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RAPPEL

Chromosomes :

Structure en forme de batonnet du noyau cellulaire, constituant le support physique de
I'hérédité. Les chromosomes, qui apparaissent dans le noyau de la cellule au moment
de la division (mitose ou méiose), résultent de la condensation de la chromatine
(réseau diffus d’ADN et de protéines).

Les chromosomes sont constitués d'’ADN qui porte les genes.

Acide désoxyribonucléique (ADN) :

L'acide désoxyribonucléique, ou ADN, est une macromolécule biologique présente
dans toutes les cellules ainsi que chez de nombreux virus. L'ADN contient toute
l'information génétique, appelée génome, permettant le développement, le
fonctionnement et la reproduction des étres vivants. C'est un acide nucléique.

L'ADN est constitué de quatre éléments complémentaires, les nucléotides : I'adénine,

la thymine, la guanine et la cytosine : A, T, G, C.

Les genes :

Le geéne, lui, est un morceau de cet ADN qui correspond a une information génétique
particuliere qui code pour une protéine unique. C’est donc une trés petite portion de

chromosome.

Les bactéries :

Les bactéries figurent parmi les plus anciens étres vivants sur Terre. Elles sont
constituées d'une cellule unique dépourvue de noyau : on parle de cellule procaryote
(cela les distingue de tous les autres étres vivants, les eucaryotes). Cette cellule sans
noyau est entourée par une membrane doublée d’une paroi plus ou moins épaisse ; a
I'intérieur de la cellule flotte le matériel génétique, composé d'une seule molécule
d'ADN refermée sur elle-méme en cercle. Les bactéries mesurent généralement entre
0,1 et 50 micrometres.

Elles peuvent étre de forme incurvée ou allongée (bacilles), sphérique (cocci), spiralée
(spirilles).



Les antibiotiques :

1. Définition :
Il s'agit d'agents antibactériens naturels d'origine biologique et/ou synthétique et/ou
semi-synthétique. Leur but est :

- soit dempécher la multiplication des bactéries (activité bactériostatique)

- soit d'entrainer leur destruction (activité bactéricide)

2. Modes d'action des antibiotiques :

2 cibles principales:
- la paroi
- le cytoplasme.
5 modes d'actions principaux:
- altération du peptidoglycane (ou mureine, composant de la paroi)

altération de la paroi

altération de la synthése des protéines

altération de la synthése des acides nucléiques

altération du métabolisme intermédiaire (c'est a dire phénoméne de

dégradation : catabolisme, ou phénoméne de synthese : anabolisme.)

3. Notion de CMI :

Leur activité antibactérienne est caractérisée en pratique par la concentration minimale

inhibitrice de la croissante bactérienne (CMI). C'est a dire gu'elle se base sur I'action

bactériostatique des antibiotiques in vitro.

En fonction de la CMI, 3 catégories peuvent étre définies :

- souches sensibles

- souches intermédiaires : c'est a dire que l'antibiotique atteint une concentration
efficace mais le risque d'apparition de résistance est accru.

- souches résistantes.

(tableau 6 : rappel des différentes classes d'antibiotiques)



Recommandations de 2008 concernant la cystite simple :

1. Terminologie :

On parlait d'infection urinaire compliquée et non a risque de complications.

2. Choix d'antibiothérapie :
-premiére intention : - FOSFOMYCINE-TROMETAMOL dose unique
-deuxiéme intention : - FLUOROQUINOLONE 3 jours
- NITROFURANTOINE 5 jours

3. Examens complémentaires :

- BU (bandelette urinaire) en premiére intention.
- ECBU non systématique.

- pas d'imagerie.

La bandelette urinaire :

C'est une bandelette réactive détectant la présence de leucocyte a partir de 10°4
leucocytes/ml (témoin de la réaction inflammatoire) et de nitrites (produits par les
enterobacteries uniguement) a partir de 10°5. Toutes les bactéries ne produisent pas
de nitrites, car certaines sont dépourvues de nitrates réductase (notamment des cocci
gram positif, bacilles gram négatifs en dehors des enterobacteries comme

pseudomonas) (tableau 2)

On trempe la BU dans des urines du deuxieme jet fraichement émises dans un
récipient propre mais non stérile, sans toilette préalable. Le résultat est obtenu en 2

minutes environ.

La BU est une aide au diagnostic.

Chez la femme symptomatique lI'absence simultanée de leucocytes et de nitrites a une
trés bonne valeur prédictive négative (> 95%), en I'absence d'immunodépression.
Une BU négative doit faire rechercher un autre diagnostic.

(annexe 2)



Pour la leucocyturie des faux positifs sont possibles en cas de contamination par la
flore vaginale ou de présence de Trichomonas. Des faux négatifs sont possibles en
cas de forte glycosurie, cétonurie, protéinurie ou en présence d'acide borique, d'acide

ascorbique, ou acide oxalique.

Pour les nitrites des faux négatifs sont possibles en cas de bactéries non nitrates
réductases (staphylococcus saprophyticus), bactériurie faible (s€jour de moins de 4
heures dans la vessie), régimes restreint en nitrates, ph urinaire acide, la présence

d'un traitement diurétique, d'un traitement par acide ascorbique.



INTRODUCTION

L'infection urinaire basse communautaire chez la femme reste un motif tres
fréquent de consultation en médecine générale. (75% des infections urinaires
concernent les femmes et plus de la moitié des femmes auront au moins un épisode
d'infection urinaire au cours de leur vie).

Elle représente le troisieme motif de prescription d'antibiotique en ville (chiffre 2015
ANSM).

Elle continue de soulever des débats sur le choix, la durée de l'antibiothérapie

notamment a cause de I'’émergence des résistances de plus en plus importantes.

L'évolution des résistances aux antibiotiques a donné naissance a de nouvelles
études de pharmacovigilance, de nouveaux articles médicaux évaluant la prise en
charge diagnostique et thérapeutique pour optimiser le traitement des patientes ayant

une infection urinaire.

Nous savons maintenant que le mes-usage des antibiotiques peut entrainer
I'émergence de résistance, principalement par la survenue d'effets indésirables sur la
flore intestinale, méme pour des traitements de courte durée. La survenue des

résistances aux antibiotiques représente un probléeme de santé publigue majeur

puisque, a long terme, cela pourrait étre néfaste (absence d'efficacité des antibiotiques
pour le traitement des infections urinaires mais également sur le traitement d'autres
états septigues causés par les mémes germes mais aux consequences plus

dramatiques) et nous mener dans une impasse thérapeutique.

Les infections liées a des bactéries multirésistantes seraient responsable de

25000 déces au sien des pays de l'union européenne. (chiffre 2011)



|. Bactéries et mécanismes d'émergence des résistances

Dés la fin des années 1997 on entend parlait de « FIN DU MIRACLE », l'utilisation
croissante des antibiotiques, non seulement en médecine humaine et en médecine
vétérinaire mais également comme supplément alimentaire pour stimuler la croissance

des animaux, a contribué a la sélection de bactéries résistantes aux antibiotiques.

On parle de 2 types de résistances : la résistance innée(ou naturelle), c'est a dire
gue la bactérie est naturellement résistante a certaines classes d'antibiotiques, et la
résistance acquise, qui correspond a l'apparition de résistance a certaines classes
d'antibiotiques auxquelles la bactérie était sensible auparavant.

e -larésistance innée est :

— Chromosomique :

Fixe, constante, concerne une espece bactérienne, un seul antibiotique ou une seule

famille d'antibiotiques, dont la transmission est verticale.

e -Larésistance acquise peut étre soit :

—Chromosomique :

Rare, stable, mutation spontanée, spécifique d'un antibiotique ou d'une famille

d'antibiotique, la transmission est verticale.

—Extra-chromosomique :

C’est a dire par I'acquisition de génes, il s'agit d’éléments génétiques mobiles :

-Les plasmides : éléments d'ADN extrachromosomiques circulaire, capable de
réplication indépendante du chromosome, non indispensable au métabolisme de la
cellule héte. lls se transférent le plus souvent par mécanisme de conjugaison
(processus sexuel strict qui nécessite un contact préalable et un appariement entre
bactéries de sexe différent (hétérothalliques) avec la formation d'un pont
cytoplasmique permettant les échanges bactériens). Les réplications plasmidiques
peuvent concerner plusieurs familles d’antibiotiques et représentent le mode de

résistance le plus rependu, 80% des résistances acquises.



-Les transposons (éléments mobiles d'ADN « génes sauteurs » capable de se

transférer entre chromosomes).
-Les intégrons (génie génétique effectué par la bactérie).
La résistance acquise extra-chromosomique est un mode de résistance fréquent,

contagieux, non spécifique dont la transmission est horizontale.

¢ Les mécanismes bhiochimigues de résistance peuvent étre de

plusieurs types :

— résistance a médiation enzymatique :

les bactéries peuvent étre capable de produire des enzymes qui vont altérer
chimiquement les antibiotiques les rendants ainsi inactifs( exemple : les

bétalactamases).

— Altération de la cible :

il peut exister une production de protéines structurales ou d'enzyme qui vont se
substituer aux protéines, qui normalement représentent la cible de l'antibiotique

(exemple : protéine de liaison aux pénicillines, PLP, produite par le staphylocoque).

— Expulsion des antibiotiques :

la bactérie peut également produire des protéines membranaires agissant comme des

pompes moléculaires, expulsant I'antibiotique a I'extérieur de la cellule.

— Diminution de la perméabilité

Une méme bactérie peut cumuler plusieurs mécanismes de résistances

e Bactéries et infections urinaires :

-La bactérie la plus fréquemment rencontrée au cours des infections urinaires
communautaire est Escherichia coli (E.coli) (bacille gram négatif). Elle est présente
dans 70 a 95 % des cas.

