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Liste des abréviations 
 
IU : Infection urinaire 

IUS : Infection urinaire simple  

FRC : Facteur de risque de complication 

E.Coli : Escherichia Coli 

BU : Bandelette urinaire  
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Introduction 
 

Les infections urinaires communautaires sont un motif fréquent de consultation et de 

prescription en médecine générale. Selon les données autodéclarées, l'incidence annuelle des 

infections urinaires chez les femmes est de 12%, avec une incidence de 0,7 épisode de cystite 

ou infection urinaire simple (IUS) par personne-année chez les femmes jeunes (1). Environ, la 

moitié des femmes adultes auront au moins une infection urinaire au cours de leur vie, et près 

de 10% des femmes ménopausées indiquent avoir eu une infection urinaire au cours de 

l'année précédente (2). De plus, après un premier épisode d'IUS, 25% des femmes présentent 

une récidive dans les 6 mois suivants (1).  

Aux États-Unis, les IUS génèrent plus de 3,5 millions de consultations annuelles avec un coût 

annuel direct et indirect estimé à 2,3 milliards de dollars en 2010 (3). 

Cependant, il y a peu de données épidémiologiques disponibles en France sur ce sujet. 

 

L’infection urinaire (UI) et la colonisation bactérienne urinaire sont similaires par la présence 

d’un agent uropathogène, mais diffèrent par la présence de symptômes fonctionnels urinaires 

telles que les brûlures mictionnelles ou l’urgenturie en cas d’IU contrairement à la colonisation 

urinaire qui est-elle asymptomatique (4). 

L’IU peut être classée en deux sous-groupes : l’infection urinaire simple (IUS) et l’IU à risque 

de complication. 

L’IU simple survient chez des patientes sans facteur de risque de complication. 

Les facteurs de risques de complication (FRC) sont les suivants : toute anomalie organique 

ou fonctionnelle de l’arbre urinaire, quelle qu’elle soit (résidu vésical, reflux, lithiase, tumeur) ; 

sexe masculin ; grossesse ; immunodépression grave ; insuffisance rénale sévère (clairance 

inférieure à 30 millilitres par minute) ; l’âge supérieur à 75 ans ou 65 si présence d’au moins 

trois critères de fragilité (selon les critères de FRIED) (5,6). 

Il est important de noter que les hommes sont plus exposés aux complications liées aux 

infections urinaires. C'est pourquoi les infections urinaires chez les hommes sont considérées 

comme une situation distincte et ne seront pas étudiées dans cette recherche. 
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Les symptômes cliniques de l'IUS comprennent des troubles de la miction tels que la dysurie, 

l'urgence urinaire, les brûlures mictionnelles, la pollakiurie et l'hématurie. La probabilité de 

cystite est élevée chez les femmes présentant ces symptômes, en particulier chez celles qui 

ne présentent pas de troubles ou d'irritations vaginales associés (1,7) 

Les IU communautaires sont principalement causées par des entérobactéries, avec pour 

principal agent uropathogène Escherichia coli (E.Coli) bactérie à Gram négatif, qui représente 

70 à 80% des bactéries responsables de ces IU (7,8). 

 

La bandelette urinaire (BU) est largement utilisée dans le diagnostic des infections urinaires 

simples (IUS) en raison de sa disponibilité et de sa facilité d'utilisation (5,9), c’est ainsi qu’il 

reste le seul examen clinique recommandé en cas d’IUS en France (10). 

Cependant, la BU n’apporte qu’une valeur d’orientation en détectant des leucocytes ou des 

nitrites, ces derniers signant la présence d’une entérobactérie (4). Les performances 

diagnostiques de la BU ont font un examen intéressant, mais variable selon le sexe, chez la 

femme symptomatique la BU possède une valeur prédictive négative supérieure à 95% ; ainsi 

une BU négative doit faire rechercher un diagnostic différentiel , contrairement à une BU 

positive chez l’homme qui possède une valeur prédictive positive supérieure à 90% et dont la 

positivité est fortement indicatrice d’une IU (4,5,9). 

