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VERSION ANGLAISE 

 
General practitioners’ clinical practice on the management of cystitis in 

Normandy: a clinical vignettes-based study 

 
 
 

Introduction 

 
Urinary tract infections (UTI) are frequently seen in consultations in primary care and general practitioners 

(GPs) are the first actors in their clinical care. In 2016 in France, UTI were the third reason for antibiotics 

prescriptions in the community at a rate of 16.4%, behind ear, nose and throat infections (43.8%) and lower 

respiratory tract infections (22.7%) [1]. France was in 2016, the third greatest antibiotics prescriber in community 

settings in Europe, behind Greece and Cyprus [2] and antibiotic’s consumption in the community, which 

represents 90% of the total consumption [3], has increased by 8.6% between 2006 and 2016 [1]. This overuse of 

antibiotics fosters and increases antibiotic resistance on individual and collective levels [4-6]. Some antibiotics 

are associated with higher rates of bacterial resistance (amoxicillin-clavulanic acid, cephalosporins, 

fluoroquinolones (FQ)) and are listed as critical antibiotics. They are to be avoided in first-line treatments [7]. In 

community settings the strains of Escherichia coli display constant increasing resistance rates since 2004, except 

for nitrofurantoin and fosfomycin which show stability, around 1% [8]. 

The French Infectious Diseases Society (French acronym SPILF), in collaboration with scientific societies  to 

which its members are affiliated (French urological association, French microbiology society, French national 

college of teachers in general practice, French radiology society, French gynecology society, French infectious 

diseases group of the French pediatrics society, French geriatrics and gerontology society), reassessed its 

guidelines on the management of UTI in 2014, 2015 and 2017 taking into account the latest resistance data in 

order to promote a better use of antibiotics. Therefore, it suppressed in 2017 FQ and third-generation 

cephalosporins (3GCs) from the list of first-choice antibiotics [9,10]. 

In France, as in other countries, guidelines established by scientific societies are insufficiently followed [11- 

13], but it was proven that assessment of the clinical practices could increase their adherence [14-16]. The 

improvement of quality of care in general practice is promoted by the development of peer review groups and 

quality circles (QC), which have been expanding in European countries for many years [17]. In France, they exist 

in six regions [18] and their objectives are to promote the exchange of practices between GPs working in 

identical geographic areas to assess and improve the quality of patient care. 
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Our objective for this study was to measure the quality of clinical practice for the management of cystitis in 

adult women in general practice in Normandy (states 14, 50, 61) by collaborating with QC and the regional center 

for antibiotic counsel (“NormAntibio”). 

 
 
 

Methods 

 
Study type 

 
We performed a descriptive cross-sectional study of clinical practice of GPs in Normandy, carried out by 

using a questionnaire based on clinical vignettes. 

 
 

Creating clinical vignettes 
 

In September 2017, two general physicians (CB, PT) and 2 infectious disease specialists (EF, EP) developed 

a questionnaire to assess the management of cystitis in adult women, containing three clinical vignettes. The 

clinical vignettes were composed of 16 questions in total: three concerning simple cystitis, seven at risk of 

complication cystitis, four recurrent cystitis and two cystitis caused by multi drug-resistant bacteria (MDRB) 

(extended-spectrum β-lactamase Enterobacteriaceae (ESBL-E)). Among the 16 questions, four addressed 

diagnostic criteria for the different cystitis studied, five the tests used for the diagnosis and seven the therapy (no 

treatment, diet and lifestyle advice, curative antibiotherapy or antibiotic prophylaxis). 

SPILF guidelines were used as a referential for the evaluation of responses [10]. Considering those 

guidelines, 16 criteria were defined to assess the management of cystitis (Table 1 and 2). Antibiotic treatments 

were considered as compliant, for simple cystitis: fosfomycin, pivmecillinam; for cystitis at risk of complication 

(empiric treatment): fosfomycin, nitrofurantoin; and for MDRB cystitis: nitrofurantoin, fosfomycin and 

pivmecillinam. The treatment was considered as compliant if at least one of the recommended molecules was 

cited. If one non-recommended molecule was mentioned, the treatment was considered as non-compliant 

regardless of any other molecule cited. 

A first version of the questionnaire1 was tested between September and December 2017 by 27 GPs involved 

in three GCs of the studied region, that counts 31 QCs in total, to obtain their commentaries and to adapt the 

questionnaire to the specificity of general practice. QCs remarks were considered for the final version of the 

questionnaire. 

The questionnaire also included demographic and activity questions: age category of the GPs, sex, type of 
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practice (rural, semi-rural, urban), number of consultations per day. The GPs were also asked if they had used 

external resources to complete the clinical vignettes. To respect the confidentiality of the questioned GPs, age, 

practice environment and number of patients seen per day were categorized into classes. 

 
 

Study population 
 

In January 2018, the questionnaire2 was sent by postal mail via the Regional Union of private practice 

Physicians (French acronym URML), in the first place to the remaining 28 QCs based in West Normandy, with 

an explicative letter3. Those GPs did not receive any previous information or recent training, in the context of their 

QCs, in the management of UTIs prior to their participation, the latest dating in 2014. In the second place (April 

2018), the totality of the 34 GPs practicing in a sampled geographic area (chosen at our convenience) and not 

participating in QCs, were solicited by a phone call to take part in the study, then the questionnaire was given to 

them by hand4. This second panel was established to ensure clinical vignettes acceptability to non QC GPs. 

 
 

Statistical analysis 
 

For every criterion, the total number of compliant answers and the percentage in relation to the totality of 

responses were computed. Results of the subgroups established according to the socio-demographic 

characteristics were analyzed using Chi2 or Fisher tests depending on the calculated effectives. For every type 

of cystitis and every field studied (diagnostic criteria, diagnostic means, antibiotic treatment), the percentage of 

correct answers was measured for every participant. The mean value of this percentage and its 95% confidence 

interval were calculated. The mean values obtained in each subgroup were compared using the non-parametric 

test of Wilcoxon. 

A value of p<0,05 was considered significative. All the statistical analyses were done using SAS v9.4 

software. 

 
 
 

Results 
 

In total, 142 GPs participated in the study. The response rate was 120/278 (43.2%) for the GPs members of 

QCs and 22/34 (64.7%, p=0.02) for GPs outside QCs. Twelve GPs (8.5%) did not wish to give any socio- 
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demographic data, despite the anonymity of the questionnaire, and among the other physicians, one did not give 

its practice environment and another one the number of patients seen per day. The characteristics of the 

participating GPs were as followed: 46 (35.4%) women and 84 (64.6%) men, 51 (39.2%) GPs aged under 45 

years and 79 (60.8%) aged over 45 years, 74 (57.4%) practicing in a rural or semi-rural area and 55 (42.6%) in 

urban area, 18 (13.9%) seeing less than 20 patients a day on average and 111 (86.1%) 20 or more patients a 

day. 

Tables 1 and 2 present the results for the evaluation of the four types of cystitis studied in the case- vignettes. 

The best results (>80% of compliant answers) were observed for the absence of urinalysis control for simple 

cystitis (100%), the reevaluation of empiric treatment for at risk of complication cystitis based on the urine cultures 

results (88.7%) and the simple cystitis treatment (81.7%). Results were under 10% for two criteria: knowledge of 

the risk factors for at risk of complication cystitis (8.5%) and the positivity thresholds for urine cultures (UCBE) 

(9.9%). Concerning this last question, the thresholds cited were: leukocyturia ≥104 108 times (76.1%), bacteriuria 

for E. coli ≥103 66 times (46.5%), bacteriuria for other bacteria ≥105 101 times (71.1%) and 66 times (46.5%) it 

was judged that clinical criteria took precedence over biological criteria if the results were ambiguous. The rate 

of compliant answers did not differ according to the belonging or not to a QC, the sex or the average number of 

consultations per day. We noticed few differences between the rate of compliant responses from the GPs based 

on their age category (<45 years, ≥45 years) or their type of practice (rural or semi-rural, urban). Younger GPs 

(<45 years) more often prescribed an initial UCBE and less often  after treatment controls than older GPs in at 

risk of complication cystitis (respectively 78.4% vs 51.9%, p<10-2 and 86.3% vs 43.0%, p<10-3). In recurrent 

cystitis with less than an episode a month, the absence of prophylaxis antibiotic was more frequently observed in 

GPs practicing in urban areas (67.3% vs 43.2%, p<10-2). 
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Table 1. Simple and at risk of complication cystitis global analysis, by age categories and type of practice 
 

  Number of compliant answers (%)  

Clinical vignette topic and 
analysis criteria 

All 
participants 

<45 years 
(N=51) 

≥45 years 
(N=79) 

p Rural or 
semi-rural 

Urban 
(N=55) 

p 

 (N=142)    (N=74)   

Simple cystitis        

Unaccompanied UTS for 
diagnosis 

105 (73,9) 37 (72,6) 61 (77,2) NS 55 (74,3) 42 (76,4) NS 

Treatment compliant to 
guidelines 

116 (81,7) 44 (86,3) 64 (81,0) NS 58 (78,4) 49 (89,1) NS 

No after treatment tests 
(UTS, UCBE) 

142 (100) 51 (100) 79 (100) - 74 (100) 55 (100) - 

At risk of complication cystitis        

Diagnostic by urine cultures 
(+/- UTS) 

89 (62,7) 40 (78,4) 41 (51,9) <10-2 41 (55,4) 39 (70,9) NS 

Complication risk factors are 
known 

12 (8,5) 7 (13,7) 5 (6,3) NS 8 (10,8) 4 (7,3) NS 

Leukocyturia and bacteriuria 
thresholds are known 

14 (9,9) 6 (11,8) 7 (8,9) NS 7 (9,5) 6 (10,9) NS 

Treatment is deferred if 
cystitis is well tolerated 

46 (32,4) 14 (27,5) 30 (38,0) NS 23 (31,1) 20 (36,4) NS 

In case of empiric 
treatment, antibiotics are 
compliant 

18 (12,7) 6 (11,8) 12 (15,2) NS 11 (14,9) 6 (10,9) NS 

In case of empiric 
treatment, a reevaluation is 
made with urine cultures 
results 

126 (88,7) 49 (96,1) 69 (87,3) NS 67 (90,5) 50 (90,9) NS 

No after treatment tests 
(UTS, UCBE) 

85 (59,9) 44 (86,3) 34 (43,0) <10-3 43 (58,1) 34 (61,8) NS 

UCBE: urine cytobacteriological examination   UTS: urine test strips NS: not significant 
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Table 2. Recurrent and caused by multi-drug-resistant bacteria cystitis global analysis, by age categories and 

type of practice 
 

  Number of compliant answers (%)  

Clinical vignette topic and All <45 years ≥45 years p Rural or Urban p 

analysis criteria participants 
(N=142) 

(N=51) (N=79)  semi-rural 
(N=74) 

(N=55)  

Recurrent cystitis 

Diagnostic criteria known 108 (76,1) 
 

39 (76,5) 
 

59 (74,7) 
 

NS 
 

52 (70,3) 
 

45 (81,8) 
 

NS 

UCBE for first recurrences 122 (85,9) 46 (90,2) 66 (83,5) NS 67 (90,5) 44 (80,0) NS 

Less than an episode a 75 (52,8) 30 (58,8) 39 (49,4) NS 32 (43,2) 37 (67,3) <10-2 

month: diet and lifestyle 
advice and no antibiotic 
prophylaxis 

      

More than an episode a 
month: diet and lifestyle 
advice and antibiotic 
prophylaxis 

36 (25,4) 17 (33,3) 19 (24,1) NS 18 (24,3) 18 (32,7) NS 

Cystitis caused by multi-drug-resistant bacteria (ESBL Enterobacteriaceae) 

Knowledge of ESBL 
Enterobacteriaceae risk 
factors 

16 (11,3) 7 (13,7) 7 (8,9) NS 10 (13,5) 4 (7,3) NS 

Treatment conformity 23 (16,2) 7 (13,7) 14 (17,7) NS 10 (13,5) 11 (20,0) NS 

ESBL: extended-spectrum β-lactamase UTI: urinary tract infection NS: not significant 
UCBE: urine cytobacteriological examination UTS: urine test strips 

 
 
 
 
 
 
 

The mean percentage of compliant responses varied from 13.7% for ESBL-E cystitis to 85.2% for simple 

cystitis (Table 3). Regardless of the type of cystitis, the best performances were observed in the conformity of 

diagnostic means and after treatment tests (76.5%). The compliance of treatment was on average 44.3% [CI 

41.5-47.0]. The treatments cited were as followed: a) for simple cystitis: fosfomycin 134 times, 94.4% (alone: 81, 

with pivmecillinam: 31, with another molecule: 22), pivmecillinam 45 times, 31.7% (alone: 4, with other molecule 

than fosfomycin: 10), nitrofurantoin 18 times, 12.7% and single-dose FQ 6 times, 4.2%; b) for at risk of 

complication cystitis: cefixime 64 times, 45.1%, ofloxacin 50 times, 35.2%, pivmecillinam 49 times, 34.5%, 

fosfomycin 38 times, 26.8% (alone: 7, with nitrofurantoin: 1, with another molecule: 30), nitrofurantoin 36 times, 