Il s'agit d'une bactérie commensale du tube digestif (10puissance8 par gramme de

selles), également responsable d'infections digestives parfois graves.
E. coli est devenue progressivement I'espece bactérienne la plus concernée par
'’émergence de nouvelles bétalactamases a spectre étendu (BLSE) (enzymes qui

inactivent la plus part des bétalactamines).



-D'autres bactéries sont également responsables :

— Proteus mirabilis et Klebsiella pneumoniae dans 10 a 25% des cas,

— Staphylococcus saprophyticus dans 1 & 7% des cas.

e -La diffusion de E. coli BLSE est la conséquence de 2

phénomenes:

1. la transmission croisée :

La diffusion, la dissémination des résistances se fait par 3 voies principales:
- contact
- gouttelettes

- aérienne.

2. la pression de sélection des antibiotiques :

Apres transmission, les souches d'E. coli BLSE et les supports génétiques de BLSE
s'implantent dans la flore digestive des « receveurs ». La souche résistante pourra
alors se multiplier en cas d’antibiotique actif sur les autres microorganismes de la flore
intestinale. Ceci augmente donc le risque d'infection pour le porteur mais également
la dissémination de la souche résistante a I'entourage. La pression de sélection
continuelle imposée par l'utilisation des antibiotiques a entrainé l'apparition de

nouvelles mutations dans les populations bactériennes (mutation ponctuelle).

e L'augmentation du taux de résistance d'E. coli aux fluoroquinolones, a été
proche de 90% entre 2004 et 2008.

e Les enterobacteries BLSE sont aussi résistantes a dautres familles
d’antibiotiques par la présence de génes associés sur les mémes plasmides ou
de mutations chromosomiques associées.

On peut donc parler d'émergence de multirésistance.

e Les infections a E. coli BLSE échappent donc aux schémas thérapeutiques

classiques.

e Les carbapénemes seraient le traitement de dernier recours mais
l'intensification de leur utilisation pourrait engendrer la survenue
d'enterobacteries productrices de carbapénemases, bétalactamases qui

inactiveraient presque toutes les bétalactamines.



ll. Définition de I’'infection urinaire basse ou cystite simple

e Toutes les espéces bactériennes n'‘ont pas la méme capacité a provoquer une
infection c'est le concept de VIRULENCE BACTERIENNE ou de
PATHOGENECITE.

Pour induire une infection urinaire, les bactéries doivent surmonter différents obstacles
de défense naturelle :

- le flux urinaire,

la limitation de I'adhésion bactérienne par la présence d'une muqueuse
urothéliale saine,

- les constantes biochimiques de I'urine qui limitent la croissance bactérienne
(ph acide, osmolarité faible),

- les effecteurs de la réponse immunitaire.

e Les infections urinaires se font le plus souvent par voie ascendante a partir de
la flore périnéale (colonisation de la vessie par des bactéries en provenance du

périnée, foyer d'enterobactéries d'origine fécale).

e La cystite résulte de la réponse inflammatoire a I'adhésion des bactéries a la

surface de la muqueuse de la vessie ou de l'urétre.

e les principaux signes clinigues sont : - pollakiurie

-brllures mictionnelles

-urines troubles, malodorantes

La présence de brilures, de douleurs mictionnelles et de pollakiurie, en I'absence de

prurit et de pertes vaginales a une valeur prédictive positive >90%.

e |a cystite simple se définit par I'absence des facteurs a risque de complications

suivant (d’aprés les recommandations de 2014):

- grossesse,
- anomalie organique ou fonctionnelle de l'arbre urinaire,

- sexe masculin,

- immunodépression sévere,

- insuffisance rénale sévere (clairance< 30ml/min),

- patient de plus de 75 ans ou,

- patient de plus de 65 avec au moins 3 critéres de fragilité (criteres de
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Frield).
(criteres de Frield: perte de poids involontaire au cours de la derniere année/ vitesse

de marche lente/ faible endurance/ faiblesse/ fatigue/ activité physique réduite).

e Bactéries le plus fréguemment rencontrées dans les cystites simples :

— Escherichia coli dans 70 a 95% des cas,

— Proteus mirabilis et Klebsiella pneumoniae dans 10 a 25% des cas,

— Staphylococcus saprophyticus dans 1 a 7% des cas (chez la femme de 15 a
30 ans, elle peut étre isolée dans 10% des cas).
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lll. Recommandations de juin 2014 du SPILF concernant les
infections urinaires simples

1. Les modifications par rapport aux recommandations de 2008 sont :

-la modification de la terminologie : on parle désormais d'infection urinaire a risque de

complications.

Le diabéte, méme insulino-dépendant, ne fait plus partie des facteurs de risque de

complications.

-le choix des antibiotiques a été modifié en tenant compte de la tolérance, des effets

indésirables mais également de pourcentage de résistances et de l'action des

antibiotiques sur la flore intestinale.

2. Examens complémentaires :

Aucune modification de ce coté-la :

bandelette urinaire au cabinet, seul examen recommandé dans la cystite
aigué simple, du fait de sa valeur prédictive négative :VPN > 95%.
Examen cytobactériologique des urines si cystite a risque de complications

ou cystite atypique.

3. modification des antibiotiques et explications :

Les antibiotiques que nous pouvons utiliser dans le traitement de la cystite simple

sont ceux dont le taux de résistance est inférieur a 20% (résistance par rapport a la

bactérie la plus fréquemment responsable c'est a dire Escherichia.coli). (tableau 7)

L'antibiotique de premiere intention reste la FOSFOMYCINE -TROMETAMOL

en dose unique, devant la stabilité des résistances (<5%), le faible taux d'effets

indésirables (céphalées, nausées) et sa faible action sur la flore intestinale. Il
englobe l'essentiel des bactéries responsable sauf Staphylococcus
saprophyticus car il y est naturellement résistant. Il possede une sensibilité de
97% sur E.Coli.

Il reste donc 'antibiotique de choix.

Il s'agit d'un antibiotique isolé en 1969, I'administration d'une dose unique de 3

grammes, entraine une excrétion rapide par les voies urinaires, ce qui conduit a des

taux thérapeutiques urinaires durant 48h.
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En deuxiéme intention, un antibiotique revient sur le marché : PIVMECILLINAM

(selexid) sur 5 jours, antibiotique désormais remboursé, le taux de souche
résistance a E. coli reste < a 20% ce qui le rend acceptable dans le traitement
d'une cystite simple (taux de résistance estimé a 12% d’aprés une étude 2009-
2010, étude BACYST).

Il s'agit d'une béta-lactamine présentant une affinité sélective pour la PLP2, tres utilisée

dans les pays nordique dont le taux de résistance reste faible.

Staphylococcus saprophyticus est naturellement résistant a cette molécule.

En troisieme intention, les FLUOROQUINOLONES en dose unique, leur taux

de souche sensible est supérieur a celui du pivmecillinam mais leur action sur
la flore intestinale importante et le fait qu'il s'agisse d'une classe d’antibiotique
précieuse limite leur usage (tableau 3 : liste ANSM des antibiotiques

critiques) ; également la NITROFURANTOINE sur 5 jours, présente un taux

de résistance stable depuis 30 ans et tres peu d'effets sur le micro-biote. Sa
sensibilité est estimée entre 98,15%-98,7% (étude AFORCOPI-BIO MEDOVAL
2011).

Mais de rares cas de toxicité limitent son utilisation (toxicité pulmonaire et hépatique).

(Proteus, Morganella et Providencia sont naturellement résistantes)

Les céphalosporines de troisieme génération ne sont plus indiquées méme si
leur taux de résistance est peu important (4-5%, mais en augmentation
constante depuis les années 2000), en raison de leur forte action sur la flore

intestinale. (tableau 3)

L'amoxicilline, I'amoxicilline-acide clavulanique et le sulfamethoxazole-
triméthoprime, ne sont également plus indiqués car leur taux de résistance est
supérieur a 20% et ont également de nombreux effets indésirables sur la flore

intestinale. (tableau 3)

Ainsi le bon usage et le moindre usage des antibiotiques permettraient de contréler

I'’émergence des résistances notamment en agissant sur la pression de sélection.
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Devant de telles conséquences, la stabilisation de I'émergence des résistances aux
antibiotiques doit étre considérée comme un probléme de santé publique majeur et

encore plus un devoir envers nos patients.

Pour cela nous avons voulu faire une évaluation des pratiques professionnelles.
L'objectif principal de I'étude est d’évaluer I'impact des nouvelles recommandations de
juin 2014 sur la prise en charge diagnostique et thérapeutique de la cystite simple par

le médecin généraliste, dans le but de mesurer les écarts entre la pratique observée

et la pratique attendue.
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MATERIELS ET METHODES

|. La population
e Il s'agit d'une étude observationnelle, descriptive, de pertinence, pluri-centrique.

e Le recueil des données a été effectué aupres de médecins généralistes de la
région Ouest Provence, plus précisément dans les communes de Miramas,
Istres, Martigues.

Nous avons étudié les dossiers de femmes agées de 15 a 75 ans ayant consulté pour
une cystite aigué simple.

Il s'est fait sur les données de la premiere consultation pour le diagnostic.

N'ont pas été pris en compte les consultations pour I'’évaluation de I'échec d'un premier

traitement ou les consultations pour le méme motif.

e Les dossiers inclus dans I'étude concernaient des consultations ayant eu lieu
de septembre 2014 a décembre 2015.

Il. Méthodes

o L’étude a été réalisé a partir de dossiers médicaux soit papiers, lorsque le

médecin n'était pas informatisé, soit informatisés.

e Le recueil de données a été réalisé a partir de 4 données correspondantes
aux recommandations de juin 2014 du SPILF concernant les infections
urinaires de l'adulte.