Ainsi selon les pays et les pratiques, la place de la BU diffère ; en effet, les recommandations 

américaines considèrent que la présence chez une femme d’au moins un critère clinique 

diagnostique constitue une probabilité d’infection urinaire à 50% ; l’association d’au moins 

deux critères diagnostiques cliniques fait grimper cette probabilité à 90% (11). L’association 

européenne d’urologie s’est également positionnée sur cette question, selon elle le diagnostic 

d’IUS peut être fait avec une grande spécificité en effectuant une recherche approfondie des 

symptômes d’IU et en l’absence de signe d’atteinte de la sphère vaginale, selon elle toujours, 

dans le cadre d’une IUS la BU ne permet qu’une augmentation minime de la précision 

diagnostique, ainsi la BU garde toute sa place en cas de présentation et symptomatologie 

atypique (12). 
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L'utilisation d'antibiotiques pour traiter les infections urinaires (IU) doit prendre en compte la 

croissance de la résistance aux antibiotiques chez les agents pathogènes responsables de 

ces infections. Des études ont montré que certaines souches d'Escherichia coli, 

principalement responsable des IU, présentent une résistance croissante aux antibiotiques 

couramment utilisés, tels que l'amoxicilline/acide clavulanique (20-25%), les fluoroquinolones 

(10-20%) et les céphalosporines de troisième génération (environ 5%) (8). Il est donc important 

d'utiliser des antibiotiques qui ont une moins forte tendance à causer des résistances, tels que 

la fosfomycine-trométamol ou la pivmécillinam, notamment car l’association fosfomycine-

trométamol ne connaît pas se rebond de résistance, et la pivmécillinam conforte sa place 

d’antibiothérapie de deuxième ligne en cas d’IUS (4). 

La prise en charge thérapeutique des infections urinaires simples (IUS) est bien établie. 

L'utilisation de l'association fosfomycine-trométamol est considérée comme la première option 

thérapeutique, tandis que la pivmécillinam est utilisée comme seconde option. Il n'y a pas de 

consensus clair sur le choix optimal pour une troisième option thérapeutique, bien que 

l'utilisation d'une fluoroquinolone en dose unique ou de la nitrofurantoïne suscitent des débats 

(4,5,7). 

 

Le médecin spécialisé en médecine générale est actuellement le pivot central dans le parcours 

de soins du patient. Souvent premier interlocuteur du patient, cela est d’autant plus vrai en cas 

de pathologie aiguë. La démographie médicale quant à elle montre une disparité de 

distribution de l’offre de soin, notamment de médecine générale, sur notre territoire conduisant 

potentiellement à une inégalité de prise en charge dans certains territoires (13). 

L'émergence de la télémédecine et ses ramifications sont favorisées par de multiples 

instances françaises comme la Cours des Comptes, la Haute Autorité de Santé, les Agences 

Régionales de Santé, l’Assurance Maladie, le Conseil National de l’Ordre des Médecins (14). 

En septembre 2018, les premiers actes de téléconsultation ont été remboursés, suivis de près 

par les actes de téléexpertise en février 2019 (15,16). Aux États-Unis, le département de la 

santé estime que plus de 60% de tous les établissements de soins et de santé et 40 à 50% 

de tous les hôpitaux utilisent actuellement une forme de télésanté (17). Dans ce contexte, 

51,9% des Français seraient prêts à bénéficier d’une téléconsultation d’après un étude de 

2018 (18). Rappelons également que la santé a un coût et que le contrôle et la gestion de 

celui-ci s’avèrent être une donnée plus que jamais importante, ainsi une étude de 2013 aux 

Etats-Unis a montré qu’une téléconsultation pouvait faire économiser jusqu’à 20% de frais 

comparativement à une consultation physique (19). 
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La télémédecine est un concept qui a été défini clairement par l'Organisation mondiale de la 

santé en 1997 et par la loi Hôpital, Patient, Santé, Territoire en juillet 2009. Il s'agit d'une 

pratique médicale permettant de réaliser des diagnostics et assurer pour un patient à risque, 

un suivi à visée préventive ou un suivi post-thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de 

préparer une décision thérapeutique, de prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des 

prestations ou des actes, ou d’effectuer une surveillance de l’état des patients (20). La 

télémédecine regroupe cinq types d’activités : la téléconsultation, la téléexpertise, la 

télésurveillance, la téléassistance, la régulation médicale. 

La téléconsultation se définit comme un échange entre un le médecin et le patient situé à 

distance : à son domicile ou dans une structure de soins, accompagné ou non d’un 

professionnel de santé ou d’une tierce personne pouvant assister le médecin à distance, il 

s’agit de la forme la plus fréquente de téléconsultation (14). 

 

Dans le contexte actuel, diverses études ont examiné les caractéristiques de la 

téléconsultation en comparant la prescription d'antibiotiques dans les consultations à distance 

et les consultations physiques. Les études les plus récentes s'accordent sur deux points : il 

semble y avoir une tendance à une prescription accrue d'antibiotiques lors de 

téléconsultations, même si cela dépend également de la pathologie en question. Cependant, 

ces études s'accordent également sur le fait que ces résultats ne sont pas statistiquement 

significatifs et qu'il est nécessaire de poursuivre les recherches (21,22). 

