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L.

INTRODUCTION

Les infections urinaires communautaires, fébriles ou non, sont le second pourvoyeur

de prescriptions d’antibiotiques, aprés les infections de I'arbre respiratoire (1).

Elles représentent 1 a 2% de l'activité des médecins généralistes, et sont prises en
charge par ces médecins de premier recours ou par les services des urgences dans prés de
90% des cas (2).

Dans un contexte de majoration des résistances bactériennes, notamment
d’augmentation des entérobactéries productrices de Béta-Lactamases a Spectre Etendu
(BLSE) (3), la Société de Pathologie Infectieuse en Langue Francaise (SPILF) a émis des
recommandations. Les derniéres, qui datent de 2015, reprises ensuite par la Haute Autorité

de Santé (HAS), permettent d’harmoniser et de rationaliser les prescriptions d’antibiotiques.

Or, bien que plusieurs théses déclaratives aient récemment questionné les médecins
sur leurs pratigues en matiere de prise en charge diagnostique et thérapeutique, les études de

pratique sont peu fréquentes.

Nous avons donc cherché a savoir si les médecins généralistes bas-normands avaient
connaissance des dernieres recommandations sur la prise en charge thérapeutique des
infections urinaires communautaires de I'adulte ; et si les antibiothérapies prescrites étaient en
adéquation avec ces recommandations. Pour cela, nous avons analysé les prescriptions

issues des consultations de médecins généralistes libéraux.

Par ailleurs, dans un contexte de raréfaction des médecins généralistes libéraux et
d’augmentation du nombre et de I'étendue des « déserts médicaux », appelés « zones
d’intervention prioritaire » par les Agences Régionales de Santé (ARS) (4), hous avons voulu

savoir si le lieu d’exercice influencait les pratiqgues des médecins.

1. Physiopathologie des infections urinaires

L'arbre urinaire est physiologiquement stérile, en dehors de l'uréetre distal colonisé par la flore
digestive, cutanée et génitale (5). Il offre des conditions défavorables a la prolifération des
bactéries pathogénes grace a plusieurs mécanismes de défense : pH acide des urines qui
inhibe la croissance bactérienne, élimination d’éventuels pathogénes lors de la miction qui
empéche la colonisation par voie ascendante, production de cytokines par les muqueuses

vésicales et urétérales lors d’agressions bactériennes (6).



La dissémination bactérienne dans l'arbre urinaire se fait dans la plupart des cas par
voie ascendante (97%) par des bactéries provenant du tube digestif. La prolifération
bactérienne vésicale est dans ce cas facilitée par la stase urinaire (mictions peu fréquentes ou
incompletes), un corps étranger (sonde a demeure), la présence de glucose urinaire ou la

présence de facteurs de virulence spécifiques des bactéries uropathogenes (5).

Dans moins de 3% des cas, la dissémination bactérienne s’effectue par voie
hématogene, notamment pour les infections a staphylocoques blancs et dorés, salmonelles,

Pseudomonas aeruginosa et Candida albicans (7).

2. Epidémiologie et écologie bactérienne des infect  ions urinaires

L’'Observatoire francais de la médecine générale estimait & 36,6 consultations le
nombre moyen de consultations pour cystites ou cystalgies par an et par médecin généraliste,
soit un total d’un peu plus de 2 millions de consultations en 2009. Le nombre de consultations
pour pyélonéphrite était évalué a 3,1 et celles pour prostatite a 2,2 consultations par an et par

médecin (8).

Les infections des voies urinaires touchent beaucoup plus fréquemment la femme, du
fait d'un urétre plus court et d’'un contact rapproché entre la filiere urinaire, génitale et digestive.
On estime que 10% des femmes adultes sont touchées annuellement par une cystite, et jusque
60% d’entre elles auront au moins une cystite au cours de leur vie (9). Deux périodes sont
propices aux infections urinaires chez la femme : lors du début de I'activité sexuelle et lors de

la ménopause (10).

Escherichia coli (E. coli) est 'espéce bactérienne la plus représentée dans les infections
urinaires communautaires de I'adulte, quel que soit le sexe du patient et le tableau clinique (70
a 95% des cas). Sa fréquence diminue en cas d'infections a répétition ou de cystites a risque

de complication (11).

Parmi les autres bactéries, on retrouve d'autres entérobactéries (Proteus spp et
Klebsiella spp). A noter que Staphylococcus saprophyticus touche principalement les jeunes
femmes agées de 15 a 30 ans, et peut représenter jusqu’a 10% des cystites dans cette classe
d'age (3).

Concernant le profil de sensibilité aux antibiotiques, plus de 95% des souches d’E. coli
mises en causes dans les infections urinaires communautaires sont sensibles a la fosfomycine-
trométamol et a la nitrofurantoine, qui restent donc des antibiotiques de premier choix. Par

contre, on peut observer une majoration des résistances en cas d’infections urinaires a
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répétition ou de prise antérieure d’antibiotiques. Ainsi, dans les infections urinaires a répétition,

on peut voir un taux de résistance aux fluoroquinolones qui va de 10 a

20%, et qui peut dépasser les 20% pour I'amoxicilline, 'amoxicilline/acide clavulanique et pour

le cotrimoxazole (12,13).

3. Consommation d’antibiotiques, pression de sélect ion et émergence de

résistances

D’apres I'Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM), 90% des antibiotiques
utilisés en médecine humaine le sont en ville, et 70% des prescriptions de ville sont faites par

les médecins généralistes (1).

La France se situe parmi les pays les plus consommateurs d’antibiotiques dans I'Union

Européenne (quatriéme rang européen aprés la Grece, la Roumanie et la Belgique en 2012)
(1)

Suite a linstauration du premier plan national antibiotique en novembre 2001, la
consommation totale d’antibiotiques a baissé de 10,7% entre 2000 et 2013, mais on observe
une nouvelle augmentation depuis 2010 pour revenir a un niveau de consommation en 2013

supérieur a celui de 2003 (1).

En 2015, la consommation globale d’antibiotiques en médecine de ville en France s’est
élevée a 29,9 doses / 1000 habitants / jour (pour une moyenne européenne a 22 doses / 1000
habitants / jour). La consommation régionale en Normandie se situe au dessus de la

consommation nationale (entre 30 et 32 doses / 1000 habitants / jour) (1).

La résistance aux antibiotiques d’une bactérie peut provenir soit d’'une mutation, soit de
transmission entre bactéries d'éléments génétiques mobiles codant pour des mécanismes de
résistance (plasmides), tels que la production de BLSE et carbapénémases chez E. coli, qui
conférent une résistance aux antibiotiques béta-lactamines, dont les céphalosporines de

troisieme génération (14).

Le premier facteur de résistance bactérienne est I'exposition antérieure aux
antibiotiques. En effet, l'utilisation répétée d'un antibiotique provoque de facto une
augmentation de la résistance bactérienne a cet antibiotique par sélection de microorganismes
résistants : c’est ce que I'on appelle la pression de sélection. Ces résistances se développent
principalement dans le microbiote digestif. Le grand nombre de bactéries favorise les contacts

entre bactéries, et donc I'émergence de mutants résistants. De ce fait, ['utilisation



d’antibiotiques ayant un impact sur le microbiote digestif majore le risque de résistances

bactériennes (14).

Les bactéries a l'origine d’'infections urinaires provenant principalement de la flore
digestive, cette pression de sélection a donc des conséquences cliniques. En effet, en 2013
en France, d’apres I'Observatoire National de 'Epidémiologie de la Résistance Bactérienne
aux Antibiotiques (ONERBA), la prévalence des E. coli productrices de BLSE en ville s’élevait
a 3%, soit dix fois plus qu’au début des années 2000 (15). De méme I'European Antimicrobial
Surveillance Network (EARS-Net) qui collige des données sur la résistance bactérienne aux
antibiotiques en Europe, rapporte une majoration constante de la résistance des
entérobactéries, dont E. coli, aux céphalosporines de troisieme génération. En 2016 en
Europe, 11,2% des souches d’E. coli étaient résistantes aux céphalosporines de 3¢ génération,

contre une proportion de 6,7% en 2009 (16).

C’est pour cela que I'ANSM a publié en 2015 un rapport d’expertise sur les antibiotiques
classés comme « critiques », car inducteurs de résistances bactériennes en raison de leur
impact sur les flores commensales, notamment digestives. Ces antibiotiques sont
l'association amoxicilline/acide clavulanique, les céphalosporines de troisieme et quatrieme
génération, comprenant la ceftriaxone et les céphalosporines orales, les fluoroguinolones et la

témocilline (17).

4. Recommandations de la SPILF

4.1. Terminologies

La SPILF a émis en 2014 de nouvelles recommandations sur la prise en charge

diagnostique et thérapeutique des infections urinaires, actualisées en décembre 2015 (5).

Le groupe de travail a défini le concept d’infection urinaire a risque de complication, qui
remplace le concept d’infection urinaire compliquée ; et celui d’'infection urinaire masculine qui

remplace le concept de prostatite.

Les infections urinaires dites a risque de complication (cystites ou pyélonéphrites)
surviennent chez des patients porteurs de pathologies susceptibles d’aggraver l'infection ou

de la rendre plus difficile a traiter.
Ces facteurs de risque sont :

- age de plus de 75 ans



- age de plus de 65 ans avec au moins 3 facteurs de fragilité selon les criteres
de Fried (faible endurance, vitesse de marche lente, perte de poids involontaire

> 5% sur les 12 derniers mois, activité physique réduite, faiblesse/fatigue)

- sexe masculin (lié aux anomalies de I'arbre urinaires sous jacentes fréquentes)

- anomalie fonctionnelle ou organique de l'arbre urinaire (tumeur, reflux
urétérovésical, résidu post-mictionnel, acte récent)

- immunodépression grave (hors diabéte) : prise d'immuno-modulateurs tels que
les corticoides ou traitements anti-rejet, cirrhose, transplantation etc...) -

insuffisance rénale chronique sévere < 30 mL/min - grossesse.

A noter que le diabéte, méme insulino-requérant, ne fait pas partie des facteurs de

risque de complication.

Alinverse, la cystite ou pyélonéphrite simple concernent des patientes sans facteur de

risque.

Quant a l'infection urinaire masculine, elle recoupe tous les tableaux cliniques (atteinte
vésicale associée ou non a de la fievre ou des signes d’atteinte parenchymateuse prostatique
et / ou rénale). Elle remplace I'ancienne dénomination de prostatite compte tenu des formes
hétérogénes et parfois pauci-symptomatiques dans lesquelles l'atteinte prostatique est

incertaine.

Ces tableaux cliniques sont appelés infections urinaires graves lorsqu’ils présentent au
moins I'un des signes suivants : nécessité d’'un drainage chirurgical ou interventionnel, sepsis
grave, choc septique. Nous n’étudierons pas ces infections, puisqu’elles n’ont pas vocation a

étre prises en charge en cabinet de médecine générale.

4.2. Traitements

4.2.1. Cystite aigué simple
Le traitement de la cystite aigué simple a pour but I'abolition des symptémes.

Seule la Bandelette Urinaire (BU) est indiquée, pour éliminer un autre diagnostic en cas
de négativité.
La fosfomycine-trométamol prise unique est indiquée en premiére intention compte

tenu de sa faible résistance acquise, de son effet négligeable sur le microbiote et de sa prise

unique favorisant I'observance.



Le pivmécillinam deux fois par jour pendant 5 jours est indiqué en seconde intention.

En dernier recours, dans de rares cas, peuvent étre envisagées les fluoroquinolones

en prise unique ou la nitrofurantoine trois fois par jour durant 5 jours.

L’amoxicilline, I'amoxicilline/acide  clavulanique, les céphalosporines et le

cotrimoxazole ne sont pas indiqués.

L'annexe 1 reprend ces informations.

4.2.2. Cystite aigué a risque de complication

La BU est recommandée, 'Examen Cytobactériologique des Urines (ECBU) doit étre

systématiquement réalisé.

Le traitement doit étre différé chaque fois que possible afin de prescrire un antibiotique
d’emblée adapté a I'antibiogramme, compte tenu du risque de résistance beaucoup plus élevé

dans cette population.

En cas d'adaptation a l'antibiogramme, le traitement recommandé par ordre de

préférence est :

I'amoxicilline trois fois par jour durant 7 jours

- le pivmécillinam deux fois par jour pendant 7 jours

- la nitrofurantoine pendant 7 jours

- le cotrimoxazole pendant 5 jours

- puis par ordre alphabétique : 'amoxicilline/acide clavulanique, le cefixime, les

fluoroquinolones (ciprofloxacine ou ofloxacine).

Lorsque le traitement ne peut étre différé, le traitement probabiliste recommandé en
premiere intention est la nitrofurantoine compte tenu du peu de résistances (en particulier
parmi les entérobactéries productrices de BLSE) ; puis viennent le cefixime et les

fluorogquinolones.

L'algorithme décisionnel est repris en annexe 2.
4.2.3. Cystite a répétition
Elle se définit par la survenue d’au moins 4 cystites dans les 12 derniers mois.

La BU est recommandée a chaque épisode. L'ECBU doit étre systématique lors des

premieres récidives. Des examens complémentaires de type uroscanner, cystoscopie,



débitmétrie et recherche de résidu post-mictionnel seront décidés au cas par cas, notamment

lors de la présence de facteurs de risque de complication.

Une antibioprophylaxie ne doit étre proposée que chez les patientes présentant au
moins une cystite par mois, en cas d'échecs des régles hygiéno-diététiques et exclusions des

facteurs déclenchants.

Les antibiothérapies prophylactiques recommandées sont : le triméthoprime une fois

par jour et la fosfomycine-trométamol prise unique tous les 7 jours.

En cas d'infection récidivant moins d'une fois par mois, l'antibiothérapie curative
recommandée est la méme que celle de la cystite simple (excepté pour la nitrofurantoine qui

doit étre exclue) en veillant & varier les molécules.

4.2.4. Pyélonéphrite aigué

La BU est conseillée pour orienter le diagnostic. L'ECBU est indispensable afin

d’'adapter I'antibiogramme a 48 - 72 heures de traitement.

