médecins généralistes, le pourcentage estimé de pédiatrie dans leur patientéle était
> 30% pour :
- 21% de I’ensemble des médecins généralistes.

- 33% des medecins genéralistes Utilisateurs.
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Les médecins étaient en majorité agés de plus de 44 ans (66%), dont 39% avaient plus de 55
ans. Les pediatres étaient plus &gés que les médecins généralistes (80% vs. 42% agés > 45
ans). La plupart des médecins Utilisateurs étaient ages de plus de 44 ans (65%) et 35%

avaient plus de 55 ans.

L’activité de médecine libérale avait débuté avant 1989 pour 50% des pédiatres. Les médecins
géneéralistes avaient commencé leur activité libérale plus tardivement avec 66% d’entre eux

ayant débute apres 2000.

La majorité des médecins (67%) exercaient en cabinet de groupe, cette tendance se retrouvait
chez les médecins genéralistes (82%) et dans une proportion plus faible chez les pédiatres

(58%). Parmi les médecins Utilisateurs, 76% exercaient en cabinet de groupe.

La plupart des médecins travaillaient en milieu urbain (70%), qui était le milieu d’exercice
principal des pédiatres (92%). Par ailleurs, les médecins généralistes travaillaient de fagon
quasi-equivalente en milieu urbain (37%), semi-urbain (32%) et rural (32%). La population de

médecins Utilisateurs exercait majoritairement (65%) en milieu urbain.

Parmi les médecins, 71% étaient installés en secteur 1. Chez les médecins Utilisateurs, 54%
exercaient en secteur 1 et 46% en secteur 2 et il y avait :

- En secteur 1 : 12 médecins généralistes et 8 pédiatres (32% des pédiatres Utilisateurs)

- En secteur 2 : 0 médecin généraliste et 17 pédiatres (68% des pédiatres Utilisateurs).

La durée médiane d’une consultation etait de 20 minutes pour les medecins de I’étude [11Q :

17,6-20] comme pour les médecins Utilisateurs [11Q : 20-20].

La majorité des medecins utilisaient couramment des tests rapides au cabinet : 94% utilisaient
le Strepta test, 86% la Bandelette Urinaire, et 40% le lecteur de Glycémie capillaire. Les
médecins genéralistes utilisaient tous le Strepta test. Parmi les pédiatres 15% utilisaient le
Test Grippe, et quatre pédiatres utilisaient d’autres tests rapides au cabinet comme le Test
Rotavirus ou le Test VRS. Les médecins Utilisateurs utilisaient couramment des tests rapides

au cabinet comme : le Strepta test (97%) ou la Bandelette Urinaire (95%).
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Tableau 4 : Caractéristiques globales des médecins

Population Médecins . Utilisateurs
A Pédiatres
totale généralistes (N = 60) HCRP
(N = 98) (N = 38) - (N =37)
N (%) N (%) N (%) N (%)
N Medecin| 55 (39 12 (32)
Spécialité genéraliste
Pédiatre 60 (61) 25 (68)
o <15% 7 (18) 1 (8)
Pourcentage estimé
de pédiatrie dans la 15-29% 23 (61) 7 (58)
patientele pour les 30 - 45 % 6 (16) 3 (25)
généralistes
> 45 % 2 (5 1 (8)
<35 7 (7) 7 (18) 0 (0) 3 (8
Age des médecins 35-44 26 (27) 15 (39) 11 (18) 10 (27)
(ans) 45 - 55 26 (27) 9 (24) 17 (28) 11 (30)
> 55 38 (39) 7 (18) 31 (52) 13 (35)
1970 -1979 2 (2 1 (2 1 (2 1 (3)
1980 - 1989 34 (35) 5 (13) 29 (48) 15 (41)
Année de début
d'activité en libéral 1990 - 1999 19 (19) 7 (18) 12 (20) 6 (16)
2000 - 2009 32 (33) 20 (53) 12 (20) 12 (32)
2010 - 2014 11 (11) 5 (13) 6 (10) 3 (8)
) Cabinet seul 32 (33) 7 (18) 25 (42) 9 (24)
Type d'exercice .
Cabinet de groupe 66 (67) 31 (82) 35 (58) 28 (76)
Urbain 69 (70) 14 (37) 55 (92) 24 (65)
Lieu d'exercice Péri-urbain 16 (16) 12 (32) 4 (7) 8 (22)
Rural 13 (13) 12 (32) 1 () 5 (14)
Secteur de Secteur 1 70 (71) 36 (95) 34 (57) 20 (54)
conventionnement Secteur 2 28 (29) 2 (5) 26 (43) 17 (46)
15 minutes 21 (21) 10 (26) 11 (18) 7 (19)
Durée moyenne de .
consultation 16-20 minutes 60 (61) 26 (68) 34 (57) 24 (65)
> 20 minutes 17 (17) 2 (5 15 (25) 6 (16)
Bandelette
urinaire 84 (86) 37 (97) 47 (78) 35 (95)
Utili§ation des tests Strepta test 92 (94) 38 (100) 54 (90) 36 (97)
rapides au cabinet | | .oy glycémie| 39 (40) 34 (89) 5 (8) 16 (43)
Test Grippe 9 (9) 0 (0) 9 (15) 7 (19)

Aucune donnée manquante sauf pour age des médecins : 1 NA
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Dans notre étude, les médecins exercaient dans dix-sept départements (Figure 1). L’lle-de-
France était la région la plus représentée avec 25 médecins. Les trois départements les plus
représentés étaient : I’Hérault (24 médecins), les Bouches-du-Rhone (19 médecins) et le Val-
de-Marne (10 médecins). Les médecins Utilisateurs exercaient dans treize departements. Les
pédiatres Utilisateurs exercaient principalement en région lle-de-France (10 pédiatres), et dans
les Bouches du Rhoéne (8 pédiatres). Les médecins généralistes Utilisateurs exercaient dans

trois départements : I’Hérault (8 médecins), le Doubs (3 médecins) et I’ Ardeche (1 médecin).

Figure 1 : Nombre de médecins inclus pour chague département d’exercice

Seine-Saint-Denis : 8 Seine-et-Marne : 1

Val-de-Marne : 10 Aisne : 1

Hauts-de-Seine : 6 Meurthe-et-Moselle : 2

Moselle : 2

Haute-Sadne : 1

Doubs : 9
Isére : 2
Savoie : 4
Charente : 4
Ardéche : 2
Puy-de-Ddme : 2
Var:1

Départements avec Utilisateurs et Non-Utilisateurs

. Départements avec Non-Utilisateurs seuls
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1.3. Caractéristiques des Utilisateurs versus Non-Utilisateurs

Nous avons comparé les caractéristiques genérales des 37 médecins Utilisateurs et des 61

médecins Non-Utilisateurs de la uCRP (Tableau 5).

Les différences significatives mises en évidence entre les deux groupes étaient :

- Le secteur de conventionnement avec dans le groupe Utilisateurs 17 médecins (46%) en
secteur 2 contre 11 médecins (18%) chez les Non-Utilisateurs (p=0,003).