Ici, nous nous sommes intéressés uniquement aux infections urinaires basses ou
cystites simples chez des femmes agées de 15 a 75 ans ayant consulté pour ce
motif sur la période de septembre 2014 a décembre 2015.
Dans ce contexte 4 données nous ont semblé importantes pour évaluer les pratiques
professionnelles :

-l'age

-la réalisation d'une BANDELETTE URINAIRE (BU) au cabinet (oui/non),

-la réalisation d'une ETUDE CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU)

(oui/non),

-I'antibiothérapie (molécule et durée) utilisée en premiére intention.

15



e Le recueil des 4 données (age, BU, ECBU, antibiothérapie) pour les dossiers
papiers, faisait appel a la mémoire des médecins généralistes, car aucun autre
moyen ne permettait de retrouver les dossiers de patientes ayant consulté pour

une cystite simple.

e Les dossiers informatisés étaient retrouves a lI'aide de mots clés permettant de
retrouver les patientes ayant consulté pour une cystite simple dans le logiciel
de chaque médecin généraliste en utilisant l'outil « statistique »( cystite,

infection urinaire).
e Pour que les cas des médecins généralistes soient inclus dans I'étude, il fallait
que ces derniers aient pris connaissance des nouvelles recommandations de

juin 2014 du SPILF.

e Les critéres d'inclusion de I'étude étaient:

-femmes agées de 15 a 75 ans,

-ayant consulté de septembre 2014 a décembre 2015 pour des signes évoquant une
cystite simple,

-correspondant a la définition de la cystite simple (absence de grossesse / absence
d'anomalie fonctionnelle ou organiqgue de [larbre urinaire / absence
d'immunodépression sévere / > 75 ans / > 65 ans avec au moins 3 criteres de fragilité

de Frield (annexe) / absence d'insuffisance rénale sévére clairance < 30 ml/min.)

e les critéres d'exclusion de I'étude étaient :

-Les patientes rentrant dans la définition de cystite récidivante (au moins 4 épisodes
de cystite simple sur une période de 12 mois).
-les patientes dont le médecin généraliste n'avait pas pris connaissance des

nouvelles recommandations de juin 2014 du SPILF.

e Le recrutement pour la ville d'lstres :

Un mail a été envoyé a 31 médecins généralistes.

Il expliquait I'objectif de I'étude et les informations dont nous avions besoin, c'est a dire
le recueil d'information sur I'age, la réalisation d'une BU, la réalisation d'une ECBU,
I'antibiothérapie utilisée en premiére intention, pour des patientes agées de 15 a 75
ans, ayant consulté pour une cystite simple de septembre 2014 a décembre 2015 (la
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définition était rappelé dans le mail) et nous leur demandions également s'ils avaient
eu connaissance des nouvelles recommandations de juin 2014.

Pour le recueil 2 choix leurs étaient proposés : soit ils faisaient le recueil eux méme et
nous le renvoyaient par mail ou nous allions le chercher a leur cabinet ; soit nous nous
déplacions a leur cabinet pour effectuer le recueil nous-méme.

Le nombre de cas a fournir n'était pas précisé, ils nous fournissaient ce qu'ils

pouvaient.

Il 'y a pas eu de deuxieme relance dans le but de ne pas importuner les médecins

généralistes.

Sur 31 mails envoyés, 4 ont répondu, 1 mail n'a pas abouti pour mauvaise adresse,

le reste est resté sans réponse.

e Le recrutement pour la ville de Martigues :

Ne possédant pas les mails des médecins généralistes, un autre mode de recrutement
a eté utilisé : soit déplacement directement au cabinet du médecin généraliste, soit
appel téléphonique pour savoir si nous pouvions passer.

Il n'y avait pas de second appel si le premier appel n'avait pas abouti.

Ce recrutement concernait 38 médecins généralistes. Sur 38, 8 ont répondu de facon
favorable, pour les autres, les appels n‘ont pas abouti et il y a eu 2 refus pour manque
de temps.

e Le recrutement pour la ville de Miramas :

Le méme mode de recrutement que pour la ville de Martigues a été utilisé.

C'est a dire déplacement directement en cabinet ou appel téléphonique.

Il n'y avait également pas de second appel lorsque le premier appel n‘aboutissait pas.
Ce recrutement concernait 14 meédecins généralistes. Sur 14, 1 seul a répondu de
facon favorable, pour les autres, le premier appel n’ayant pas abouti, il n'y a pas eu de

relance.

e Dans un second temps a la vue des premiers résultats, un questionnaire
anonyme aux meédecins généralistes ayant répondu, a été rédigé dans le but
de détailler leur pratique. Il s'agit d'un questionnaire contenant 6 questions
fermées dirigées et 2 ouvertes. Il a été fait en face en face au cabinet du

médecin généraliste lorsque celui-ci était d'accord.
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Le questionnaire regroupait différentes questions :

-1-Pourquoi ne pas réaliser la BU au cabinet (réponses multiples possibles):

-probléeme de temps

-probléme de conservation des BU,

-codt,

-absence de confiance dans le matériel, c’est la clinique qui prime,
-ne sais pas.

2-Pourquoi prescrivez-vous une ECBU (réponses multiples possibles) :

-s’assurer du diagnostic positif d’l1U,

-pouvoir identifier la bactérie et mettre I'antibiotique adapté an cas d’échec du premier
traitement/ de récidive,

-ne sais pas.

3-Prescrivez-vous I'antibiotique en méme temps que I'ECBU ou attendez-vous

’'antibiogramme:

-oui je le prescris en méme temps,
-non j'attends I'antibiogramme.

4-la directive suivante est-elle donnée aux patientes: revenir avec les résultats de

I'antibiogramme pour adapter secondairement I'antibiotique:

-0ui,
-non.

5-est-elle pour la majorité des cas respectée par les patientes:

-0ui,
-non.

6-Qu’est ce qui pourrait vous motiver a réaliser la BU au cabinet (réponse ouverte) ?

7-comment avez-vous eu connaissance des nouvelles recommandations de 20147?:

-FMC,

-recherche personnelle,
-revue médicale,

-ne sais pas.
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lll. Analyse des données

e L'age des patientes a été classé par tranche de 15-25 ans / 26-35 ans / 36-45
ans / 46- 55 ans / 56-65 ans / 66-75 ans, pour une meilleure analyse des
données.

e L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel Open Office.

e L'analyse descriptive consistait a calculer, pour les valeurs qualitatives, les

effectifs et les pourcentages.

e On calculait, pour les valeurs quantitatives : les moyennes, les écart-types.
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RESULTATS

Au total, de septembre 2014 a décembre 2015, sur 83 médecins généralistes repartis
sur les communes d'Istres, Martigues, Miramas, 13 ont été intégré dans I'étude, soit
15,6% de l'effectif total.

Sur 31 mails envoyés pour la commune d'Istres, 4 ont répondu, 1 mail n'a pas abouti

pour mauvaise adresse, le reste est resté sans réponse.

Sur 38 pour la commune de Martigues, 8 ont répondu de facon favorable, pour les

autres les appels n'ont pas abouti et il y a eu 2 refus pour manque de temps.

Sur 14 pour la commune de Miramas, 1 seul a répondu de fagon favorable, pour les

autres le premier appel n’ayant pas abouti.

Ce qui représente, pour les 13 médecins généralistes, un total de 181 patientes

incluses dans I'étude.

Sur les 13 médecins généralistes intégrés a I'étude, la totalité a répondu au

guestionnaire élaboré dans un second temps.

|. Analyse des données concernant I’évaluation des
pratiques professionnelles :

e 181 patientes ont été intégrées a I'étude, répondant aux criteres de cystite

simple.

On peut noter que la répartition des ages dans I'échantillon est a peu pres
équivalente pour toutes les tranches d'ages et se répartit ainsi (graphique 1) :
la tranche 15-25 ans représente 17,7% (32 cas) de I'effectif total,

la tranche 26-35 ans représente 16% (29 cas),

la tranche 36-45 ans représente 18,8% (34 cas),

la tranche 46-55 ans représente 15,5% (28 cas),

la tranche 56-65 ans représente 17,7% (32 cas),

vV V.V V V VY

et la tranche 66-75 ans représente 14,4% (26 cas).
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e La moyenne d'age est de 45,48 ans avec un age minimum de 15 ans et un

age maximum de 75 ans (tableau 1).

e Sur 181 patientes venues consulter dans le cadre d'une cystite simple, la BU

n'a jamais été réalisée.

o 44,2% (80) d'entre elles, ont bénéficié d'une ECBU.

e Concernant la répartition des antibiotiques dans I'échantillon total, on constate
que 2 antibiotiques sont bien plus prescrits que les autres (graphique 4) :
— le FOSFOMYCINE-TROMETAMOL a été prescrit dans 40,9% (74) des cas
— le PIVMECILLINAN dans 6,6% (12) des cas,
— les FLUOROQUINOLONES dans 30,4% (55) des cas,
— la NITROFURANTOINE dans 11% (20) des cas,
— le CEFIXIME dans 7,2% (13) des cas,
— le SULFAMETHOXAZOLE-TRIMETHOPRIME dans 2,8% (5) des cas,
— I'"AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE dans 1,1% (2) des cas.

e Concernant la réalisation de I'ECBU en fonction de I'dge, on remarque que sa

prescription semble étre fonction de I'age (graphique 2):

— elle est prescrite chez 73% (19/26) des patientes agées de 66-75 ans,

— chez 47% (15/32) de 56-65 ans,
— chez 50% (14/28) de 46-55 ans,
— elle n'est pas prescrite chez 75% (24/32) des patientes agées de 15-25 ans,
— chez 66% (19/29) de 26-35 ans,
— chez 59% (20/34) de 36-45 ans.

e Concernant la répartition des antibiotigues en fonction de I'age (graphique 5):

-pour les 15-25 ans on retrouve une prescription de :

— fosfomycine-trometamol dans 56% (18/32) des cas,

— fluoroquinolones dans 28% (9/32) des cas,

— pivmecillinan et cefixime dans 6% (2/32) des cas,

— nitrofurantoine dans 3% (1/32) des cas,

— aucune prescription d'amoxicilline-acide clavulanique et sulfamethoxazole-

trimethoprime.
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-pour les 66-75 ans on retrouve une prescription de :

— fosfomycine-trometamol dans 8% (2/26) des cas,

— fluoroquinolones dans 46% (12/26) des cas,

— pivmecillinan et sulfamethoxazole-trimethoprime dans 12% (3/26),
— nitrofurantoine dans 23% (6/26) des cas,

— aucune prescription d'amoxicilline-acide clavulanique et cefixime.