En cas de pyélonéphrite aigué a risque de complication, une imagerie rapide (dans les
24 heures) de type uroscanner, ou a défaut par échographie est indiquée, afin d’éliminer un

abceés ou un obstacle.

by

Que la pyélonéphrite soit simple ou a risque de complication, les traitements

probabilistes recommandés pendant les premiéres 72 heures sont :

- la ceftriaxone (en intra-veineux ou intra-musculaire)
- la céfotaxime (en intra-veineux ou intra-musculaire)

- les fluoroquinolones orales (en absence de prise de fluoroquinolones dans les

6 derniers mois).

L'amoxicilline, 'amoxicilline/acide clavulanique et le cotrimoxazole ne sont pas indiqués

en antibiothérapie probabiliste.

Apres obtention de I'antibiogramme, les antibiotiques recommandés par voie orale pour

une durée de 10 a 14 jours sont :

- I'amoxicilline (a privilégier sur les souches sensibles)
- l'amoxicilline/acide clavulanique

- le cefixime

- le cotrimoxazole

- les fluoroquinolones orales pour une durée totale de 7 jours.



En cas de pyélonéphrite a entérobactéries productrices de BLSE, les fluoroquinolones sont

a privilégier si la souche est sensible, le cotrimoxazole vient en deuxiéme intention.

L'annexe 3 reprend cet algorithme décisionnel.

4.2.5. Infection urinaire masculine

La réalisation d'une BU est indiquée car elle aide au diagnostic, du fait de sa forte valeur
prédictive positive dans ce cadre. L'ECBU doit étre systématique compte tenu des résistances,

notamment aux fluoroquinolones (5 a 20%).

L'imagerie est indiquée en urgence en cas de douleur, de suspicion de lithiase ou de

rétention aigué d’'urines.

Le traitement antibiotique doit étre différé autant que possible, compte tenu des

étiologies bactériennes plus variées et des taux de résistances accrus.

En cas de mauvaise tolérance, le traitement probabiliste sera le méme que celui des

pyélonéphrites.

Lorsque I'infection est documentée, et en absence de E. coli BLSE, les antibiothérapies

a privilégier pour une durée totale de 14 jours sont :

- les fluoroquinolones

- le cotrimoxazole
En cas d’E. coli BLSE, un avis spécialisé est recommandé.

L'annexe 4 reprend ces informations.

5. Intérét de I'étude

5.1. Etude des infections urinaires

Bien que le traitement des infections urinaires nous paraisse réalisable et reproductible
dans notre exercice quotidien, nous avons pu observer des prescriptions inadéquates, en
termes de posologie et de durée de prescription, ou plus inquiétant, en termes de molécule
utilisée.

De nombreux articles et theses corroborent notre intuition : les anti-infectieux prescrits
pour traiter les infections urinaires sont souvent inadéquats. Ainsi, en 2006, Saurel et Pavese
ont évalué dans un centre hospitalier universitaire (CHU) les prescriptions d’antibiotiques chez
les patients hospitalisés, tous services confondus, présentant un ECBU positif. Leur étude a

montré que le choix de I'anti-infectieux était adéquat dans seulement



50,8% des cas en probabiliste, et dans 60,9% des cas aprés adaptation a I'antibiogramme
(18).

Plus récemment, dans une étude réalisée entre 2012 et 2014, une équipe du CHU de
Lille a montré que les patients souffrant d’infections urinaires hospitalisés dans le service de
médecine polyvalente post-urgence recevaient un traitement inadéquat dans un quart des cas

malgré I'accés facile a un référentiel local (19).

Quant aux prescriptions ambulatoires, I'étude de Etienne et Pulcini de 2012 montre que
sur I'étude de 232 antibiothérapies prescrites toutes pathologies confondues par un échantillon
de 21 médecins généralistes maitres de stage, 17% seulement étaient considérées comme
adéquates, 33% comme inappropriées et 50% comme inutiles. Concernant les infections
urinaires, 59% des cystites aigués simples et 50% des pyélonéphrites se voient délivrées un
traitement inapproprié (traitement de durée excessive dans respectivement 82% et 80% des

cas, molécule non recommandée en premiere intention dans 83% des cystites simples) (20).

Enfin, dans une étude de pratique réalisée aupres de médecins généralistes dans le

Nord-Pas-de-Calais en 2016, l'antibiothérapie de premiere intention était conforme aux

derniéres recommandations dans seulement 52,3% (21).

Certaines questions ont donc émergé : les médecins généralistes ont-ils connaissance
des derniéres recommandations ? Les prescriptions non conformes viennentelles d’une
méconnaissance des recommandations ou de difficultés a les appliquer ? Certains concepts,
tel que celui de « a risque de complication », sont-ils difficiles a mettre en pratique ? Quelles

peuvent-étre les raisons du non-suivi des recommandations ?

Etonnés par le hiatus observé entre la prise en charge théorique des infections urinaires
et la réalité des consultations en cabinet, nous souhaitions réaliser un travail qui refléte

I'exercice réel des praticiens, raison pour laquelle nous avons opté pour une étude de pratique.

5.2. Comparaison entre zones déficitaires en médeci  ns généralistes et zones non
déficitaires
En cherchant des raisons a la méconnaissance et au non suivi des recommandations,
nous nous sommes demandé si, en plus de I'dge du médecin ou de son mode d’exercice,
'environnement pouvait influencer la pratique. Cela parait évident intuitivement : le manque
de temps, la surcharge de travail, les attentes des patients sont autant d’obstacles a la mise

en pratique des recommandations (tels que la réalisation d’'une BU pendant la consultation, ou

différer I'antibiothérapie aprés la réception de I'antibiogramme). Ces difficultés ont été mises
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en évidence lors de travaux de thése ou d’enquétes auprés de médecins généralistes libéraux
(22).

Nous avons trouvé des travaux traitant de I'exercice médical en milieu rural
(généralement déficitaire en médecins généralistes), mais peu comparent les prises en charge
entre milieu rural et milieu urbain. Deux theses de médecine générale, ayant pour theme la
Formation Médicale Continue (FMC) des médecins généralistes libéraux, se penchent sur la
guestion, et ont des résultats contradictoires. L'une, réalisée a Angers en 2013 révélait que les
médecins exercant en milieu urbain participaient plus aux évaluations des pratiques
professionnelles que leurs confreres exercant en milieu rural ou semi-rural.

Par contre le lieu d’exercice n’influencait pas la participation a un groupe de pairs (23). Une
autre thése présentée en 2017 a I'Université Lyon-Est, qui avait pour objectif principal de
comparer la FMC des médecins généralistes entre milieu urbain et rural, n’a pas montré de

différence significative (24).

Compte tenu du peu de données concernant la maitrise des recommandations entre
les milieux urbains et ruraux, nous avons souhaité explorer cette hypothése, en comparant nos
résultats entre deux groupes de médecins en Basse-Normandie : ceux exercant en zone rurale

déficitaire en médecins généralistes et ceux exercant en zone non déficitaire.

10



1. MATERIEL ET METHODE

1. Objectifs et critéres de jugement

1.1. Objectifs

1.1.1. Objectif principal

L’objectif principal de I'étude était d’évaluer la pertinence des antibiotiques utilisés pour
traiter les infections urinaires communautaires de I'adulte en les comparant aux référentiels de
la SPILF.

1.1.2. Objectif secondaire

L'objectif secondaire était la recherche d'une différence significative concernant
'adéquation aux recommandations entre les zones déficitaires en médecins généralistes et

les zones non déficitaires.

1.2. Critére principal de jugement

Le critere de jugement principal portait sur le nombre de prescriptions adéquates, en

se référant aux recommandations de la SPILF actualisées en 2015.

Un traitement était jugé adéquat lorsque l'antibiotique, la posologie et la durée de

prescription sont adaptés au cadre nosologique.
En cas de traitement inadapté, ou en cas de traitement adapté mais a posologie ou a

durée inadaptée, le traitement était donc considéré comme inadéquat.

2. Type d’étude

Nous avons procédé a une étude observationnelle rétrospective multicentrique,
descriptive des pratiques de prise en charge des infections urinaires par un échantillon de

médecins généralistes bas-normands.

3. Lieux de I'étude

Nous avons réalisé une étude multicentrique aupres de 25 volontaires, médecins
généralistes libéraux installés en Basse-Normandie : 12 en zones déficitaires en médecins
généralistes, 13 en zones non déficitaires. Notre objectif était le recrutement de 14 médecins

dans chaque groupe, mais nous n’avons pas pu malheureusement atteindre ce nombre.
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Pour définir ces zones, nous avons utilisé un arrété émis par 'ARS le 29 décembre
2017, définissant et nommant les zones déficitaires en médecins généralistes en « zones
d’interventions prioritaires » nationales et régionales, et en « zones d’actions complémentaires

» (cf. annexe 5).

Les zones d’interventions prioritaires sont définies comme des zones géographiques
ou I'offre de soins est insuffisante et ol la population rencontre de grandes difficultés d’acces
a un médecin généraliste. Les zones d’actions complémentaires sont celles moins impactées
par le manque de médecins mais qui nécessitent la mise en ceuvre d’actions pour éviter que

la situation ne se détériore.

Les médecins du groupe « zone déficitaire » exercent tous en zones d'interventions

prioritaires (cf. annexe 6).

4. Elaboration du questionnaire

Les questionnaires sont visibles en annexes 7 et 8.

Nous avons pré-coché la zone d’exercice (question 0 : zone déficitaire ou non
déficitaire) en nous basant sur la liste des zones d’interventions prioritaires éditée par I'ARS

(4). Chaque médecin a recgu le questionnaire correspondant a sa zone d’exercice.

Une premiére série de questions portait sur le profil du médecin participant : age, genre,
durée et mode d’exercice, nombre d’actes par an, participation a des formations médicales
continues ou a des groupes de pairs, accueil d’étudiants en médecine (externes ou internes)
ainsi que leurs connaissances concernant les dernieres recommandations de la SPILF. La
derniere question, a réponse libre, portait sur les freins a la mise en pratique des
recommandations. Nous avons élaboré cette premiére série de questions en nous basant sur

les critéres généralement pris en compte lors des études de pratique.

Le questionnaire « patient », a remplir par le médecin volontaire pour chaque dossier
sélectionné, comportait deux parties. Une premiére partie explicitait 'age, le genre et les
antécédents notables du patient, notamment les facteurs de risque de complication, dont les
critéeres de fragilité de Fried. La seconde partie concernait les symptdomes présentés par le
patient, afin de définir le cadre nosologique (cystite simple, cystite a risque de complication,
pyélonéphrite simple ou a risque de complication, infection urinaire masculine). Enfin, le
médecin renseignait I'antibiotique prescrit, sa posologie, sa durée ainsi que I'existence ou non
d'une réévaluation a 48-72 heures (critere de bonne pratique dans le traitement des

pyélonéphrites).

12



Afin de limiter le temps de réponse pour chaque questionnaire, et ainsi récupérer un

maximum de questionnaires complets, nous avons privilégié les questions a réponses

fermées, présentées sous forme de tableaux.

Le questionnaire a été testé auprés de 4 médecins généralistes non inclus dans I'étude.

5. Mode de recrutement des médecins participants

Nous avons sollicité les conseils départementaux de I'Ordre des Médecins pour obtenir
une liste des médecins généralistes installés en Basse-Normandie, mais nous n’avons pas

obtenu de réponse. Nous avons donc listé les praticiens a I'aide des Pages Jaunes.

Nous avons tout d’abord sélectionné les médecins qui exercent en zone déficitaire par
tirage au sort, puis les avons contactés par courrier (cf. annexe 9) et par téléphone.
Malheureusement, nous avons essuyé de nombreux refus. Nous avons donc contacté des

médecins de notre connaissance qui ont accepté de participer a cette étude.

Pour obtenir un panel cohérent entre les deux groupes, nous souhaitions initialement
apparier les médecins par sexe et durée d’exercice. Mais, compte tenu des difficultés de
recrutement et des différences démographiques inhérentes aux zones concernées, nous y

avons renoncé.

6. Déroulement de I'étude

Le recrutement des médecins s’est déroulé de février a juillet 2018.

Nous avons demandé aux médecins généralistes installés volontaires d’extraire a I'aide
de leurs logiciels médicaux les 10 derniers dossiers de patients ayant consulté pour des
symptdmes d’infection urinaire entre le 01/07/2017 et le 31/12/2017.

lls ont ensuite rempli eux-mémes les questionnaires (un questionnaire pour chaque
dossier de patient), afin d’assurer 'anonymat des patients. Nous avons ensuite récupéré les

questionnaires pour colliger les résultats dans un tableau de données.

Ce protocole de recherche a donc demandé un investissement certain de la part des
participants et une bonne connaissance des logiciels médicaux, ce qui explique les nombreux

refus lors de notre recrutement téléphonique.
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7. Recrutement des cas

7.1. Criteres d’'inclusion

Tout patient, homme ou femme, de plus de 18 ans consultant pour des signes

fonctionnels urinaires, avec ou sans fievre, entre le 01/07/2017 et le 31/12/2017.

7.2. Criteres d’exclusion
Les criteres d’exclusions sont :

- patient de moins de 18 ans

- diagnostic retenu autre que infection urinaire (infection génitale par exemple)

- prise en charge initiale par un autre médecin, spécialiste ou non

- prise en charge non ambulatoire (patient muté secondairement aux urgences
ou vers une structure de soins)

- patient sondé

- infection urinaire nosocomiale (infection urinaire liée aux soins et / ou acquise
lors d’'un séjour dans une structure de soins dont établissement d’hébergement

pour personnes agées dépendantes (EHPAD)) - prostatite chronique.

8. Aspects éthiques et confidentialité des particip ants

Nous avons choisi de réaliser une étude rétrospective, afin de ne pas influencer la

pratiqgue des médecins. La prise en charge des patients ne s’en est donc pas trouvée modifiée.

Nous avons reéalisé le questionnaire dans l'optique d’anonymiser les médecins
participants a I'étude. Toutes les questions permettant de reconnaitre les professionnels
participants a I'étude ont été proscrites. Pour cette raison, nous n'avons pas demandé leur age
exact, mais seulement une tranche d’'age. Il en est de méme pour le nombre d’années

exercées.

De la méme maniére et dans la méme optique, nous n‘avons pas demandé aux
médecins de renseigner 'age exact des patients, pour éviter qu’ils puissent étre reconnus (par

exemple des patients trés ages).