- L’utilisation du test rapide de la grippe avec dans le groupe Utilisateurs 7 médecins (19%)
qui I’utilisaient contre 2 médecins (3%) chez les Non-Ultilisateurs (p=0,03).

Nous n’avons pas noté de différence significative entre les deux groupes pour les autres
variables, notamment pour I’age des médecins, leur année d’installation en libéral et leur type
d’exercice (seul ou en groupe).

Nous avons pu constater que chez les médecins genéralistes Utilisateurs, la proportion de
pédiatrie était un peu plus importante que chez les Non-Utilisateurs (> 30% de la
patientele pour 33% vs. 16%) sans pour autant étre significative.

Le pourcentage de médecins travaillant en milieu urbain était un peu plus bas chez les
médecins Utilisateurs que chez les Non-Utilisateurs (65% vs. 74%) sans que cette différence
soit significative.

En revanche, la durée moyenne de consultation était similaire dans les deux groupes (16 a 20
minutes pour 65 et 59%).

Enfin en dehors du Test Grippe, nous n’avons pas note de différences significatives entre les

deux groupes pour I’utilisation des autres tests rapides.

Nous avons également comparé les caractéristiques générales des 37 médecins Utilisateurs et
des 37 medecins Non-Utilisateurs appariés. Nous n’avons pas noté de différence significative
entre les deux groupes en dehors du secteur de conventionnement avec 46% des Utilisateurs
en secteur 2 contre 16% des Non-Utilisateurs (p=0,006). Les autres différences remarquables,
mais non significatives mises en évidence, étaient similaires a celle décrite entre les médecins

Utilisateurs et les médecins Non-Utilisateurs de I’effectif complet.
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Tableau 5 : Comparaison des caractéristigues entre les médecins Utilisateurs et Non-

Utilisateurs (effectif complet)

- Non-
Utilisateurs utilisateurs
LCRP p_(test du
(N =37) MCRP Chi-2 ou de
(N =61) Fisher)
N (%) N (%)
< 15% 1 (8 6 (23
Pourcentage estimé de ’ ®) (23)
pédiatrie dans la 15-29% 7 (58) 16 (62) 05
patientéle pour les 30 - 45 % 3 (25) 3 (12) '
généralistes
> 45 % 1 (8) 1 4
Urbain 24 (65) 45 (74)
Lieu d'exercice Péri-urbain 8 (22) 8 (13) 0,5
Rural 5 (14) 8 (13)
Secteur de Secteur 1 20 (54) 50 (82) 0.003
conventionnement Secteur 2 17 (46) 11 (18) '
) 15 minutes 7 (19 14 (23)
DITEE PSS €2 16-20 minutes| 24 (65) 36 (59) 08
consultation
> 20 minutes 6 (16) 11 (18)
Bandelette urinaire 35 (95) 49 (80) 0,05
Utilisation des tests Streptatest| 36 (97) 56 (92) 0,3
rapides au cabinet | | ecteur glycémie| 16 (43) 23 (38) 0,6
Test Grippe 7 (19) 2 (3) 0,03




2. Utilisation de la uCRP

2.1. La uCRP en pratique

Le nombre d’utilisations mensuelles de la UCRP par les médecins Utilisateurs est représenté
sur la Figure 2. La valeur médiane du nombre d’utilisations était de 5 par mois pour
I’ensemble des Utilisateurs [11Q 2-15], 2 pour les médecins généralistes [11Q 1,4-3] et 8 pour
les pédiatres [11Q 4-20].

Figure 2 : Nombre d’utilisations mensuelles de pCRP par les médecins

L
- Médecins généralistes

(%)

0 — g
-§ [ ] Pediatres
3
e “ 7
(1)
o]
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= 0F
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<2 2-5 5-10 10-15 >15
Nombre de tests par mois

Les modalités d’utilisation de la pCRP par les médecins Utilisateurs sont résumées dans le
Tableau 6.

La majorité des médecins Utilisateurs (89%) rencontraient peu de difficultés techniques (<
5%) pour la réalisation de la HCRP. Le temps de réalisation de la pCRP était < 5 minutes pour
59% d’entre eux et entre 5 et 10 minutes pour 41% d’entre eux. L’acceptabilité de la uCRP

par les patients était bonne pour 91% des médecins.

La UCRP etait réalisée majoritairement chez I’enfant de 3 mois a 3 ans (81%). Les principales

pathologies pour lesquelles la UCRP était utilisée étaient les fievres sans point d’appel
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(100%), les pathologies respiratoires (57%) et les pathologies urinaires (57%). Parmi les
médecins généralistes, 10 médecins (83%) utilisaient la uCRP chez I’adulte.

Dans notre étude, le dernier cas clinique au cours duquel les médecins avaient utilisé la
HMCRP, eétait décrit par 35 médecins (94%) et parmi eux, 17 médecins faisaient référence a un
cas de fievre sans point d’appel clinique. Parmi les onze cas cliniques des médecins
généralistes, huit cas cliniques étaient en population pédiatrique (72 %).

Tableau 6 : Modalités d’utilisation de la pCRP

(%) | NA
<5% 33 (89)
5-30% 4 (1)
Difficultés techniques 31-69 % 0 @© o0
70-95% 0 (0
> 95 % 0 (0
<5min 22 (59)
Temps de réalisation 5-10 min 15 (41| 0
> 10 min 0 (0
Bonne 32 (91)
Acceptabilité par les Assez bonne 3 (9
patients Assez mauvaise 0 (@ | 2
Mauvaise 0 (0
Fievre sans point d'appel 37 (100)
Pathologies ORL 12 (32)
Pathologies respiratoires 21 (57)
Types de pathologies Pathologies urinaires 21 (57) | O
Pathologies digestives 4 (11)
Pathologies cutanées 2 (5
Pathologies orthopédiques 8 (22)
< 3 mois 8 (22)
A S 3 mois - 3 ans 29 (81)
Ages pédiatriques 3-6ans 8 (22| 1
> 6 ans 8 (22)
Utilisation chez I'adulte
(sur les 12 médecins généralistes Utilisateurs) 10 (83) ) 0

2.2. Acquisition de la pCRP

Les modalités d’acquisition de la HCRP par les médecins Utilisateurs sont resumees dans le
Tableau 7.

Parmi les médecins Utilisateurs, 60 % des médecins ont connu la uCRP par I’intermédiaire de

collegues ou de leur lieu de travail, 29 % grace a un congrés ou un séminaire et 23% des

médecins avaient déja participé a une étude sur la uCRP.
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Les médecins utilisaient aussi bien des tests quantitatifs (Nycocard®, Quickread®,
Afinion® : 51%) que des tests semi-quantitatifs (Actim® CRP, CRP Test® : 48%).

Il n’y avait pas de formation spécifique a I’utilisation de la HCRP, 53% des médecins s’étaient
formés eux-mémes et 42% avaient éte formeés par un confrere.

La valeur médiane du co(t d’une uCRP était de 4 euros (TTC) [I1Q 3-5].