-Pour les 26-35 ans on note une prescription de :

— fosfomycine-trometamol dans 41,4% (12/29) des cas,

— fluoroquinolones dans 17,2% (5/29) des cas,

— pivmecillinan dans 6,9% (2/29) des cas,

— nitrofurantoine dans 10,3% (3/29) des cas,

— cefixime dans 24,4% (7/29) des cas,

— aucune prescription d'amoxicilline-acide clavulanique et de sulfamethozaxole

trimethoprime.

-Pour les 36-45 ans les prescriptions se repartissent ainsi :

— fosfomycine-trometamol dans 47,1% (16/34) des cas,

— fluoroquinolones dans 38,2% (13/34) des cas,

— pivmecillinan dans 8,8% (3/34) des cas,

— amoxicilline-acide clavulanique et cefixime dans 2,9% (1/34) des cas,

— aucune prescription de nitrofurantoine et de sulfamethoxazole-trimethoprime.

-Pour les 46-55 ans :

— fosfomycine-trometamol dans 53,6% (15/28) des cas,

— fluoroquinolones et nitrofurantoine dans 14,3% (4/28) des cas,
pivmecillinan dans 3,6% (1/28) des cas,

cefixime et sulfamethoxazole-trimethoprime dans 7,1% (2/28),

Lol

aucune prescription d'amoxicilline-acide clavulanique.

-Pour les 56-65 ans :

!

fosfomycine-trometamol dans 34,4% (11/32) des cas,
fluoroquinolones dans 37,5% (12/32) des cas,
nitrofurantoine dans 18,8% (6/32) des cas,

amoxicilline-acide clavulanique, cefixime et pivmecillinan dans 3% (1/32),

bl

aucune prescription de sulfamethoxazole-trimethoprime.



bbbl

Concernant la prescription de I' ECBU en fonction de I'antibiotique utilisé

(graphique 3) :

pas d'ECBU dans 81% des prescriptions de fosfomycine-trometamol,
pas d'ECBU dans 58% des prescriptions de pivmecillinan,

pas d'ECBU dans 55% des prescriptions de nitrofurantoine,

ECBU dans 64% des prescriptions de fluoroquinolones,

ECBU dans 62% des prescriptions de cefixime,

ECBU dans 100% des prescriptions d'amoxicilline-acide clavulanique et

sulfamethoxazole-trimethoprime.

Il. Analyse des données concernant le questionnaire

A la premiére question : « pourquoi ne pas réaliser la BU au cabinet ?»,
7 médecins ont répondu ne pas utiliser la BU car il existe un probleme de
conservation des BU et parce que la clinique prime. Le reste des réponses se
répartit ainsi : 5 médecins ont répondu pour « probléme de temps » et 3 pour

le « colt ».

A la deuxieme question : « pourquoi prescrivez-vous une ECBU ?», plus de
84,6 % des meédecins ont répondu pour « identifier le germe et adapter
secondairement l'antibiotique en cas d’échec du premier traitement et/ou

récidive ».

A la question suivante « prescrivez-vous l'antibiotique en méme temps que
I'ECBU ou attendez-vous l'antibiogramme ? », la totalité a répondu « oui en

méme temps ».

Ala question n°4 : « est ce que la directive de revenir avec les résultats est-elle

donnée aux patientes ?, 84,6 % des médecins ont répondu « oui ».

Pour la cinquiéme question : « cette directive est-elle respectée par la plus part

des patientes ? » également 69,2% ont répondu « oui ».

Pour la question : « qu'est-ce qui vous motiverez a réaliser la BU en cabinet ? »,
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les avis sont partagés mais « la prise en charge des BU » est la réponse qui
revient le plus souvent (6/13) soit 46,2%, en deuxieme position c'est « le
temps » qui a été mentionné dans 30,8% des réponses (4/13).

1 médecin a répondu que rien ne le motiverait a réaliser la BU

2 n'ont pas donné de réponse.

e 69,2% des médecins ont pris connaissance des nouvelles recommandations
grace aux formations médicales continues,
23,1% lors de recherches personnelles,

7,7% dans des revues médicales.

24



DISCUSSION

Dans cette étude rétrospective réalisée sur la période de septembre 2014 a décembre
2015, 13 médecins généralistes ont intégré I'étude et nous ont permis d'inclure 181

patientes agées de 15 a 75 ans, répondant aux criteres de cystite simple.

La limite d'age inférieur a été fixée a 15 ans car il nous semblait qu'en dessous les
stratégies thérapeutiques étaient différentes de celles d'un adulte. Méme si nous
remarquons que dans les études la limite inférieure est fixée a 18 ans. Ce qui

correspond a la définition de I'age adulte en France. [17][26]

La limite d'age supérieure a été fixée a 75 ans car au-dela nous rentrons dans les
cystites a risque de complications, cette limite ayant été fixée dans la plus part des
études a 65 ans, probablement parce qu'entre 65 et 75 ans, au-dela de 3 critéres de
fragilité, les cas rentrent dans le cadre d'une cystite a risque de complications.[17][26]

L'age moyen de I'échantillon est de 45,48 ans ce qui est proche de I'dge moyen en
France en 2015 (42,3), donc plutdt représentatif de la population générale (tableau 5),
méme si la population 4gée de moins de 15 ans et de plus de 75 ans n'est pas
représentée.

Dans la plupart des articles, 'dge moyen n'est pas mentionné, mais une étude réalisée
en 2011 donne un &ge moyen de 39 ans, étude incluant uniguement des patientes
agees de 18 a 65 ans, ce qui peut expliquer la différence avec notre étude. Un autre
article retranscrit les pourcentages par tranche d'age et les résultats sont plutot

proches de ceux de notre étude. [54]

Les tranches d'age que nous avons choisies (6 au total, 15-25 / 26-35 / 36-45 /46-55 /
56-65 / 66-75) sont reparties de fagon équivalente dans I'échantillon (pourcentage
dans l'ordre 17,7% / 16% / 18,8% /15,5% / 17,7% / 14,4%). Ce qui nous permet de voir
la tendance en matiére de prescription d'antibiotiques, de BU et d'ECBU en fonction
de I'age.

Fixer des limites d'age nous assurait au mieux d'inclure des patientes entrant dans le

cadre d'une cystite simple.
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Trois autres données nous ont semblé essentielles pour évaluer les pratiques des
médecins généralistes dans le diagnostic et le traitement de la cystite simple : la
réalisation de la BU, la réalisation d'une ECBU et I'antibiotique utilisé en premiere

intention.

L'objectif principal de notre étude est d'évaluer la conformité de la prescription de BU,
d'ECBU et d'antibiotique dans le diagnostic et le traitement de la cystite simple par
rapport aux recommandations du SPILF datant de juin 2014.

|. A propos de |'utilisation de la BU

Nous avons mis en évidence qu'aucun médecin généraliste, participant a I'étude, ne

pratique la BU en médecine de ville.

Pourtant d’apres les recommandations de juin 2014 et les données de la littérature, la
BU représente une aide précieuse au diagnostic. [1][6][26][28][29]
Il est le seul examen recommandé en premiere intention, en cas de suspicion d'une

cystite simple.

En effet la BU permettrait d’éliminer le diagnostic positif d'infection urinaire, car elle
possede une valeur prédictive négative > 95% [1], contribuant ainsi a éviter une
antibiothérapie inutile, enjeu majeur des nouvelles recommandations.

D'ailleurs une étude réalisée au CHU de ROUENS en 2011, met en évidence que la
réalisation d'une BU en médecine de ville permettait d’éviter la

prescription de 10% de traitement inutile, ce qui n'est pas négligeable.[54]

Mais alors pourquoi les médecins généralistes ne l'integre pas a leur pratique ?

Le questionnaire réalisé dans un deuxiéeme temps nous a permis de détailler la

pratiqgue des médecins généralistes concernant la BU.
En effet a la question « pourquoi ne pas réaliser la BU » la majorité a répondu « :par

peur d'un matériel défectueux notamment a cause des conditions de conservation et

eégalement par ce que c'est la clinique qui prime ».
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Et a la question « qu'est-ce qui vous motiverez a réaliser la BU » deux réponses sortent
du lot : le temps et la prise en charge du co(t par la sécurité sociale.

Car en effet la BU reste a la charge du médecin généraliste, il n'y a pas de cotation
pour cet acte alors que, par exemple, aux urgences elle est cotée (aux alentours des
3 euros).

Une boite de 50 BU revient a environ 13 euros et les BU ont une date de péremption
(7 fabricants sur 10 mentionnent la durée de péremption en moyenne 18 a 24 mois
mais aucune mention sur la péremption apres ouverture), ce qui représente un certain
investissement de la part du médecin.