Pour cela, nous avons élaboré notre questionnaire avec l'aide du correspondant
Informatique et Libertés de I'Université de Caen, qui nous a confirmé que notre questionnaire

ne permet aucune identification des répondants. A ce titre, aucune démarche liée a la loi 7817
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du 6 janvier 1978 (modifiée le 6 aolt 2004) relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés

ne fut nécessaire. (cf. annexe 10 : attestation de traitement anonyme).

9. Méthodologie statistique

Les réponses obtenues étaient colligées dans un tableau de données, en vue des

études statistiques.

Nous avons tout d’abord élaboré les diagnostics cliniques grace aux réponses 15,16 et 17,

diagnostics gue nous avons ensuite reportés dans le tableau de données.

Pour pouvoir calculer le taux d’adéquation aux recommandations, nous avons tout
d’abord coté I'antibiotique prescrit en « conforme » ou « non conforme ». Les antibiothérapies
jugées conformes étaient celles recommandées par la SPILF, qu’elles soient de premiére,
seconde ou troisieme intention. Toute antibiothérapie ne répondant pas a ce critere était jugée

« non conforme ».

Lorsque l'antibiotique était conforme, nous avons ensuite coté la posologie selon deux
classes : « conforme » ou « non conforme » et la durée de prescription selon trois classes : «

trop courte », « conforme » et « trop longue ».

Lorsque I'antibiotique prescrit était « non conforme », nous n’avons pas coté sa posologie ni

sa durée, et n'avons donc pas réalisé d’analyses statistiques supplémentaires.

Une antibiothérapie jugée « conforme a 100% » devait suivre les recommandations de

la SPILF, étre prescrite a la bonne posologie et selon la durée adaptée.

Les antibiothérapies étaient jugées « non conformes » en cas de molécule inadaptée,
ou en cas de molécule adaptée a la mauvaise posologie quelque soit la durée de prescription,

ou en cas de molécule adaptée, a la bonne posologie mais a la durée inadaptée.

Les données qualitatives ont été résumées sous la forme de répartitions, les données
guantitatives sous la forme de moyennes et écart-types ou médianes et quartiles, selon la

forme de la distribution.

Les caractéristiques des médecins ont été comparées entre zones déficitaires et non
déficitaires par des tests de khi2 pour les variables qualitatives, des tests de Mann-Whitney

pour les variables quantitatives.

Concernant les comparaisons entre patients (selon le type de région, le mode
d’exercice et I'dge des médecins, ainsi que le type d'infection urinaire), des méthodes

statistiques particuliéres ont été utilisées pour tenir compte du mode de sélection des patients
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selon un échantillonnage en grappes (ou clusters) a 2 niveaux : d’abord sélection de médecins
(les clusters), puis sélection de sujets parmi la patientéle de chaque médecin. On peut
s’attendre a ce que les caractéristiques des patients d’'un méme cluster soient davantage
ressemblantes que les caractéristiques de patients de clusters différents, ce qui doit étre pris
en compte dans I'analyse. Des régressions logistiques a effets mixtes ont été utilisées pour les
comparaisons de données qualitatives, des tests de Mann-Whitney pour données en clusters
(package clusrank du logiciel R) pour les comparaisons de données quantitatives. Les
intervalles de confiance & 95% des pourcentages d’adéquations aux recommandations
(molécules / posologies / durées / conformités a 100%) ont également été estimés en tenant

compte des effets clusters (package survey du logiciel R).

Le seuil de significativité statistique a été fixé a p < 0,05. L’analyse a été réalisée a
I'Unité de Biostatistique et de Recherche Clinique du CHU de Caen, sous les logiciels IBM
SPSS® et R®.
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III. RESULTATS

1. Descriptif des médecins participants a I'étude

Nous avons recruté 25 médecins : 12 travaillant en zones déficitaires, 13 travaillant en

zones non déficitaires.

Parmi les 12 médecins travaillant en zones déficitaires, 3 travaillaient dans la Manche,

et 9 dans I'Orne.
Les médecins travaillant en zones non déficitaires étaient tous installés dans le
Calvados.
1.1. Répartition par genre

L'échantillon total comprenait 14 femmes (56% de I'échantillon) et 11 hommes (44%).

La répartition des médecins par genre en fonction de la zone d’'exercice est décrite dans le
Tableau 1.

Zones non déficitaires Zones déficitaires Total
Femmes 7 (53,8%) 7 (58,3%) 14 (56%)
Hommes 6 (46,2%) 5 (41,7%) 11 (44%)

Tableau 1 : Répartition des médecins par genre en fonction de la zone d’exercice
Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les deux zones (p =
0,82).
1.2. Répartition par age et durée d’exercice

La majorité des médecins participants avaient moins de 50 ans : 10 praticiens avaient
moins de 40 ans, soit 40% de notre échantillon, 10 praticiens avaient entre 40 et 49 ans (40%)

et 5 avaient plus de 50 ans (20%), comme le montre le Tableau 2.

L'analyse par zone démographique n'a pas montré de différence significative (p =0,51).

Zones non déficitaires Zones déficitaires Total
< 40 ans 4 (30,8%) 6 (50%) 10 (40%)
40 — 49 ans 5 (38,4%) 5 (41,7%) 10 (40%)
50 ans et plus 4 (30,8%) 1 (8,3%) 5 (20%)

Tableau 2 : Répartition des médecins par age en fonction de la zone d’exercice
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Concernant la durée d’exercice, 19 praticiens (76%) exercaient depuis moins de 20 ans
(Tableau 3). Il n'y avait pas de différence significative détectée entre les deux groupes (p =
0,16).

Zones non déficitaires Zones déficitaires Total
Moins de 20 ans 8 (61,5%) 11 (91,7%) 19 (76%)
20 ans et plus 5 (38,5%) 1(8,3%) 6 (24%)
Total 13 12 25

Tableau 3 : Répartition des médecins par durée d’exercice en fonction de la zone

d’exercice

1.3. Mode d’exercice

2 des 25 médecins travaillaient seuls, 15 en cabinet de groupe, et 8 en Péle de Santé
Libéral et Ambulatoire (PSLA). Le Tableau 4 montre la répartition des médecins par mode
d’exercice en fonction de la zone d’exercice.

Zones non déficitaires Zones déficitaires Total
Seul 0 (0%) 2 (16,7%) 2 (8%)
Cabinet de groupe 13 (100%) 2 (16,7%) 15 (60%)
PSLA 0 (0%) 8 (66,7%) 8 (32%)

Tableau 4 : Répartition des médecins par mode d’exercice en fonction de la zone

d’exercice

Le mode d’exercice était significativement différent entre les 2 zones (p < 0,001).
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Figure 1 : Répartition des médecins participant a I'étude en fonction de leur lieu d'exercice
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1.4. Nombre d’actes par an

Dans notre échantillon, la moyenne du nombre d'actes était de 4191 actes par an par

médecin, avec un écart-type de 1621.

En zones non déficitaires, la moyenne était de 4262 actes annuels par médecin (écart-
type = 1810), et en zones déficitaires, 4057 actes étaient pratiqués par an par médecin (écart-
type = 1319).

Ainsi, le nombre d’actes par an et par médecin n’était pas significativement différent
d'une zone a la I'autre (p = 0,88)
1.5. Appartenance a un groupe de pairs

Dans notre échantillon, 21 médecins (84%) déclaraient faire partie de groupes de pairs,
dont 20 par le biais du Groupe Qualité Basse-Normandie (GQBN). Les résultats sont décrits

dans le Tableau 5.

Zones non déficitaires Zones déficitaires Total
Pas de groupe de pairs 2 (15,4%) 2 (16,7%) 4 (16%)
GQBN 11 (84,6%) 9 (75%) 20 (80%)
Groupe de pairs hors 1 (4%
Hpe e pai 0 1 (8,3%) (4%)

groupe qualité

Tableau 5 : Répartition des médecins par appartenance a un groupe de pairs en fonction
de la zone d’exercice

Aucune différence significative n’a été détectée entre les deux groupes (p = 0,79).
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Figure 2 : Appartenance a un groupe de pairs en fonction de la zone d’exercice
1.6. Accueils d'étudiants en médecine

13 médecins (52%), dont 6 en zones non déficitaires et 7 en zones déficitaires, se
déclaraient maitres de stage universitaire. Il n'y avait pas de différence significative détectée

entre les deux groupes (p = 0,70).

1.7. Participation a des formations médicales conti nues

22 médecins (88%), soit 12 médecins en zones non déficitaires (92,3% des médecins
du groupe non déficitaire) et 10 en zones déficitaires (83,3% des médecins du groupe
déficitaire) déclaraient participer a des FMC. La répartition était homogene entre les 2 groupes
(p = 0,59).

1.8. Connaissance des recommandations de la SPILF 2 015

17 des 25 médecins déclaraient connaitre les dernieres recommandations de la
SPILF, soit 68% de I'échantillon. Bien que dans le groupe non déficitaire, plus de médecins
semblaient connaitre les recommandations (11 médecins contre 6 médecins en zone
déficitaire), il n’a pas été détecté de différence significative entre les deux groupes étudiés (p
=0,10).

La répartition des médecins ayant connaissance des recommandations de la SPILF
2015 est décrite dans le Tableau 6.

Zones non déficitaires Zones déficitaires Total
Oui 11 (84,6%) 6 (50%) 17 (68%)
Non 2 (15,4%) 6 (50%) 8 (32%)
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Total 13 12 25

Tableau 6 : Connaissance des recommandations en fonction de la zone d’exercice

1.9. Utilisation d’'un référentiel

20 médecins (87%) déclaraient utiliser un référentiel pour s’aider dans le traitement des

infections urinaires, 1 médecin déclarait ne pas en utiliser, 2 médecins n’ont pas répondu.

Parmi ces 20 médecins, 12 travaillaient en zone non déficitaire (soit 92,3%), et 8 en

zone déficitaire (soit 80%).

L'un des médecins recrutés utilisait deux référentiels : antibioclic.com et

infectiologie.com.
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Figure 3 : Répartition du nombre de médecins en fonction du recours a un référentiel
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1.10. Freins a I'application des recommandations

La derniére question était une question ouverte sur les freins possibles a I'utilisation des

recommandations (Tableau 7). 13 médecins ont répondu, soit 52% de I'échantillon. Nous

pouvons classer les réponses en trois catégories : les freins liés a la pratique clinique, les freins

liés aux recommandations elles-mémes et les freins liés aux patients.

Les résultats sont décrits dans le Tableau 7.

Type de freins Intitulés Nombre de
médecins

Liés a la pratique clinique Manque de temps 5 (38,4%)
Habitudes de prescriptions 2 (15,4%)

Difficultés techniques 2 (15,4%)

Liés aux recommandations Méconnaissance des nouvelles recommandations 3 (23%)

elles-mémes

Recommandations non adaptées a la pratique 2 (15,4%)

Manque de lisibilité 1(7,7%)

Multiplicité des recommandations 1(7,7%)

Liés aux patients Pression exercée par les patients 1(7,7%)
Absence de frein 2 (15,4%)

Tableau 7 : Freins des médecins a I’application des recommandations

Les réponses les plus répandues concernaient les freins liés a la pratique clinique, a

savoir le manque de temps (pour la réalisation de la BU notamment), les habitudes de

prescription, les difficultés techniques (exemple donné :

réalisation d'un ECBU chez les

patients grabataires). Venaient ensuite les freins liés aux recommandations elles-mémes : leur
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multiplicité, le manque de diffusion (qui provoque une méconnaissance des nouvelles
recommandations) et le manque de lisibilité (exemple donné : le site de la HAS), ainsi que les
recommandations non adaptées a la pratique. Enfin, les freins liés aux patients : la pression

exercée par les patients.

Y

Enfin, deux médecins ont déclaré ne pas avoir de frein a appliquer les

recommandations.

2. Descriptif des patients inclus

2.1. Inclusion des dossiers
Nous avons recu 242 dossiers.

Nous avons exclu 19 patients pour les motifs suivants : 11 pour manque de données
(3 dont 'age n’était pas renseigné, 2 dont le sexe n’était pas renseigné, 3 car pas de mention
du caracteére fragile ou non du patient et 3 pour manque de plusieurs données), 1 car elle était
mineure, 3 patients porteurs de sonde urinaire, 3 patients institutionnalisés et enfin 1 patiente

car elle était venue en consultation avec le résultat d'un ECBU réalisé auparavant.

Nous avons donc étudié 223 dossiers.
242 dossiers recus
AN\ J f \
.| 11 exclus pour manque de
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Figure 4 : Organigramme des dossiers inclus
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2.2. Répartition par genre

124 patients ont été recrutés en zones non déficitaires, 99 en zones déficitaires.

L’échantillon total comporte 33 hommes (14,8% de I'effectif total) et 190 femmes (85,2%).

La répartition entre les zones déficitaires en médecins généralistes, et non déficitaires,
se présentait comme dans le Tableau 8.

Zones non déficitaires Zones déficitaires Total
Hommes 17 (13,7%) 16 (16,2%) 33 (14,8%)
Femmes 107 (86,3%) 83 (83,8%) 190 (85,2%)
Total 124 99 223

Tableau 8 : Répartition des cas par genre en fonction de la zone d’exercice
Aucune différence significative n'a été détectée entre les deux groupes (p = 0,67).
140 1
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Figure 5 : Répartition des cas par genre en fonction de la zone d’exercice
2.3. Répartition par age
La classe d’age ou se situe I'age médian des cas inclus est la classe 46-55 ans.
Le graphique montre la répartition des patients selon I'age et la zone géographique.

Aucune différence significative n'a été décelée entre les deux groupes (p = 0,27).
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La répartition par age et par genre selon la zone démographigue n'a pas été testée.

2.4. Présence de facteurs de risque de complication

65 patients présentaient un ou plusieurs facteurs de risque de complication, soit 29,1%

de I'échantillon total.

Il n'y a pas de différence significative détectée entre les deux groupes sur la présence
de facteurs de risque de complication.

2.4.1. Fragilité

La répartition des cas fragiles par genre en fonction de la zone d’exercice est décrite
dans le Tableau 9.