Tableau 7 : Modalités d’acquisition de la uCRP

N % |[NA
Congrés ou séminaire 10 (29)
Présentation de laboratoire 2 (6)
Comment ont-ils Revues 3 (9 5
connus la uCRP ? Internet 3 (9)
Participation a une étude 8 (23)
Collégues / lieu de travail 21 (60)
Actim® CRP 8 (24)
CRP Test® 8 (24)
Modeéles de HCRP Nycocard® 8 (24)| 4
Quickread® 8 (24)
Afinion® 1 (3
Formation a Par un confrére 15 (42)
I'utilisation de la Par un laboratoire 2 ®) |1
HCRP Auto-formation 19 (53)
2.3. L’approche des Non-Utilisateurs

Sur les 61 médecins Non-Utilisateurs, 53 medecins connaissaient déja la UCRP (87%) et 15
médecins (28%) I’avaient déja utilisée.
Tous les pédiatres Non-Utilisateurs connaissaient la uCRP et parmi les médecins généralistes

Non-utilisateurs 69% la connaissaient déja.

La plupart du temps, les tests rapides étaient bien acceptés par les patients des médecins Non-
Utilisateurs (87%).

Au final, 85% des médecins Non-Utilisateurs estimaient que la HCRP pourrait trouver sa
place dans leur cabinet.

En fin de questionnaire, 29 médecins ont laissé un commentaire sur notre étude (30%) dont 17

médecins Non-Utilisateurs (28% des Non-Utilisateurs).
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3. Evaluation principale : la puCRP et la prescription d’antibiotiques

3.1. Analyse principale

La note moyenne donnée par les médecins Utilisateurs a I’item « Limitation de la prescription
d’antibiotiques » par I’utilisation de la uCRP était de 8,4 sur 10 (x 2,1) (Tableau 8).

Il n’y avait pas de différence significative entre les réponses des médecins généralistes et des
pédiatres Utilisateurs : 8,0 sur 10 (x 1,9) vs. 8,6 sur 10 (£ 2,3) (p=0,46).

L’analyse principale de I’étude a comparé de facon appariée les notes donnees a I’item «
Limitation de la prescription d’antibiotiques » par les médecins Utilisateurs a celles donnees
par les médecins Non-Utilisateurs. La note moyenne donnée par les médecins Non-
Utilisateurs était de 5,5 sur 10 (£ 3,7) et la différence moyenne de chaque paire (Utilisateur -
Non-Ultilisateur) était significative : 2,9 + 4,2 ; p=0,0002.

Tableau 8 : Analyse principale : comparaison des moyennes des notes a I’item « Limitation de

la prescription d’antibiotiques » entre Utilisateurs et Non-Utilisateurs de la uCRP

Limiter la prescription
d'antibiotiques

37 paires de Médecins

(note sur 10)

moyenne = écart-type

Groupe Utilisateurs (U)

Groupe Non-Utilisateurs appariés
(NU)

Différence U-NU appariée
p (t-test apparié)

84 21
55 +37
2,9 £42
0,0002
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3.2. Analyses en sous-groupes

Pour les médecins généralistes (Tableau 9) la note moyenne donnée a cet item était de 8,0 sur
10 (= 1,9) pour les Utilisateurs, et de 7,5 sur 10 (= 2,7) pour les Non-Utilisateurs. La
différence moyenne de chaque paire (Utilisateur - Non-Utilisateur) n’était pas significative
(0,8 £ 3,8; p=0,51).

Tableau 9 : Analyse en sous-groupe : comparaison des notes a I’item « Limitation de la

prescription d’antibiotigues » entre médecins généralistes Utilisateurs et Non-Utilisateurs

Limiter la prescription

12 paires de Médecins e
d'antibiotiques (note sur 10)

Généralistes (MG)

moyenne = écart-type

Groupe MG U 80 19

Groupe MG NU 75 27

Différence U-NU appariée 08 =38
p (t-test apparié) 0,51

Pour les pédiatres (Tableau 10) la note moyenne donnée a cet item était de 8,6 sur 10 ( 2,3)
pour les Utilisateurs et de 5,3 sur 10 (x 3,8) pour les Non-Utilisateurs. La différence moyenne

de chaque paire (Utilisateur - Non-Utilisateur) était significative (3,9 £ 4,1 ; p<0,0001).

Tableau 10 : Analyse en sous-groupe : comparaison des moyennes des notes a I’item

« Limitation de la prescription d’antibiotiques » entre pédiatres Utilisateurs et Non-

Utilisateurs

Limiter la prescription d'antibiotiques

25 paires de Pédiatres (note sur 10)

moyenne = écart-type

Groupe Pédiatres U 8,6 +23

Groupe Pédiatres NU 53 +3,8

Différence U-NU appariée 39 41
p (t-test apparié) <0,0001
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4, Evaluations secondaires de I’utilisation de la uCRP

4.1. Echelles d’évaluation

Les notes moyennes attribuées par les médecins Utilisateurs et Non-Utilisateurs aux quatre

autres items des échelles d’évaluation de la HCRP sont rapportées dans le Tableau 11.

Les notes moyennes données par les médecins Utilisateurs étaient significativement plus
élevées que celles attribuées par les médecins Non-Ultilisateurs.

La note moyenne donnée a I’item « Limiter le recours aux examens complémentaires
biologiques » par I’utilisation de la LCRP était de 8,9 sur 10 (£ 1,2) pour les Utilisateurs et de
6,6 sur 10 (x 2,4) pour les Non-Utilisateurs.

La note moyenne donnée a I’item « Limiter le recours aux examens d’imagerie » par
I’utilisation de la uCRP était de 6,9 sur 10 (z 3,4) pour les Utilisateurs et de 5,0 sur 10 (£ 3,0)
pour les Non-Ultilisateurs.

La note moyenne donnée a I’item « Limiter le recours aux urgences » par I’utilisation de la
UCRP était de 8,7 sur 10 (£ 2,3) pour les Utilisateurs et de 5,8 sur 10 (x 3,0) pour les Non-

Utilisateurs.

Tableau 11 : Moyenne des notes aux autres items d’évaluation de la yCRP

Limiter le recours aux o o i I'adhési
examens Limiter le recours aux | Limiter le recours aux | Ameliorer I'adhesion
complémentaires examens d'imagerie urgences du patient a la prise en
biologiques (note sur 10) (note sur 10) charge
(note sur 10)
(note sur 10)
moyenne | ¥ €Cart moyenne | ¥ €Cart moyenne | ¥ €Cart moyenne | + écart-type
Y! type Y! type Y! type Y! z yp
Groupe
Utilisateurs (U) 89|x12 6.9|+34 87123 78|25
MG U (N =12) 88|11 70|27 91114 6,7|%3,2
Pédiatres U
(N = 25) 90113 6,8|£3,7 85]|+2,6 83|18
p (MG U vs
Pédiatres U) 0.77 0,92 0,47 0,05
Groupe Non-
Utilisateurs 6,624 5,0]+3,0 58]+3,0 58|%32
(NV)
R 23|27 2,0(+4,.2 2,9(+4,0 19(4,7
appariée
EL Gl <0,0001 0,007 <0,0001 0,019
apparié)
37 paires 36 paires (1 NA) 36 paires (1 NA) 36 paires (1 NA)
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La note moyenne donnée a I’item « Améliorer I’adhésion du patient a la prise en charge » par
I’utilisation de la uCRP était de 7,8 sur 10 (z 2,5) pour les Utilisateurs et de 5,8 sur 10 (£ 3,2)
pour les Non-Ultilisateurs.