Enfin une autre étude comparant téléconsultation et consultation physique dans le cadre de la 

cystite s’est intéressée à la documentation dans les dossiers patients des signes cliniques de 

l’IUS associée à une antibiothérapie adaptée selon les recommandations en vigueur à 

Stockholm. Cette étude a pu démontrer à minima une équivalence entre téléconsultations et 

consultations physiques voire même une supériorité de la téléconsultation quant à la 

documentation de signes cliniques permettant notamment l’exclusion de facteurs de risque de 

complication comparativement aux dossiers des patients du bras consultation physique (23). 

Aucune étude similaire n’a été menée en France. 

 

L’objectif de cette étude est de comparer les dossiers patients des consultations physiques et 

des téléconsultations pour les infections urinaires simples dans la région Sud.  

Le critère de jugement principal est la recherche d’absence de différence entre bras 

consultation physique et téléconsultation quant à la documentation d’au moins deux critères 

diagnostiques et la prescription d’une antibiothérapie adaptée aux recommandations de 

bonnes pratiques.  
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Les objectifs secondaires sont la supériorité du bras téléconsultation dans l’exclusion de 

diagnostics différentiels par la documentation de signes cliniques gynécologiques ; la 

comparaison entre les groupes du nombre de reconsultation à J4-J5 ; et enfin le nombre de 

téléconsultations se concluant par la nécessité d’une réévaluation physique dans le bras 

téléconsultation. 
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Matériel et méthode 
 

Il s’agit d'une étude comparative rétrospective observationnelle portant sur des dossiers de 

patients. 

Les dossiers ont été recrutés sur le serveur protégé de 14 centres médicaux partenaires en 

région PACA sur l’année 2022. La sélection des dossiers a été réalisé grâce aux mots clés 

tels que : “cystite”, “pollakiurie”, “brûlures mictionnelles”, “Monuril”,  “Selexid”,  “Fosfomycine”, 

“Furadantine” et “Pivmecillinam”. Plusieurs orthographes ont également été recherchées. La 

liste des dossiers a été ensuite transmise centre par centre au médecin-investigateur. Les trois 

centres médicaux ayant le plus de dossiers ont été choisis pour l'inclusion des patientes.  

 

Les critères d'éligibilité pour cette étude étaient les femmes sans limites d’âge ayant consulté 

pour des symptômes fonctionnels urinaires. Les critères d'exclusion comprenaient les 

patientes ayant un âge inférieur à 18 ans, les patientes avec un âge supérieur à 65 ans ainsi 

que les patientes présentant un facteur de risque de complication tel qu’une anomalie 

organique ou fonctionnelle de l’arbre urinaire, grossesse, immunodépression sévère et 

insuffisance rénale chronique sévère. 

 

Pour chaque dossier, une collecte d'informations a été effectuée, comprenant la présence de 

facteurs de risque de complication, des critères diagnostiques, la durée d’évolution des 

symptômes, la présence d’irritabilité ou perte vaginale, un antécédent de consultation pour le 

même motif dans les trois mois précédents, la présence d’une antibiothérapie adaptée, et enfin 

la présence d’une seconde consultation à J4-J5. Les critères diagnostiques utilisés ont été: 

brûlures mictionnelles, pollakiurie, hématurie. Pour le groupe téléconsultation, l'indication à 

une consultation physique a aussi été recueillie.  

Les résultats d’une éventuelle BU dans le dossier patient n’ont pas été retenus. En effet, nous 

avons observé des différences de recommandations entre les différentes sociétés savantes 

quant à la place de la BU dans le diagnostic de l’IUS (5,10–12) cette étude étant portée sur la 

documentation de critères cliniques diagnostiques et non sur l’intérêt de la BU, mais aussi 

parce que cela aurait causé un obstacle de réalisation dans le bras téléconsultation ; il a donc 

été décidé de ne pas tenir compte de cet examen paraclinique pour le diagnostic de l’IUS dans 

cette étude. 

 



19 
 

L’antibiothérapie adaptée a été définie selon les recommandations suivantes : l'utilisation de 

l'association fosfomycine-trométamol est considérée comme la première option thérapeutique, 

tandis que la pivmécillinam est utilisée comme seconde option (4,5,7). 

 

Les données ont été transmises anonymisées à un statisticien.  

Pour l’analyse descriptive, les variables qualitatives sont décrites par leurs effectifs et leurs 

pourcentages tandis que les variables quantitatives sont décrites par leurs moyenne et leurs 

écarts-types lorsqu’elles ont une distribution normale, par leurs médianes lorsque la 

distribution n’est pas normale.  