Zones non déficitaires Zones déficitaires Total
Hommes 3 4 7
Femmes 14 10 24
Total 17 14 31

Tableau 9 : Répartition des cas fragiles par genre en fonction de la zone d’exercice

31 patients (soit 13,9% de I'échantillon total) étaient définis comme fragiles, selon les
critéres de Fried (24 femmes et 7 hommes). 17 ont été recrutés en zones non déficitaires
(13,7% de I'échantillon non déficitaire), 14 en zones déficitaires (soit 14,1% de I'échantillon
déficitaire).
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Parmi ces patients, 1 avait entre 46 et 55 ans, 3 avaient entre 66 et 75 ans, et 27 avaient

76 ans et plus.

2.4.2. Autres facteurs de risque de complication
33 patients étaient des hommes, 17 en zones non déficitaires et 16 en zones

déficitaires.

6 patients étaient porteurs d’'une anomalie fonctionnelle ou organique (3 hommes et 3
femmes), soit 2,7% de I'échantillon total. 5 de ces patients ont été recrutés en zones

déficitaires, 1 en zones non déficitaires.
Aucun patient recruté ne souffrait d’'insuffisance rénale chronique (IRC) séveére.

3 patients (1,3%), recrutés en zone déficitaire, souffraient d’'une immunodépression

grave (3 hommes).

Une patiente enceinte (0,4%), de moins de 25 ans, a été recrutée.

La Figure 7 montre la répartition de I'’échantillon en fonction des facteurs de risque de

complication.
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Figure 7 : Répartition des patients a risque de complication en fonction de la zone

d’exercice
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2.5. Infections urinaires a répétition

8 patientes (3 en zones non déficitaires, 5 en zones déficitaires), soit 3,6% de
I’échantillon total et 4,2% de I'échantillon de femmes, souffraient d’infections urinaires a

répétition.

Nous n'avons pas détecté de différence significative entre les deux groupes
(p = 0,54).

2.6. Prise de quinolones dans les 6 derniers mois

La prise de quinolones dans les 6 derniers mois contre-indigue une nouvelle

prescription de cette classe thérapeutique.

10 patients de I'échantillon présentaient ce cas de figure, et il a été prescrit a 5 d’entre

eux une quinolone pour le nouvel épisode infectieux.

3. Analyse des dossiers

3.1. Diagnostics retenus

Pyélonéphrites
9%

Figure 8 : Répartition des diagnostics

La grande majorité des 223 consultations concernaient les cystites aigués simples :
140 cas soit 62,8%.

Venaient ensuite :
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- les Infections Urinaires Masculines (IUM) : 32 cas soit 14,3%
- les cystites A Risque de Complication (ou cystites ARC) : 31 cas soit 12,1%

- les pyélonéphrites (simples et a risque de complication) : 20 cas soit 8,5%

Nous avons noté que 8 patientes présentaient des infections urinaires a répétition (3
cystites simples, 4 cystites a risque de complication et une pyélonéphrite), soit 3,6% de
I'échantillon total.

La répartition entre zones déficitaires et zones non déficitaires est présentée dans le
Tableau 10.

Zones non déficitaires  Zones déficitaires Total
Cystites 83 (66,9%) 57 (57,6%) 140 (62,8%)
Cystites ARC 17 (13,7%) 14 (14,1%) 31 (13,9%)
Pyélonéphrites 7 (5,6%) 13 (13,1%) 20 (8,7%)
Infections urinaires masculines 17 (13,7%) 15 (15,2%) 32 (14,3%)
Total 124 99 223

Tableau 10 : Répartition des diagnostics en fonction de la zone d’exercice

Aucune différence significative n'a été détectée dans les deux groupes (p = 0,25).

3.2. Réalisation de la bandelette urinaire

59 patients ont bénéficié d'une BU, soit 26,5% de I'échantillon total. Parmi eux, 37
(29,8%) étaient pris en charge en zone non déficitaire, contre 22 (22,2%) en zone déficitaire.

Aucune différence significative n'a été détectée entre les deux groupes (p = 0,44).

Sur ces 59 patients, 44 souffraient d'une cystite simple (soit 31,4% des cas de cystite
simple), 2 d'une cystite a risque de complication (6,5%), 5 d’'une pyélonéphrite (25%) et 8 d’'une

infection urinaire masculine (25%).
Aucune des patientes souffrant d’'infections urinaires a répétition n'a eu de BU.
Concernant les résultats de ces BU, 54 se sont révélées positives, 4 étaient négatives
et 1 dossier n’était pas renseigné.
3.3. Réalisation de 'ECBU

Sur I'échantillon total, 142 ECBU ont été réalisés (soit 63,7% de l'effectif total) : 90 en
zone non déficitaire (soit 72,6% des cas en zone non déficitaire) et 52 en zone déficitaire (soit

52,5% des cas en zone déficitaire).
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Il a significativement été réalisé plus d’ECBU en zone non déficitaire (p = 0,038).

65 ECBU ont été réalisés dans un contexte de cystite aigué simple. Parmi ces cas, 3
patientes présentaient des cystites a répétition et une autre patiente était sous antibiotiques
avant le début de I'épisode. 61 ECBU ont donc été réalisé en dehors des recommandations
soit 43% des ECBU réalisé. 41,4% des patientes présentant des cystites aigués simples se

sont vues prescrire un ECBU.

27 ECBU ont été réalisés pour des cystites a risque de complication (soit 87% des
cystites ARC), 18 pour des pyélonéphrites (soit 90% des pyélonéphrites) et 32 pour des

infections urinaires masculines (100% des IUM).
Parmi les 8 patientes souffrant d’'infections urinaires a répétition, tous types confondus,
7 ont bénéficié d’'un ECBU.
3.4. Prescription globale d’antibiotique

223 patients inclus ont regu un antibiotique, soit 100% de I'échantillon.
11 patients ont recu une antibiothérapie différée soit 4,9% de I'échantillon total, répartis
comme suit : 2 cystites simples (soit 1,46% des cystites simples), 5 cystites a risque de

complication (16,1%) et 4 infections urinaires masculines (12,5%).

Concernant la répartition géographique, aucune différence significative n'a été
retrouvée (p = 0,96) : 6 appartenaient a la zone non déficitaire (soit 4,8% de la population en

zone non déficitaire) et 5 a la zone déficitaire (5,1%).

4. Analyse de I'adéquation aux recommandations

4.1. Adéquation globale aux recommandations delaS  PILF 2015

Nombre de cas % (IC 95%)

Molécule adaptée 166 74,4% (64,6% ; 82,8%)
Posologie adaptée 162 97,6% (94,5% ; 99,2%)
Durée adaptée 126 75,9% (66,9% ; 83,6%)

Antibiothérapie adaptée 126 56,5% (47,5 ; 65,2%)

Tableau 11 : Adéquation globale aux recommandations

Sur les 223 cas d'infection urinaire communautaire inclus, 166 patients ont recu une

molécule adéquate aux recommandations de la SPILF 2015 soit 74,4% de notre échantillon.
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Parmi ces 166 cas, 162 ont recu cette antibiothérapie a une posologie correcte (97,6%)

et 126 pendant une durée conforme (75,9%).

Au total, sur le 223 cas inclus, 126 patients ont recu une antibiothérapie adéquate en
termes de molécule, de posologie et de durée, soit 56,5% de notre échantillon, comme décrit

dans le Tableau 11.

4.2. Adéquation aux recommandations par type d’'infe  ction urinaire

4.2.1. Cas des cystites simples

Parmi les 140 cas de cystites simples inclus, 112 cas se sont vu prescrire une molécule
conforme, soit 80% des cas. Sur ces 112 cas, 109 ont bénéficié de cette antibiothérapie a une
posologie correcte (97,3% des cas) et 101 ont recu cette antibiothérapie pendant une durée
correcte (90,2% cas). Au total, parmi les 140 cas de cystites simples inclus, 101 patients se
sont vu prescrire une antibiothérapie conforme aux recommandations, soit 72,1% des patients
(Tableau 16).

Nous avons donc retrouvé 11 cas avec une durée de prescription non conforme (9,8%
des cas). Ces 11 cas ont regu une antibiothérapie trop longue (fluoroguinolones non en prise
unique, nitrofurantoine pour une durée de 7 jours).

Le Tableau 12 montre les molécules prescrites pour les cystites simples en fonction
de la zone d’exercice.

Antibiotiques Zones non déficitaires Zones déficitaires Total
Fosfomycine 52 (62,7%) 42 (73,6%) 94 (67%)
Cefixime 11 (13,2%) 7 (12,3%) 18 (12,9%)
Fluoroquinolones 5 (6%) 3 (5,3%) 8 (5,7%)
Pivmecillinam 6 (7,2%) 2 (3,5%) 8 (5,7%)
Norfloxacine 6 (7,3%) 0 6 (4,3%)
Nitrofurantoine 2 (2,4%) 3 (5,3%) 5 (3,6%)
Amoxicilline 1(1,2%) 0 1 (0,8%)

Tableau 12 : Molécules prescrites pour les cystites simples en fonction de la zone
d’exercice

L’antibiothérapie tres largement prescrite était la fosfomycine-trométamol en prise
unique (67% des cas de I'échantillon total, 62,7% des prescriptions dans la zone non

déficitaire, et 73,6% dans la zone déficitaire). Le second antibiotique prescrit €était le cefixime
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(18 cas sur 140 soit 12,9% de I'échantillon). A noter que cet antibiotique n’apparait plus dans
les recommandations de 2008 et de 2015 pour le traitement des cystites simples. Les
troisiemes antibiotiques prescrits dans notre échantillon (8 cas soit 5,9% de I'échantillon total)
étaient le pivmecillinam (qui est I'antibiotique de seconde intention dans les cystites simples,
n'apparaissant dans les recommandations que depuis 2015) et les fluoroquinolones, traitement

de 3¢ intention.

Les molécules prescrites n'étaient pas significativement différentes entre les deux
zones (p = 0,96).

4.2.2. Cas des cystites a risque de complication

Parmi les 31 cas de cystites a risque de complication inclus, 18 cas se sont vu prescrire
une molécule conforme, soit 58,1% des cas. Sur ces 18 cas, 18 ont recu cette antibiothérapie
a une posologie correcte (100%) et 9 ont bénéficié de cette antibiothérapie pendant une durée
correcte (50%). Au total, parmi les 31 cas de cystites a risque de complication inclus, 9 patients
ont recu une antibiothérapie adéquate aux recommandations, soit 29% des patients (Tableau
16).

Nous avons donc retrouvé 9 cas avec une durée de prescription inadéquate (50% des
cas). 6 cas (33%) ont recu une antibiothérapie trop courte, et 3 cas (16,5%) ont recu une
antibiothérapie trop longue.

Le Tableau 13 montre la répartition des molécules prescrites pour le traitement des
cystites a risque de complication.

Antibiotique Zones non déficitaires Zones déficitaires Total
Cefixime 10 (58,9%) 2 (14,3%) 12 (38,7%)
Fosfomycine 4 (23,5%) 4 (28,5%) 8 (25,8%)
Fluoroquinolones 1 (5,9%) 3 (21,4%) 4 (12,9%)
Amoxicilline 0 2 (14,3%) 2 (6,5%)
Nitrofurantoine 0 2 (14,3%) 2 (6,5%)
Cotrimoxazole 1 (5,9%) 0 1 (3,2%)
Norfloxacine 0 1(7,1%) 1 (3,2%)
Pivmecillinam 1 (5,9%) 0 1 (3,2%)

Tableau 13 : Molécules prescrites pour les cystites a risque de complication en fonction de
la zone d’exercice

31



Le cefixime, traitement de seconde intention en probabiliste, était I'antibiotique le plus
prescrit (12 patientes soit 38,7% de I'échantillon total). La fosfomycine-trométamol, qui n’est
pas recommandée dans le traitement des cystites a risque de complication, a été prescrite
chez 8 patientes, soit 25,8% de I'échantillon total, ce qui en faisait le second antibiotique
prescrit. Les fluoroquinolones, indiquées en seconde intention, étaient prescrites chez 12,9%
des patientes de I'échantillon. La nitrofurantoine, antibiotique de premiere intention en

traitement probabiliste, a été prescrite chez seulement 2 patientes, soit 6,5% des cas.

Quant aux molécules prescrites en fonction de la zone géographique, les effectifs

étaient trop faibles pour rechercher une différence significative.

4.2.3. Cas des pyélonéphrites

Parmi les 20 cas de pyélonéphrites inclus, 12 cas se sont vu prescrire une molécule
conforme, soit 60% des cas. Sur ces 12 cas, 12 ont recu cette antibiothérapie a une posologie
correcte (100%) et 3 ont bénéficié de cette antibiothérapie pendant une durée correcte (50%).
Au total, parmi les 20 cas de pyélonéphrites, 3 patients ont regu une antibiothérapie adéquate

aux recommandations, soit 15% des patients (Tableau 16).

Nous avons donc retrouvé 9 cas avec une durée de prescription inadaptée (75% des
cas). 6 cas (50%) ont recu une antibiothérapie trop courte, et 3 cas (25%) ont recu une

antibiothérapie trop longue.

Les molécules prescrites dans les pyélonéphrites sont décrites dans le Tableau 14.

Antibiotique Zones non déficitaires Zones déficitaires Total
Cefixime 1 (14,3%) 1 (7,7%) 2 (10%)
Ceftriaxone 0 0 0

Amoxicilline/acide

clavulanique 2 (28,6%) 1 (7,7%) 3 (15%)
Fosfomycine 1(14,3%) 0 1 (5%)
Cotrimoxazole 0 1(7,7%) 1 (5%)
Fluoroquinolones 3 (42,9%) 10 (76,9%) 13 (65%)

Tableau 14 : Molécules prescrites pour les pyélonéphrites en fonction de la zone
d’exercice

Les fluoroquinolones ont été les antibiotiques les plus prescrits dans notre échantillon
(13 patients sur 20 soit 65% de I'échantillon total). L’amoxicilline/acide clavulanique, qui ne peut

étre prescrite qu’'en seconde intention, apres réception d'un antibiogramme sans BLSE, a été
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prescrit dans 3 dossiers (par 3 médecins différents) soit 15% de I'échantillon total. La ceftriaxone,

seconde classe d’antibiotique recommandé en traitement probabiliste, n’a pas été prescrite.