Il n’y avait pas de différence significative entre les réponses des médecins généralistes et des

pédiatres du groupe Utilisateurs pour les quatre autres items des échelles d’évaluation.

4.2. Types de pathologies

Les types de pathologies ou la UCRP était (pourrait étre) utilisée par les médecins étaient
comparables (Tableau 12). Ainsi pour les médecins Utilisateurs et Non-Utilisateurs, la uCRP
était (ou pourrait étre) réalisée majoritairement en cas de fiévre sans point d’appel (100%), de
pathologies respiratoires (57% vs. 54%) ou de pathologies urinaires (57% vs. 56%).

Nous n’avons pas noté de différence significative entre les deux groupes en fonction du type

de pathologies.

4.3. Avantages

Les avantages de la uHCRP sont rapportés dans le Tableau 12.

D’apreés les médecins Utilisateurs, les principaux avantages de la UCRP étaient : sa rapidité
(78%), sa capacité d’aide diagnostique (59%), et de maniere équivalente sa fiabilité (49%) et
son caractere peu invasif (49%).

D’apres les médecins Non-Utilisateurs, les principaux avantages de la PCRP étaient sa
fiabilité (59%), sa rapidité (56%) et sa capacité d’aide diagnostique (56%). Trois médecins
Non-Utilisateurs n’avaient trouveé aucun avantage a la uCRP.

Bien que mise en évidence dans les deux groupes, la rapidité de la LCRP était un avantage
significativement plus important pour les médecins Utilisateurs que pour les médecins Non-
Utilisateurs (p=0,02).

La meilleure adhésion du patient a la prise en charge, suite a I’utilisation de la uCRP, était un

avantage pour 10 médecins Utilisateurs vs. 3 Non-Utilisateurs (27% vs. 8%, p=0,005).

4.4, Inconvénients

Pour les médecins Utilisateurs et Non-Utilisateurs les trois principaux inconvenients de la
HCRP étaient son codt, son absence de cotation en médecine libérale et son temps de

réalisation (Tableau 12).
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Quatre médecins Utilisateurs n’avaient trouvé aucun inconvénient a la uCRP.

Le codt et le temps de réalisation de la uCRP, bien que mis en évidence dans les deux groupes

étaient des inconvénients significativement plus importants pour les médecins Non-

Utilisateurs que pour les médecins Utilisateurs :

- Le co(t était cité par 52 médecins Non-Utilisateurs vs. 23 médecins Utilisateurs (85% vs.

62%, p=0,009).

- Le temps de réalisation était cité par 30 médecins Non-Utilisateurs vs. 9 médecins
Utilisateurs (49% vs. 24%, p=0,015).
Pour les médecins Non-Utilisateurs, les difficultés techniques liées a la UCRP et les difficultés

d’interprétation du résultat de dosage de la CRP étaient aussi des inconvénients majeurs.

- Les difficultés techniques étaient citées par 17 médecins Non-Utilisateurs vs. 3 médecins
Utilisateurs (28% vs. 8%, p=0,019).
- Les difficultés d’interprétation étaient citées par 23 médecins Non-Utilisateurs vs. 6
médecins Utilisateurs (38% vs. 16%, p=0,024).

Tableau 12 : Types de pathologies / Avantages et Inconvénients

- Non- test du
UERIISE?%rS Utilisateurs E:Pgi-z ou
(N=61) |de
N (%) N (%) Fisher)
Fievre sans point d'appel 37 (100) 61 (100) -
Dans quels types de Pathologies ORL 12 (32) 19 (31) 0,89
pathologies utilisez- Pathologies respiratoires 21 (57) 33 (54) 0,8
vous (pourriez-vous Pathologies urinaires 21 (57) 34 (56) 0,92
utiliser) le plus la Pathologies digestives 4 (11) 11 (18) 0,34
HCRP? Pathologies cutanées 2 (5) 4 (7) 0,82
Pathologies orthopédiques 8 (22) 23 (38) 0,1
Fiable 18 (49) 36 (59) 0,32
Peu invasif 18 (49) 18 (30) 0,06
Rapide 29 (78) 34 (56) 0,02
Quels sont (seraient) Facile d'utilisation 11 (30) 18 (30) 0,98
pour vous les 3 Aide diagnostique 22 (59) 34 (56) 0,72
principaux avantages Aide thérapeutique| 10 (27) 4 (7) 0,52
de ce test ? Meilleure adhésion| 10 (27) 3 (8) 0,005
Limite Ie; examens 16 (43) 17 (28) 0,12
complémentaires
Limite le recours aux urgences 10 (27) 11 (18) 0,29
Temps de réalisation 9 (24) 30 (49) 0,015
Quels sont (seraient) Difficultés techniques 3 (8) 17 (28) 0,019
pour vous les 3 Difficultés d'interprétation 6 (16) 23 (38) 0,024
_ , princigaux Colt| 23 (62) 52 (85) 0,009
inconvénients de ce Hté sdeci
st 2 Acte non c6té en mfiokl)eé(i;r:g 28 (76) 38 (62) 0,17
Utilisation rare de la CRP en aigu 5 (14) 9 (15) 0,86
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DISCUSSION

Les résultats de cette étude confirment I’intérét de I’utilisation de la pCRP en médecine

1012 * A travers une description des médecins Utilisateurs, et de leur utilisation de la

libérale
HUCRP, ce travail de recherche a permis un état des lieux sur ce test rapide. L’avis des
médecins Non-Utilisateurs apporte, quant a lui, un second regard indispensable sur la HCRP.
Cette étude, avec ses forces et ses faiblesses, interroge sur I’avenir de la HCRP en médecine

libérale.

1. Population de I’étude

Les médecins contactés pour cette thése étaient souvent enthousiastes et intéressés a I’idée
d’un travail sur la HCRP, comme en témoigne le taux de réponses au questionnaire de 61%
pour les medecins Utilisateurs. Cet intérét est présent dans les publications étrangéres : dans
I’étude qualitative neerlandaise de Cals et al. les 20 médecins ayant utilisé la uCRP avaient
trouvé I’expérience positive pour leur pratique*’, tout comme les 11 médecins généralistes
francais ayant participé a I’étude de 2012 sur la faisabilité de la pCRP en cabinet™®.

Le taux de réponses au questionnaire par les médecins Non-Utilisateurs était moins important
(43%). Néanmoins, plusieurs commentaires de médecins Non-Utilisateurs démontraient leur
intérét pour notre étude : «les études sur I'utilisation de la uCRP pourront apporter des
éléments de réflexion trés utiles », « tout a fait d’accord pour envisager son utilisation », «j’y
pense quand méme », ou « je me renseignerai ».