25.4% (alone: 10, with other molecule than fosfomycin: 25) and lastly amoxicillin-clavulanic acid 28 times, 19.7%; 

c) for ESBL-E cystitis: nitrofurantoin 56 times, 39.4%, pivmecillinam 54 times, 38%, ofloxacin 52 times, 

36.6%, cefixime 48 times, 33.8%, amoxicillin-clavulanic acid 35 times, 24.6%, ceftriaxone 32 times, 22.5% and 
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fosfomycin 27 times, 19%. 
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Table 3. Number of compliant answers according to cystitis type and criteria evaluated 
 

Number  Compliant answers  

Clinical vignette topic and analysis criteria of 
questions 

Range 
minimum-maximum 

Mean percentage 
[CI95] 

Type of cystitis 
Simple cystitis 

 

3 
 

1-3 
 

85,2 [81,9-88,5] 

At risk of complication cystitis 7 0-5 39,2 [36,4-42,1] 

Recurrent cystitis 4 0-4 60,0 [56,2-63,9] 

Cystitis caused by multi-drug-resistant 
bacteria (ESBL-E) 

2 0-2 13,7 [9,5-17,9] 

Evaluated criteria 
Diagnostic criteria (cystitis classification) 

 
4 

 
0-3 

 
26,4 [23,7-29,1] 

Diagnostic means (UTS/UCBE) and after 
treatment controls 

5 1-5 76,5 [73,1-79,8] 

Antibiotic treatment 7 0-6 44,3 [41,5-47,0] 

UCBE: urine cytobacteriological examination UTS: urine test strips 

CI95: 95% confidence interval 

 
 
 
 
 

Thirteen GPs (9.2%) declared having used external resources to complete the clinical vignettes. They had 

better scores for the management of at risk of complication cystitis (compliant answers: 58.2% vs 37.3%, p<10-

3), the knowledge of diagnostic criteria (36.5% vs 25.4%, p=0.03) and the conformity of antibiotics choice (58.2% 

vs 42.9%, p<10-2). 

The 22 GPs not affiliated with QCs declared that clinical vignettes-based evaluation was relevant or fairly 

relevant 21 times (95.5%) and not relevant one time. 

 
 

(All the results can be viewed in annex 6, 6b & 7) 

 
 
 
 

Discussion 
 

In this study, we have highlighted contrasting results in the assessment of the adherence to national 

guidelines for the management of community UTIs in adults in general practice in Normandy. Diagnostic means, 

after treatment controls and simple cystitis treatment (particularly the use of fosfomycin, predominantly cited) 

were broadly compliant. However, few criteria were insufficiently followed: diagnostic criteria and antibiotic 

treatments of the other cystitis. 

Overall, the conformity of treatments in the management of cystitis was low, on average 44.3% [CI 41.5- 
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47.0], with little influence of socio-demographic or activity characteristics. Previous French studies have shown 

similar results: conformity rate of only 20% in 2010 in Limoges [11] and 41% in 2012 in the Alpes-Maritimes [13]. 

In Europe, the ascertainment was the same: in Spain in 2009 the compliance rate was 17.5% [19], in Germany 

the same year only 8% [20] and in Sweden in 2012 41% [21]. 

Among critical antibiotics [7], FQ were still mentioned 35.2% of the times for at risk of complication cystitis 

and 36.6% for ESBL-E cystitis, amoxicillin-clavulanic acid 19.7% and 24.6% of the times respectively, and 

ceftriaxone 22.5% of the times in MDRB cystitis. Prescriptions of those molecules have nonetheless decreased 

by half in France since 2010 [11, 13]. However, FQ were rarely prescribed in simple cystitis. On the other hand, 

we can worry about prescriptions cited in ESBL-E cystitis, with a compliance of only 16.2%. ESBL E. coli 

maintains a high susceptibility to nitrofurantoin and fosfomycin (>98%) based on the National Observatory of 

Epidemiology of Bacterial Resistance to Antibiotics (French acronym ONERBA) report [8], those antibiotics 

should therefore be promoted. Pivmecillinam is not yet mentioned in this report but it only belongs to the first- line 

antibiotics list since 2015 [9]. This may explain the low proportion of its prescription in our study: between 

31.7 and 38%. In Scandinavia, it has been a first-choice molecule for many years, without any emerging antibiotic 

resistance and with a remaining efficiency for the management of cystitis [22-24]. It could be useful to continue 

education and physicians training efforts for the use of this molecule which provides effectiveness for cystitis 

including the ones caused by ESBL-E. 

Knowledge of diagnostic criteria and the use of diagnostic means also showed some gaps: unaccompanied 

urine test strips were only used in 73.9% of the times in simple cystitis, diagnostic means were only correct in 

62.7% of the times for at risk of complication cystitis, urine cultures positivity thresholds were only known by 9.9% 

of the participants, risk factors for cystitis complications by 8.5% and for ESBL-E by 11.3%. However, UCBE was 

wisely prescribed in at risk of complication cystitis (85.9%) and never prescribed for after treatment controls in 

simple cystitis. In the literature, we notice a sporadic use of urine test strips in France [12, 13], an underuse of 

urine cultures in Ireland [25] and on the contrary, unnecessary UCBE in United Kingdom [26]. We observed that 

diabetes was still frequently listed (81%) as a complication risk factor for cystitis but it was only suppressed from 

this list in 2015 [9]. In a study carried out in The Netherlands and published in 2017, diabetes was also not a risk 

factor for antimicrobial resistance in UTIs [27]. 

There was in this study a high participation rate for a questionnaire-based study carried out in a population 

of French GPs [28]. The participants (men: 64.6%, over 45 years old: 60.8%, rural/semi-rural practice: 57.4%) 

were representative of the medical population in West Normandy [29]. We found few differences in the different 

GPs subgroups answers: some responses on diagnosis management were significantly better among the 

younger GPs and some responses on therapeutic management were significantly more compliant among GPs 
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practicing in urban areas. Younger physicians probably receive more current guidelines in their training and urban 

practice might promote better practice exchanges through the work in group medical practices or the involvement 

in peer review or in continuing medical education. We decided to question GPs members of QCs as a priority, 

whom are used to measure the quality of practice via their meetings [17]. It is important to notice that the QCs 

had not recently worked on UTIs prior to the study, which could have resulted in a selection bias and 

overestimated the conformity rates observed in the study. We compared the results obtained by the QCs to the 

ones obtained by the other GPs. The absence of significant difference between the two  subgroups answers, 

despite a probable lack of statistical power, would suggest a potentially high external validity for our study. It was 

interesting to notice that GPs who used external resources had significantly higher scores than other GPs. This 

comforts the idea of enhancing the broadcast of guidelines to improve practices. 

We used a clinical vignettes-based questionnaire in our study, with multiple choices questions, to obtain 

accurate answers on clinical care and to facilitate a better participation of GPs. The interest of case vignettes 

resides in the opportunity to present written clinical situations that one could encounter in their usual practice in 

primary care, to obtain real practice analysis. Those clinical situations are usually brief to avoid impacting GPs 

working time and to facilitate quick responses. This method also has this advantage to be economical and 

achievable in every type of practice [30-32]. Other methods used for measuring the quality of clinical practice do 

not allow enough involvement of GPs to obtain a full view of clinical care [26, 28]. Lack of time is often mentioned 

[19, 28]. 

We identified few limits in our study: answers to the questionnaire are declarative and represent theorical 

practice but they can differ from real clinical practice, closed questions in the questionnaire did not allow 

considering answers individual nuances of the questioned physicians but the free commentaries section 

overcomed this bias. Lastly, some socio-demographic data were missing, and we did not consider the possible 

participation to peer review or continuing medical education of GPs outside QCs, resulting in a possible 

information bias. 

 
 

In conclusion, GPs adherence to the latest guidelines on the management of cystitis in adult women could 

be improved on some points in Normandy. It is necessary to improve the knowledge on antibiotics prioritization, 

cystitis definitions and management of MDRB cystitis. It would be relevant to offer complementary training based 

on this evaluation to QCs and peer review groups [33, 34]. In France, regional centers for antibiotic counsel 

(French acronym CRCA) gradually set up in each region. The CRCA in Normandy (“NormAntibio”) has among 

its missions to train and broadcast targeted recommendations on the subject to GPs in the region. 
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VERSION FRANCAISE 

 
Pratiques des médecins généralistes pour la prise en charge des cystites 

en Normandie : évaluation à partir de cas-vignettes 

 
 
 

Introduction 

 
Les infections urinaires (IU) sont un motif fréquent de consultation en soins primaires et le médecin 

généraliste (MG) est le premier acteur dans leur prise en charge. En 2016 en France, les IU étaient le troisième 

motif de prescription d’antibiotiques en ville avec un taux de 16,4%, derrière les infections ORL (43,8%) et des 

voies respiratoires basses (22,7%) [1]. La France était en 2016 le troisième plus grand prescripteur 

d’antibiotiques en ville en Europe, après la Grèce et Chypre [2] et les consommations en ville, qui représentent 

90% de la consommation totale [3], ont augmenté de 8,6% entre 2006 et 2016 [1]. Cette surconsommation 

d’antibiotiques favorise l’apparition et l’augmentation des phénomènes liés à l’antibiorésistance aussi bien sur le 

plan individuel que collectif [4-6]. Certains antibiotiques sont particulièrement générateurs de résistances 

(association amoxicilline-acide clavulanique, céphalosporines et fluoroquinolones (FQ)) et sont référencés dans 

une liste des antibiotiques critiques. Ils sont à éviter en traitement de première intention [7]. En médecine de ville 

les souches d’Escherichia coli présentent des résistantes en constante augmentation depuis 2004, sauf pour la 

nitrofurantoïne et la fosfomycine qui restent stables, autour de 1% [8]. 

La Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF), en collaboration avec les sociétés 

savantes auxquelles ses membres sont affiliés (Association Française d’Urologie, Collège National des 

Généralistes Enseignants, Société Française de Microbiologie, Société Française de Radiologie, Société 

Française de Gynécologie, Groupe de Pathologie Infectieuse de la Société Française de Pédiatrie, Société 

Française de Gériatrie et Gérontologie), a réévalué en 2014, 2015 et 2017 ses recommandations pour la prise 

en charge des infections urinaires en prenant en compte les données d’antibiorésistance actualisées afin de 

favoriser le bon usage des antibiotiques. Elle a ainsi supprimé de la liste des antibiotiques de première  intention 

les fluoroquinolones et les céphalosporines de 3eme génération (C3G) en 2017 [9, 10]. 

En France, comme dans d’autres pays, les recommandations établies par les sociétés savantes ne sont 
 

pas toujours correctement suivies [11-13], mais il a été montré que l’évaluation des pratiques professionnelles 
 

pouvait améliorer l’adhésion à celles-ci [14-16]. L’amélioration de la qualité des soins en médecine générale est 
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favorisée par le développement des groupes de pairs et des groupes qualité (GQ), qui se développent dans les 

pays européens depuis plusieurs années [17]. En France, ces groupes existent dans six régions [18] et ont pour 

objectifs de favoriser l’échange entre les médecins généralistes d’une même zone géographique afin d’analyser 

et d’améliorer leurs pratiques professionnelles. 

Notre objectif pour cette étude était d’évaluer les pratiques actuelles sur la prise en charge des cystites de 

la femme adulte en médecine générale en Normandie (départements 14, 50, 61) en collaborant avec les GQ et 

le Centre régional de conseil en antibiothérapie (« NormAntibio »). 

 
 

 

Matériels et Méthodes 

 
Type d’étude 

 

Il s’agissait d’une étude descriptive, observationnelle, transversale des pratiques des MG en Normandie, 

réalisée à partir d’un questionnaire sous forme de cas-vignettes. 

Création des cas-vignettes 

 

En septembre 2017, deux MG (CB, PT) et 2 infectiologues (EF, EP) ont développé un questionnaire 

d’évaluation de la prise en charge des cystites de la femme adulte, contenant trois cas-vignettes. Les cas- 

vignettes comportaient 16 questions au total : trois questions concernaient les cystites simples, sept les cystites 

à risque de complications, quatre les cystites récidivantes, et deux les cystites dues à une bactérie multi- 

résistante (entérobactérie productrice de béta-lactamase à spectre étendu). Quatre questions parmi les 16 

abordaient les critères diagnostiques des différentes cystites étudiées, cinq les examens utilisés pour le 

diagnostic, et sept la thérapeutique (absence de traitement, règles hygiéno-diététiques, antibiotiques en curatif 

ou en prophylaxie). 