Les effectifs de patients par zone géographique étaient trop faibles pour rechercher une

différence significative.

4.2.4. Cas des infections urinaires masculines

Parmi les 32 cas d'infections urinaires masculines inclus, 24 cas ont été traités par une
molécule conforme, soit 75% des cas. Sur ces 24 cas, 23 se sont vu prescrire cette
antibiothérapie a une posologie correcte (95,8%) et 13 ont regu cette antibiothérapie pendant
une durée correcte (54,2%). Au total, parmi les 32 cas d'infections urinaires masculines inclus,
13 patients se sont vu prescrire une antibiothérapie adéquate aux recommandations, soit
40,6% des patients (Tableau 16).

Nous avons retrouvé donc 11 cas avec une durée de prescription inadaptée (45,8%
des cas). 10 cas (41,7%) ont recu une antibiothérapie trop courte, et 1 cas (4,1%) a recu une

antibiothérapie trop longue.

Le Tableau 15 montre les molécules prescrites dans le traitement des infections
urinaires masculines.

Antibiotique Zones non déficitaires Zones déficitaires Total
Fluoroquinolones 9 (52,9%) 11 (73,3%) 20 (62,5%)
Ceftriaxone 3 (17,6%) 2 (13,3%) 5 (15,6%)
Cotrimoxazole 3 (17,6%) 1 (6,7%) 4 (12,5%)
Cefixime 2 (11,8%) 1 (6,7%) 3 (9,4%)

Tableau 15 : Molécules prescrites pour les infections urinaires masculines en fonction de la

zone d’exercice

Les fluoroquinolones étaient les antibiotiques les plus prescrits (62,5% des cas). Venait
ensuite la ceftriaxone (15,6% des cas). Ce sont les deux familles d'antibiotiques
recommandées en traitement probabiliste. Le cotrimoxazole, recommandé uniquement en
relais du traitement probabiliste en absence de BLSE, a été utilisé dans 12,5% des cas. Le
cefixime, qui a été prescrit dans 3 dossiers, soit 9,4% de I'échantillon, n’est pas recommandé

dans ce cas de figure.

Concernant les prescriptions en fonction de la zone géographique, il n'a pas été

retrouvé de différence significative entre les molécules prescrites (p = 0,75).
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4.2.5. Au total

Le Tableau 16 résume l'adéquation aux recommandations par type d’infection urinaire.

Type d'infection urinaire

cystites cystites ARC  pyélonéphrites IUM
p
(n=140) (n=31) (n=20) (n=32)
n % n % n % n %

Molécule adaptée 112 80,0% 18 58,1% 12 60,0% 24
Posologie adaptée 109 97,3% 18 100,0% 12 100,0% 23
Durée adaptée 101 90,2% 9 50,0% 3 25,0% 13

Conforme a 100% 101 72,1% 9 29,0% 3 15,0% 13

75,0% 0,042W
95,8% 0,97
54,2% < 0,001@
40,6% < 0,001®

Comparaisons 2 a 2 significatives : ()
cystites vs cystites ARC p = 0,026 ; cystites vs pyélonéphrites p = 0,018 (2)

cystites vs cystites ARC p < 0,001 ; cystites vs pyélonéphrites p < 0,001 ; cystites vs IUM p < 0,001 3)
cystites vs cystites ARC p < 0,001 ; cystites vs pyélonéphrites p < 0,001 ; cystites vs IUM p = 0,0012

Tableau 16 : Adéquation aux recommandations par type d’infection urinaire

Sur notre échantillon, il a été retrouvé une différence significative dans I'adéquation

aux recommandations selon le type d’infection urinaire (p < 0,001).

Nous avons constaté que les cystites sont significativement mieux prises en charge

que les cystites a risque de complication (p < 0,001), que les pyélonéphrites (p < 0,001) et que

les infections urinaires masculines (p = 0,0012).

4.3. Adéquation aux recommandations par zone démogr  aphique

L'adéquation aux recommandations en fonction de la zone d’exercice est décrite dans

le Tableau 17.

Type de région

non déficitaire (n=124) déficitaire (n=99) p
% % n
n
Molécule adaptée 88 71,0% 78 78,8% 0,42 Posologie adaptée 86 97,7% 76
97,4% 0,95 Durée adaptée 67 76,1% 59 75,6% 0,84
Conforme a 100% 67 54,0% 59 59,6% 0,56
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Tableau 17 : Adéquation aux recommandations en fonction de la zone d’exercice

Parmi les 124 cas inclus en zone non déficitaire, 88 patients se sont vu prescrire une
molécule conforme aux recommandations, soit 71% des cas. Parmi ces 88 patients, 86 ont été
traitée par cette antibiothérapie a une posologie correcte (97,7%) et 67 ont bénéficié de cette
antibiothérapie pendant une durée correcte (76,1%). Au total, en zone non déficitaire, sur les
124 cas inclus, 67 patients ont recu une antibiothérapie conforme aux recommandations, soit

54% des patients.

Parmi les 99 cas inclus en zone déficitaire, 78 patients se sont vu prescrire une
molécule conforme aux recommandations, soit 78,8% des cas. Parmi ces 78 patients, 76 ont
recu cette antibiothérapie a une posologie correcte (97,4%) et 59 se sont vu prescrire cette
antibiothérapie pendant une durée correcte (75,6%). Au total, en zone déficitaire, sur les 99
cas inclus, 59 patients ont recu une antibiothérapie conforme aux recommandations, soit
59,6% des patients.

Dans notre échantillon, il n'a pas été mis en évidence de différence significative sur
'adéquation aux recommandations selon la zone d’exercice du médecin généraliste.
4.4. Adéquation aux recommandations par mode d’exer  cice

Parmi les 70 cas pris en charge par un médecin généraliste exercant en PSLA, 47 cas

ont regu une antibiothérapie conforme aux recommandations, soit 67,1%.

Parmi les 139 cas pris en charge par un médecin généraliste exercant en cabinet de

groupe, 74 cas (53,2%) ont bénéficié d’'une antibiothérapie conforme.

Parmi les 14 cas pris en charge par un médecin généraliste exercant seul, 5 cas

(35,7%) se sont vu prescrire une antibiothérapie conforme.

Ces résultats sont décrits dans le Tableau 18.

Mode d'exercice du médecin généraliste

seul en groupe PSLA

(n=14) (n=139) (n=70)

n % n % n %

Molécule adaptée 9 64,3% 96 69,1% 61 87,1% 0,12

Posologie adaptée 9 100,0% 94 97,9% 59 96,7% 0,95

Durée adaptée 5 55,6% 74 77,1% 47 77,0% 0,57
5

Conforme a 100% 35,7% 74 53,2% a7 67,1% 0,15
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Tableau 18 : Adéquation aux recommandations selon le mode d’exercice du médecin

Dans notre échantillon, il n'a pas été mis en évidence de différence significative sur

'adéquation aux recommandations en fonction du mode d’exercice du médecin généraliste.

4.5. Adéquation aux recommandations par classe d'ag e du médecin

Le Tableau 19 montre I'adéquation aux recommandations selon I'age du médecin.

Classe d'age du médecin généraliste

<40 ans 40 - 49 ans =50 ans p
(n=91) (n=91) (n=41)
n % n % n %

Molécule adaptée 66 72,5% 75 82,4% 25 61,0% 0,19
Posologie adaptée 66 100,0% 71 94,7% 25 100,0% 0,59
Durée adaptée 55 83,3% 50 66,7% 21 84,0% 0,11

Conforme a 100% 55 60,4% 50 54,9% 21 51,2% 0,67

Tableau 19 : Adéquation aux recommandations selon I’dge du médecin

Parmi les 91 cas traités par des médecins généralistes de moins de 40 ans, 55 cas ont

recu une antibiothérapie conforme aux recommandations, soit 60,4% des cas.

Parmi les 91 cas traités par des médecins généralistes ayant entre 40 et 49 ans, 50

cas (54,9%) se sont vu prescrire une antibiothérapie conforme.

Parmi les 41 cas traités par des médecins de 50 ans et plus, 21 cas (51,2%) ont

bénéficié d’'une antibiothérapie conforme.

Dans notre échantillon, il n'a pas été mis en évidence de différence significative sur

'adéquation aux recommandations selon I'dge du médecin généraliste.
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IV. DISCUSSION

1. Forces et faiblesses de I'étude

1.1. Intéréts de cette étude

Nous avons mené une étude rétrospective portant sur I'analyse de consultations de

médecins généralistes libéraux. Ce protocole a deux forces majeures.

Premierement, analyser des dossiers issus de consultations nous a permis d’étudier la
prise en charge effective (ou en « vraie vie ») des infections urinaires, et ainsi d’éviter les biais

de déclarations que I'on peut retrouver dans les theses déclaratives.

Deuxiémement, I'approche rétrospective a permis d’éviter que le travail des médecins
soit influencé par leur participation a cette étude (ce risque est encouru lors de la réalisation
d’études prospectives puisque les médecins interrogés peuvent étre tentés de modifier leurs

pratiques pour respecter au mieux les recommandations).

Concernant la comparaison entre médecins exercant en zone déficitaire ou en zone
non déficitaire, nous n'avons pas trouvé d’études concernant cette problématique. Une thése
traitant des FMC en comparant deux zones géographigues a bien été réalisée, sans qu’'une
différence soit détectée (24). Dans un contexte de difficultés démographiques et de
changements des habitudes de travail (peu d’installations en libéral malgré la construction de

pbles de santé, travail en pluridisciplinarité), cette question nous paraissait intéressante.

1.2. Biais et limites de I'étude

1.2.1.  Biais de sélection des médecins participants

Comme nous l'avons vu précédemment, les médecins de moins de 49 ans exercant en
groupe ou en PSLA depuis moins de 20 ans représente la majorité de notre échantillon
(40% de I'échantillon a moins de 40 ans, et 40% a entre 40 et 49 ans), sans différence

significative entre les zones déficitaires ou les zones non déficitaires en médecins généralistes.

Cet échantillon n‘est pas représentatif de la démographie médicale en Basse-
Normandie. En effet, la moyenne d’age des médecins généralistes (libéraux et mixtes) qui
exercent en Basse-Normandie est de 53 ans. 32% de ces médecins ont 60 ans et plus, 12%

sont agés de moins de 40 ans (dont la moitié sont des femmes).

Par département, la moyenne d’age des médecins généralistes qui travaillent dans I'Orne est

de 55,7 ans : 36,4% ont plus de 60 ans et seulement 8,6% ont moins de 40 ans, alors que
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dans le Calvados, la moyenne d’age des médecins est de 51,8 ans, 21,1% ont plus de 60 ans
et 15,1% ont moins de 40 ans (25).

Concernant le genre, notre échantillon compte une courte majorité de femmes (56%)

contre 66% a I'échelle de la région Basse-Normandie.

Cette absence de représentativité tient au mode de recrutement des médecins pour
réaliser ce travail. En effet, I'investissement demandé aux médecins participants a été un
véritable frein au recrutement. C’est pourquoi nous nous sommes aidés de notre réseau de
connaissances (jeunes installés, médecins que nous avons remplacés) pour recruter des

volontaires.

1.2.2. Biais de sélection des patients participants
Le biais de sélection se joue également a I'échelle des cas cliniques étudiés.

En effet, notre protocole stipulait de récupérer les dix derniers dossiers de 'année 2017,
afin de limiter ce biais. Etant donné que ce sont les médecins eux-mémes qui ont rempli les
guestionnaires, hous ne pouvons étre a I'abri d’'une certaine sélection des dossiers de la part

des médecins volontaires.

Par ailleurs, la méthodologie de notre étude induit un effet cluster (nous pouvons nous
attendre a ce que les dossiers d’'un méme médecin partagent plus de points communs qu’avec
le reste de I'échantillon de patients). Nous avons tenu compte de cette difficulté lors de I'étude

statistique.

1.2.3. Biais d’information

La retranscription des consultations en questionnaires a réponses fermées provoque
inévitablement une perte d'information. Cette perte dinformations peut provoquer dans
certains cas un hiatus entre le diagnostic évoqué par le médecin prescripteur (diagnostic
duquel découle le traitement délivré au patient) et le diagnostic retenu par les investigateurs
de I'étude. Nous avons réalisé un questionnaire le plus exhaustif et le moins interprétatif

possible pour limiter ce biais.

1.2.4. Manque de puissance

Bien que le nombre de cas inclus soit important (223 dossiers), le nombre de médecins
volontaires (25), divisés en deux groupes (un groupe de 12 médecins, un autre groupe de 13

médecins) est faible.
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Cette faible proportion de médecins a limité la puissance statistique de certaines
recherches, notamment en ce qui concerne la comparaison entre le groupe déficitaire et non
déficitaire (par exemple, ce manque de puissance nous a empéchés de rechercher une

différence significative entre les deux groupes concernant les antibiotiques utilisés).

2. Rappel des principaux résultats

Notre étude a montré que :

- 56,5% des cas de notre échantillon a recu une antibiothérapie conforme aux
recommandations de la SPILF 2015

- les cystites sont significativement mieux prises en charge que les cystites a
risque de complication, que les pyélonéphrites et que les infections urinaires
masculines

- la zone d’exercice des médecins généralistes n’'influence pas significativement

la conformité aux recommandations.
3. Adéquation aux recommandations

3.1. Connaissance des recommandations et utilisatio n d'un référentiel

Nous avons demandé aux médecins participants s’ils connaissaient les derniéres

recommandations de bonne pratique.

68% de notre échantillon déclare connaitre les recommandations, sans différence

significative entre le groupe déficitaire et le groupe non déficitaire.

87% de I'échantillon déclare utiliser un référentiel, sans différence significative entre les
deux groupes. Le référentiel principalement utilisé est antibioclic.com (19 réponses), suivi par

le site de la HAS (5 réponses). Le référentiel de la SPILF est utilisé par un seul médecin.