 

Concernant les tests statistiques, des tests univariés bilatéraux avec un risque alpha à 5%. 

Les variables quantitatives ont été comparées avec un test de Student après vérification de 

l’hypothèse de normalité par le test de Shapiro-Wilk et de l’hypothèse d'homoscédasticité par 

le test de Bartlett. Les variables qualitatives ont été comparées avec un test du Chi-Deux. Si 

les conditions d’applications des tests n'étaient pas respectées, des tests non paramétriques 

ont été utilisés : test de Fisher pour les variables qualitatives et test de Kruskal-Wallis  pour 

les variables quantitatives. Chaque variable est présentée sous forme de graphique : 

diagramme en barres pour les variables qualitatives et histogramme pour les données 

quantitatives. Toutes les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel Python 3.10 (Python 

Software Foundation). 

La recherche à respecter la méthodologie de référence MR-004 encadrant les traitements de 

données à caractère personnel à des fins d’études, évaluation ou recherche n’impliquant pas 

la personne humaine.  
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Résultats 
 

1.1 Description de la population  
Pendant la période de recrutement en 2022, un total de 117 patients ont été recrutés pour être 

inclus dans cette étude. 30 d’entre eux ont été exclus selon les critères d’exclusion. Un total 

de 57 patients ont été inclus dans le bras consultation physique et 30 dans le bras 

téléconsultation (figure 1). La médiane d'âge de la population était de 39 ans. Dans le groupe 

digital, l'âge médian était de 36 ans et dans le groupe physique de 44 ans (figure 2).  

La proportion de patients ayant reçu un traitement pour une infection urinaire dans les 3 mois 

précédents leur consultation n’est pas significativement différente entre le groupe consultation 

physique et téléconsultation (p = 0.214) (tableau 1). Le nombre de patients ayant reçu un 

traitement à la fin de leur consultation ne présente également aucune différence significative 

(p = 0.763) entre le bras consultation physique (82,5%) et téléconsultation (86,7%) (tableau 

1). Enfin, le nombre de patients ayant nécessité une consultation ultérieure à J4-J5 n’est pas 

différent (p = 0.709) entre le bras consultation physique (10,5%) et le bras téléconsultation 

(6,7%) (tableau 1). 

 

 
Figure 1 : diagramme de flux  

 

 

 

 
 
 

 

Patient éligibles 
N = 117 

 

Patient inclus  
N = 87 

SC physique 
N = 57 

Téléconsultation 
N = 30 

Non inclusion  
N =  30 
(Age < 18, age > 65, 
présence d’un facteur 
de risque) 
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  Overall 

n (%) 
Digital 
n (%) 

Physique 
n (%) 

p-value 

  87 (100) 30 (34,4) 57 (65,6)  

Antécédent de traitement (3 mois) Non 66 (77.6) 19 (67.9) 47 (82.5) 0.214 

Oui 19 (22.4) 9 (32.1) 10 (17.5) 

Traitement Non 14 (16.1) 4 (13.3) 10 (17.5) 0.763 

Oui 73 (83.9) 26 (86.7) 47 (82.5) 

Reconsultation J4-J5 Non 79 (90.8) 28 (93.3) 51 (89.5) 0.709 

 Oui 8 (9.2) 2 (6.7) 6 (10.5)  
 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 2 : Courbe de densité de l'âge pour les groupes physique et digital 
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1.2 Présence de critères cliniques positifs associée à une antibiothérapie 
adaptée dans les groupes de consultations physique et digital 

 

Il n'existait pas de différence (p = 1) entre les groupes digital et physique pour la documentation 

d’au moins 1 critère positif d’infection urinaire simple et la prescription d’un traitement adapté, 

25 patients sur 30 au total dans le groupe téléconsultation ont reçu une antibiothérapie 

adaptée associée à la présence d’au moins un critère clinique positif ; 47 patients sur 57 au 

total dans le groupe consultation physique ont reçu une antibiothérapie adaptée associée à la 

présence d’au moins un critère clinique positif (tableau 1, figure 3).  