Les recommandations de la SPILF étaient utilisées comme référentiel pour l’évaluation des réponses des 

MG [10]. A partir de ces recommandations, 16 critères ont été définis pour évaluer la prise en charge des cystites 

(tableau 1 et 2). Pour les traitements antibiotiques, étaient considérés comme conformes, pour les cystites 

simples : fosfomycine, pivmécillinam; pour les cystites à risque de complication (traitement probabiliste): 

fosfomycine, nitrofurantoïne; et pour les cystites dues à une BMR : nitrofurantoïne, fosfomycine, pivmécillinam. 

Le traitement était considéré conforme si au moins une molécule recommandée était citée. Si une molécule non 

recommandée était citée, le traitement était considéré comme non conforme quelles que 

soient les autres molécules citées. 
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Une première version du questionnaire5 a été testée entre septembre et décembre 2017 par 27 MG faisant 

partie de 3 GQ de la région étudiée, qui en compte au total 31, afin de recueillir leurs commentaires et d’adapter 

au mieux le questionnaire aux spécificités de l’exercice en médecine générale. Les remarques des GQ ont été 

prises en considération dans la version finale du questionnaire. 

Le questionnaire comprenait également des questions démographiques et d’activité : classe d’âge des MG, 

sexe, milieu d’exercice (rural, semi-rural, urbain), nombre moyen de consultations par jour. Il était également 

demandé si les MG avaient eu recours à des ressources externes pour compléter les cas-vignettes. Afin de 

respecter la confidentialité des MG interrogés, l’âge, le mode d’exercice et le nombre de patients vus par jour ont 

été catégorisés en classes. 

Population étudiée 

 

En janvier 2018, le questionnaire6 a été envoyé par courrier postal via l’Union régionale des médecins 

libéraux (URML) dans un premier temps à l’ensemble des 278 MG des 28 GQ restant de Normandie occidentale, 

accompagné d’une lettre explicative7. Ces MG n’avaient pas reçu préalablement d’information ou de formation 

récente sur la prise en charge des infections urinaires dans le cadre de leur participation aux GQ, la dernière 

datant de 2014. Dans un second temps (en avril 2018), l’ensemble des 34 MG exerçant dans un secteur 

géographique de la région (choisi par convenance) et ne faisant pas partie d’un GQ ont été sollicités par 

téléphone pour participer à l’étude, puis le questionnaire papier leur a été remis en mains propres8. Ce second 

panel avait été constitué afin de vérifier l’acceptabilité des cas-vignettes auprès de MG ne participant pas à un 

GQ. 

Analyses statistiques 

 

Pour chaque critère d’évaluation, le nombre total de réponses conformes et le pourcentage par rapport à 

l’ensemble des réponses ont été calculés. Les résultats des sous-groupes constitués en fonction des 

caractéristiques démographiques ou d’activité des participants ont été comparés par le test du Chi² ou le test de 

Fisher en fonction des effectifs calculés. Pour chaque type de cystite étudié et chaque champ étudié (critères 

diagnostiques, moyens diagnostiques, traitement antibiotique), le pourcentage de bonnes réponses a été mesuré 

pour chaque participant. La moyenne de ce pourcentage et son intervalle de confiance à 95% ont été calculés. 

La moyenne obtenue dans les différents sous-groupes de participants a été comparée par le test non 

paramétrique de Wilcoxon. 

5  
Annexe 1 

6  
Annexe 2 

7  
Annexe 3 

8  
Annexe 4 
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Une valeur de p<0,05 a été considérée comme significative. Toutes les analyses ont été réalisées avec le 

logiciel SAS v9.4. 

 
 

 

Résultats 

 
Au total, 142 MG ont participé à l’étude. Le taux de participation était de 120/278 (43,2%) pour les médecins 

des groupes qualité, et de 22/34 (64,7%, p=0,02) pour les médecins hors groupe qualité. Douze MG (8,5%) n’ont 

souhaité donner aucune information démographique ou d’activité les concernant, malgré l’anonymat du 

questionnaire, et parmi les autres médecins, un n’a pas donné son lieu d’exercice et un autre le nombre de 

patients vus par jour. Les caractéristiques des médecins répondants étaient les suivantes : 46 (35,4%) femmes 

et 84 (64,6%) hommes, 51 (39,2%) MG de moins de 45 ans et 79 (60,8%) de 45 ans et plus, 

74 (57,4%) exerçant en secteur semi-rural ou rural et 55 (42,6%) en secteur urbain, 18 (13,9%) voyant en 

moyenne moins de 20 patients par jour, et 111 (86,1%) 20 patients ou plus. 

Les tableaux 1 et 2 présentent les résultats de l’évaluation pour les 4 types de cystites abordés dans les cas-

vignettes. Les meilleurs résultats (>80% de réponses conformes) étaient observés pour l’absence de contrôle 

par BU et/ou ECBU en cas de cystite simple (100%), la réévaluation en fonction de l’antibiogramme en cas de 

traitement probabiliste d’une cystite à risque de complication (88,7%) et le traitement des cystites simples 

(81,7%). Les résultats étaient inférieurs à 10% pour deux critères : la connaissance des facteurs de risque de 

complication des cystites (8,5%) et des seuils de positivité de l’ECBU (9,9%). Pour cette question, les seuils cités 

étaient : leucocyturie ≥ 104 108 fois (76,1%), bactériurie pour Escherichia coli ≥ 103 66 fois (46,5%), et bactériurie 

pour autres germes ≥ 105 101 fois (71,1%), et 66 fois (46,5%), il était jugé que la clinique primait sur les résultats 

en cas de résultats ambigus. Les taux de réponses conformes ne différaient pas selon l’appartenance ou non à 

un GQ, le sexe, ou le nombre moyen de consultations par jour. On observait peu de différence entre les taux de 

réponses conformes des MG selon leur catégorie d’âge (<45 ans, ≥45 ans) ou leur milieu d’exercice (rural ou 

semi-rural, urbain). Dans les cystites à risque de complication, les MG plus jeunes (<45 ans) prescrivaient plus 

souvent un ECBU initial et moins souvent un contrôle après traitement que les MG plus âgés (respectivement 

78,4% vs 51,9%, p<10-2 et 86,3% vs 43,0%, p<10-3). Dans les cystites récidivantes avec moins d’un épisode par 

mois, l’absence d’antibioprophylaxie était plus fréquente chez les MG exerçant en milieu urbain (67,3% vs 43,2%, 

p<10-2). 
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Tableau 1. Evaluation des participants sur le thème des cystites simples et à risque de complication, 

globalement, par classe d’âge et par lieu d’exercice 
 

  Nombre de réponses conformes (%)  

Thème du cas-vignette 
critère d’évaluation 

et Tous les 
participants 

<45 ans 
(N=51) 

≥45 ans 
(N=79) 

p Rural ou 
semi-rural 

Urbain 
(N=55) 

p 

  (N=142)    (N=74)   

Cystite simple         

Diagnostic par BU seule  105 (73,9) 37 (72,6) 61 (77,2) NS 55 (74,3) 42 (76,4) NS 

Traitement conforme aux 
recommandations 

 116 (81,7) 44 (86,3) 64 (81,0) NS 58 (78,4) 49 (89,1) NS 

Absence de contrôle (BU, 
ECBU) après traitement 

 142 (100) 51 (100) 79 (100) - 74 (100) 55 (100) - 

Cystites à risque de complication 

Diagnostic par ECBU (+/- BU) 89 (62,7) 40 (78,4) 41 (51,9) <10-2 41 (55,4) 39 (70,9) NS 

Les facteurs de risque de 
complication sont connus 

12 (8,5) 7 (13,7) 5 (6,3) NS 8 (10,8) 4 (7,3) NS 

Les seuils de leucocyturie et 
bactériurie sont connus 

14 (9,9) 6 (11,8) 7 (8,9) NS 7 (9,5) 6 (10,9) NS 

Si la cystite est bien tolérée, 
le traitement est différé 

46 (32,4) 14 (27,5) 30 (38,0) NS 23 (31,1) 20 (36,4) NS 

En cas de traitement 
probabiliste, 
l’antibiothérapie est 
adaptée 

18 (12,7) 6 (11,8) 12 (15,2) NS 11 (14,9) 6 (10,9) NS 

En cas de traitement 
probabiliste, une 
réévaluation est faite avec 
les résultats de 
l’antibiogramme 

126 (88,7) 49 (96,1) 69 (87,3) NS 67 (90,5) 50 (90,9) NS 

Absence de contrôle (BU, 
ECBU) après traitement 

85 (59,9) 44 (86,3) 34 (43,0) <10-3 43 (58,1) 34 (61,8) NS 

ECBU : examen cytobactériologique des urines BU : bandelette urinaire NS : non significatif 
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Tableau 2. Evaluation des participants sur le thème des cystites récidivantes et des cystites dues à un germe 

multi-résistant aux antibiotiques, globalement, par classe d’âge et par lieu d’exercice 
 

  Nombre de réponses conformes (%)  

Thème du cas-vignette et 
Tous les

 

critère d’évaluation 
participants 

(N=142) 

<45 ans 
(N=51) 

≥45 ans 
(N=79) 

p Rural ou 
semi-rural 

(N=74) 

Urbain 
(N=55) 

p 

Cystite récidivante        

Les critères diagnostiques 
sont connus 

108 (76,1) 39 (76,5) 59 (74,7) NS 52 (70,3) 45 (81,8) NS 

Un ECBU est réalisé lors 
des premiers épisodes 

122 (85,9) 46 (90,2) 66 (83,5) NS 67 (90,5) 44 (80,0) NS 

S’il y a moins d’un 
épisode par mois, 
traitement par règles 
hygiéno-diététiques et 
absence 
d’antibioprophylaxie 
S’il y a plus d’un épisode 

75 (52,8) 
 

 

 

 

 
36 (25,4) 

30 (58,8) 
 

 

 

 

 
17 (33,3) 

39 (49,4) 
 

 

 

 

 
19 (24,1) 

NS 
 

 

 

 

 
NS 

32 (43,2) 
 

 

 

 

 
18 (24,3) 

37 (67,3) 
 

 

 

 

 
18 (32,7) 

<10-2 

 

 

 

 
NS 

par mois, traitement par 
règles hygiéno- 
diététiques et 
antibioprophylaxie 

       

Cystite à germe multi-résistant (entérobactérie productrice de BLSE) 

Connaissance des 
facteurs de risque d’IU à 
entérobactérie 
productrice de BLSE 

Le traitement 

16 (11,3) 
 

 

 
23 (16,2) 

7 (13,7) 
 

 

 
7 (13,7) 

7 (8,9) 
 

 

 
14 (17,7) 

NS 
 

 

 
NS 

10 (13,5) 
 

 

 
10 (13,5) 

4 (7,3) 
 

 

 
11 (20,0) 

NS 
 

 

 
NS 

antibiotique est adapté        

BLSE : béta-lactamase à spectre élargi IU : infection urinaire NS : non significatif 

ECBU : examen cytobactériologique des urines BU : bandelette urinaire 

 
 
 
 

 
Le pourcentage moyen de réponses conformes allait de 13,7% pour les cystites à entérobactéries BLSE à 

85,2% pour les cystites simples (tableau 3). Quel que soit le type de cystite, les meilleures performances étaient 

observées pour la conformité des moyens diagnostiques et des contrôles après traitement (76,5%). La conformité 

des traitements était en moyenne de 44,3% [41,5-47,0]. Les traitements cités étaient les suivants : 

a) pour les cystites simples : fosfomycine 134 fois, 94,4% (seule : 81, citée avec pivmécillinam : 31, citée avec 

autre molécule : 22), pivmécillinam 45 fois, 31,7% (seul : 4, cité avec autre molécule : 10), nitrofurantoïne 18 fois, 

12,7%, et une fluoroquinolone unidose 6 fois, 4,2% ; b) pour les cystites à risque de complications : céfixime 64 

fois, 45,1%, ofloxacine 50 fois, 35,2%, pivmécillinam 49 fois, 34,5%, fosfomycine 38 fois, 26,8% 

(citée seule : 7 fois, citée avec la nitrofurantoïne  : 1, citée avec un autre molécule : 30), nitrofurantoïne 36 fois, 
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25,4% (citée seule : 10, citée avec autre molécule : 25) et enfin amoxicilline-acide clavulanique 28 fois, 19,7% ; 
 

c) pour les cystites à EBLSE : nitrofurantoïne 56 fois, 39,4%, pivmécillinam 54 fois, 38%, ofloxacine 52 fois, 

36,6%, céfixime 48 fois, 33,8%, l’amoxicilline-acide clavulanique 35 fois, 24,6%, la ceftriaxone 32 fois, 22,5% et 

fosfomycine 27 fois, 19%. 