Antibioclic a été créé en 2011 par des infectiologues et des médecins du département de
médecine générale de l'université Diderot Paris VII (26). C’est un outil internet d’aide a la prise
de décision thérapeutique en matiere d’antibiothérapie, adapté en 2018 en application pour
smartphone. Ce site est destiné aux médecins, notamment a ceux de premier recours. Il a
l'avantage d'étre gratuit, facile d’utilisation, mis a jour régulierement et indépendant des
laboratoires pharmaceutiques. En cas de multiples possibilités d’antibiothérapies, le choix est
pondéré en fonction des derniéres notions de résistances bactériennes, de colt et de tolérance
du traitement (27).
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Cette facilité d’accés et d'utilisation ainsi que sa fiabilité explique vraisemblablement le

succes de cet outil.

3.2. Freins a la mise en pratique des recommandatio  ns

Nous avons posé cette question car nous souhaitions savoir si les recommandations

paraissaient applicables dans la pratique.

Nous avons obtenu diverses réponses, que nous avons regroupé en 3 classes : les
freins liés a la pratique clinigue (manque de temps, difficultés techniques et habitudes de
prescriptions), ceux liés aux recommandations elles-mémes (comme la méconnaissance ou
les difficultés a les mettre en pratique) et ceux liés aux patients (la « pression » que peut

ressentir le médecin concernant les attentes des patients).

Une majorité de réponses portent sur le manque de temps et sur la méconnaissance
des nouvelles recommandations. Viennent ensuite les habitudes de prescriptions, les

difficultés techniques et les recommandations non adaptées a la pratique.

Méme si notre échantillon de médecin est petit, nos résultats semblent cohérents avec
les données de la littérature. En effet, bien que les recommandations soient connues et
peuvent apparaitre comme un atout pour le praticien, s’y référer peut paraitre difficile. Elles
peuvent apparaitre complexes, difficles a mémoriser, éloignées de la pratique de terrain
notamment chez les patients poly-pathologiques (28). Le manque de temps apparait
également comme un obstacle majeur. Prendre connaissance des recommandations, se les

approprier puis les mettre en pratique aupres des patients prend du temps (29).

3.3. Conformité des prises en charge

3.3.1. Antibiothérapies utilisées

Si la molécule prescrite est adaptée dans 74,4% des cas, la conformité globale
(comprenant la molécule utilisée, la posologie et la durée de traitement) chute a 56,5%, tout
tableau clinigue confondu. Donc dans pres d'un cas sur deux, le traitement administré n’est

pas conforme aux recommandations de la SPILF.

Concernant la molécule prescrite, les résultats sont supérieurs a ce que nous avons pu
observer dans d’autres théses (30). En effet, une these prospective réalisée en Guyane en
2016 retrouvait des traitements conformes aux recommandations a hauteur de 50% (31). Dans
le Nord-Pas-de-Calais, en 2017, une étude rétrospective a montré un taux d’adéquation de
l'antibiothérapie de 52,3% des cas. Il est a noter que dans cette étude, seules les

antibiothérapies de premiére intention étaient considérées comme adéquates, alors que notre
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étude a inclus les molécules de deuxieme et troisiéme intention (21). Cette inclusion des

molécules de seconde et troisieme intention explique vraissemblablement nos résultats.

Il est certes discutable de juger conforme la prescription d’'une antibiothérapie de
seconde ou troisieme intention. Nous avons choisi ce parti pris car ces molécules restent

malgré tout indiquées dans les recommandations.

Ce bon résultat peut également s’expliquer par la forte proportion de cystites simples,
qui représentent 62,8% de notre échantillon total, et qui ont été prises en charge conformément
aux recommandations dans 72,1% des cas. Ces données ne sont guere étonnantes, puisque
dans le cadre des consultations pour infection urinaire, les cystites simples représentent le
premier motif de recours, comme I'a constaté I'étude ECOGEN (cystites dans 77,2% des

consultations pour infection urinaire) (32).

Des cystites simples correctement prises en charge
Les cystites simples de notre échantillon ont été traitées par fosfomycine-trométamol
monodose dans 67% des cas. Le second antibiotique le plus prescrit est le cefixime dans

12,9% des cas, qui n'apparait pourtant plus dans les recommandations.

Le succeés de la fosfomycine-trométamol peut s’expliquer par sa facilité d’utilisation

(sachet monodose) et son efficacité.

Le pivmecillinam, molécule recommandée en seconde intention, n'a été prescrite que
dans 5,7% des cas. Cette molécule est apparue récemment dans les recommandations
francaises (derniéres recommandations de 2015), bien que cette molécule soit largement
utilisée dans les pays nordiques (33). Une diffusion insuffisante des recommandations peut

étre a 'origine de la faible utilisation du pivmécillinam.

Quant au céfixime, il n'est plus indiqué dans le traitement des cystites simples, car

pourvoyeur de résistance (par acquisition de béta-lactamase a spectre étendu).

Une prise en charge hétérogeéne des cystites a risque de complication
Concernant tout d’abord la recommandation de traitement différé (en attendant les résultats
de l'antibiogramme), 5 patientes seulement ont bénéficié d’'une antibiothérapie différée, soit
16,1% de I'échantillon.

Différer le traitement pour I'adapter a I'antibiogramme est recommandé compte tenu du risque

de résistance bactérienne majorée dans les cas de cystites a risque de complication ou de
cystites a répétition. Cela apparait toutefois difficile & mettre en ceuvre. En effet, le patient et
le médecin doivent étre persuadés du bien fondé de cette stratégie.
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Pour cela, la notion d’antibiorésistance (liée a la consommation inappropriée d’antibiotiques)

doit étre bien connue de la population médicale.

Concernant secondairement les traitements administrés, seulement 29% des patientes
ont recu une antibiothérapie conforme aux recommandations (en comptant les molécules de
premiere et seconde intention). Le céfixime est I'antibiotique le plus prescrit de notre échantillon
(38,7% des cas) suivi par la fosfomycine-trométamol en prise unique (25,8% des cas) et les
fluoroquinolones (12,9% des cas). La nitrofurantoine, antibiotique de premiére intention en
traitement probabiliste, n'est prescrit que dans 6,5% des cas. A propos de cet antibiotique,
’ANSM déconseille son utilisation chez les personnes agées du fait d’'un risque d’hépatotoxicité
et d’'atteinte pulmonaire, ce qui peut expliquer son faible taux de prescription. Les cystites a
risque de complication survenant principalement chez les femmes de plus de 65 ans, 'usage de

la nitrofurantoine n’est pas aisé du fait de sa balance bénéfice risque (34).

Cette hétérogénéité dans les prescriptions peut s’expliquer par la définition méme du concept
de « cystite a risque de complication » qui fait suite & la notion de « cystite compliquée »
abandonnée depuis les recommandations de 2008. Les criteres définissant une cystite a risque
de complication sont nombreux et parfois « flous » (comme le concept de fragilité selon les

critéres de Fried ou celui de trouble fonctionnel ou organique de I'arbre urinaire).

Il est & noter que les recommandations dans le traitement de cette classe d’infection urinaire
changent trés régulierement, ce qui peut entrainer une certaine lassitude des médecins
concernant la mise en pratique desdites recommandations, faute de comprendre l'intérét des
changements. Certains médecins conservent d’anciennes habitudes de prescription, ce qui
pourrait expliquer la prépondérance du céfixime et la part tres faible de la nitrofurantoine dans

notre échantillon.

Les pyélonéphrites et les infections urinaires masculines traitées par fluoroquinolones
sur des durées trop courtes

Dans notre échantillon, la durée des traitements utilisés pour ces deux entités sont
souvent trop courtes : dans 9 cas sur 12 pour les pyélonéphrites (soit 75% des cas) et dans
10 cas sur 24 pour les infections urinaires masculines (soit 41,7% des cas). Les
recommandations sont respectées dans leur globalité pour seulement 15% des

pyélonéphrites, et pour 40,6% des infections urinaires masculines.

Bien que les études montrent plus volontiers des durées de traitement excessives toutes

infections confondues (hors infections urinaires)(20), les durées inadaptées (que ce soit par
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les prescriptions médicales ou par automédication des patients) sont pourvoyeuses

d’antibiorésistance par pression de sélection, notamment au sein du microbiote intestinal (14).

Concernant les traitements prescrits, les fluoroquinolones sont la classe d'antibiotique la plus
représentée (65% des pyélonéphrites et 62,5% des prostatites). Cette classe, bien que
pourvoyeuse de résistances, reste plébiscitée dans les infections urinaires masculines ou
fébriles. Cela s’explique par leur simplicité d’utilisation et leur efficacité. Leur utilisation parait
bien ancrée dans les pratiques, probablement de par leur longue application dans les infections

urinaires (tous tableaux confondus) jusqu’aux recommandations AFSSAPS de 2008.

Il est a noter que la ceftriaxone, autre molécule recommandée en probabiliste n'a été
utilisée que dans les infections urinaires masculines (15,6%). Aucun médecin ne I'a utilisé dans
le traitement des pyélonéphrites. La forme injectable, qui nécessite I'intervention d’un infirmier,

expliqgue sans doute sa moindre utilisation.

3.3.2. Utilisation de la bandelette urinaire et de 'ECBU

Une faible utilisation de la bandelette urinaire
Dans notre étude, la BU a été réalisée sur seulement 26,5% de notre échantillon total,

ce qui est comparable aux données de la littérature.

Une étude menée en 2003 aupres de 7916 patientes atteintes d’une cystite (recrutées
par 1587 médecins généralistes) a montré un taux de réalisation de BU de 24,5% (35). De la

méme maniere, chez Etienne et Pulcini, 80% des cystites ont été diagnostiquées sans BU (20).

Dans I'étude ECOGEN, la BU n’était réalisée que dans 15,6% des cas ; et était d’autant
moins fréquente que le nombre de consultations annuelles du médecin était important. Les
auteurs de I'étude ont supposé que les médecins ayant plus de consultations tentaient de
gagner du temps en limitant les examens cliniques, en lui préférant la réalisation d’'un ECBU
(36).

En effet, l'utilisation de BU comportent plusieurs difficultés techniques telles que les
dates de péremption rapides des BU, leur prix ou encore I'accessibilité a des toilettes proches
de la salle de consultation. La contrainte de temps, dans un contexte de pénurie de médecins

généralistes, et donc d’accroissement de la charge de travail, n’encourage pas a sa réalisation.

Un recours important a 'ECBU
Dans notre étude, 63,7% de notre échantillon global a bénéficié d'un ECBU (dont 100%
des infections urinaires masculines, 90% des pyélonéphrites et 87% des cystites a risque de
complication).
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Par contre, 41,7% des cystites se sont vu prescrire un ECBU en dehors des
recommandations. Nous pouvons raisonnablement croire que I'ECBU est réalisé a la place de

la BU, pour gagner du temps et récupérer un antibiogramme.

Ces chiffres sont comparables aux résultats de plusieurs études réalisées en
ambulatoire, qui montrent que les cystites simples sont surreprésentées dans les indications
des ECBU, a hauteur de 30 a 45% (30,35,37).

Nous avons trouvé une différence significative entre les deux groupes. Les médecins
exercant en zones non déficitaires ont prescrit plus d'ECBU que ceux exercant en zones
déficitaires. Cette différence ne peut étre expliquée par le recrutement des patients (pas de
différence significative entre les patients recrutés dans les deux zones). Lors de l'analyse
statistique, nous avons remarqué que deux médecins exercant en zones non déficitaires ont
prescrit des ECBU a chaque patient, quelque soit le diagnostic retenu. Bien que notre protocole
d’analyse statistique ait pris en compte I'effet cluster, la réalisation systématique d’ECBU de
ces deux médecins pourrait expliquer cette différence significative compte tenu de la taille

réduite de notre échantillon.

4. Comparaison en fonction de la zone géographique

Dans le contexte de diminution du nombre de médecins généralistes inscrits au tableau
de I'ordre de I'Ordre des Médecins dans les départements de I'Orne et de la Manche (25), nous
trouvions intéressant d’analyser I'adéquation aux recommandations en fonction d’une zone
d’exercice. Notre supposition était que les médecins travaillant en zone rurale, souvent
déficitaire en médecin, ont moins de temps a consacrer a leur formation continue, voient plus

de patients, et donc prescrivent en dehors des recommandations.

Malgré nos recherches, nous n’avons pas trouvé d'étude recherchant une différence

dans le suivi des recommandations médicales selon des zones géographiques.

Pourtant ce sujet semble intéressant, car au vu de la démographie médicale actuelle,
les zones a risque de désertification vont s'étendre dans les années a venir, avec une

diminution des médecins généralistes dans la Manche et dans I'Orne (25).

De méme, lors de la réalisation de notre protocole, il a été difficile de définir clairement
les termes de zones rurales et urbaines. En effet, il n’existe pas de définition précise et officielle
de ces termes, avec un nombre de médecins par habitants, ou une distance par rapport a un

centre hospitalier. Et la Basse-Normandie, avec une moyenne de 261 médecins pour 100 000
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habitants, fait déja partie des régions francgaises a faible densité médicale (en comparaison, la

moyenne nationale est de 281 médecins pour 100 000 habitants en France).

Donc, pour hiérarchiser les zones géographiques en Basse-Normandie, nous nous
sommes servis de la cartographie relative au zonage médecin réalisée par I'ARS en décembre

2017. Cette cartographie a défini trois types de zones :

- les « zones d'intervention prioritaire », plus durement touchées par le manque
de médecins, ou des actions sont les plus importantes pour inciter les médecins
a s'installer. C'est dans ces zones qu’ont été recrutés les médecins de la zone
déficitaire de notre étude.

- les « zones d’actions complémentaires », ou la situation est plus stable, mais
ou des actions sont a mettre en place pour empécher une aggravation.

- et les « zones de vigilance », a surveiller. C'est dans ces deux derniers types

de zones gu’ont été recrutés les médecins de la zone non déficitaire.

Nous n’avons pas mis en évidence, entre les deux groupes, de différence significative de prise
en charge des infections urinaires. Malheureusement, nous ne pouvons extrapoler les résultats
de ce travail a toute la population médicale bas-normande. En effet, notre échantillon de
médecin n’est pas représentatif de la population générale. De plus, les deux groupes de
médecins n’étaient pas significativement différents d’'un groupe a l'autre (concernant le genre,
'age, la durée d’exercice, le nombre d’acte par an, I'appartenance a un groupe de pairs et le
suivi de FMC), hormis pour le mode d’exercice. Les médecins de notre échantillon qui exercent
en zone déficitaire travaillent plus en PSLA que les médecins exercant en zone non déficitaire,

mais cette différence vient probablement de notre mode de recrutement.