Dans notre étude la PCRP apparaissait comme un test rapide qui suscitait I’intérét des
médecins libéraux, et 30% des médecins interrogés avaient fait des commentaires sur la uCRP

en fin de questionnaire.

Il 'y avait deux fois plus de pédiatres Utilisateurs que de médecins généralistes Utilisateurs
dans notre étude. Cette proportion peut s’expliquer par différents facteurs. En France, la
HCRP a d’abord été étudiée en pédiatrie®*°, les études en médecine générale sur I’utilisation
de la HCRP étant plus rares et plus récentes®. La non-spécificité de la CRP comme marqueur
infectieux fait que I’interprétation de son dosage est parfois difficile notamment chez I’adulte

ayant des comorbidités*®*°.
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Par ailleurs, plusieurs associations de médecins généralistes contactées au cours de I’étude ont
montré peu d’intérét pour la HCRP contrairement aux associations de pédiatres. Malgre cela,
la proportion de pédiatrie dans la patientéle des médecins généralistes Utilisateurs n’était pas

significativement plus importante que celle des Non-Utilisateurs.

Les caractéristiques des médecins Utilisateurs et Non-Utilisateurs de la pCRP étaient
relativement similaires dans notre étude. L’age des medecins semblait conforme a la moyenne
d’age des médecins libéraux en France (53,3 ans au 1% janvier 2014 selon la DREES®) et
I’age des Utilisateurs était comparable a celui des Non-Utilisateurs.

L’exercice en cabinet de groupe était majoritaire dans notre étude quel que soit la spécialité,
reflétant la norme francaise ou I”exercice libéral en cabinet de groupe est prépondérant®.

Le lieu d’exercice du médecin n’avait pas directement d’incidence sur I’utilisation de la
UCRP. Pour plusieurs médecins, la non-utilisation de la uHCRP au cabinet était due a leur
réseau de biologie médicale de proximité. lls avaient ainsi expliqué en commentaires avoir
« un laboratoire d’analyse médicale contigu a mon cabinet », « un laboratoire juste a cote »,
ou « un laboratoire d’analyse a dix minutes a pied du cabinet qui réalise la HCRP ».

La durée de consultation n’était pas différente en fonction de I’utilisation ou non de la uCRP,
bien que les contraintes de temps soient une préoccupation importante pour les médecins vis a
vis de I’utilisation des tests rapides®.

L’utilisation d’un test rapide est une pratique rarement isolée, et plusieurs travaux se sont
intéressés dans une méme étude a I’utilisation de différents tests rapides***°. Dans notre
étude, les médecins utilisaient plusieurs tests rapides en pratique courante qu’ils soient ou non
Utilisateurs de la pCRP. L’intérét des médecins pour les tests rapides est global et non

exclusivement adressé & la pHCRP*.

Pour les médecins généralistes de notre étude, le secteur avait peu d’influence sur I’utilisation
de la HCRP. Le secteur 1 était majoritaire comme en population générale ou seulement 7%
des médecins généralistes exercaient en secteur 2 en 2010%*. Les pédiatres Utilisateurs étaient
en revanche plus nombreux en secteur 2 que les pédiatres Non-utilisateurs. Le probléme du
colt et de la non-cotation de la HCRP en libéral pourrait expliquer cette différence de

sectorisation chez les pédiatres.

La repartition géographique des medecins Utilisateurs de la pCRP (Figure 1) est une

consequence du mode de recrutement des médecins. Le recrutement des médecins grace a des
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confréres ou des associations de médecins a donné une répartition tres régionale de
I’utilisation de la HCRP et probablement non représentative de sa véritable diffusion en
France. Les huit medecins généralistes Utilisateurs de I’Hérault illustrent bien cette répartition
locale liée au recrutement. L’absence de données officielles sur les médecins Utilisateurs n’a

pas permis de cartographier ni de connaitre leur nombre réel.

2. Utilisation de la pCRP

Le nombre d’utilisations par mois de la LCRP était différent dans notre étude en fonction de
la spécialité du médecin. La fréquence d’utilisation de la HCRP par les médecins généralistes
était moins importante que par les pédiatres. La patientéle pédiatrique moins grande et
I’utilisation de la WCRP plus fréquente chez I’enfant (72% des récits de cas cliniques chez
I’enfant pour les médecins généralistes) pourraient expliquer cette différence.

Dans notre étude, les médecins Utilisateurs signalaient majoritairement peu de difficultés
techniques lors de I’utilisation de la pCRP, contrairement a I’étude francaise de 2012 ou les
médecins généralistes rencontraient des difficultés lors de 20% des dosages™®.

En pratique, le temps de réalisation de la WCRP était souvent < 5 minutes mais il pouvait
prendre jusqu’a 10 minutes. Ceci contraste avec les 3 minutes de dosage retrouvée dans

I"étude de faisabilité de 2012%. Dans plusieurs études étrangéres, ce temps de réalisation est
sous-estimé car la HCRP n’est pas souvent réalisee par le médecin consulté mais par un
technicien ou une infirmiére®*>?,

Comme dans I’étude de Wood et al.*°, la pCRP était ici bien acceptée par les patients. Dans
leur étude de 2010, Cals et al. ont montré que la satisfaction des patients sur leur prise en
charge était méme meilleure dans le groupe de médecins disposant de la pCRP®%.

La prévalence d’infections bactériennes séveres chez I’enfant est plus importante dans la
tranche d’age de 3 mois & 3 ans', 12 ou la HCRP était majoritairement réalisée dans notre
travail. Par ailleurs, la fréquence d’utilisation de la HCRP chez I’adulte (83% des médecins
géneéralistes) confirme sa possible utilisation en médecine genérale.

La fiévre sans point d’appel était le principal critére de réalisation de la UCRP, ceci reste
concordant avec les principales études réalisées en pédiatrie de ville ou I’intérét de la uCRP a
été démontré chez des enfants ayant une fiévre isolée depuis plus de 12 heures'®**®. Dans les
cas cliniques ayant été décrits par les Utilisateurs, les termes « fiévre sans point d’appel,

isolée, nue, inexpliquée, peu informative » apparaissaient régulierement.
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Les pathologies respiratoires étaient aussi mises en avant par les Utilisateurs. Actuellement en
Norvege, la HCRP est réalisée dans 93% des consultations ou une infection des voies

respiratoires basses est suspectée®.

Aucun modele de UCRP ne prévalait dans notre étude ou les tests quantitatifs et semi-
quantitatifs étaient utilisés en proportion quasi-égale.

Le manque de recommandations et de formation a I’utilisation de la UCRP a été souligné par
les médecins de I’étude néerlandaise de 2010%, ainsi dans notre étude la majorité des
médecins Utilisateurs s’étaient formés eux-mémes. Les confréres jouaient cependant un role
important pour la diffusion de la LCRP et la formation a son utilisation.

Le prix médian de 4 euros par test a la charge du meédecin dans notre étude était comparable
au chiffre donné par Cals et al. en 2011, il estimait a 4,72 € le colt de «I’intervention
HCRP »%,

Dans notre étude, peu de médecins ne connaissaient pas la HCRP. Le pourcentage de
médecins généralistes connaissant la UCRP de facon antérieure a notre étude était
relativement élevé (69%). Ce résultat pourrait étre un biais lié au mode de recrutement des
médecins par I’intermédiaire de confréres, parfois eux-mémes Utilisateurs de la uCRP.