 
 
 
 
 

Tableau 3. Nombre de réponses conformes selon le type d’infection urinaire et le champ évalué 
 

Nombre  Réponses conformes  

Thème du cas-vignette et critère d’évaluation de Etendue Pourcentage 

  questions minimum-maximum moyenne [IC95]  

Type d’infection urinaire 
Cystite simple 3 1-3 85,2 [81,9-88,5] 

Cystite à risque de complication 7 0-5 39,2 [36,4-42,1] 

Cystite récidivante 4 0-4 60,0 [56,2-63,9] 

Cystite à germe multi-résistant 2 0-2 13,7 [9,5-17,9] 
(entérobactérie productrice de BLSE)   

Champ évalué   

Critères diagnostiques (classification des 4 0-3 26,4 [23,7-29,1] 
infections urinaires)   

Moyens diagnostiques (BU/ECBU) et contrôles 5 1-5 76,5 [73,1-79,8] 
après traitement   

Traitement antibiotique 7 0-6 44,3 [41,5-47,0] 

ECBU : examen cytobactériologique des urines BU : bandelette urinaire 

IC95 : intervalle de confiance à 95% 

 
 
 
 
 
 
 

Treize MG (9,2%) déclaraient avoir consulté une ressource extérieure pour compléter les cas-vignettes. Ces 

MG avaient de meilleurs scores pour la prise en charge des cystites à risque de complications (réponses 

conformes : 58,2% vs 37,3%, p<10-3), pour la connaissance des critères diagnostiques des cystites (36,5% vs 

25,4%, p=0,03) et pour la conformité du choix des antibiotiques (58,2% vs 42,9%, p<10-2). 

Les 22 MG ne participant pas à un GQ déclaraient la méthode d’évaluation par cas-vignettes pertinente ou 

assez pertinente 21 fois (95,5%) et non pertinente une fois. 

(L’ensemble des résultats est visible en annexes 6, 6b et 7) 
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Discussion 

 
Dans cette étude, nous avons pu mettre en évidence des résultats contrastés dans l’évaluation du suivi des 

recommandations nationales concernant la prise en charge des IU communautaires de l’adulte en médecine 

générale en Normandie. Les moyens diagnostiques, les contrôles après traitement et le traitement de la cystite 

simple (notamment l’utilisation de la fosfomycine citée très majoritairement) étaient globalement conformes. En 

revanche, certains critères étaient insuffisamment suivis : les critères diagnostiques et les traitements 

antibiotiques des autres cystites. 

Globalement, la conformité des traitements dans la prise en charge des cystites était basse, en moyenne de 

44,3% avec un intervalle de confiance [41,5-47,0], peu influencée par les caractéristiques socio- démographiques 

ou d’activité des médecins. Des études françaises antérieures avaient donné des résultats similaires : taux de 

conformité de 20% seulement en 2010 à Limoges [11] et de 41% en 2012 dans les Alpes- Maritimes [13]. En 

Europe, la constatation était identique : en Espagne en 2009 l’adéquation des traitements était de 17,5% [19], 

en Allemagne la même année uniquement de 8% [20] et en Suède en 2012 de 41% [21]. 

Parmi les antibiotiques critiques [7], les FQ étaient encore citées dans 35,2% des cas pour les cystites à 

risque de complications et 36,6% pour les cystites à EBLSE, l’association amoxicilline-acide clavulanique 19,7% 

et 24,6% respectivement, et la ceftriaxone 22,5% dans les cystites à BMR. Les prescriptions de ces molécules 

ont cependant diminué de moitié en France depuis 2010 [11, 13]. On remarque toutefois que les FQ ont été peu 

citées dans la prise en charge de la cystite simple. On peut en revanche s’inquiéter des prescriptions citées dans 

le traitement des cystites à BLSE avec une conformité faible de 16,2% seulement. E. coli producteur de BLSE 

conserve une sensibilité supérieure à 98% pour la nitrofurantoïne et la fosfomycine selon le rapport ONERBA de 

2015 [8], ces antibiotiques sont donc à privilégier. Le pivmécillinam n’est pas encore cité dans ce rapport mais il 

ne fait partie des antibiotiques de première ligne que depuis 2015 [9]. Cela peut expliquer la faible proportion de 

prescription du pivmecillinam dans notre étude : entre 31,7 et 38%. En Scandinavie, c’est une molécule de 

première intention depuis plusieurs années, sans émergence d’antibiorésistance et avec une efficacité 

persistante dans la prise en charge des cystites [22-24]. Il pourrait être utile de poursuivre les efforts d’information 

et de formation des professionnels de santé à l’utilisation de cette molécule qui apporte une solution efficace 

pour les cystites dont celles dues à des germes producteurs  de BLSE. 

La connaissance des critères et l’utilisation des moyens diagnostiques présentaient également certaines 

lacunes : la bandelette urinaire seule n’était prescrite que dans 73,9% des cas dans la cystite simple, le moyen 
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diagnostique n’était correct que dans 62,7% des cas dans les cystites à risque de complication, les critères de 

positivité des ECBU n’étaient connus que par 9,9% des participants, les facteurs de risque de complication 

uniquement par 8,5% et les facteurs de risques d’EBLSE par 11,3%. En revanche, l’ECBU était utilisé à bon 

escient dans les cystites récidivantes (85,9%) et jamais pour le contrôle après traitement des cystites simples. 

Dans la littérature on retrouve, une utilisation sporadique des bandelettes urinaires en France [12, 13], une sous-

prescription des ECBU en Irlande [25] ou au contraire des ECBU fait inutilement au Royaume-Uni [26]. Nous 

avons pu remarquer que le diabète était fréquemment cité (81%) comme facteur de risque de complication mais 

il a été enlevé de cette liste depuis 2015 seulement [9]. Dans une étude réalisée aux Pays- Bas et publiée en 

2017, le diabète n’est pas non plus cité comme facteur de risque de résistance bactérienne dans les infections 

urinaires [27]. 

Il y avait dans cette étude un taux de participation assez élevé pour une étude par questionnaire réalisée 

dans une population de médecins généralistes français [28]. Les participants (hommes : 64,6%, plus de 45   ans 

: 60,8%, exercice en milieu rural/semi-rural : 57,4%) étaient représentatifs de la population médicale en ex Basse-

Normandie [29]. On retrouvait peu de différence dans les réponses des différents sous-groupes de MG : quelques 

réponses sur la prise en charge diagnostique étaient significativement meilleures chez les MG plus jeunes et 

certaines réponses sur la thérapeutique étaient significativement plus conformes pour les MG exerçant en milieu 

urbain. Les médecins plus jeunes bénéficient possiblement de recommandations de bonnes pratiques plus 

récentes dans leurs formations et l’exercice en milieu urbain peut favoriser les échanges sur les pratiques via le 

travail en cabinet de groupe ou la participation à des groupes de pairs ou à la formation médicale continue. Nous 

avons choisi d’interroger en priorité des MG participant à des GQ, qui ont l’habitude d’analyser leurs pratiques 

en participant à des évaluations [17]. Il est important de noter que les GQ n’avaient pas travaillé sur le sujet des 

infections urinaires précédemment à l’étude, ce qui aurait pu entraîner un biais de sélection et surestimer les 

taux de conformités observés dans l’étude. Nous avons comparé les résultats obtenus par les GQ avec ceux 

d’un autre échantillon de MG. L’absence de différence significative dans les réponses des deux groupes, malgré 

un probable manque de puissance statistique, permet de penser que notre étude a potentiellement une bonne 

validité externe. Il a été intéressant de constater que les MG ayant utilisé des ressources extérieures pour 

répondre au questionnaire avaient significativement de meilleurs scores que les autres MG. Ceci nous réconforte 

dans l’idée d’améliorer la diffusion des recommandations afin d’améliorer les pratiques. 

Nous avons utilisé la méthode du questionnaire sous forme de cas-vignettes dans notre étude avec des 

réponses sous forme de questions à choix multiple afin d'obtenir des réponses précises sur les pratiques 
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actuelles et faciliter une bonne participation des MG. L'intérêt des cas-vignettes réside dans le fait de présenter 

des situations cliniques que l'on pourrait rencontrer dans la pratique habituelle en médecine générale afin 

d'obtenir une analyse de pratique réelle. Ces situations cliniques sont en général courtes afin de ne pas impacter 

le temps de travail du MG et de faciliter des réponses rapides. Cette méthode a également l'avantage d'être de 

faible coût et réalisable dans toutes les pratiques [30-32]. Les autres méthodes d’évaluation des pratiques 

professionnelles ne permettent pas d’avoir une participation suffisante des médecins généralistes  afin de réaliser 

une analyse complète des pratiques [26, 28]. Le manque de temps du MG est souvent évoqué [19, 28]. 

Nous avons identifié quelques limites dans notre étude : les réponses obtenues au questionnaire sont 

déclaratives et représentent la pratique théorique mais elles peuvent différer de la pratique réelle, les questions 

fermées du questionnaire ne permettaient pas de prendre en compte les nuances individuelles des réponses des 

personnes interrogées mais la partie commentaires libres en fin de questionnaire palliait ce biais. Enfin, certaines 

données démographiques étaient manquantes et nous n’avons pas interrogé les MG hors GQ sur leur éventuelle 

participation à un groupe de pairs ou à une formation médicale continue entrainant un éventuel biais 

d’information. 

En conclusion, l’adhésion des médecins généralistes normands aux dernières recommandations sur la prise 

en charge des cystites de la femme adulte pourrait être améliorée sur certains points. Il est nécessaire d’améliorer 

les connaissances sur la hiérarchisation des antibiotiques, la définition des cystites et la prise en charge des 

cystites à BMR. Il serait pertinent de proposer aux GQ ou groupes de pairs des formations professionnelles 

adaptées complémentaires de cette évaluation des pratiques [33,34]. En France, des centres régionaux de 

conseil en antibiothérapie (CRCA) se mettent en place progressivement dans chaque région. Le CRCA créé en 

Normandie (« NormAntibio »), a parmi ses missions de former et diffuser des recommandations ciblées sur ce 

sujet aux médecins généralistes de la région. 
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ANNEXE 1 Questionnaire test 
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Cas n°2 : 
 

Vous recevez Mme B., 66 ans, polypathologique, pour une pollakiurie associée à des brûlures 

mictionnelles sans fièvre. La symptomatologie est bien tolérée. 

Antécédents : diabète de type 2, insuffisance rénale chronique avec clairance à 26 ml /min sur rein 

unique, obésité, HTA, tabagisme actif, faible activité physique, asthénie chronique, se déplace avec 

un déambulateur 

1. Vous décidez de réaliser : 

a.  Une BU 

b.  Un ECBU 

c.  Un bilan biologique 

d.  Une échographie des voies urinaires 

e.  Un uroscanner 

2. Vous diagnostiquez une cystite à risque de complications, quels sont les facteurs de 

complication : 

a.  Age > 65 ans avec > ou = 3 critères de fragilité 

b.  Diabète 

c.  Insuffisance rénale chronique Cl <30ml/min 

d.  Anomalie organique de l’arbre urinaire 

e.  Obésité IMC > 30 

f.  HTA 

g.  Tabac 

3. Votre approche thérapeutique : 

a.  Antibiothérapie probabiliste 

b.  Différer l’antibiothérapie dans l’attente des résultats du/des examen(s) 

complémentaire(s) 

4. En cas de réalisation d’un ECBU, les résultats attendus pour pouvoir conclure à une IU sont : 

a.  Leucocyturie > ou = 10^4 

b.  Bactériurie E. coli > ou = 10^3 

c.  Bactériurie autre germe > ou = 10^5 

5. Les antibiotiques indiqués dans un traitement probabiliste sont : 

a.  Fosfomycine-trométamol 

b.  Nitrofurantoïne 

c.  Céfixime 

d.  Fluoroquinolones 

e.  Pénicillines 

f.  Pivmécillinam 

6. Réévaluez-vous systématiquement le traitement avec les résultats de l’antibiogramme ? 

a.  Oui 

b.  Non 
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Cas n°3 : 
 

Vous rendez visite à Mme C. 80 ans, résidente en EHPAD, pour un 4e épisode de cystite en 8 mois 

sans signe de gravité. 

Antécédents : HTA, BPCO, aucune allergie 

Hospitalisation il y a 2 mois pour décompensation de BPCO traitée par Amoxicilline-Acide 

Clavulanique. Les 3 cystites précédentes ont été traitées par Céfixime à 2 reprises, puis Ofloxacine. 