Hors, pour avoir une représentativité correcte des médecins des zones rurales, notre
échantillon de zone déficitaire aurait d0 comporter plus d’hommes, plus agés, réalisant plus

d’actes par an, et exercant seuls, comparativement a la zone non déficitaire.

Il serait donc intéressant de refaire un protocole d’étude, avec moins de cas a inclure

par médecin, et plus de médecins inclus, pour améliorer la représentativité de I'échantillon.

5. Perspectives d’avenir pour une meilleure adhésio  n aux recommandations

5.1. Améliorer la diffusion des recommandations

Dans cette étude, nous avons pu remarquer que les antibiotiques principalement
prescrits sont ceux qui apparaissaient dans d’anciennes recommandations, ou qui sont depuis

longtemps disponibles sur le marché, telles les fluoroquinolones ou le céfixime. Les nouvelles
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molécules comme le pivmecillinam ne sont pas encore plébiscitées. Le manque de diffusion
des recommandations pourrait en partie I'expliquer. Les habitudes de prescription et la
méconnaissance des recommandations sont d'ailleurs des freins cités par les médecins

participants.

En effet, les recommandations sont multiples et changent régulierement, il est difficile
d’en connaitre les dernieres modifications. Cette problématique est importante chez les
médecins généralistes qui doivent mettre leurs connaissances a jour dans toutes les
spécialités.

L’applicabilité des recommandations et la perception des bénéfices cliniques ont un
impact majeur quant a lintégration des recommandations dans la pratique clinique
quotidienne. Améliorer leur diffusion a I'aide de nouveaux formats est une piste déja explorées
(applications sur smatphones par exemple ou édition de « fiches pratiques » par les sociétés

savantes telles que la HAS) (38).

5.2. Améliorer la formation continue des médecins

Pour améliorer 'adhésion aux recommandations concernant les bonnes pratiques en
prescription d’antibiotique, il est nécessaire de propager de maniére plus importante les
notions d’émergence de résistances bactériennes et donc d’'antibiorésistance (39,40). Les
jeunes médecins ont souvent plus connaissance de ces notions, du fait de leur formation

universitaire récente, et ont souvent donc une meilleure adhésion aux recommandations (41).

Il parait donc nécessaire de réaliser plus de FMC concernant I'antibiorésistance et le
bon usage des antibiothérapies, ainsi que des rappels réguliers des nouvelles

recommandations.

5.3. Réle d’'un référent

Pendant la réalisation de cette these, nous avons découvert I'existence du réseau
Normantibio (42), le Centre Régional de Conseil en Antibiothérapie en Normandie, créé en

2016 sous I'impulsion de 'ARS de Normandie.

Normantibio a deux objectifs principaux :

- mettre en place un suivi des consommations d’antibiotiques et des résistances
au niveau local

- développer le conseil en antibiothérapie, en tenant compte des caractéristiques
locales, avec la mise en place d’'un numéro d’appel permettant de joindre un

infectiologue.
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Hors, aucun des médecins généralistes interrogés n’a cité ce réseau. En regardant le
rapport d'activité 2016 de l'activité « Conseil en Antibiothérapie », nous pouvons remarquer
gue seuls 18% des appels pour conseil provenaient de médecins bas-normands (43). Nous
pouvons donc en conclure que ce réseau est peu connu en Basse-Normandie, et nécessiterait

peut-étre une meilleure promotion, pour améliorer les prescriptions d’antibiothérapie.

Ce type de réseau a aussi été mis en place en Lorraine, avec Antibiolor, depuis 2003,

ou MedQual, en Pays de la Loire.

5.4. Antibiogramme ciblé

« L’antibiogramme ciblé consiste, pour le laboratoire de biologie médicale, a[...] rendre
un résultat partiel de I'antibiogramme en ciblant les antibiotiques les plus pertinents dans le
contexte considéré, et en épargnant autant que possible les antibiotiques critiques.»
Ministere des Affaires Sociales et de la Santé, document d’information destiné aux

professionnels de santé (44).

Le rendu d’antibiogramme ciblé pour les ECBU a permis de favoriser I'usage de
molécules ayant un impact écologique plus faible et donc de diminuer le risque de sélection

de résistance bactérienne (45-47).

Ce type d’antibiogramme est en cours de mise en ceuvre pour les infections urinaires
a E. coli depuis 2017 dans les laboratoires d’analyses médicales volontaires a la demande du

Ministére de la Santé.

En Europe, le rendu d’antibiogramme ciblé est réalisé dans de multiples pays (Belgique,
Croatie, République Tchéque, Danemark, Irlande, Pays-Bas, Royaume-Uni, Suéde, Slovaquie
et Slovénie) (48).

5.5. Dispense des antibiotiques a l'unité

Cette méthode de distribution des médicaments est déja mise en ceuvre au Royaume-
Uni, aux Pays-Bas et en République Tcheque, en remplacement de la délivrance par boites

réalisées par les laboratoires pharmaceutiques.

Bien que n’améliorant pas l'adhésion aux recommandations par les médecins
généralistes, puisque intervenant aprés la prescription, et donc sortant du cadre de ce travail
de these, la dispense a 'unité des antibiotiques permet de diminuer I'automédication par les
patients, et donc l'antibiorésistance (49,50). De plus, I'étude de I'lnserm montre aussi une

amélioration de I'observance au traitement prescrit.
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5.6. Nouvelle mise a jour des recommandations de la SPILF

En effet, la SPILF a émis une mise a jour des recommandations concernant les

infections urinaires communautaire en 2017, parue en 2018 (51).
Les principales nouveautés concernent :

- leretrait des fluoroquinolones en traitement de 3¢ intention des cystites simples
- le retrait du cefixime et des fluoroquinolones en cas de traitement probabiliste

des cystites a risque de complication.

Ces modifications visent & épargner encore plus les molécules pourvoyeuses de

résistances bactériennes.

V. CONCLUSION

Cette étude nous a montré que les médecins généralistes bas-normands ne suivaient
pas encore assez les recommandations pour le traitement des infections urinaires
communautaires, et que les cystites simples étaient mieux prises en charge que le reste des

infections urinaires.

Par ailleurs, nous n'avons pas détecté de différence en fonction de la zone
géographique du médecin prescripteur. Notre faible échantillon, son absence de
représentativité et nos difficultés de recrutement peuvent en partie expliquer ce résultat.
Seule une différence dans le taux de prescription inadaptée d’'ECBU a été mise en évidence,
sans explication évidente. Une étude complémentaire, avec un recrutement plus représentatif

des médecins exergant en zone déficitaire serait intéressante.

Pour améliorer [lefficience dans la prescription des anti-infectieux, les
recommandations médicales et surtout les outils d’aide a la prescription doivent étre diffusés

de maniére plus importante aupres des médecins généralistes.

Pour diminuer la prescription d’antibiotiques critiques (fluoroquinolones et cefixime qui
restent plébiscités dans notre étude) et donc l'accroissement de I'antibiorésistance, nous
devons promouvoir certaines actions telles que le rendu d’antibiogrammes ciblés par les

laboratoires d’analyses médicales, et peut-étre la délivrance des antibiotiques a I'unité.
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ANNEXES

Annexe 1 : Algorithme décisionnel du traitement de la cystite simple
BU positive
Traitement de 17" intention : fosfomycine-trom étamol en dose unique
BT .

- pivmécillinam pendant 5 jours,

I

Traitement de 3™ intention (en dernier recours)

- fluorogquinolone : dose unique (ciprofloxacine ou ofloxacine)
- nitrofurantoine : pendant 5 jours
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Annexe 2 : Algorithme décisionnel du traitement de la cystite a risque de

complication

‘ BU positive -5 ECBU ‘

Traitement pouvant étre différé ‘ Traitement ne pouvant étre différé
Antibiotique selon les résultats de 'antibiogramme : Traitement de 1°* intention:
- 1¥" amoxicilline - nitrofurantoine
- 2°™ pivmécillinam
- 3™ nitrofurantoine

Traitement de 2°™ intention si contre

- 4°™ triméthoprime indication a la nitrofurantoine :
- 5°™ amoxicilline-acide clavulanique - céfixime
ou céfixime - ou fluoroquinolone
ou fluoroquinolone (ciprofloxacine, ofloxacine)
~ ou TMP-SMX Adaptation a I'antibiogramme
- 6°™ fosfomycine-trométamol sur avis d’expert systématique
Durée totale : 7 jours, Durée to_tale : 7jours_
sauf fluoroguinolones, TMP et TMP-SMX (5 jours) et sauf fluoroquinolones : 5 jours

fosfomycine-trométamol

Annexe 3 : Algorithme décisionnel du traitement de la pyélonéphrite



PHA sans signe de graviteé

¥
Facteur de nsgue de compheation ?
s« toute nmopathie —¢
o immunodepression grave
Ll » insuffisance rdnale sévam (clairance < 30 ml'mn) ol
o sujet dgé (= f5ans, oo ® 65 ans et au moms 3

. critéres de Fried*) !
Voo | l

Antibiothérapie probabiliste

F (sauf tratement par FO< 8 mois) C3G parentémle & prvilégier si hospitali
ou ou
C3G parentérala FQ {sauf trattemeant par FQ <6 mois)

51 allergie . ammoside (@amikacine, gentamicing ou lobramyoing) ou aziréonam (hospitalisation )

Relais par vole orale
{hors BLSE | 51 BLSE : cf tableau comespondant)
amaxiciliing (& prvildgier sur souche sansibla)
amaoxicilline-acide clavulanigus
fluorogunolone (ciprofloxacine ou olloxacine ou levolloxacine)
cafixime
TMP-SMX

Durée totale du traiterment

- T jours si FQ ou b&ta-lactamine parenigrale - 10-14 jours
- 10 & 14 jours dans les aulres cas

Cas particulier 5 — 7 jours si aminoside durant toul le traitement

Annexe 4 : Algorithme décisionnel du traitement d’u ne infection urinaire masculine
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| l | l
1 i |
sepsis grave / rétention d'urine fievre ou mauvaise o
e e ou immunodépression tolérance des SFU auires
| grave l l
% v
hospitalisation hospitalisation ambulatoire ambulioire
antibiothérapie antibiothérapie Sfiieacls
probabikste probabiliste idem probabiliste traitement jusqu'a
idem PNA avec FDR de idem PNA avec FDR de Fantibiogramme
PNA grave complication mais sans complication sans
l signe de gravite signe de gravité
" }
v

EnmlﬂlﬁfﬁEELSE Efmbfﬂumquﬂj

~uoroguinclone i:iprnnm . oficxacing)

-aztraonam

- ou TMP-SMX

Autres possibilites Durée de traftement: 14 jours

-amoxicilline Discuter 21 jours si uropathie, Immunodepression
-C3G parentérale

grave, traitement autre que fluoroquinolone ou TMP-SMX
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Annexe 5 : Arrété de 'ARS

Arc

@ 3 /\gans Régionale e Sant
Nomandie ,

Arrité relatif & la détermination des zones caractériades par une offre de soins Insuffisante ou
par des difficultés dans I'aceés aux soins concernant [a profession de médecin en Normandie
en application de I"articie L 1434-4 du Code de Ia Santé Publique

La Directrice Générale de I'"Agence régionale de santé de Normandlie

VU le code de I'éducation nationale, notamment son article L. 632-8 ;

VU le coda de |a santd publique, notammaeant son article L. 1434-4 ;

YU |e code de la sécurité sociale, notamment son article L. 162-14-1 ;

VU le code général des colledtivités territoriales, notamment son article L. 1511-8;
VU le code général des Impdis, notamment son article 161 ter ;

VU l'arrété du 21 décembre 2011 relatif aux dispositions epplicables & la délermination des zones
prévues 4 'arlicle L. 1434-7 du code de la santé publiqus ;

VU le décret n® 2014-1750 du 30 décembra 2014 modifié fixant la liste des quartiers pricritaires de la
polltique de la ville dans les départementis métropolitalns ;

VU le décret du § janvier 2017 portant nomination de la direcirice de I'agence régionale de santé de
Nermandie — Madame Christine GARDEL — & compter du 1% févrler 2017 :

VU le décret n°2017-632 du 25 avrl 2017 relatif aux conditions de détermination des zones
caractérisées par une offre de solns insuffleante ou par des difficultés dans accés aux soins ou dans
lesquelles le niveau de I'offre est particulidrement élevé ;

VYU l'arrété du 13 novembre 2017 relatif & la méthodologie applicable & la professlon de médecins
pour la détermination des zones prévues au 1° de larticle L 1434-4 du Code de |a santé Publique ;

YU l'avis de la Caisse nationale d'assurence maladle des travallleurs salerlés en date du 25 octobre
2017 ;

YU l'avls de la calsse centrale de la Mutuallié sociale agricole en date du 25 octobre 2017 ;

VYU la concertation avec les représentants de I'union régionale des professions de santé concernant
les médecins dite Union Régionale des Médecins Libéraux Normandie ef avec les représentants des
Conseils Départementaux des Ordres des Médecins ;

VU l'avis de la Conférence Réglonale de la Santé et de I'Autonomle en date du 21 décembre 2017 ;

CONSIDERANT

Gu'en application de l'article R. 1434-41 du code de la sant® publique, le directsur général de I'agence
régionale de sanié déiermine par amété pour chague profession les zones prévues aux 1° et 2° de
l'article L. 1434-4 selon les critéres suivanis et leur évolution prévisible sur frois ans : « 1° Le nombre,
la répartition géographique par classe d'age, le niveau d'aclivité et les modalités d'exerclce des
professionnels de santé en exercice ; 2° Les caractéristiques sanitaires, démographiques et sociales
de la population ; 3° Les particularités géographiques ; 4° La présence de structures de soins. »

ARRETE



Article 1% : Les zones caractérisées par une offfe de soins Insuffisanta ou par des difficultés dans
laccés aux solns, concernant la profassion de médecin, sont amétées ainsi gu'il suit en région
Nommandie.