Les medecins Non-Utilisateurs étaient souvent favorables a I’utilisation de la p.CRP, méme si

certains déclaraient étre d’anciens utilisateurs et avoir arrété de I’utiliser.

3. Evaluation principale : la uCRP et la prescription d’antibiotiques

Dans notre étude, I’utilisation de la HCRP semblait corréler a une moindre prescription
d’antibiotiques. Les médecins Ultilisateurs pensaient majoritairement que son utilisation
pouvait limiter leur prescription d’antibiotiques et ils avaient attribué une bonne note (8,4/10)
a I’item. Ainsi ils avaient le sentiment de moins prescrire d’antibiotiques et d’avoir un outil
qui leur permettait d’ameliorer leur pratique.

D’aprés les commentaires des médecins Utilisateurs, I’utilisation de la {CRP en France n’est
pas toujours aisée. lls écrivaient avoir « des difficultés a se procurer des tests en ville », ou
«un fabricant non fiable ». 1l est donc possible que les médecins Utilisateurs soient des
médecins qui s’interrogent davantage sur leur pratique et leur prescription d’antibiotiques en

allant au-devant de ces difficultés pour utiliser la uCRP.
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Les médecins Non-Utilisateurs étaient beaucoup moins convaincus de I’impact potentiel de la
UCRP sur leur prescription d’antibiotiques et avaient attribué une note plus faible a cet item
(5,5/10). Nous avons vu précédemment que ce n’était pas par méconnaissance du dispositif.
Ainsi, certains medecins écrivaient en commentaire sur la HCRP : «peu d’utilité », «une
utilisation imaginaire » ou décrivait une « course sans fin aux examens complémentaires ».
Ces remarques sont essentielles, car I’utilisation de la HCRP ne doit pas faire oublier la
clinique®. Dans I’étude prospective de Jakobsen et al., I'utilisation de la pCRP pouvait
réduire le poids donné aux symptémes cliniques**. La uCRP doit étre correctement utilisée
car le résultat du dosage de la CRP a une forte influence sur la décision ou non de prescrire
des antibiotiques™. Par ailleurs, il existe une forte corrélation entre la valeur de la CRP et la

prescription d’antibiotiques en médecine libérale**°.

Dans le sous-groupe des pédiatres, les notes données a I’item étaient significativement
différentes entre Utilisateurs et Non-Utilisateurs (8,6/10 vs. 5,3/10) contrairement au sous-
groupe de medecins géneralistes. La fréquence et I’importance de la problématique

infectieuse chez le nourrisson pourraient expliquer en partie cette différence’.

4. Evaluations secondaires de I’utilisation de la yuCRP

Les médecins Utilisateurs pensaient que I’utilisation de la WCRP leur permettait de diminuer
leur recours aux examens complémentaires biologiques et radiologiques. Ceci était en accord
avec la baisse du nombre d’examens biologiques dans le groupe HCRP de I’étude francaise de
Cohen et al. en 2008, et la diminution du recours aux examens de laboratoire de I’étude
Danoise de Dahler-Eriksen et al. en 1999>°. La PCRP permettait également de réduire le
recours & la radiographie thoracique dans I’étude Russe d’Andreeva et al.*.

Dans notre étude, les médecins Utilisateurs estimaient également que I’utilisation de la u.CRP
leur permettait de diminuer leur recours aux urgences. Ce reésultat n’avait pas été auparavant
décrit dans la littérature.

L adhésion du patient & la prise en charge et notamment & la non-prescription d’antibiotiques
est parfois compliquée comme I’ont rapporté les médecins de I’étude de Wood et al.*®. Mais
dans cette étude, la HCRP permettait au médecin de mieux gérer les demandes d’antibiotiques
non justifiees. Les medecins Utilisateurs de notre étude pensaient aussi que leur utilisation de
la UCRP leur permettait une meilleure adhésion des patients et/ou de leurs parents a leur prise

en charge thérapeutique.
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Les Médecins Non-Utilisateurs étaient beaucoup plus pessimistes sur les conséquences de
I’utilisation de la PCRP dans leur pratique. Néanmoins, les médecins Non-Utilisateurs
pourraient employer la HCRP dans les mémes pathologies que les medecins Utilisateurs et

avaient donc une vision comparable aux Utilisateurs du champ d’action possible de la uCRP.

Les avantages de la HCRP étaient reconnus par les médecins des deux groupes et de facon
quasi similaire. La fiabilité de la pCRP était établie pour les médecins de notre étude et
notamment les Non-Utilisateurs. La rapidité était le premier avantage mis en avant par les
Utilisateurs, bien que pour plusieurs d’entre eux, le temps de réalisation de la HCRP ait été
relativement long (> & 5 minutes). On peut supposer que les médecins Utilisateurs accordaient
plus d’importance a la rapidité du résultat obtenu qu’au temps passe a réaliser une HCRP.

La UCRP était un outil d’aide au diagnostic pour les médecins de notre étude comme dans la
littérature. Le dosage de la HCRP peut étre, ajouté a la clinique, un bon outil de prédiction de
pneumonie®’ et une bonne alternative pour aider le praticien dans ses décisions face & la fiévre
isolée de I’enfant -,

Par ailleurs, un autre avantage a été mis en évidence dans les cas cliniques : la meilleure
accessibilité de la HCRP. Certains Utilisateurs racontaient réaliser la HCRP dans un contexte
de «vendredi soir », «a 22H » ou « une veille de week-end » ou les examens de laboratoire

de ville n’étaient pas accessibles.

La uCRP a deux inconvénients majeurs : son colt et sa non-cotation en médecine libérale. Le
probléme du codt et du remboursement de la HCRP était déja évoqué dans I’étude de Cals et
al. de 2010*". Dans I’étude qualitative de Wood et al., les médecins soulignaient I’importance
d’améliorer le cot des tests rapides pour une meilleure adhésion des médecins®. Plusieurs
médecins de notre étude avaient, par ailleurs, insisté sur ces deux inconvénients dans les
commentaires en fin de questionnaire. L’aspect financier est omniprésent pour les médecins
mais aussi pour les pouvoirs publics et plusieurs études ont démontré une certaine rentabilité
de la u.CRP>**®, mais leurs résultats demandent & étre confirmés, notamment en France.

Les difficultés techniques et les difficultés d’interprétation du dosage étaient des
inconvénients plus importants pour les Non-Utilisateurs, ce qui était concordant avec le faible

pourcentage de médecins Non-Utilisateurs a avoir déja utilisé la uCRP.
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5. Forces et faiblesses de I’étude

Cette étude est un travail original et novateur car I’utilisation de la HCRP est un sujet peu
étudié, notamment en pratique libérale. Les médecins Utilisateurs sont rares en France, mais
une recherche active a permis de constituer le groupe de 37 médecins Utilisateurs de la uCRP.
Cette étude a permis de décrire cette population méconnue de médecins et notamment les
rares médecins géenéralistes qui utilisent la uCRP.