De plus, pour que son utilisation soit optimale, il faut la réaliser a partir des premieres
urines du matin et il faut récolter I'urine de milieu du jet, ce qui est rarement le cas lors
de la consultation et difficilement maitrisable par le médecin.

Il faut attendre un temps de lecture de 2 min environ (2 minutes pour les leucocytes,

60 secondes pour les nitrites, temps équivalent pour a peu pres toutes les BU).[34]

Les médecins ont raison de se fier a la clinique puisque plusieurs études montrent que
la combinaison de plusieurs signes cliniques (dont dysurie, pollakiurie, urgenterie,
nycturie, douleur lombaire, douleur pelvienne..) permet a elle seule d’évoquer le

diagnostic. [11]

De plus, un rapport datant de mars 2015 de I'ANSM [33] concernant les tests urinaires
sur bandelette, utilisés dans le cas de suspicion d'infection urinaire, nous fait nous
poser des interrogations sur la fiabilité de ces BU.

En effet dans les notices d'utilisation des données sont absentes, notamment la
comparaison par rapport a un autre test sur des urines validées par une ECBU (gold
standard) et les informations sur les bactéries nitrates positives et négatives.

Sur les 11 fabricants, seulement 2 fabricants fournissent des contréles de qualité
interne positifs et/ou négatifs nécessaires pour confirmer la qualité de la BU et/ou de

la manipulation.

Les BU ont des fourchettes de valeurs trés larges et sont, particulierement pour les
nitrites supeérieures aux recommandations actuelles pour le diagnostic d'infection
urinaire (concentration correspondant a une bactériurie de 1000UFC/uL) pouvant étre

responsables de faux négatifs.
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En résumé, la réalisation de la BU en médecine de ville ne fait pas partie des habitudes
des médecins généralistes, probablement par ce que celle-ci n'est pas adaptée a leur
pratique et que la clinique a toute sa place dans le diagnostic.

Elle entraine des problemes de colt et des problemes de temps chez des médecins
déja surchargés de travail.

De plus, il reste encore du travail a faire au niveau des informations sur les normes
des BU pour gu'on ait pleinement confiance en ce dispositif médical de détection in

vitro.

La réalisation de la BU en laboratoire de ville pourrait étre une solution.

Il. A propos de la prescription de I'ECBU dans I'échantillon
global

Sur 181 patientes venues consulter pour une cystite simple, 'ECBU a été réalisée en
premiére intention pour 44,2% d'entre elles, soit pour 80 patientes sur 181,ce qui
differe des recommandations et des données de la littérature car, en effet, la
prescription d'une ECBU dans le cadre d'une cystite simple n'a pas lieu d'étre,puisque
d’aprés les études, les germes communautaires responsables de la cystite simple sont
bien connus et pour linstant épargnés par I'émergence de résistances;d'ou
I'importance d’éviter la prescription d'antibiotique inutile afin de préserver au mieux ces
bactéries de I'émergence de résistances.

Il faut cependant rester prudent car les études pour évaluer ces bactéries, ont été
principalement réalisées a partir d'ECBU de patients agés de plus de 65 ans, les autres
tranches d'age sont donc sous évaluées et nous sommes en droit de penser que ces

résultats ne sont pas extrapolables a la population générale. [1][26][31]
A la vue des résultats obtenus par la réalisation de tableaux croisés dynamiques nous

pouvons remarquer que le nombre d'ECBU prescrites change en fonction de la tranche

d'age mais également de l'antibiotique prescrit.
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— ECBU et aqge :

Plus les patientes sont agées et plus les médecins ont tendance a prescrire une ECBU
en premiere intention.

En effet nous remarquons que pour les 66-75 ans I'ECBU est prescrite dans 73% des
cas (19/26) et qu'elle n'est pas prescrite dans 75% des cas (24/32) des patientes
agées de 15-25 ans.

Pour les autres tranches d'age, nous retrouvons la prescription de 'ECBU chez 50%
des 46-55 ans, 47% des 56-65 ans et I'absence de prescription chez 59% des 36-45
ans et 66% des 26-35 ans.

Ce qui confirme la tendance des 2 extrémes.

— ECBU et antibiotiques :

Dans le cadre de la prescription de 'AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE et du
SULFAMETHOXAZOLE-TRIMETHOPRIME I'ECBU est prescrite dans 100% des cas ;
pour la CEFIXIME, les FLUOROQUINOLONES, la NITROFURANTOINE et le
PIVMECILLINAM, 'ECBU est prescrite respectivement dans 62%, 64%, 55% et 42%
des cas.

Ce qui montre une forte prescription d'ECBU dans le cadre de ces antibiotiques.

Au contraire, I'ECBU est trés peu prescrite lorsque les médecins traitent la cystite
simple par FOSFOMYCINE-TROMETAMOL.

En effet lorsque cet antibiotique est prescrit, il n'‘est pas suivi d'une ECBU dans 81%

des cas. Ce qui est conforme aux recommandations. [1]

Le questionnaire réalisé dans un second temps nous a permis de détailler la pratique

des médecins concernant I'ECBU.

84,6% des médecins ayant répondu au questionnaire prescrivent une ECBU dans le
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but d'aider la stratégie thérapeutique, c'est a dire identifier le germe responsable et
demander un antibiogramme pour adapter secondairement le traitement et
absolument pas pour s'assurer du diagnostic positif d'infection urinaire. On peut donc
penser que c'est le choix de l'antibiotique qui dirige la prescription de

L'ECBU.

Les FLUOROQUINOLONES, CEFIXIME, AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE,
SULFAMETHOXAZOLE-TRIMETHOPRIME font partie des antibiotiques inscrits sur la
liste des antibiotiques particulierement a risque d'émergence de résistance (tableau
3)[33].

Or ce sont pour ces antibiotiques que les taux de prescription d'ECBU sont les plus

haut.

Les médecins sont donc bien conscients du risque d’émergence des résistances et
I'ECBU leur permet de contr6ler ce risque en s'assurant de I'absence de résistance a
I'antibiotique choisi et en adaptant secondairement ['antibiotique en fonction de

I'antibiogramme.

En résumé la prescription d'une ECBU est conforme aux recommandations dans plus
de 80% des cas lorsque les médecins prescrivent I'antibiotique recommandé (la
fosfomycine-trometamol) en premiere intention.

Elle ne I'est plus lorsque les médecins prescrivent les antibiotiques de deuxieme ou
troisieme intention (respectivement 42% de prescription inutile pour le pivmecillinam
et 64% pour les fluoroquinolones), mais elle est réalisée dans un souci de bon usage
des antibiotiques, pour s'assurer de la sensibilité de I'antibiotique choisi au germe et

de l'adapter dans un second temps, grace a I'antibiogramme.[1]
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lll. Au niveau de la prescription des antibiotiques dans
I’échantillon global

On remarque que FOSFOMYCINE-TROMETAMOL est I'antibiotique le plus prescrit,
toutes tranches d'ages confondues (40,9 % des cas soit pour 74 patientes sur 181).
Ce qui correspond aux données de la littérature puisqu'il est I'antibiotique de premier
choix pour un traitement empirique dans le cadre d'une cystite simple.
[11[2][6]1[10][14][15][16][17][20][22]

En effet cet antibiotique a un taux de résistance stable et faible (environ 2,8%) et ses
effets sur la flore intestinale sont trés faibles.

Cependant nous remarquons qu'une étude en Espagne montre que le taux de
résistances a cet antibiotique est en augmentation du fait de la croissance rapide de

son utilisation ces derniéres années. Il faut donc rester prudent quant & son utilisation.

Les FLUOROQUINOLONES sont les antibiotiques les plus prescrits en deuxiéme
position, (dans 30,4% des cas soit pour 55 patientes sur 181). Il fait pourtant parti des
antibiotiques a utiliser en troisieme intention d’aprés les données de la littérature.

En effet la résistance de E. coli aux fluoroquinolones a augmenté au cours des 10
derniéres années pour atteindre aujourd'hui 3% a 25% selon la présentation clinique
et le terrain. L'impact écologique important des fluoroquinolones sur le microbiote
intestinal rend obligatoire une stratégie d'épargne et limite leur usage a des
indicationsspécifiques.

La prescription d'une quinolone dans les 6 mois précédents (quelle qu'en ait été
l'indication) expose au risque de sélection de souches moins sensibles.

Il faut donc veiller a ne pas prescrire ces antibiotiques de fagon répétée chez un méme
patient. [1][6][7][12][17][20][32][35][40][43][45]

Le PIVMECILLINAN qui devrait étre I'antibiotique de deuxiéme intention, est prescrit
chez
6,6% des patientes soit chez 12 sur 181 cas. Il arrive en 4eme position des

antibiotiques prescrits dans notre étude.
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La faible prescription du PIVMECILLINAN peut s'expliquer par le fait qu'il s'agisse d'un
antibiotique remis sur le marché récemment et donc ne faisant pas partie des
habitudes des médecins (sur le marché en 1984, radié de la prise en charge en 2002
et remis sur le marché apres une commission de la transparence en 2013) [53]

Mais également on peut trouver dans la littérature que le traitement par
PIVMECILLINAN est recommandé pour une durée de 5 jours sur accord de
professionnel, mais nous ne retrouvons aucun article qui évalue l'efficacité de cette
durée par rapport a la durée de 7 jours, qui est la durée de traitement la plus efficace
(par rapport a celle de 3 jours démontrée par plusieurs études) ce qui peut nous faire

poser la question de I'efficacité d'un traitement sur 5 jours. [1][13][23][24]

D'ailleurs la clarification de la posologie et de la durée du traitement avait été

demandée par la commission de la transparence d'avril 2013.[53]

Le CEFIXIME arrive en troisiéme position de prescription des antibiotiques, c’est a

dire qu'il est prescrit chez 13 patientes sur 181 (7,2%).