1. Vous diagnostiquez : 

a.  Une cystite aigue simple 

b.  Une cystite à risque de complication 

c.  Une cystite récidivante 

2. Quels sont les facteurs de risques d’entérobactérie productrice de BLSE (beta-lactamase à 

spectre étendu) : 

a.  Antibiothérapie <6 mois par FQ, C2 ou C3G, Pénicilline-inhibiteur 

b.  Cystite récidivante 

c.  Colonisation ou IU à EBLSE <6 mois 

d.  Hospitalisation < 3 mois 

e.  Vie en établissement de long séjour 

f.  Pathologie chronique associée 

g.  Age > 65 ans 

3. Dans cette situation, en fonction des résultats de l’antibiogramme, vous pouvez prescrire : 

a.  Fluoroquinolones 

b.  C2 ou C3G 

c.  Nitrofurantoïne 

d.  Pénicillines 

e.  Fosfomycine-trométamol 

f.  Carbapénèmes 

g.  Aminosides 

h.  Pivmécillinam 

i.  Pipéracilline-tazobactam 

4. Après résolution de l’épisode en cours, vous prescrivez un traitement prophylactique : 

a.  Mesures non antibiotiques 

b.  Antibioprophylaxie 
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Données démographiques : 
 

1. Quel est votre sexe ? 

a.  Homme 

b.  Femme 

2. Quel est votre âge ? 

a.  < 35 ans 

b.     35-45 ans 

c.  45-55 ans 

d.  > 55 ans 

3. Votre département d’exercice : 

a.  Calvados 

b.  Manche 

c.  Orne 

4. Votre mode d’exercice : 

a.  Rural 

b.  Semi-rural 

c.  Urbain 
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ANNEXE 2 Questionnaire final 
 

EPP sur la prise en charge des infections urinaires basses de l’adulte 

en Médecine Générale en Normandie (Calvados, Manche, Orne) 

avec la collaboration des Groupes Qualité et de NormAntibio 

 
 

Questionnaire sous forme de cas cliniques, merci de cocher les items correspondant à vos 

réponses, plusieurs items peuvent être attendus à chaque question. 

 
 

Cas n°1 : 
 

Vous recevez en consultation, Mme A., 35 ans, sans antécédent particulier, ni allergie. La patiente ne 

prend aucun traitement. 

Elle présente des brûlures mictionnelles et une pollakiurie depuis ce matin, sans fièvre.  
 

1. Vous décidez de réaliser : 

a.  Une bandelette urinaire (BU) 

b.  Un ECBU 

c.  Un bilan biologique 

d.  Une échographie des voies urinaires 

2. Vous diagnostiquez une cystite simple, les traitements indiqués dans l’antibiothérapie 

probabiliste de premier recours sont : 

a.  Ofloxacine 

b.  Amoxicilline-acide clavulanique 

c.  Fosfomycine-trométamol 

d.  Nitrofurantoïne 

e.  Cotrimoxazole 

f.  Ceftriaxone 

g.  Pivmécillinam 

3. L’évolution est favorable, vous prescrivez un ECBU de contrôle : 

a.  Oui 

b.  Non 

4. Si Mme A. avait présenté 3 épisodes de cystites simples au cours des 12 derniers mois (soit 4 

épisodes au total mais moins d’un épisode par mois), votre prise en charge aurait-elle été 

différente ? : 

Prise en charge diagnostique : 

a.  ECBU 

b.  Bilan urodynamique, mesure du résidu post-mictionnel 

c.  Echographie des voies urinaires 

d.  Uroscanner 

Prise en charge thérapeutique : 

a.  Règles hygiéno-diététiques 

b.  Prise en charge d’une constipation 

c.  Pas d’antibioprophylaxie 

d.  Antibioprophylaxie par fosfomycine une fois par semaine 

e.  Antibioprophylaxie par alternance cotrimoxazole et nitrofurantoïne ½ dose 
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Cas n°2 : 
 

Vous recevez Mme B., 66 ans, polypathologique, pour une pollakiurie associée à des brûlures 

mictionnelles sans fièvre. La symptomatologie est bien tolérée. 

Antécédents : diabète de type 2, insuffisance rénale chronique avec clairance à 26 ml /min sur rein 

unique, obésité, HTA, tabagisme actif, faible activité physique, asthénie chronique, se déplace avec 

un déambulateur 

1. Vous décidez de réaliser : 

a.  Une BU 

b.  Un ECBU 

c.  Un bilan biologique 

d.  Une échographie des voies urinaires 

e.  Un uroscanner 

2. Vous diagnostiquez une cystite à risque de complications, quels sont ici les facteurs de 

complication d’une infection urinaire ? : 

a.  Age > 65 ans avec > ou = 3 critères de fragilité 

b.  Diabète 

c.  Insuffisance rénale chronique Cl <30ml/min 

d.  Rein unique 

e.  Obésité IMC > 30 

f.  HTA 

g.  Tabac 

3. Votre approche thérapeutique : 

a.  Antibiothérapie probabiliste 

b.  Différer l’antibiothérapie dans l’attente des résultats du/des examen(s) 

complémentaire(s) 

4. En cas de réalisation d’un ECBU, les résultats attendus pour pouvoir conclure à une infection 

urinaire (IU) sont : 

a.  Leucocyturie > ou = 10^4 

b.  Bactériurie E. coli > ou = 10^3 

c.  Bactériurie autre germe > ou = 10^5 

d.  En cas de résultats ambigus, la clinique prime sur les résultats 

5. Le/les antibiotique(s) indiqués dans un traitement probabiliste sont : 

a.  Fosfomycine-trométamol 

b.  Nitrofurantoïne 

c.  Céfixime 

d.  Ofloxacine 

e.  Amoxicilline-acide clavulanique 

f.  Pivmécillinam 

6. Réévaluez-vous systématiquement le traitement avec les résultats de l’antibiogramme ? 

a.  Oui 

b.  Non 

7. Vous réalisez un ECBU de contrôle ? 

a.  Oui 

b.  Non 
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Cas n°3 : 
 

Vous rendez visite à Mme C. 80 ans, résidente en EHPAD, pour un 4e épisode de cystite en 8 mois 

sans signe de gravité. 

Antécédents : HTA, BPCO, aucune allergie 

Hospitalisation il y a 2 mois pour décompensation de BPCO traitée par l’association amoxicilline- 

acide clavulanique. Les 3 cystites précédentes ont été traitées par céfixime à 2 reprises, puis 

ofloxacine. 

1. Vous diagnostiquez : 

a.  Une cystite simple 

b.  Une cystite à risque de complication 

c.  Une cystite récidivante 

2. Quels sont les facteurs de risques d’entérobactérie productrice de BLSE (bêta-lactamase à 

spectre étendu) chez cette patiente : 

a.  Antibiothérapie <6 mois par fluoroquinolones, céphalosporines de 2e ou 3e 

génération, amoxicilline-acide clavulanique 

b.  Cystite récidivante 

c.  Colonisation ou infection urinaire à EBLSE <6 mois 

d.  Hospitalisation < 3 mois 

e.  Résidence en EHPAD 

f.  Pathologie chronique associée (BPCO, HTA) 

g.  Age > 65 ans 

3. Dans cette situation, en fonction des résultats de l’antibiogramme, vous pouvez prescrire : 

a.  Ofloxacine 

b.  Ceftriaxone 

c.  Céfixime 

d.  Nitrofurantoïne 

e.  Amoxicilline-acide clavulanique 

f.  Fosfomycine-trométamol 

g.  Pivmécillinam 

4. Après résolution de l’épisode en cours, vous prescrivez un traitement prophylactique ? : 

a.  Mesures non antibiotiques 

b.  Si plus d’un épisode par mois : antibioprophylaxie 

c.  Si moins d’un épisode par mois : antibioprophylaxie 
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Données démographiques : 
 

1. Vous êtes ? 

a.  un homme 

b.  une femme 

2. Quel est votre âge ? 

a.  < 35 ans 

b.     35-45 ans 

c.  45-55 ans 

d.  > 55 ans 

3. Votre département d’exercice : 

a.  Calvados 

b.  Manche 

c.  Orne 

4. Votre mode d’exercice : 

a.  Rural 

b.  Semi-rural 

c.  Urbain 

d.  En groupe 

e.  Seul(e) 

5. Nombre de consultations par jour : 

a.  < 15 

b.     15-20 

c.  20-30 

d.     30-40 

e.  >40 

 

 
Commentaires : 

 

1. Avez-vous utilisé des ressources, des recommandations pour répondre aux questions ? 

a.  Oui 

b.  Non 

2. Si oui, lesquelles ? 
 

 
3. Commentaires libres : 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
4. Nous allons mettre à votre disposition les réponses au questionnaire à la fin de l’étude, des 

recommandations et informations sur les infections urinaires sur le site internet de 

NormAntibio : www.normantibio.fr. 

http://www.normantibio.fr/


34  

ANNEXE 3 Lettre explicative Groupes Qualité 

 

 
Claire Beaurain 

Thèse de médecine générale 

 
 

Bonjour, 
 

 
Actuellement médecin remplaçante en Médecine Générale dans la Manche, je suis en cours de 

réalisation de ma thèse après avoir terminé mon internat il y a 2 ans à Caen. 

Je travaille avec le Centre régional de conseil en antibiothérapie normand NormAntibio afin d’évaluer 

les pratiques actuelles sur la prise en charge des infections urinaires basses de l’adulte en Médecine 

Générale en Normandie (Manche, Orne et Calvados). Nous souhaitons étudier l’adhésion des 

médecins généralistes aux dernières recommandations (SPILF 2015 et 2017). Ce travail légitimera 

NormAntibio par la suite pour diffuser les informations et les recommandations basées sur cette EPP 

à l’ensemble des médecins généralistes normands. 

Votre contribution permettra, je l’espère, d’améliorer cette méthode d’évaluation avant de la 

diffuser à l’ensemble des médecins généralistes normands. 

Merci de ne pas répondre une deuxième fois au questionnaire si vous le recevez par la suite lors de la 

diffusion par l’URML aux médecins généralistes. 

Je vous remercie par avance de votre participation. 
 

 
Bien cordialement, 

Claire Beaurain 
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ANNEXE 4 Lettre explicative Médecins généralistes 

 
Claire Beaurain  

Thèse de médecine générale 

 
 

 
Bonjour, 

 

 
Actuellement médecin remplaçante en Médecine Générale dans la Manche, je suis en cours de 

réalisation de ma thèse après avoir terminé mon internat il y a 2 ans à Caen. 

Je travaille avec le Centre régional de conseil en antibiothérapie normand NormAntibio afin d’évaluer 

les pratiques actuelles sur la prise en charge des infections urinaires basses de l’adulte en Médecine 

Générale en Normandie (Manche, Orne et Calvados). Nous souhaitons étudier l’adhésion des 

médecins généralistes aux dernières recommandations (SPILF 2015 et 2017). Ce travail légitimera 

NormAntibio par la suite pour diffuser les informations et les recommandations basées sur cette EPP 

à l’ensemble des médecins généralistes normands. 

Si vous faites partie d’un Groupe Qualité et que vous avez déjà participé à cette étude, merci de ne 

pas répondre une deuxième fois au questionnaire. 

Je vous remercie par avance de votre participation. 
 

 
Bien cordialement, 

Claire Beaurain 
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ANNEXE 5 Diaporama SPILF 2017 
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ANNEXE 6 Réponses aux questionnaires 
 

 
 

Note : pour chaque question, le nombre total et le pourcentage de réponses est reproduit en face de chaque item 

proposé, avant les tableaux de fréquence. Dans la partie « population d’étude », les données manquantes sont 

précisées sous les tableaux. 

 
 

Population d'étude 
 

Appartenance à un groupe qualité (GQ) 
 

Appartenance à un groupe qualité 

 Fréquence Pourcentage 

GQ 120 84.51 

Non GQ 22 15.49 

 

Sexe 
 

Sexe 

 Fréquence Pourcentage 

Femme 46 35.38 

Homme 84 64.62 

Fréquence manquante = 12 

 

Classe d’âge 
 

 Fréquence Pourcentage 

1_<35 21 16.15 

2_[35-45[ 30 23.08 

3_[45-55[ 25 19.23 

4_>=55 54 41.54 

Fréquence manquante = 12 

 

Age, 2 classes 

 Fréquence Pourcentage 

1_<45 51 39.23 

2_>=45 79 60.77 

Fréquence manquante = 12 
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Département d’exercice : 
 

Département 

 Fréquence Pourcentage 

Calvados 35 26.92 

Manche 62 47.69 

Orne 33 25.38 

Fréquence manquante = 12 

 

Mode d’exercice: 
 

Mode d'exercice 

 Fréquence Pourcentage 

Rural 15 11.63 

Semi-rural 59 45.74 

Urbain 55 42.64 

Fréquence manquante = 13 

 

Mode d'exercice, 2 classes 

 Fréquence Pourcentage 

Rural-Semi- 
rural 

74 57.36 

Urbain 55 42.64 

Fréquence manquante = 13 

 
Nombre de consultations par jour 

 

Patients 

patients Fréquence Pourcentage 

1_<15 2 1.55 

2_[15-20[ 16 12.40 

3_[20-30[ 69 53.49 

4_[30-40[ 37 28.68 

5_>=40 5 3.88 

Fréquence manquante = 13 

 

Patients/j, 2 classes 

patients2 Fréquence Pourcentage 

1_<20 18 13.95 

2_>=20 111 86.05 

Fréquence manquante = 13 
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Utilisation de ressources ou recommandations pour répondre aux questions 
 

Ressources 

ressources Fréquence Pourcentage 

non 129 90.85 

oui 13 9.15 

 

Si oui, lesquelles ? 
 