Il s’agit de la premiére étude frangaise prospective déclarative qui interrogeait les médecins
sur leur utilisation de la uCRP. La uCRP y a été abordée dans sa globalité, sans évaluation
d’un test ou d’une technique particuliére.

Cette étude nous a aidés a comprendre pourquoi certains medecins ont choisi aujourd’hui
d’utiliser la HCRP dans leur pratique. Il était important de confronter I’avis logiquement
positif des médecins Utilisateurs avec I’avis de médecins Non-Utilisateurs. Cette étude

apporte donc un éclairage nouveau et différent (celui des médecins) sur la uCRP.

Un des principaux biais de cette étude réside dans sa forme déclarative, I’évaluation des
médecins sur leur propre pratique étant forcément subjective. Néanmoins, il est intéressant
d’avoir I’avis, méme subjectif, des rares médecins utilisant la {CRP en France. Cette forme
déclarative n’a cependant pas permis d’observer directement les conséquences de I’utilisation
de la pCRP sur les patients.

Le faible effectif de médecins Utilisateurs, notamment chez les médecins généralistes,
constitue un des défauts de ce travail auquel on pourrait reprocher un manque de puissance.
Le recrutement des medecins Utilisateurs et Non-Utilisateurs par I’intermédiaire de confréres
a pu étre un biais. Ceci a pu avoir une incidence sur la répartition géographique des médecins
(cf discussion paragraphe 1), et sur la connaissance antérieure de la UCRP par les Non-
Utilisateurs, notamment par les médecins généralistes (cf discussion paragraphe 2).
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6. Quel avenir pour la uCRP en médecine libérale ?

Dans notre etude, les médecins Utilisateurs et Non-utilisateurs étaient majoritairement
favorables a la HCRP et a son utilisation en cabinet. La majorité des médecins Non-
Utilisateurs déclaraient méme que la HCRP pourrait trouver sa place dans leur cabinet (85%).
Il sera nécessaire de poursuivre les recherches en médecine libérale en France avec d’autres

études, afin de confirmer cet avis et de mieux comprendre le « besoin LCRP ».

Les besoins réels des médecins libéraux doivent étre évalués, il ne s’agit pas d’une course aux
examens complémentaires. Dans notre étude, ces besoins étaient différents en fonction de la
specialité. L’évolution de I’organisation de la medecine libérale en France avec le
développement des maisons et des pdles de santé va probablement modifier ces besoins a
I’avenir®™. La mutualisation des moyens diminuera certainement I’impact du codt de la uCRP

sur la pratique des médecins.

La Non-cotation de la pCRP en médecine libérale, est un défaut majeur dont dépend sa
diffusion en France. L’avenir de la pCRP en ville est conditionné par la réglementation et les
lois en vigueur. La notion de responsabilité en biologie délocalisée doit étre précisée. Le role
de chacun (médecins, biologistes, pharmaciens) va probablement évoluer dans les années a
venir et s’articuler difféeremment. L’exemple du Strepta test réalisable par les pharmaciens

d’officine est déja un témoin de cette évolution **.

Il'y a aujourd’hui un avenir a I’utilisation de la pCRP en médecine libérale, mais celui-ci reste

a préciser.
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CONCLUSION

Notre étude confirme I’intérét de I’utilisation de la pCRP en pratique libérale de médecine
générale ou de pédiatrie. Selon les médecins Utilisateurs, la HCRP est un outil qui leur permet
de limiter leur prescription d’antibiotiques. Les médecins Non-Utilisateurs ne partagent pas
cette opinion, bien que la HCRP puisse trouver sa place dans leur cabinet. Les conséquences
de I'utilisation de la uCRP sont multiples selon les Utilisateurs : limiter leur prescription
d’examens complémentaires (biologiques et radiologiques), limiter leur recours aux urgences

ou encore améliorer I’adhésion de leur patient a leur choix thérapeutique.

Il n’existe pas de profil particulier du médecin libéral Utilisateur de la pCRP. On peut
cependant noter que dans notre étude les pédiatres Utilisateurs étaient plus nombreux que les
médecins généralistes Utilisateurs.

La HCRP est reconnue sur le plan technique (fiable, peu invasive, rapide, facile d’utilisation)
et son role d’aide au diagnostic est mis en avant. Ses principaux inconvénients et freins a son

utilisation, reste son co(t et sa non-cotation en médecine libérale.
Cette étude confirme I’existence d’un champ d’application de la uCRP en médecine libérale.

D’autres études seront nécessaires pour confirmer ces résultats et notamment des études

prospectives objectives incluant des patients.
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ANNEXES

1. Annexe 1 : Premiére partie du questionnaire

Bonjour,

L'objectif de cette étude est de réaliser un état des lieux sur l'utilisation du test rapide de la CRP en
médecine libérale en France. Ce questionnaire ne vous prendra que quelques minutes a remplir. Votre
aide m’est indispensable pour mener a bien ce projet ! Si vous avez des questions concernant le
guestionnaire ou cette étude, nous sommes a vous disposition.

Merci d'avance. Cordialement,

Aurélie Rondeau (interne DES médecine générale) aurelrondeau@gmail.com

Dr Frangois Angoulvant (directeur de thése, Necker, Paris) francois.angoulvant@nck.aphp.fr

*QObligatoire

Initiale de votre nom

Initiale de votre prénom

Votre spécialité¢ * o Médecin généraliste o Pédiatre
Si vous étes médecin généraliste, quel est le pourcentage estimé de pédiatrie dans votre patientele ?
o<15%

o 15-29%

o 30-45%

o >45%

Votre age :

o <35 ans

o 35-44ans

o 45-55ans

o >355ans

Année de début d'activité en libéral :

Département du lieu d'exercice :

Type d'exercice :

o Cabinet seul

o Cabinet de groupe

Lieu d'exercice :

o Urbain

o Péri-urbain
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o Rural

Secteur de conventionnement :

o Secteur 1

O Secteur 2

O Autre

Durée moyenne d'une consultation (en minutes) :

Utilisez-vous le test rapide de la CRP dans votre pratique courante ? *
o Oui

o Non

Utilisez-vous d'autres tests de diagnostic rapide dans votre pratique courante ?
O Aucun

O Strepta test

o Bandelette urinaire

o Glycémie capillaire

o Autre :

2. Annexe 2 : Questionnaire Utilisateurs

Utilisation du test rapide de la CRP

Nombre moyen d'utilisations du test rapide de la CRP par mois :

Avez-vous des difficultés techniques lors de la réalisation du test ?
o<5%

o5-30%

o 31-69%

o 70-95%

o>95%

Temps de réalisation du test :
O <5 minutes

o 5 -10 minutes

o > 10 minutes

Acceptabilité par les patients :
0 Bonne

O Assez bonne

O Assez mauvaise

o Mauvaise




Quelles sont, selon vous, les conséguences pratigues de la réalisation d'un test rapide de la CRP ?