Le SULFAMETHOXAZOLE-TRIMETHOPRIME et 'TAMOXICILLINE-ACIDE
CLAVULANIQUE ne sont prescrits respectivement que dans 2,8% et 1,1% des cas.

Ce qui differe de ce que nous devrions prescrire pour ces trois derniers antibiotiques
puisque méme s'ils restent rarement prescrits dans notre étude, ils ne devraient plus
I'étre, tout du moins de facon empirique car leur taux de résistance élevé et leurs
actions sur la flore intestinale font qu'ils sont inscrits sur la liste ANSM des antibiotiques
critiques. (tableau 3) [1][20][32][43][47]

On peut également se poser la question concernant le choix des antibiotiques, en effet
les recommandations sont basées sur le germe le plus fréquemment rencontré qui est
E.coli, la stratégie thérapeutique mis en place concerne donc cette bactérie, mais il ne
faut pas oublier que staphylococcus saprophyticus est responsable dans 1 a 7% des
cas de cystite et qu'il est naturellement résistant aux antibiotiques que nous devons
utiliser en premiére et deuxieme intention soit la FOSFOMYCINE-TROMETAMOL et
le PIVMECILLINAN. [1][20]

Ce qui peut étre responsable d’échec thérapeutique.
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— Concernant la prescription des antibiotiques en fonction de I'age :

Nous remarquons que pour deux des six tranches d'age, les résultats montrent que
les médecins n'ont pas la méme attitude thérapeutique pour traiter les cystites simples

en fonction de I'age.

Effectivement nous remarquons que pour la tranche 15-25 ans la
FOSFOMYCINE-TROMETAMOL est prescrite dans 56% des cas (18/32), ce qui
correspond aux recommandations pour le traitement empirique de la cystite simple.
La deuxieme classe la plus représentée est les FLUOROQUINOLONES dans 28%
des cas (9/32), le PIVMECILLINAN et CEFIXIME arrivent en troisieme position (5%,
2/32), la NITROFURANTOINE dans 3% (1/32). L'’AMOXICILLINE-ACIDE
CLAVULANIQUE et LE SULFAMETHOXAZOLE-TRIMETHOPRIME n'ont jamais été
prescrit ce qui correspond aux données que nous retrouvons dans les articles car ils
ne doivent plus étre prescrits de facon empirique, sans antibiogramme pour éviter
I'émergence des résistances. [1][2][6][20][35][43][47]

Dans latranche 66-75 ans, une classe d'antibiotique est loin devant les autres, il s'agit
des FLUOROQUINOLONES, qui sont prescrites dans 46% des cas (soit pour 12
patientes sur 26). Vient en deuxieme position la NITROFURANTOINE dans 23% des
cas ensuite le PIVMECILLINAN et le SULFAMETHOXAZOLE-TRIMETHOPRIME
dans 12% des cas et la FOSFOMYCINE-TROMETAMOL dans 8% des cas.
L'AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE n'a jamais été prescrit dans cette tranche
d'age.

On note bien une différence de stratégie thérapeutique, les médecins préferent
délaisser le FOSFOMYCINE-TROMETAMOL au profit des FLUOROQUINOLONES
chez la personne plus agée, on peut donc se poser la question de ce qui dirige ce
choix. Un questionnaire aupres des médecins généralistes pour comprendre ce qui
motive ce choix aurait été intéressant (peur de linefficacité de la fosfomycine-
trometamol chez des personnes qui sont plus fragiles par leur age et chez qui un échec
thérapeutique peut entrainer des complications plus rapidement, plus graves que chez
des personnes plus jeunes?).

En résumé, les recommandations pour la prescription de l'antibiotique de

premiéreintention sont respectées pour un peu plus d'un tiers des patientes.
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Les fluoroquinolones restent une classe d'antibiotique encore trop prescrite en

premiere intention méme si 2/3 des prescriptions sont concomitantes d'une ECBU.

L'age, I'ECBU et l'antibiotique sont 3 données qui semblent étre intriquées.

Les résultats nous montrent bien que la stratégie diagnostique et thérapeutique n'est
pas la méme en fonction de I'age. Par contre notre étude ne nous permet pas de
conclure sur la significativité de ces résultats et sur le fait de savoir si 'lECBU est
prescrite en fonction de I'dge ou si c'est l'antibiotique utilisé, qui détermine sa

prescription.

IV. Les points forts de I'étude

Il s'agit d'une étude pluricentrique pour laquelle aucune tranche d'age n'est sous-

évaluée.

Notre étude est une évaluation des pratiques professionnelles nous permettant
d'analyser les prescriptions non conformes, comprendre la difficulté des médecins

généralistes et proposer des alternatives.

V. Les limites de |'étude

Il s'agit d'une étude descriptive pour laquelle il n'y a pas de suivi de patientes.

Probablement qu'une étude prospective aurait été plus pertinente avec recueil des
données en temps réel pour éviter les biais de recrutement.

Car le recueil rétrospectif a pu entrainer des biais de recrutement en incluant des
patientes rentrant dans les criteres de cystite a risque de complication ou récidivante

car des données pouvaient manquer dans les dossiers.

Les limites de I'étude sur le choix des antibiotiques pourrait &tre un biais de confusion
car au moment du recrutement des données, l'allergie et/ou I'intolérance a une certaine
classe d'antibiotique, n'a pas été demandé alors que cela modifie forcément le choix
de l'antibiotique, ce qui a pu favoriser une autre classe au détriment de celle

recommandée en premiéere ou deuxieme intention.
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CONCLUSION

L'infection urinaire représente un enjeu de santé publique majeur, car elle représente

une part importante de la prescription d'antibiotiques en médecine de ville.

Le contexte actuel concernant 'émergence des résistances, avec le risque d'arriver
dans une impasse thérapeutique, nous oblige a nous pencher sérieusement sur le

probleme.

Notre étude ne s'est intéressée qu'au diagnostic et au traitement de la cystite simple
c'est a dire chez des femmes sans aucun critére de risque de complication.

Elle était basée sur le recueil de 3 criteres : la réalisation de la bandelette urinaire, la
réalisation d'une étude cytobactériologique des urines et l'antibiotique utilisé en

premiere intention.

Elle a mis en évidence que les nouvelles recommandations du SPILF de juin 2014

n’étaient pas totalement respectées.

En effet la BU n'est jamais réalisée en ville, 'ECBU est prescrite dans 44,2 % des cas
en premiére intention et les fluoroquinolones sont encore trop souvent prescrites en

premiere intention (30,2%)

Elle nous a aussi permis d'essayer de comprendre pourquoi elles n'étaient pas

compléetement respectees :

-la BU n'est pas adaptée a leur pratique, en cabinet libéral ou le temps manque, pour
autant il ne faut pas abandonner sa réalisation car elle permet un moindre usage des
antibiotiques et il faut donc trouver des solutions pour intégrer son utilisation a la

pratique.
-malgré tout elle nous a aussi montré que le risque d’émergence de résistance était

bien présent dans I'esprit des médecins généralistes et que leur décision thérapeutique

était, pour la plupart, prise en évaluant le risque méme si cela ne correspondait pas
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aux recommandations.

-la réalisation de I'ECBU, qui n'est pas recommandée en premiere intention, a été faite
pour s'assurer que I'antibiotique choisi (lorsqu'il s'agit des antibiotiques inscrits sur la
liste des antibiotiques critiques) était sensible a la bactérie responsable de la cystite et

donc améliorer le bon usage des antibiotiques.
-quant a l'utilisation encore trop répandu d'antibiotiques inscrits sur la liste ANSM des

antibiotiques critiques, il faut continuer a diffuser les informations, notamment a l'aide

des formations médicales continues.
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ANNEXES

Graphigue 1 : répartition des tranches d’age dans I'échantillon global.

mage 15 _25ANS

B 26_35ANS
36_45 ANS

B 46_55ANS

B 56_65ANS
66_75ANS
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Graphique 2 : graphiqgue ECBU en fonction de I'age.
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Graphique 4: répartition des antibiotigues dans I'échantillon global.
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Tableau 1 : &ge moyen de I'échantillon :

lage

15
17
18
19
20
21
)
23
24
25
26
7
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
10
11
N2
13
h4
n5
N6
Z¥:]
19

OCO~NOOUOMWNELO

RUOOOAMNEPENERPARNWWDNOWNOWINAMRLWARNWWDOIOINRPUONEPENWUWOWRLWENWIONDWANAMRRER

lAge moyen 45,4806629




Tableau 2: répartition des principales bactéries responsables d'infection

urinaire :

Gram négatifs
Escherichia coli 70-95% Enterobacter sp <I%
Proteus mirabilis 1-3,5% Pseudomonas sp <1%
Klebsiella sp 1-3,5% Autres <1%
Citrobacter sp <%

Gram positifs
Staphylococcus saprophyticus 3,6-10%
Entérocoques | -4%
Streptocoques groupe B <I%
Autres <I%

Attention : certains germes sont dépourvus de nitrate réductase :

-cocci Gram + :staphylocoque, streptocoque, entérocoque,
-BGN aérobie :Pseudomonas, Acinetobacter.
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Tableau 3 : liste ANSM des antibiotiques critiques 2015.