Ressources consultées 

 Fréquence Pourcentage 

HAS 2 18.18 

Prescrire 1 9.09 

SPILF 2015 2 18.18 

Vidal 1 9.09 

antibioclic 3 27.27 

banque Claude Bernard génériques 1 9.09 

connaissances personnelles 1 9.09 

Fréquence manquante = 2 

 
 
 

Cas vignette 1 
 

Vous recevez en consultation, Mme A., 35 ans, sans antécédent particulier, ni allergie. La patiente ne prend 

aucun traitement. Elle présente des brûlures mictionnelles et une pollakiurie depuis ce matin, sans fièvre. 

 
 

Q1- Vous décidez de réaliser : 
 

a- Une bandelette urinaire ----------------------------- 110 (77,5) 

b- Un ECBU ------------------------------------------------- 17 (12%) 

c- Un bilan biologique ---------------------------------------0 (0) 

d- Une échographie des voies urinaires----------------0 (0) 

 
CC1 Q1 

 Fréquence Pourcentage 

Non répondu 11 7.75 

a 105 73.94 

ab 5 3.52 

b 12 8.45 

rien 9 6.34 
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Q2- Vous diagnostiquez une cystite simple, les traitements indiqués dans l’antibiothérapie probabiliste de 
 

premier recours sont : 
 

a- Ofloxacine --------------------------------------------------5 (3,5) 

b- Amoxicilline-acide clavulanique -----------------------1 (0,7) 

c- Fosfomycine-trométamol --------------------------- 134 (94,4) 

d- Nitrofurantoïne ------------------------------------------ 18 (12,7) 

e- Cotrimoxazole ---------------------------------------------0 (0) 

f- Ceftriaxone -------------------------------------------------1 (0,7) 

g- Pivmécillinam -------------------------------------------- 45 (31,7) 

 

CC1 Q2 

 Fréquence Pourcentage 

ac 3 2.11 

acd 1 0.70 

acg 1 0.70 

b 1 0.70 

c 81 57.04 

c + lomefloxacine 1 0.70 

cd 6 4.23 

cdg 9 6.34 

cf 1 0.70 

cg 31 21.83 

d 2 1.41 

g 4 2.82 

homéopathie 1 0.70 

 
 

Q3- L’évolution est favorable, vous prescrivez un ECBU de contrôle : 
 

a- Oui -----------------------------------------------------------0 (0) 

b- Non ------------------------------------------------------ 142 (100) 

 

CC1 Q3 

 Fréquence Pourcentage 

b 142 100.00 

 
 

Si Mme A. avait présenté 3 épisodes de cystites simples au cours des 12 derniers mois (soit 4 épisodes au 
 

total mais moins d’un épisode par mois), votre prise en charge aurait-elle été différente ? : 

 
 

Q4a- Prise en charge diagnostique : 
 

a- ECBU------------------------------------------------------------------------------127  (89,4) 

b- Bilan urodynamique, mesure du résidu post-mictionnel ----------------- 2 (1,4) c- 

Echographie des voies urinaires --------------------------------------------- 62 (43,7) d- 

Uroscanner ------------------------------------------------------------------------- 3   (2,1) 
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CC1 Q4a 

 Fréquence Pourcentage 

a 70 49.30 

abc 2 1.41 

ac 52 36.62 

acd 1 0.70 

ad 2 1.41 

c 7 4.93 

non 8 5.63 

 
 
 

Q4b- Prise en charge thérapeutique : 
 

a- Règles hygiéno-diététiques ---------------------------------------------------------------------131 (92,3) 

b- Prise en charge d’une constipation -----------------------------------------------------------111 (78,2) 

c- Pas d’antibioprophylaxie --------------------------------------------------------------------------  81 (57,0) 

d- Antibioprophylaxie par Fosfomycine une fois par semaine ------------------------------ 16 (11,3) 

e- Antibioprophylaxie par alternance Cotrimoxazole et Nitrofurantoïne ½ dose --------- 2 (1,4) 

 
 
 

CC1 Q4b 

 Fréquence Pourcentage 

Non répondu 1 0.70 

a 10 7.04 

ab 30 21.13 

ab + autre atbprophylaxie 1 0.70 

ab + homeo 1 0.70 

abc 65 45.77 

abd 9 6.34 

abde 1 0.70 

abe 1 0.70 

ac 10 7.04 

ad 3 2.11 

b 1 0.70 

bc 1 0.70 

bd 1 0.70 

c 5 3.52 

d 2 1.41 
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Cas vignette 2 
 

Vous recevez Mme B., 66 ans, polypathologique, pour une pollakiurie associée à des brûlures mictionnelles sans 

fièvre. La symptomatologie est bien tolérée. Antécédents : diabète de type 2, insuffisance rénale chronique avec 

clairance à 26 ml /min sur rein unique, obésité, HTA, tabagisme actif, faible activité physique, asthénie chronique, 

se déplace avec un déambulateur. 

Q1- Vous décidez de réaliser : 
 

a- Une BU --------------------------------------------------------- 22  (15,5) 

b- Un ECBU ------------------------------------------------------136 (95,8) 

c- Un bilan biologique ------------------------------------------- 45 (31,7) 

d- Une échographie des voies urinaires-------------------- 19 (13,4) 

e- Un uroscanner -------------------------------------------------- 0 (0) 

 
 
 
 

CC2 Q1 

 Fréquence Pourcentage 

Non répondu 3 2.11 

a 3 2.11 

ab 13 9.15 

abc 3 2.11 

abcd 3 2.11 

b 76 53.52 

bc 25 17.61 

bcd 14 9.86 

bd 2 1.41 

 
 

Q2- Vous diagnostiquez une cystite à risque de complications, quels sont ici les facteurs de complication d’une 
 

infection urinaire ? 
 

a- Age > 65 ans avec > ou = 3 critères de fragilité ------------------- 110 (77,5) 

b- Diabète----------------------------------------------------------------------- 115  (81,0) 

c- Insuffisance rénale chronique Cl <30ml/min ------------------------ 113 (79,6) 

d- Rein unique ----------------------------------------------------------------- 104 (73,2) 

e- Obésité IMC > 30------------------------------------------------------------ 46 (32,4) 

f- HTA------------------------------------------------------------------------------  17 (12,0) 

g- Tabac--------------------------------------------------------------------------- 14 (9,9) 
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CC2 Q2 

 Fréquence Pourcentage 

Non répondu 3 2.11 

a 3 2.11 

ab 4 2.82 

abc 8 5.63 

abcd 34 23.94 

abcde 11 7.75 

abcdef 3 2.11 

abcdefg 5 3.52 

abcdeg 2 1.41 

abcdf 3 2.11 

abcdg 1 0.70 

abce 1 0.70 

abcef 1 0.70 

abcefg 1 0.70 

abcf 1 0.70 

abcg 1 0.70 

abd 3 2.11 

abde 1 0.70 

abdeg 1 0.70 

abdf 1 0.70 

abdg 1 0.70 

abe 4 2.82 

abef 1 0.70 

abg 1 0.70 

ac 2 1.41 

acd 12 8.45 

acde 3 2.11 

ade 1 0.70 

b 1 0.70 

bc 1 0.70 

bcd 11 7.75 

bcde 5 3.52 

bce 2 1.41 

bcf 1 0.70 

bcg 1 0.70 

bde 3 2.11 

be 1 0.70 

cd 3 2.11 
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Q3- Votre approche thérapeutique : 
 

a- Antibiothérapie probabiliste --------------------------------------------------------------------------------------- 9  (64,1) 

b- Différer l’antibiothérapie dans l’attente des résultats du/des examen(s) complémentaire(s) --- 47 (33,1) 

 

CC2 Q3 

 Fréquence Pourcentage 

Non répondu 5 3.52 

a 90 63.38 

ab* 1 0.70 

b 46 32.39 

* Réponse vérifiée 

 
 

Q4- En cas de réalisation d’un ECBU, les résultats attendus pour pouvoir conclure à une IU sont : 

a- Leucocyturie > ou = 104--------------------------------------------------------------- 108 (76,1) 

b- Bactériurie E. coli > ou = 103 ---------------------------------------------------------- 66 (46,5) 

c- Bactériurie autre germe > ou = 105 ------------------------------------------------ 101 (71,1) 

d- En cas de résultats ambigus, la clinique prime sur les résultats -------------- 66  (46,5) 

 
CC2 Q4 

 Fréquence Pourcentage 

Non répondu 3 2.11 

a 4 2.82 

ab 14 9.86 

abc 10 7.04 

abcd 17 11.97 

abd 14 9.86 

ac 28 19.72 

acd 17 11.97 

ad 4 2.82 

bc 7 4.93 

bcd 4 2.82 

c 10 7.04 

cd 8 5.63 

d 2 1.41 

 
 

Q5- Le/les antibiotique(s) indiqués dans un traitement probabiliste sont : 
 

a- Fosfomycine-trométamol --------------------------------- 38 (26,8) 

b- Nitrofurantoïne ---------------------------------------------- 36 (25,4) 

c- Céfixime ------------------------------------------------------ 64  (45,1) 

d- Ofloxacine ---------------------------------------------------- 50 (35,2) 

e- Amoxicilline-acide clavulanique ------------------------- 28 (19,7) 

f- Pivmécillinam------------------------------------------------- 49 (34,5) 
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CC2 Q5 

 Fréquence Pourcentage 

Non répondu 5 3.52 

a 7 4.93 

ab 1 0.70 

abc 1 0.70 

abcd 1 0.70 

abcdef 1 0.70 

abf 3 2.11 

ac 3 2.11 

acd 1 0.70 

acde 1 0.70 

ace 1 0.70 

acf 2 1.41 

ad 4 2.82 

adf 3 2.11 

aef 1 0.70 

af 8 5.63 

b 10 7.04 

bc 2 1.41 

bcd 6 4.23 

bcf 5 3.52 

bdf 3 2.11 

be 1 0.70 

bf 2 1.41 

c 13 9.15 

cd 6 4.23 

cde 4 2.82 

cdef 2 1.41 

cdf 1 0.70 

ce 5 3.52 

cef 1 0.70 

cf 8 5.63 

d 11 7.75 

de 5 3.52 

df 1 0.70 

e 5 3.52 

ef 1 0.70 

f 7 4.93 
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Q6- Réévaluez-vous systématiquement le traitement avec les résultats de l’antibiogramme ? 
 

a- Oui ----------------------------------------------- 126 (88,7) 

b- Non ------------------------------------------------12 (8,5) 

 
CC2 Q6 

 Fréquence Pourcentage 

Non répondu 4 2.82 

a 126 88.73 

b 12 8.45 

 
 

Q7- Vous réalisez un ECBU de contrôle ? 
 

a- Oui -------------------------------------------------53  (37,3) 

b- Non ------------------------------------------------85  (59,9) 
 
 
 

CC2 Q7 

 Fréquence Pourcentage 

Non répondu 3 2.11 

a 52 36.62 

a + cystoscopie 1 0.70 

autre 1 0.70 

b 85 59.86 

 
 
 
 

Cas vignette 3 
 

Vous rendez visite à Mme C. 80 ans, résidente en EHPAD, pour un 4e épisode de cystite en 8 mois sans signe 

de gravité. Antécédents : HTA, BPCO, aucune allergie. Hospitalisation il y a 2 mois pour décompensation de 

BPCO traitée par l’association amoxicilline-acide clavulanique. Les 3 cystites précédentes ont été traitées par 

céfixime à 2 reprises, puis ofloxacine. 