(notation de 0 & 10)

Limiter la prescription d'antibiotiques

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas d'accord Tout a fait d'accord

Limiter le recours aux examens complémentaires biologiques

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas d'accord Tout a fait d'accord

Limiter le recours aux examens d'imagerie

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas d'accord Tout a fait d'accord

Limiter le recours aux urgences

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas d'accord Tout a fait d'accord

Améliorer I'adhésion du patient & la prise en charge

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas d'accord Tout a fait d'accord

Modalités cliniques

Dans quels types de pathologies faites-vous le plus de test rapide de la CRP ?

O

O

O

O

O

O

O

Fiévre sans point d'appel
Pathologies ORL
Pathologies respiratoires
Pathologies urinaires
Pathologies digestives
Pathologies cutanées

Pathologies orthopédiques

Chez I'enfant, dans quelles tranches d'age faites-vous le plus de test rapide de la CRP ?

O

O

O

O

< 3 mois
3 mois - 3 ans
3-6ans

> 6 ans

Pour les médecins généralistes, utilisez-vous le test rapide de la CRP chez I'adulte ?

O

O

Oui
Non
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Merci de décrire ci-dessous le dernier cas clinique pour lequel vous avez utilisé le test rapide de la
CRP:

Acquisition du test rapide de la CRP

Comment avez-vous connu le test rapide de la CRP ?

O

O

O

O

O

O

Congrés ou séminaire
Présentation de laboratoire
Revues

Internet

Participation a une étude

Collegues / Lieu de travail

Modeéle de test rapide de la CRP dont vous disposez au cabinet :

Prix moyen d'un test a votre charge (en Euros) :

Avez-vous été formé a l'utilisation du test rapide de la CRP ?

O

O

O

Par un confrére
Par un laboratoire

Auto-formation

Avantages / Inconvénients

Quels sont pour vous les 3 principaux avantages de ce test ?

O

O

O

O

O

Fiable

Peu invasif

Rapide

Facile d'utilisation

Aide diagnostique

Aide thérapeutique

Meilleure adhésion a la prise en charge des familles/patients
Limite le recours aux examens complémentaires

Limite le recours aux Urgences

Autre :

Quels sont pour vous les 3 principaux inconvénients de ce test ?

O

O

Temps de réalisation
Difficultés techniques
Difficultés d'interprétation
Cotit

Acte non coté en médecine libérale
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o Utilisation rare de la CRP en aigué
o Autre :

Commentaires libres :

3. Annexe 3 : Questionnaire Non-Utilisateurs

Actuellement en France, les tests de diagnostic rapide se multiplient. Depuis plusieurs années,
certains services d'urgences pédiatriques francais sont équipés d'un test d'analyse rapide de la CRP.
La fiabilité de ce test est établie et il permet d'obtenir une CRP capillaire au chevet du patient en
guelques minutes.

Plusieurs études récentes ont souligné I’intérét du test rapide de la CRP en médecine ambulatoire,
notamment en cas de fievre isolée chez I'enfant. Le test rapide de la CRP est disponible en ville pour
les médecins libéraux, mais cet acte n'est pas coté et rares sont les médecins qui en sont équipés.
L'objectif de mon travail de recherche est de recueillir I'avis et de comprendre les interrogations des
médecins libéraux face a l'utilisation d'un tel dispositif. L'utilisation du test rapide de la CRP en

médecine libérale parait-elle justifiee ?

Avant cette étude connaissiez-vous le test rapide de la CRP ?

o Oui

o Non

Si oui, avez-vous déja utilise le test rapide de la CRP ?

o Oui

o Non

Quelle est I'acceptabilité par vos patients des tests de diagnostic rapide ?
o Bonne

o Assez bonne

O Assez mauvaise

o Mauvaise

Quelles pourraient-étre selon vous les conséquences pratiques de la réalisation d'un test rapide de la

CRP au cours d'une consultation ? (notation de 0 & 10)

Limiter la prescription d'antibiotiques
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas d'accord Tout a fait d'accord
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Limiter le recours aux examens complémentaires biologiques

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas d'accord Tout & fait d'accord
Limiter le recours aux examens d'imagerie

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas d'accord Tout a fait d'accord
Limiter le recours aux urgences

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas d'accord Tout a fait d'accord
Améliorer I'adhésion du patient a la prise en charge

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas d'accord Tout a fait d'accord

Dans quels types de pathologies pourriez-vous utiliser le plus le test rapide de la CRP au cabinet ?
o Fievre sans point d'appel

o Pathologies ORL

o Pathologies respiratoires

o Pathologies urinaires

o Pathologies digestives

o Pathologies cutanées

o Pathologies orthopédiques

o Aucune

Pensez-vous que le test rapide de la CRP pourrait trouver sa place dans votre cabinet ?
o Oui

o Non

Quels seraient pour vous les 3 principaux avantages de ce test ?
o Fiable

o Peu invasif

o Rapide

o Facile d'utilisation

o Aide diagnostique

o Aide thérapeutique

o0 Meilleure adhésion a la prise en charge par les familles/patients
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o Limite le recours aux examens complémentaires

o Limite le recours aux urgences

o Autre :

Quels seraient pour vous les 3 principaux inconvenients de ce test ?
o Temps de réalisation

o Difficultés techniques du prélévement capillaire

o Difficultés d'interprétation

o Coft

O Acte non coté en médecine libérale

O

Utilisation rare de la CRP en aigué

O Autre :

Commentaires libres :
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RESUME

Contexte : Le test rapide de la CRP (UCRP) est peu diffusé en medecine liberale en
France, bien que plusieurs études aient souligné son intérét en pratique de ville.
L’objectif de ce travail était de déterminer si, selon les médecins, I’utilisation de la
HMCRP en ville semblait corréler a une baisse de la prescription d’antibiotiques.

Methode : Etude prospective déclarative des pratiques de 37 médecins libéraux
(pédiatres et généralistes) Utilisateurs de la UCRP et de 61 médecins libéraux Non-
Utilisateurs. Des échelles d’évaluation (note de 0 a 10) ont permis aux médecins
d’apprécier I’utilité de la uCRP.

Résultats : Les medecins Utilisateurs pensaient que I’utilisation de la UCRP leur
permettait de limiter leur prescription d’antibiotiques contrairement aux médecins Non-
Utilisateurs (8,4 vs. 555/10 - p < 0,001). lls déclaraient aussi limiter ainsi leur
prescription d’examens complémentaires biologiques (8,9/10), radiologiques (6,9/10) et
leur recours aux urgences (8,7/10). Ces notes étaient significativement plus basses chez
les médecins Non-Ultilisateurs. La population de médecins Utilisateurs était similaire a
la population de medecins Non-Utilisateurs. Les avantages de la UCRP (rapide, fiable,
aide au diagnostic, peu invasive) étaient reconnus par les médecins des deux groupes.
Les principaux freins & son utilisation étaient son co(t et sa non-cotation en médecine
libérale.

Conclusion : Cette étude suggere que la uCRP pourrait étre un outil plus utilisé dans la
pratique quotidienne des médecins libéraux en France. Le sentiment d’amélioration des
pratiques des médecins Utilisateurs est réel et devra étre confirmé par d’autres études.
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