Antibiotiques particulierement générateurs de résistances bactériennes

- association amoxicilline-acide clavulanique

- céphalosporines : plus grande préoccupation pour les spécialités administrées par voie orale que par
voie injectable; plus grande préoccupation pour les céphalosporines de troisiéme et quatriéme
générations, et pour la catégorie « autres céphalosporines » ; préoccupation pour la ceftriaxone

- fluoroguinolones

- témocilline*

* Pression de sélection en lien avec la problématique d’une dose optimale non établie

Antibiotiques de dernier recours
Vis a vis des coccia Gram positif

- daptomycine

- glycopeptides™*

- linézolide, tédizolide

Vis a vis des bactéries a Gram neégatif
- colistine injectable

- pénémes™

- phénicolés

- tigécycline

Vis a vis des bactéries a Gram positif et 8 Gram négatif
- fosfomycine injectable

**Particulierement générateurs de résistances bactériennes
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Tableau 4 : Evolution de la population de la France métropolitaine de 1950 a

2050 (scénario central de projection)

*

Chiffre pour 'année 2049. Les projections s’arrétent au 1er janvier 2050. Le solde naturel de 'année 2050, différence entre

les naissances de 2050 et les décés de cette année, n’est donc pas projeté.

Champ : France métropolitaine.

Source : Insee, situations démographiques et projections de population 2005-2050, scénario central.

*

Année Population au Proportion (%) des Solde naturel (en
1¢ janvier (en milliers) milliers)

0-19 20-59 60-64 65ans ou | 75ansou

ans ans ans + +
1950 41 647 30,1 53,7 4,8 11,4 3,8 +327,8
1990 56 577 27,8 53,2 51 13,9 6,8 +236,2
2000 58 796 25,6 53,8 4,6 16,0 7,2 +243,9
2005 60 702 24,9 54,3 4,4 16,4 8,0 +243,5
2010 62 302 24,3 53,0 6,0 16,7 8,8 +199,4
2015 63 728 24,0 51,4 6,2 18,4 9,1 +163,6
2020 64 984 23,7 50,1 6,1 20,1 9,1 +135,3
2025 66 123 231 49,0 6,2 21,7 10,5 +119,2
2030 67 204 22,6 48,1 6,1 23,2 12,0 +111,1
2035 68 214 22,2 47,2 6,1 24,5 13,3 +81,7
2040 69 019 22,1 46,9 5,4 25,6 14,3 +27,9
2045 69 563 22,0 46,4 5,8 25,8 15,0 -13,3
2050 69 961 21,9 46,2 5,7 26,2 15,6 — 26,4*

Chiffre pour 'année 2049. Les projections s’arrétent au 1er janvier 2050. Le solde naturel de 'année 2050, différence entre

les naissances de 2050 et les déces de cette année, n’est donc pas projeté.

Champ :

France métropolitaine.
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Tableau 5 : 4ge moyen et age médian de la population :

Age moyen et Age médian de la population en 2017

Année Age moyen Age médian
Hommes Femmes Ensemble  Hommes Femmes

2017 (p) 39,8 42,6 41,2 38,8 41,8
2016 (p) 39,6 42,4 41,1 38,7 41,6
2015 (p) 39,4 42,3 40,9 38,5 41,4
2014 y c. Mayotte 39,3 42,1 40,7 38,3 411
2014 hors Mayotte 39,3 42,2 40,8 384 412
2013 39,1 42,0 40,6 38,2 40,9
2012 39,0 41,9 40,5 37,9 40,7
2011 38,8 41,7 40,3 37,6 40,5
2010 38,6 41,5 40,1 37,4 40,2
2009 38,5 414 40,0 37,1 40,0
2008 38,3 41,3 39,8 36,9 39,8
2007 38,1 411 39,7 36,6 39,6
2006 38,0 40,9 39,5 36,4 39,3
2005 37,8 40,8 39,3 36,2 39,0
2004 37,6 40,6 39,2 36,0 38,7
2003 375 40,4 39,0 35,8 38,5
2002 37,3 40,3 38,9 35,5 38,2
2001 37,2 40,1 38,7 35,3 37,9
2000 37,0 40,0 38,6 35,0 37,7
1999 36,9 39,8 38,4 34,7 374
1998 36,7 39,7 38,2 34,4 37,1
1997 36,5 39,5 38,0 34,1 36,8
1996 36,3 39,3 37,8 339 36,5
1995 36,1 39,1 37,6 33,6 36,2
1994 35,9 38,9 374 33,2 35,9
1993 35,7 38,7 37,2 32,9 35,6
1992 35,5 38,5 37,0 32,7 35,3
1991 35,3 38,4 36,9 32,4 35,0

p : données provisoires.
Note : &ge de la population au 1 janvier.
Champ : France hors Mayotte jusqu'en 2014 et y compris Mayotte a partir de 2014.

Ensemble
40,4
40,2
40,0
39,7
39,8
39,6
39,3
39,0
38,8
38,6
38,3
38,1
37,9
37,7
37,4
37,1
36,9
36,6
36,3
36,1
35,8
35,5
35,2
349
34,6
34,3
34,0
33,7
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Tableau 6 : les différentes classes d'antibiotiques.

INHIBITEURS
DE LA SYNTHESE
DES ENVELOPPES

BACTERIENNES

INHIBITEURS
DE LA SYNTHESE
DES PROTEINES

INHIBITEURS
DE LA SYNTHESE

DES ACIDES
NUCLEIQUES

BETA-LACTAMINES

Pénicillines
du groupe G ETV

Benzathine benzylpenicilline

Benzathine pénicilline (forme long retard)
Benzathine phenoxymethyipenicilline
Pénicillines G = benzylpénicilline sodique
Pénicilline V

Pénicillines du groupe M

Cloxacilline
Oxacilline

PENICILLINES

Pénicillines du groupe A

Amoxicilline

Amoxiciline + Acide clavulanique
mpicilline

Ampicilline + Sulbactam

Carboxypénicillines

Ticarcilline
Ticarcilline + Acide clavulanique

Uréidopénicillines

Pipéracilline
Pipéracilline + Tazobactam

Aminidopénicillines

Pivmécillinam

CARBAPENEMES

MONOBACTAME

CEPHALOSPORINES

FOSFOMYCINE

Témocilline

Céphalosporines
de 1** génération (C1G)

Céphalosporines
de 2°™ génération (C2G)

Témocilline

Ertapénem
Imipénem + Cilastatine
Méropénem

Aztréonam

Céfaclor

Céfadroxil
Céfalexine
Céfalotine
Céfazoline
Céfradine
Céfamandole
Céfoxitine
Céfuroxime sodique
Céfuroxime axétil

C3G orales
Céphalosporines
de 3™ génération

(C3G) C3G injectables

Céfixime
Cefpodoxime proxétil
Céfodiam hexétil

Céfépime

Céfotaxime

Cefpirome

Ceftazidime

Ceftriaxone
Fosfomycine
Fosfomycine trométamol

GLYCOPEPTIDES
LIPOPEPTIDE

Teicoplanine
Vancomycine

Daptomycine

POLYMYXINES

Polymyxine E ou colistine

AMINOSIDES

Amikacine sulfate
Gentamicine
Neomycine (associée)
Nétilmycine
Spectinomycine
Streptomycine
Tobramycine

MACROLIDES
ET APPARENTES

MACROLIDES VRAIS

Amphotericine B
ithromycine
glan'mmmycins
rythromycine
Josamycine
Midécamycine
Roxithromycine

LINCOSAMIDES

Clindamycine
Lincomycine

KETOLIDES

Télithromycine

SYNERGISTINES

Pristinamycine

PHENICOLES

Thiamphénicol

CYCLINES

Chlortetracycline
Doxycycline

L ym)éc};/cclline
Méthylénecycline
Minocycline
Tigécycline

ACIDES FUSIDIQUES

Acide fusidique

OXAZOLIDINONES

Linézolide
Tedizolid

QUINOLONES

QUINOLONES
URINAIRES

QUINOLONES 1°"F GENERATION

Acide pipémidique
Flumeéquine

FLUOROQUINOLONES

Enoxacine
Loméfloxacine
Norfloxacine

QUINOLONES
SYSTEMIQUES

FLUOROQUINOLONES

Ciprofloxacine
Ofioxacine
Péfloxacine

QUINOLONES

ANTIPNEUMOCOCCIQUES

FLUOROQUINOLONES

Lévofioxacine
Moxifloxacine

QUINOLEINES

Hydroxyquinoléine

MUPIROCINE

Mupirocine

AUTRES

Rifamycine
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Tableau 7 : résistance d’E.coli aux antibiotiques dans les infections urinaires

communautaires.

Antibiotique Population spécifique Souches non sensibles
<8% "rométamol 3%
Nitrofurantoine 2%
Proche de 5% CG3 4-5%
Aztréonam +5 %
Fluorogquinolones cystite simzlrt]eset age <65 3-5%
10220 % Fluoroquinolones IU a risque de complication 10-25 %
Pivmécillinam tous types d'lU confondus* 12-15%
>20% Amoxicilline 45 %
e s
TMP et TMP-SMX 23 %
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Annexe 1 : questionnaire pour les médecins généralistes :

1-pourquoi ne pas réaliser la BU au cabinet (réponses multiples possibles):

-probléme de temps

-probléme de conservation des BU

-codt

-absence de confiance dans le matériel, c’est la clinique qui prime

-ne sais pas

2-pourquoi prescrivez-vous une ECBU (réponses multiples possibles)

-s’assurer du diagnostic positif d’'lU

-pouvoir identifier la bactérie et mettre 'ATB adapté an cas d’échec du premier traitement/ de

récidive

-ne sais pas

3-Prescrivez-vous 'antibiotique en méme temps que 'ECBU ou attendez-vous |'antibiogramme:

-oui je le prescris en méme temps

-non j'attends I'antibiogramme

4-la directive suivante est-elle donnée aux patientes: revenir avec les résultats de

I'antibiogramme pour adapter secondairement I'antibiotique:

-oui

-non
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5-est-elle pour la majorité des cas respectée par les patientes:

-oui

-non

6-Qu’est ce qui pourrait vous motiver a réaliser la BU au cabinet (réponse ouverte)

7-comment avez-vous eu connaissance des nouvelles recommandations de 20147?:

-FMC

-recherche personnelle

-revue médicale

-ne sais pas
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Annexe 2: fiche utilisation de la BU.