 
 

Q1- Vous diagnostiquez : 
 

a- Une cystite simple ----------------------------------------9 (6,3) 

b- Une cystite à risque de complication -------------- 40 (28,2) 

c- Une cystite récidivante ------------------------------ 109 (76,8) 
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CC3 Q1 

 Fréquence Pourcentage 

Non répondu 7 4.93 

a 7 4.93 

ab 1 0.70 

ac 1 0.70 

b 17 11.97 

bc 22 15.49 

c 86 60.56 

rien 1 0.70 

 
 
 

Q2- Quels sont les facteurs de risques d’entérobactérie productrice de BLSE (bêta-lactamase à spectre 
 

étendu) chez cette patiente : 
 

a- Antibiothérapie <6 mois par fluoroquinolones, céphalosporines de 2e ou 3e génération, amoxicilline-acide 
clavulanique ------------------------------------------------------------------------------- 125 (88,0) 

b- Cystite récidivante----------------------------------------------------------------------55 (38,7) 

c- Colonisation ou infection urinaire à EBLSE <6 mois---------------------------72 (50,7) 

d- Hospitalisation < 3 mois --------------------------------------------------------------82 (57,7) 

e- Résidence en EHPAD-----------------------------------------------------------------69 (48,6) 

f- Pathologie chronique associée ------------------------------------------------------24 (16,9) 

g- Age > 65 ans ----------------------------------------------------------------------------32 (22,5) 
 
 
 
 

CC3 Q2 

 Fréquence Pourcentage 

Non répondu 7 4.93 

a 10 7.04 

ab 4 2.82 

abc 4 2.82 

abcd 3 2.11 

abcde 6 4.23 

abcdef 1 0.70 

abcdefg 3 2.11 

abcdeg 3 2.11 

abcdf 1 0.70 

abcdfg 1 0.70 

abcdg 1 0.70 

abce 1 0.70 

abcef 1 0.70 

abcefg 1 0.70 

abd 3 2.11 
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CC3 Q2 

 Fréquence Pourcentage 

abde 5 3.52 

abdef 1 0.70 

abdefg 1 0.70 

abe 5 3.52 

abef 1 0.70 

abeg 1 0.70 

abfg 1 0.70 

abg 1 0.70 

ac 4 2.82 

acd 13 9.15 

acde 8 5.63 

acdefg 1 0.70 

acdeg 2 1.41 

acdf 1 0.70 

ace 8 5.63 

aceg 1 0.70 

acfg 1 0.70 

acg 2 1.41 

ad 6 4.23 

ade 8 5.63 

adefg 1 0.70 

adeg 2 1.41 

adf 4 2.82 

adg 1 0.70 

ae 2 1.41 

aeg 1 0.70 

bceg 1 0.70 

bd 1 0.70 

bdefg 1 0.70 

befg 2 1.41 

bfg 1 0.70 

cd 2 1.41 

cdeg 1 0.70 

cdg 1 0.70 
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Q3- Dans cette situation, en fonction des résultats de l’antibiogramme, vous pouvez prescrire : 
 

a- Ofloxacine -----------------------------------------------------------52 (36,6) 

b- Ceftriaxone----------------------------------------------------------32  (22,5) 

c- Céfixime -------------------------------------------------------------48  (33,8) 

d- Nitrofurantoïne -----------------------------------------------------56 (39,4) 

e- Amoxicilline-acide clavulanique --------------------------------35 (24,6) 

f- Fosfomycine-trométamol -----------------------------------------27 (19,0) 

g- Pivmécillinam -------------------------------------------------------54 (38,0) 
 
 
 
 

CC3 Q3 

 Fréquence Pourcentage 

Non répondu 7 4.93 

a 10 7.04 

ab 2 1.41 

abc 1 0.70 

abcd 1 0.70 

abcde 1 0.70 

abcdfg 1 0.70 

abce 2 1.41 

abceg 1 0.70 

abcg 1 0.70 

abd 1 0.70 

abdg 1 0.70 

abfg 1 0.70 

abg 1 0.70 

ac 3 2.11 

acd 2 1.41 

acde 1 0.70 

acdeg 2 1.41 

ace 1 0.70 

acefg 1 0.70 

acf 1 0.70 

ad 4 2.82 

adf 3 2.11 

adfg 1 0.70 

ae 2 1.41 

aeg 1 0.70 

af 2 1.41 

ag 4 2.82 

b 3 2.11 
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bcdefg 1 0.70 

bcdfg 1 0.70 

bcdg 2 1.41 

bce 2 1.41 

bceg 2 1.41 

bcg 1 0.70 

bdg 2 1.41 

be 2 1.41 

bg 2 1.41 

c 9 6.34 

cd 2 1.41 

cd + amox seule + cotrimoxazole 1 0.70 

cde 1 0.70 

cdefg 1 0.70 

cdg 1 0.70 

ce 3 2.11 

ceg 2 1.41 

cg 2 1.41 

d 8 5.63 

de 2 1.41 

defg 1 0.70 

deg 2 1.41 

df 1 0.70 

dfg 5 3.52 

dg 7 4.93 

e 4 2.82 

f 4 2.82 

fg 3 2.11 

fonction atbgramme 2 1.41 

g 4 2.82 

 
 
 

Q4- Après résolution de l’épisode en cours, vous prescrivez un traitement prophylactique ? 
 

a- Mesures non antibiotiques --------------------------------------92 (64,8) 

b- Si plus d’un épisode par mois : antibioprophylaxie--------75 (52,8) 

c- Si moins d’un épisode par mois : antibioprophylaxie ------ 6 (4,2) 
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CC3 Q4 

 Fréquence Pourcentage 

Non répondu 6 4.23 

a 54 38.03 

a + homéo 1 0.70 

ab 36 25.35 

ac 1 0.70 

b 39 27.46 

c 4 2.82 

c + cystoscopie 1 0.70 
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ANNEXE 6b Statistiques, selon les sous-groupes étudiés 

 

 
1/ Critères d’évaluation 

 
 
 
 

 
Résultats selon la classe d’âge 

 
 

 

Thème du cas-vignette et critère d’évaluation <45 ans ≥45 ans p 

 (N=51) (N=79)  

Cystite simple    

Diagnostic par BU seule 37 (72,6) 61 (77,2) 0.55 

Traitement conforme aux recommandations 44 (86,3) 64 (81,0) 0,44 

Absence de contrôle (BU, ECBU) après traitement 51 (100) 79 (100) - 

Cystites à risque de complication    

Diagnostic par ECBU (+/- BU) 40 (78,4) 41 (51,9) <10-2 

Les facteurs de risque de complication sont connus 7 (13,7) 5 (6,3) 0,22 

Les seuils de leucocyturie et bactériurie sont connus 6 (11,8) 7 (8,9) 0,59 

Si la cystite est bien tolérée, le traitement est différé 14 (27,5) 30 (38,0) 0,22 

En cas de traitement probabiliste, l’antibiothérapie est adaptée 6 (11,8) 12 (15,2) 0,58 

En cas de traitement probabiliste, une réévaluation est faite avec 
les résultats de l’antibiogramme 

49 (96,1) 69 (87,3) 0,12 

Absence de contrôle (BU, ECBU) après traitement 44 (86,3) 34 (43,0) <10-3 

Cystites récidivantes    

Les critères diagnostiques sont connus 39 (76,5) 59 (74,7) 0,82 

Un ECBU est réalisé lors des premiers épisodes 46 (90,2) 66 (83,5) 0,28 

S’il y a moins d’un épisode par mois, traitement par règles hygiéno- 
diététiques et absence d’antibioprophylaxie 

30 (58,8) 39 (49,4) 0,29 

S’il y a plus d’un épisode par mois, traitement par règles hygiéno- 
diététiques et antibioprophylaxie 

17 (33,3) 19 (24,1) 0,25 

Cystites à BMR    

Connaissance des facteurs de risque d’IU à entérobactérie 
productrice de BLSE 

7 (13,7) 7 (8,9) 0,38 

Le traitement antibiotique est adapté 7 (13,7) 14 (17,7) 0,55 
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Résultats selon le milieu d’exercice 
 
 
 

Thème du cas-vignette et critère d’évaluation Rural 
semi-rural 
(N=74) 

ou Urbain 
(N=55) 

p 

Cystite simple     

Diagnostic par BU seule 55 (74,3)  42 (76,4) 0,79 

Traitement conforme aux recommandations 58 (78,4)  49 (89,1) 0,11 

Absence de contrôle (BU, ECBU) après traitement 74 (100)  55 (100) - 

Cystites à risque de complication     

Diagnostic par ECBU (+/- BU) 41 (55,4)  39 (70,9) 0,07 

Les facteurs de risque de complication sont connus 8 (10,8)  4 (7,3) 0,49 

Les seuils de leucocyturie et bactériurie sont connus 7 (9,5)  6 (10,9) 0,79 

Si la cystite est bien tolérée, le traitement est différé 23 (31,1)  20 (36,4) 0,53 

En cas de traitement probabiliste, l’antibiothérapie est adaptée 11 (14,9)  6 (10,9) 0,51 

En cas de traitement probabiliste, une réévaluation est faite avec 
les résultats de l’antibiogramme 

67 (90,5)  50 (90,9) 0,94 

Absence de contrôle (BU, ECBU) après traitement 43 (58,1)  34 (61,8) 0,67 

Cystites récidivantes     

Les critères diagnostiques sont connus 52 (70,3)  45 (81,8) 0,13 

Un ECBU est réalisé lors des premiers épisodes 67 (90,5)  44 (80,0) 0,09 

S’il y a moins d’un épisode par mois, traitement par règles hygiéno- 
diététiques et absence d’antibioprophylaxie 

32 (43,2)  37 (67,3) <10-2 

S’il y a plus d’un épisode par mois, traitement par règles hygiéno- 
diététiques et antibioprophylaxie 

18 (24,3)  18 (32,7) 0,29 

Cystites à BMR     

Connaissance des facteurs de risque d’IU à entérobactérie 
productrice de BLSE 

10 (13,5)  4 (7,3) 0,26 

Le traitement antibiotique est adapté 10 (13,5)  11 (20,0) 0,32 
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Résultats selon le sexe 
 
 
 

Thème du cas-vignette et critère d’évaluation Hommes Femmes p 

 (N=84) (N=46)  

Cystite simple    

Diagnostic par BU seule 61 (72,6) 37 (80,4) 0,32 

Traitement conforme aux recommandations 68 (81,0) 40 (87,0) 0,38 

Absence de contrôle (BU, ECBU) après traitement 84 (100) 46 (100) - 

Cystites à risque de complication    

Diagnostic par ECBU (+/- BU) 51 (60,7) 30 (65,2) 0,61 

Les facteurs de risque de complication sont connus 7 (8,33) 5 (10,9) 0,75 

Les seuils de leucocyturie et bactériurie sont connus 10 (11,9) 3 (6,5) 0,38 

Si la cystite est bien tolérée, le traitement est différé 32 (38,1) 12 (26,1) 0,17 

En cas de traitement probabiliste, l’antibiothérapie est adaptée 14 (16,7) 4 (8,7) 0,21 

En cas de traitement probabiliste, une réévaluation est faite avec 
les résultats de l’antibiogramme 

73 (86,9) 45 (97,8) 0,06 

Absence de contrôle (BU, ECBU) après traitement 48 (57,1) 30 (65,2) 0,37 

Cystites récidivantes    

Les critères diagnostiques sont connus 60 (71,4) 38 (82,6) 0,16 

Un ECBU est réalisé lors des premiers épisodes 70 (83,3) 42 (91,3) 0,21 

S’il y a moins d’un épisode par mois, traitement par règles hygiéno- 
diététiques et absence d’antibioprophylaxie 

41 (48,8) 28 (60,9) 0,19 

S’il y a plus d’un épisode par mois, traitement par règles hygiéno- 
diététiques et antibioprophylaxie 

22 (26,2) 14 (30,4) 0,61 

Cystites à BMR    

Connaissance des facteurs de risque d’IU à entérobactérie 
productrice de BLSE 

8 (9,5) 6 (13,0) 0,56 

Le traitement antibiotique est adapté 14 (16,7) 7 (15,2) 0,83 
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Résultats selon le nombre de consultations par jour 
 
 
 

Thème du cas-vignette et critère d’évaluation <20 ≥20 p 

 (N=18) (N=111)  

Cystite simple    

Diagnostic par BU seule 11 (61,1) 87 (78,4) 0,14 

Traitement conforme aux recommandations 16 (88,9) 91 (82,0) 0,74 

Absence de contrôle (BU, ECBU) après traitement 18 (100) 111 (100) - 

Cystites à risque de complication    

Diagnostic par ECBU (+/- BU) 11 (61,1) 70 (63,1) 0,87 

Les facteurs de risque de complication sont connus 3 (16,7) 9 (8,1) 0,37 

Les seuils de leucocyturie et bactériurie sont connus 2 (11,1) 11 (9,9) 1 

Si la cystite est bien tolérée, le traitement est différé 7 (38,9) 37 (33,3) 0,64 

En cas de traitement probabiliste, l’antibiothérapie est adaptée 3 (16,7) 15 (13,5) 0,72 

En cas de traitement probabiliste, une réévaluation est faite avec 
les résultats de l’antibiogramme 

17 (94,4) 100 (90,1) 1 

Absence de contrôle (BU, ECBU) après traitement 14 (77,8) 64 (57,7) 0,11 

Cystites récidivantes    

Les critères diagnostiques sont connus 14 (77,8) 83 (74,8) 1 

Un ECBU est réalisé lors des premiers épisodes 15 (83,3) 96 (86,5) 0,72 

S’il y a moins d’un épisode par mois, traitement par règles hygiéno- 
diététiques et absence d’antibioprophylaxie 

6 (33,3) 63 (56,8) 0,06 

S’il y a plus d’un épisode par mois, traitement par règles hygiéno- 
diététiques et antibioprophylaxie 

6 (33,3) 30 (27,0) 0,58 

Cystites à BMR    

Connaissance des facteurs de risque d’IU à entérobactérie 
productrice de BLSE 

4 (22,2) 10 (9,0) 0,11 

Le traitement antibiotique est adapté 2 (11,1) 19 (17,1) 0,74 
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Résultats selon le l’appartenance ou non à un GQ 
 