Cas zones sont réparties en deux catégories :
- Les zones d’Infervention prioritaire, dont la liste des temitoires de vie-santé et das communes
ast jointa en annaxe 1 de cat améts ;
- Les zones d'action complémentaira, dont la liste des termritcires de viesanié et des communes
ast jointa en annaxe 2 de cat amété.

Article 2: Le présent arr8té abroge les amétés fixant les zones de mise en wmuvrs des mesures
destinées & favoriser una melllgure répartition géographlque des professionnels de santé libéraux, des
maisons de santd, des pdles de =anté el des cenires de eanté, an date du :

- Du 26 mal 2012 da 'ARS de Basse-Normandle ;

- Dué octobra 2014 de FARS de Haute-Normandis ;

Article 3 : Le présent arrété peut faire I'objet dans un délai de deux mois, & compter de sa notification
ou de sa publication :
- BSolt d'un recours gracieux auprés de la Direclrice générale de |'Agence Régicnale de
Santé de Normandle ;
- Solt d'un recours hiérarchique auprés du Ministére des Solidarités et de la Santé ;
- Solt d'un recours contentieux davant le Tribunal administratif ds Caen.

Le délal gracleux ne consarve pas le délai des aufres recours.

Article 4 : La Directrice de 'Offre de Soins de 'Agence Régionale de Sanié de Normandie eet chargde
de I'exéoution du présent amété, qui sera publié au recusil des actes administratifs de la préfecture de
la raglon Normandle et sera également disponible sur la site Interne de 'agence régionale de santé de
Normandle {hitps://www.normandie.ars.sante.fr}.

Falt & Caen, le 29 décembre 2017

Y
cirice Générale de 'ARS de
ndie, I

LanJ

-l

7
y

Criristine GARDEL
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Annexe 6 : Carte du zonage de 'ARS
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Annexe 7 : Questionnaire distribué aux médecins exe  rcant en zone déficitaire

Questionnaire sur la prise en charge des infections
urinaires

Vous concernant (a remplir une seule fois):

0 — Zone : o non déficitaire v déficitaire

1 — Genre : oH oF

2 — Duree d’exercice : 0 moins de 20 ans 0 20 ans et plus

3-Age: o0 moins de 30 ans o 30 - 39 ans o040 - 49 ans
o 50 - 59 ans 0 60 ans et plus

4 — Mode d’exercice : o seul O groupe

o pdle et maisons de santé pluridisciplinaire
5 — Nombre d’actes par an :

6 — Groupe de pairs : o groupe qualité (ex : GQBN) o NON
o hors groupe qualité

7 — Maitre de stage universitaire :
o OUI o NON

8 — Participation a des Formations médicales continues ou Enseignements post-universitaires :
o OUI o NON

9 — Avez-vous connaissance des derniéres recommandations parues en 2015 concernant la prise en

charge des infections urinaires :
o OUI o NON

10 — Utilisez-vous un référentiel pour le traitement des infections urinaires ? :

oOUl o NON

Si oui le ou lesquels 7 : o recommandations SPILF o antibioclic.com
o recommandations AFSSAPS o infectiologie.com
o recommandations HAS O autre :

11 — Quels sont les freins, selon vous, a I’utilisation des recommandations en médecine générale ?
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Concernant le patient (a remplir pour chaque dossier):

1 — Genre : oH

2 — Age du patient :
046 —55 ans
076 — 85 ans

Antécédents :

0 moins de 25 ans

oF

026-—35ans
056 — 65 ans
o 86 ans et plus

036 —45 ans
0 66 — 75 ans

13 — Antécédents d’allergie a un antibiotique

OUI NON
Considérer le patient comme fragile
si présence d’au moins 3 criteres de
fragilité de Fried :
- Perte de poids involontaire au
. _— cours de la derniére année (> 4,5 kg
3 — Patient fragile O o ou 5% din paids)
- Vitesse de marche lente
- Faible endurance
- Faiblesse / fatigue ressentie
- Activité physique réduite
4 — Anomalie fonctionnelle ou organique de . .
I’arbre urinaire
5 — Insuffisance rénale chronique sévere 5 =
(clairance < 30 mL/min)
6 — Immunodépression grave (hors diabete) O |
7 — Grossesse O |
8 — Infections urinaires & répétition (> 4 sur
: : O o
les 12 derniers mois)
9 — Patient sortant d’hospitalisation (infection b D
nosocomiale)
10 — Patient sondé O o
11 — Patient institutionnalisé O o
12 — Prise de quinolones dans les 6 derniers . 5
mois
Si oui, lequel ?
O o
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Concernant I'épisode en cours (a remplir pour chaque dossier):

010)1 NON
14 — Patient(e) déja sous antibiotique avant le Si oui, lequel ?
y S i o O
débutde I’épisode | T | T
15 — Signes fonctionnels urinaires (dysurie,
hématurie, pollakiurie, briilures O O
mictionnelles)
16 —Fievre o O
17 — Douleurs lombaires | o
18 — Réalisation d’une bandelette urinaire . .
(BU)
19 — Si BU faite, BU positive o O
20 — ECBU réalisé o O
21 — Prescription d’un antibiotique o o
22 — Antibiothérapie différée en attendant les . . Non = antibiothérapie prescrite
résultats de "ECBU d’emblée
23 —Nom de I’antibiotique prescrit pour
I’épisode en cours
24 — Posologie de I’antibiotique
25 — Durée de I’antibiotique
26 — Réévaluation a 48-72h (clinique, o »

téléphonique, mail)

62



Annexe 8 : Questionnaire distribué aux médecins exe  rcant en zone non déficitaire

Questionnaire sur la prise en charge des infections
urinaires

Vous concernant (a remplir une seule fois):

0 - Zone : v non déficitaire 0 déficitaire

1 — Genre : oH oF

2 — Durée d’exercice : 0 moins de 20 ans 0 20 ans et plus

3-Age: o moins de 30 ans 030 -39 ans 040 - 49 ans
050 - 59 ans o 60 ans et plus

4 — Mode d’exercice : o seul O groupe

o pole et maisons de santé pluridisciplinaire

5 — Nombre d’actes par an :

6 — Groupe de pairs : o groupe qualité (ex : GQBN) o NON
o hors groupe qualité

7 — Maitre de stage universitaire :
o OUI o NON

8 — Participation & des Formations médicales continues ou Enseignements post-universitaires :
o OUl o NON

9 — Avez-vous connaissance des dernicres recommandations parues en 2015 concernant la prise en

charge des infections urinaires :
o OUI o NON

10 — Utilisez-vous un référentiel pour le traitement des infections urinaires ? :

o OUI o NON

Si oui le ou lesquels ? : o recommandations SPILF O antibioclic.com
o recommandations AFSSAPS o infectiologie.com
o recommandations HAS O autre :

11 — Quels sont les freins, selon vous, a I'utilisation des recommandations en médecine générale ?
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Concernant le patient (a remplir pour chaque dossier):

1 — Genre : oH

2 — Age du patient :
046 —55 ans
076 — 85 ans

Antécédents :

0 moins de 25 ans

oF

026-—35ans
056 — 65 ans
o 86 ans et plus

036 —45 ans
0 66 — 75 ans

13 — Antécédents d’allergie a un antibiotique

OUI NON
Considérer le patient comme fragile
si présence d’au moins 3 criteres de
fragilité de Fried :
- Perte de poids involontaire au
. _— cours de la derniére année (> 4,5 kg
3 — Patient fragile O o ou 5% din paids)
- Vitesse de marche lente
- Faible endurance
- Faiblesse / fatigue ressentie
- Activité physique réduite
4 — Anomalie fonctionnelle ou organique de . .
I’arbre urinaire
5 — Insuffisance rénale chronique sévere 5 =
(clairance < 30 mL/min)
6 — Immunodépression grave (hors diabete) O |
7 — Grossesse O |
8 — Infections urinaires & répétition (> 4 sur
: : O o
les 12 derniers mois)
9 — Patient sortant d’hospitalisation (infection b D
nosocomiale)
10 — Patient sondé O o
11 — Patient institutionnalisé O o
12 — Prise de quinolones dans les 6 derniers . 5
mois
Si oui, lequel ?
O o
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Concernant I'épisode en cours (a remplir pour chaque dossier):

010)1 NON
14 — Patient(e) déja sous antibiotique avant le Si oui, lequel ?
y S i o O
débutde I’épisode | T | T
15 — Signes fonctionnels urinaires (dysurie,
hématurie, pollakiurie, briilures O O
mictionnelles)
16 —Fievre o O
17 — Douleurs lombaires | o
18 — Réalisation d’une bandelette urinaire . .
(BU)
19 — Si BU faite, BU positive o O
20 — ECBU réalisé o O
21 — Prescription d’un antibiotique o o
22 — Antibiothérapie différée en attendant les . . Non = antibiothérapie prescrite
résultats de "ECBU d’emblée
23 —Nom de I’antibiotique prescrit pour
I’épisode en cours
24 — Posologie de I’antibiotique
25 — Durée de I’antibiotique
26 — Réévaluation a 48-72h (clinique, o »

téléphonique, mail)
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Annexe 9 : Courrier de présentation adressé aux méd

[Données non communicables]

ecins
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Annexe 10 : Attestation de traitement anonyme

UNIVERSITE DE CAEN NORMANDIE Caen le 17 mai 2018

QSN

CORRESPONDANT INFORMATIQUE ET LIBERTES

Francois Girault
Correspondant Informatique et Libertés

Madame Myléne Lebigot
Monsieur Jonathan Boisset

OBJET : Attestation de traitement anonyme

Madame, Monsieur,

Vous souhaitez effectuer une enquéte auprés de médecins généralistes de la région sur la prise en
charge des infections urinaires et m'avez saisi afin de vérifier la conformité de votre traitement avec la
législation en vigueur.

Aprés instruction de votre dossier et & la lumiére des éléments que vous m'avez fourni, Je vous
confirme par la présente que ce traitement ne permet aucune identification des répondants, que ce soit

directement ou indirectement, sous réserve que votre questionnaire reste en l'état.

A ce titre aucune démarche liée  la loi 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée le 6 aodt 2004 n’est a effectuer.

Je reste néanmoins a votre disposition pour répondre & toute questions relatives a votre demande,

Frangois Girault
Correspondant Informatique et Libertés

Campus 1
Esplanade dela Paix- CS 14032 - 14032 Caen cedex 5 .
02 31 56 50 20
¢l @u nicaen fr
waw.unicaen.fr
171
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« Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, I'Université n’entend
donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les théses ou mémoires.

Ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs ».
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Pour le Président de

'Université de CAEN et P.O

Le Doyen de 'UFR de Santé
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NOM ET PRENOM DES AUTEURS : LEBIGOT Myléne et BOISSET Jonathan

TITRE :
Prise en charge thérapeutique des infections urinaires communautaires de I'adulte par les médecins
généralistes bas-normands : Etude de [l'adéquation de [I'antibiothérapie probabiliste aux
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différences de prise en charge entre les médecins exergant en zones d’intervention prioritaires et ceux
exercant en zones non déficitaires en médecins généralistes

RESUME :

Objectif : Nous avons évalué la conformité des traitements antibiotiques prescrits par les médecins
généralistes (MG) bas normands pour traiter les infections urinaires (IU) communautaires de I'adulte,
en se référant aux recommandations de la SPILF. Dans un contexte de disparités géographiques dans
I'offre de soins ambulatoires, nous avons recherché des différences de prise en charge entre les zones
déficitaires et les zones non déficitaires, définies par 'ARS.

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective multicentrique
aupres de MG volontaires. Chaque MG a fourni ses dix derniers dossiers d'lU de I'année 2017 puis
complété un questionnaire explicitant le cadre nosologique et le traitement. Nous avons analysé la
molécule prescrite, la posologie et la durée (conformité globale).

Résultats : Nous avons recruté 25 MG fournissant 223 dossiers (140 cystites, 32 IU masculines, 31
cystites a risque de complication et 20 pyélonéphrites). La molécule utilisée, tous tableaux cliniques
confondus, était conforme a 74,4% mais la conformité globale chutait a 56,5%. Les cystites simples
étaient significativement mieux prises en charge que les cystites a risque de complication (p < 0,001),
gue les IU masculines (p < 0,0012) et que les pyélonéphrites (p < 0,001). L'étude de la prise en charge
en fonction de la zone géographique n’a montré aucune différence significative.

Discussion : A I'exception des cystites simples dont le traitement parait acquis, I'adéquation de la prise
en charge des IU aux recommandations de la SPILF reste perfectible. Il apparait nécessaire
d’accompagner les MG et de renforcer leurs connaissances sur ces recommandations.

MOTS-CLES : infections urinaires ; médecine générale ; antibiothérapie probabiliste ; zones déficitaires
; zones non déficitaires

TITLE :

Therapeutic management of adult community urinary tract infections by general practitioners of
LowerNormandy : study of the adequacy of empiric antibiotherapy with 2015 French Society for
Infectious Diseases’ guidelines and analysis of management differences between practitioners working
in deficient areas and those practicing in non-deficient areas

SUMMARY :

Goals : We have assessed the compliance of the antibiotics used to treat urinary tract infections (UTIs)
by general practitioners (GP) in Basse Normandie. We used the guideline of the French Infectious
Disease Society (SPILF) as reference. In a background of geographic divergences in primary health
care, we were looking for differences between the management of patients suffering of UTIs by
practitioners who work in deficit areas and ones who work in areas with sufficient practitioners. Material
and method : We made an observationnal multicentric retrospective study with volontary GP. Each
practitioner provided his 10 last cases of UTIs of 2017, then they completed a survey in order to establish
the nosological categorizations. Then we analysed the prescribed molecule, the posology and the
duration.

Results : We recruted 25 GP providing 223 cases (140 cystitis, 32 male UTls, 31 cystitis with risq of
complication and 20 pyelonephritis). The prescribed antibiotic was conform in 74,4% of cases, but the
global adequation was only of 56,5%. The cystitis' management was significantly better than the
management of the cystitis with risq of complication (p<0,001), of the male UTIs (p<0,012) and of the
pyelonephritis (p<0,001). The study of the treatment depending on the area, in deficit of practioners or
not, has shown no difference.

Discussion : Except in the case of cystitis for which the treatment is acquired, it seems necessary to
help the practitioners strengthening their knowledges on the SPILF’s guidelines.