Centre Suisse do Controle de Qualite
Schweizerisches Zentrum fur Qualitatskontrolle
Centre Svizzero o Controllo delta Qualita

Quatity Control Centre Switzeriand SPTS 004

A la fin de la lecture de ce document vous devez :

» Connaitre les principaux parameétres se trouvant sur une
bandelette.

» Connaitre les différents principes de la méthode.

» Connaitre les étapes a respecter.

> |dentifier et corriger les principales sources d'erreur.

Fiche technique
Bandelette réactive urinaire

L'analyse de |'urine par bandelettes est une des analyses les plus fréquentes au cabinet médical. Elle permet
notamment la mise en évidence de troubles métaboliques, hépatiques et rénaux, ainsi que d'infections
urogénitales.

1. Bandelette réactive urinaire

Le test se compose d'une bandelette présentant des zones réactives de chimie séche permettant de
rechercher dans I'urine la présence qualitative et/ou semi-quantitative de différents paramétres tels que les
leucocytes, les nitrites, le pH, les protéines, le glucose, les corps cétoniques, I'urobilinogéne, la bilirubine, les

érythrocytes (ou le sang) et le poids spécifique (densité).

PARAMETRE PRINCIPE DE LA METHODE VALEUR SEUIL PATHOLOGIE
Leucocytes Mise en évidence de I'activité des 10 leucocytes / uL Infections
estérases dans les leucocytes
granulaires
Nitrites Mise en évidence des nitrites obtenus 0,3 mg/L (7 umol/L) Infections a
par l'activité des nitrate-réductases de Entérobactéries
certains germes
pH Mise en évidence du pH par la présence | 5,0 Calculs rénaux
de plusieurs indicateurs chromogénes
Protéines Mise en évidence de I'albumine gréce au | 60 mg/L (albumine) Dysfonctionnement rénal
virage de couleur d'un indicateur de pH
Glucose Mise en évidence du glucose par la 0,4 g/L (2,2 mmol/L) Diabeéte
méthode glucose-oxydase / peroxydase
Corps cétoniques | Mise en évidence des corps cétoniques | 0,05 g/L (0,5 mmol/L) Diabéte
(acide acétylacétique et acétone) par le
principe de la réaction colorimétrique de
Légal
Urobilinogéne Mise en évidence de I'urobilinogéne 4 mg/L (7 umol/L) Maladies du foie et des
grace a un sel de diazonium qui forme voies biliaires
un dérivé azoique rouge
Bilirubine Mise en évidence de la bilirubine grace & | 84 mg/L (14 umol/L) Maladies du foie et des
un sel de diazonium qui forme un dérivé voies biliaires
azoique coloré
Sang Mise en évidence de I'hémoglobine et érythrocytes > 5 EryluL
(2 échelles : 1 pour | de la myoglobine par I'activité de la Calculs rénaux, tumeurs
:m?:;"..; Pour | peroxydase et le virage d'un indicateur | hémoglobine, > 10 Ery/uL
érythrocytes E
myoglobine
Poids spécifique | Mesure de la densité par détection de la | 1,000 kg/L Dysfonctionnement rénal
concentration des ions de l'urine
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2. Préparation

a) Echantillon d'urine

- toilette génitale

- récolte au milieu du jet dans un récipient propre (aucune trace de détergent) et identifié au nom du patient
- pas de centrifugation

- apres la miction, traiter I'urine au plus vite (dans les 2 heures)

- si conservation au frigo, attendre la remise a température ambiante (~ 30 minutes)

b) Bandelettes

- ne jamais réutiliser ou couper les bandelettes

- ne pas utiliser de bandelettes périmées (la date de péremption est indiquée sur I'emballage)

¢) Emballage des bandelettes

- conservation au sec (< 30 °C) et dans I'emballage d'origine (température de stockage, voir emballage)
- immédiatement aprés usage, refermer avec le bouchon pour protéger de I'humidité et de la lumiére

3. Analyse

a) Homogénéiser (mélanger) correctement I'urine en tournant lentement, a plusieurs reprises, le gobelet.

b) Immerger la bandelette 1 seconde (au maximum) dans I'urine en humectant entiérement toutes les zones
réactives. Ne jamais verser l'urine avec une pipette sur la bandelette.

c) Egoutter rapidement en passant |a_tranche de la bandelette sur un papier absorbant afin de supprimer
I'excédent d'urine.

d) Enclencher le chronométre.

4. Lecture et interprétation
Bandelette, avant utilisation

La lecture peut se faire visuellement en comparant la bandelette avec la gamme colorimétrique indiquée sur

I'emballage ou a I'aide d'un instrument spécifique.

- Aprés 1 minute, lire les résultats pour les nitrites, le pH, les protéines, le glucose, les corps cétoniques,
I'urobilinogéne, la bilirubine et le sang.

- Aprés 2 minutes, lire le résultat pour les leucocytes.

Noter les résultats avec les unités correspondantes sur le rapport d'analyse.

L'interprétation des réactions chimiques est trés sensible et peut engendrer des « faux positifs ». En particulier

des médicaments, un apport alimentaire important en nitrites ou fortement coloré (betterave rouge), des

quantités importantes de vitamine C et des traces d'antiseptiques ou de chioréxidine peuvent engendrer des

résultats faussement positifs.

Bandelette, exemple de résultats

5. Erreurs a éviter

- Inversion d'échantillons de patients

- Analyse d'urines non fraiches

- Reécipient sale

- Mauvaise homogénéisation de I'échantillon
- Bandelettes périmées

- Lecture avec un mauvais éclairage

- Temps de lecture non respecté

- Erreur de transcription

6. Références
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— Uro-génital : Infection urinaire 2010, Hématurie microscopique 2010,
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e Analyse d'urines : 'ABC du praticien. Rev Med Suisse 2009 ;5 :1870-1875
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-ADN :

-ANSM

-ATB ;
-CMI:

-BLSE :

-BU :

-ECBU :

-E.coli ;

-FMC :

-PLP:

-SPILF :

-UFC :
-VPN :

LISTE DES ABREVIATIONS

acide désoxyribonucléique.

agence nationale de la sécurité du meédicament des
produits de santé.

antibiotique.

concentration minimale inhibitrice.
bétalactamase a spectre étendu.
bandelette urinaire.

étude cytobactériologique des urines.
echerichia coli.

formation médicale continue.
infection urinaire.

protéine de liaison aux pénicillines.

société de pathologie infectieuse de langue francaise.

unité faisant colonies.

valeur prédictive négative.
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RESUME

Introduction : linfection urinaire basse communautaire reste un motif fréquent de
consultation en médecine générale et représente une part importante de la prescription
d'antibiotique en ville. L'évolution de résistances bactériennes fait que la prescription
d'antibiotiques reste un probleme de santé publique majeur. En 2014 le SPILF a sorti de
nouvelles recommandations concernant les infections urinaires. Notre étude a pour
objectif d'établir un état des lieux de l'impact de ces nouvelles recommandations pour le
diagnostic et le traitement de la cystite simple chez le médecin généraliste.

Matériels et méthodes : il s'agit d'une étude descriptive, observationnelle, pluricentrique.
Le recueil des données consistait a récupérer des cas de cystite simple sur la période de
septembre 2014 a décembre 2015, de médecins généralistes installés dans les
communes d’Istres, Martigues et Miramas, ayant pris connaissances des nouvelles
recommandations. Trois données ont été étudiées et comparées aux nouvelles
recommandations: la réalisation d'une bandelette urinaire (BU) au cabinet du médecin
généraliste, la réalisation d'une étude cytobactériologique des urines (ECBU), et
I'antibiotique mis en premiére intention. Un questionnaire a été réalisé dans un second
temps pour détailler leur pratique concernant l'utilisation de la BU et de I'ECBU.

Résultat : 13 médecins généralistes intégrés, nous ont permis d'inclure 181 cas de
cystites simples chez la femme de 15 a 75 ans. La totalité a répondu au questionnaire
réalisé dans un second temps.

-sur ces 181 patientes la BU n'a jamais été réalisée au cabinet du médecin généraliste,
-'ECBU a été réalisée dans 44,2% des cas,

-la fosfomycine-trometamol a été prescrit dans 40,9% des cas en premiére intention et les
fluoroquinolones dans 30,4% des cas.

Au questionnaire réalisé dans un second temps, sur les 13 médecins généralistes, 5 ont
répondu qu’ils ne pratiquaient pas la BU car elle était chronophage. Pour 3 d'entre eux, le
colt en était le motif.

84,6% d'entre eux prescrivaient une ECBU dans le but d'identifier le germe et d'adapter
secondairement 'antibiogramme.

Pour aider les médecins généralistes dans la réalisation de la BU, 46,2% souhaitaient une
prise en charge du codt par la sécurité sociale, 30,8% estimaient qu'il leur faudrait plus de
temps.

Conclusion: Notre étude met en évidence que les nouvelles recommandations ne sont
pas totalement appliquées par les médecins généralistes. Méme s'ils sont conscients du
risque d’émergence des résistances, la BU n'est jamais réalisée mais ne semble pas
adaptée a leur pratique. L'ECBU est encore trop souvent prescrite et les antibiotiques
inscrits sur la liste ANSM des antibiotiques critiques sont encore trop souvent utilisés de
facon empirique.

Mots-clés: infection urinaire, cystite simple, bandelette urinaire, ECBU, médecin
généraliste, antibiotiques, résistances bactériennes.
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