 

 

Thème du cas-vignette et critère d’évaluation GQ Hors GQ p 

 (N=120) (N=22)  

Cystite simple    

Diagnostic par BU seule 89 (74,2) 16 (72,7) 0,89 

Traitement conforme aux recommandations 100 (83,3) 16 (72,7) 0,24 

Absence de contrôle (BU, ECBU) après traitement 120 (100) 22 (100) - 

Cystites à risque de complication    

Diagnostic par ECBU (+/- BU) 77 (64,2) 12 (54,6) 0,39 

Les facteurs de risque de complication sont connus 9 (7,5) 3 (13,6) 0,40 

Les seuils de leucocyturie et bactériurie sont connus 12 (10,0) 2 (9,1) 1 

Si la cystite est bien tolérée, le traitement est différé 36 (30,0) 10 (45,5) 0,15 

En cas de traitement probabiliste, l’antibiothérapie est adaptée 17 (14,2) 1 (4,6) 0,31 

En cas de traitement probabiliste, une réévaluation est faite avec 
les résultats de l’antibiogramme 

107 (89,2) 19 (86,4) 0,72 

Absence de contrôle (BU, ECBU) après traitement 70 (58,3) 15 (68,2) 0,34 

Cystites récidivantes    

Les critères diagnostiques sont connus 95 (79,2) 13 (59,1) 0,04 

Un ECBU est réalisé lors des premiers épisodes 105 (87,5) 17 (77,3) 0,20 

S’il y a moins d’un épisode par mois, traitement par règles hygiéno- 
diététiques et absence d’antibioprophylaxie 

62 (51,7) 13 (59,1) 0,52 

S’il y a plus d’un épisode par mois, traitement par règles hygiéno- 
diététiques et antibioprophylaxie 

29 (24,2) 7 (31,8) 0,45 

Cystites à BMR    

Connaissance des facteurs de risque d’IU à entérobactérie 
productrice de BLSE 

15 (12,5) 1 (4,6) 0,47 

Le traitement antibiotique est adapté 20 (16,7) 3 (13,6) 1 
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Résultats selon l’utilisation de ressources externes 
 
 
 

Thème du cas-vignette et critère d’évaluation Non Oui p 

 (N=129) (N=13)  

Cystite simple    

Diagnostic par BU seule 95 (73,6) 10 (76,9) 1 

Traitement conforme aux recommandations 104 (80,6) 12 (92,3) 0,46 

Absence de contrôle (BU, ECBU) après traitement 129 (100) 13 (100) - 

Cystites à risque de complication    

Diagnostic par ECBU (+/- BU) 78 (60,5) 11 (84,6) 0,13 

Les facteurs de risque de complication sont connus 9 (7,0) 3 (23,1) 0,08 

Les seuils de leucocyturie et bactériurie sont connus 12 (9,3) 2 (15,4) 0,62 

Si la cystite est bien tolérée, le traitement est différé 38 (29,5) 8 (61,5) 0,03 

En cas de traitement probabiliste, l’antibiothérapie est adaptée 13 (10,1) 5 (38,5) 0,01 

En cas de traitement probabiliste, une réévaluation est faite avec 
les résultats de l’antibiogramme 

113 (87,6) 13 (100) 0,18 

Absence de contrôle (BU, ECBU) après traitement 74 (57,4) 11 (84,6) 0,06 

Cystites récidivantes    

Les critères diagnostiques sont connus 97 (75,2) 11 (84,6) 0,73 

Un ECBU est réalisé lors des premiers épisodes 111 (86,05) 11 (84,6) 1 

S’il y a moins d’un épisode par mois, traitement par règles hygiéno- 
diététiques et absence d’antibioprophylaxie 

66 (51,2) 9 (69,2) 0,21 

S’il y a plus d’un épisode par mois, traitement par règles hygiéno- 
diététiques et antibioprophylaxie 

33 (25,6) 3 (23,1) 1 

Cystites à BMR    

Connaissance des facteurs de risque d’IU à entérobactérie 
productrice de BLSE 

13 (10,1) 3 (23,1) 0,17 

Le traitement antibiotique est adapté 20 (15,5) 3 (23,1) 0,44 
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2/ Pourcentage de réponses conformes 
 
 

 
Résultats selon la classe d’âge 

 

% réponses conformes 

Thème du cas-vignette et critère d’évaluation <45 ans ≥45 ans p  

 (N=51) (N=79)   

Type d’infection urinaire     

Cystite simple 86,3 86,1 0,72  

Cystite à risque de complication 46,5 35,8 <10-3  

Cystite récidivante 64,7 57,9 0,07  

Cystite à germe multi-résistant (entérobactérie productrice de BLSE) 13,7 13,3 0,77  

Champ évalué     

Critères diagnostique (classification des infections urinaires) 28,9 24,7 0,22  

Moyens diagnostiques (BU/ECBU) et contrôles après traitement 85,5 71,1 <10-3  

Traitement antibiotique 46,8 44,7 0,42  

 
 
 
 

Résultats selon le milieu d’exercice 
 

% réponses conformes 

Thème du cas-vignette et critère d’évaluation R ou SR Urbain (N=55) p  

 (N=74)    

Type d’infection urinaire     

Cystite simple 84,2 88,5 0,07  

Cystite à risque de complication 38,6 41,3 0,38  

Cystite récidivante 57,1 65,5 0,03  

Cystite à germe multi-résistant (entérobactérie productrice de BLSE) 13,5 13,6 0,81  

Champ évalué     

Critères diagnostique (classification des infections urinaires) 26,0 26,8 0,66  

Moyens diagnostiques (BU/ECBU) et contrôles après traitement 75,7 77,8 0,55  

Traitement antibiotique 42,3 49,6 0,02  

 
 
 
 

Résultats selon le sexe 
 

% réponses conformes 
 

Thème du cas-vignette et critère d’évaluation Hommes Femmes p  

 (N=84) (N=46)   

Type d’infection urinaire     

Cystite simple 84,5 89,1 0,28  

Cystite à risque de complication 40,0 40,1 0,99  

Cystite récidivante 57,4 66,3 0,02  

Cystite à germe multi-résistant (entérobactérie productrice de BLSE) 13,1 14,1 0,70  

Champ évalué     

Critères diagnostique (classification des infections urinaires) 25,3 28,3 0,46  

Moyens diagnostiques (BU/ECBU) et contrôles après traitement 74,8 80,4 0,12  

Traitement antibiotique 44,9 46,6 0,37  
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Résultats selon le nombre de consultations par jour 

 
 

Thème du cas-vignette et critère d’évaluation 
% réponses conformes 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Résultats selon le l’appartenance ou non à un GQ 

 
 

Thème du cas-vignette et critère d’évaluation 
% réponses conformes 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Résultats selon l’utilisation de ressources externes 
 

 

Thème du cas-vignette et critère d’évaluation 
% réponses conformes 

 <20 (N=18) ≥20 (N=111) p 

Type d’infection urinaire    

Cystite simple 83,3 86,8 0,31 

Cystite à risque de complication 45,2 39,4 0,25 

Cystite récidivante 56,9 61,3 0,47 

Cystite à germe multi-résistant (entérobactérie productrice de BLSE) 16,7 13,1 0,38 

Champ évalué    

Critères diagnostique (classification des infections urinaires) 31,9 25,5 0,17 

Moyens diagnostiques (BU/ECBU) et contrôles après traitement 76,7 77,1 0,99 

Traitement antibiotique 45,2 45,7 0,74 

 

 GQ (N=120) MG (N=22) p 

Type d’infection urinaire    

Cystite simple 85,8 81,8 0,45 

Cystite à risque de complication 39,0 40,3 0,88 

Cystite récidivante 60,6 56,8 0,39 

Cystite à germe multi-résistant (entérobactérie productrice de BLSE) 14,6 9,1 0,41 

Champ évalué    

Critères diagnostique (classification des infections urinaires) 27,3 21,6 0,15 

Moyens diagnostiques (BU/ECBU) et contrôles après traitement 76,8 74,5 0,61 

Traitement antibiotique 44,2 44,8 0,94 

 

 Non (N=129) Oui (N=13) p 

Type d’infection urinaire    

Cystite simple 84,8 89,7 0,44 

Cystite à risque de complication 37,3 58,2 <10-3 

Cystite récidivante 59,5 65,4 0,44 

Cystite à germe multi-résistant (entérobactérie productrice de BLSE) 12,8 23,1 0,20 

Champ évalué    

Critères diagnostique (classification des infections urinaires) 25,4 36,5 0,03 

Moyens diagnostiques (BU/ECBU) et contrôles après traitement 75,5 86,1 0,07 

Traitement antibiotique 42,9 58,2 <10-2 
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ANNEXE 7 Figure sur la conformité moyenne des réponses 

 

 
Figure 1. Pourcentage moyen de bonnes réponses (et intervalle de confiance à 95%) par type d'infection 

urinaire et par champ évalué 

 

 
 
 

c.s : cystite simple, c.rdc : cystite à risque de complication, c.rec : cystite récidivante, c. bmr : cystite à germe 

multi-résistant, 

Diagnostic : critères diagnostique (classification des infections urinaires), Moyens : moyens diagnostiques 

(BU/ECBU) et contrôles après traitement, ATB : traitement antibiotique. 
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ANNEXE 8 Recommandations aux auteurs revue de soumission 
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ANNEXE 9 Liste de contrôle synoptique EQUATOR 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE EN FRANÇAIS : 

 

Objectif : Dans un contexte d’émergence d’antibiorésistances, notre objectif était d’évaluer les pratiques sur la 

prise en charge des cystites de l'adulte en médecine générale en Normandie (départements 14, 50, 61) en 

collaborant avec les groupes qualité et le Centre régional de conseil en antibiothérapie. 

Matériels et méthodes : Il s’agissait d’une étude descriptive, transversale des pratiques, menée en 2018 en 

Normandie auprès de médecins généralistes membres de groupes qualité et d’un échantillon hors-groupe 

qualité, par l’intermédiaire d’un questionnaire sous forme de cas-vignettes. Etaient étudiées les cystites 

simples, à risque de complications, récidivantes et dues à un germe multi-résistant, en référence aux 

recommandations de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française 2017. 

Résultats : 142 médecins généralistes ont participé à l’étude. Pour chaque cystite étudiée, la conformité 

moyenne des réponses était de : 85,2% cystite simple, 39,2% à risque de complication, 60,0% récidivante, 

13,7% à germe multi-résistant. Pour les champs évalués, elle était de : 26,4% critères diagnostiques, 76,5% 

moyens diagnostiques et 44,3% traitements. Deux critères évalués avaient moins de 10% de réponses 

conformes : connaissance des facteurs de risque de complication des cystites (8,5%) et seuils de positivité de 

l’ECBU (9,9%). 

Conclusion : L’adhésion des médecins généralistes normands aux dernières recommandations sur la prise en 

charge des cystites de la femme adulte pourrait être améliorée. Il est nécessaire d’améliorer les connaissances 

sur la hiérarchisation des antibiotiques, la définition des cystites et la prise en charge des cystites à germe 

multi-résistant. 

 

MOTS-CLÉS : Antibiorésistance, Cas-vignettes, Cystite, Evaluation des pratiques professionnelles, 

Infections urinaires, Médecine générale 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE EN ANGLAIS : 

 

Objective: In a setting of emerging antibiotic resistances, our objective was to measure the quality of clinical 

practice for the management of cystitis in adults in general practice in Normandy (states 14, 50, 61) by 

collaborating with quality circles and the regional center for antibiotic counsel. 

Methods: We performed a cross-sectional study of clinical practice in 2018 in Normandy with general 

practitioners participating in quality circles and a sample outside quality circles, by using a questionnaire 

composed of clinical vignettes. We studied simple, at risk of complication, recurrent and caused by multi-drug- 

resistant bacteria cystitis, as referenced in the 2017 guidelines of the French Infectious Disease Society. 

Results: 142 general practitioners participated in this study. For each cystitis studied, the mean percentage of 

compliant responses was: 85.2% simple cystitis, 39.2% at risk of complication, 60.0% recurrent, 13.7% caused 

by multi-drug-resistant bacteria. For the type of criteria evaluated, it was: 26.4% diagnostic criteria, 76.5% 

diagnostic means and 44.3% treatments. Two criteria studied had less than 10% of compliant answers: 

knowledge of complication risk factors for cystitis (8.5%) and positivity thresholds of urine cultures (9.9%). 

Conclusion: The adherence of general practitioners to the current guidelines for cystitis in adult women could 

be improved. It is necessary to improve the knowledge on antibiotics prioritization, cystitis definitions and the 

management of cystitis caused by multi-drug-resistant bacteria. 

 

KEY WORDS: Antibiotic resistance, Clinical vignettes, Cystitis, General practice, Measures of clinical practice, 

Urinary tract infections 