De la même manière, aucune différence n’existe pour 2 critères cliniques positifs (p = 0,667) ; 

18 patients sur 30 au total dans le groupe téléconsultation ont reçu une antibiothérapie 

adaptée associée à la présence d’au moins deux critères cliniques positifs;  30 patients sur 57 

au total dans le groupe consultation physique ont reçu une antibiothérapie adaptée associée 

à la présence d’au moins deux critères cliniques positifs (tableau 1, figure 4). Enfin, cette étude 

ne montre également aucune différence entre les deux bras concernant la présence d’au 

moins 3 critères (p = 0,709) positifs et la prescription d’un traitement adapté même s’il est 

observé des rapports inversés comparativement aux deux figures précédentes, en effet, 

seulement 2 patients sur 30 avaient dans leurs dossiers 3 critères positifs et une 

antibiothérapie adaptée dans le groupe téléconsultation et seulement 6 patients sur 57 dans 

le bras consultation physique (tableau 1, figure 5).  
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  Overall 

n (%) 
Digital 
 n (%) 

Physique 
n (%) 

p-value 

Au moins 1 critère positif & traitement Non 15 (17.2) 5 (16.7) 10 (17.5) 1.000 

Oui 72 (82.8) 25 (83.3) 47 (82.5) 

Au moins 2 critères positifs & traitement Non 39 (44.8) 12 (40.0) 27 (47.4) 0.667 

Oui 48 (55.2) 18 (60.0) 30 (52.6) 

Au moins 3 critères positifs & traitement Non 79 (90.8) 28 (93.3) 51 (89.5) 0.709 

Oui 8 (9.2) 2 (6.7) 6 (10.5) 
 

Tableau 2 : Nombre de critères documentés associés à un traitement recommandé 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 3 : diagramme en barres “au moins 1 critère clinique positif et prescription d’un traitement recommandé” 

pour les groupes physique et digital  
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Figure 4 : diagramme en barres “au moins 2 critères cliniques positifs et prescription d’un traitement 

recommandé” pour les groupes physique et digital  

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 5 : diagramme en barres “au moins 3 critères cliniques positifs et prescription d’un traitement 

recommandé” pour les groupes physique et digital  
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1.3 Documentation dans les dossiers patients des critères cliniques des 
infections urinaires simples 

La documentation des différents critères cliniques ne présente pas de différence entre le bras 

téléconsultation et consultation physique. Concernant les brûlures mictionnelles, ce critère est 

présent à 90% dans le bras téléconsultation contre 89,5% dans le bras consultation physique, 

l’absence de documentation concerne 6,7% des patients dans le bras téléconsultation contre 

7% dans le bras consultation physique, aucune différence n’est retrouvée entre les deux 

groupes (p = 0,997) (tableau 3, figure 6). Concernant la pollakiurie, il n’y a également aucune 

différence entre les deux groupes (p = 0,985). La présence de ce critère reste majoritaire dans 

les deux groupes : 63,3% dans le bras téléconsultation et 61,4% dans le bras consultation 

physique, mais la proportion concernant l’absence de documentation augmente 

comparativement à la donnée brûlure mictionnelle : 33,3% dans le bras téléconsultation et 

35,1% dans le bras consultation physique (tableau 3, figure 7). Enfin, l’hématurie reste le 

critère le moins renseigné : 73,3% des patients du bras téléconsultation et 71,9% des patients 

du bras consultation physique n’ont pas ce critère renseigné dans leur dossier patient, là aussi 

aucune différence n’est retrouvée entre les deux bras (p = 0,205) (tableau 3, figure 8). 

 
 
 
 
 
 
  Overall 

n (%) 
Digital 
n (%) 

Physique 
 n (%) 

p-value 

Brûlures mictionnelles Absence de  
documentation 

6 (6,9) 2 (6,7) 4 (7) 0,997 

Non 3 (3,4) 1 (3.3) 2 (3.5) 

 Oui 78 (89,7) 27 (90) 51 (89,5)  

Pollakiurie Absence de 
documentation 

30 (34,5) 10 (33,3) 20 (35,1) 0,985 

Non 3 (3,4) 1 (3,3) 2 (3,5) 

 Oui 54 (62,1) 19 (63,3) 35 (61,4)  

Hématurie Absence de 
documentation 

63 (72,4) 22 (73,3) 41 (71,9) 0,205 

Non 9 (10,3) 5 (16,7) 4 (7,0) 

 Oui 15 (17,2) 3 (10,0) 12 (21,1)  

Tableau 3 : Documentation critères cliniques dossier patients 
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Figure 6 : diagramme en barres “documentation brûlures mictionnelles bras téléconsultation et consultation 

physique” 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 7 : diagramme en barres “documentation pollakiurie bras téléconsultation et consultation physique” 
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Figure 8 : diagramme en barres “documentation hématurie bras téléconsultation et consultation physique” 

 

1.4 Documentation dans le dossier patients des critères de diagnostics 
différentiels des infections urinaires simples 

La recherche de signes cliniques orientant vers un diagnostic différentiel ne présente pas de 

différence entre les bras téléconsultation et consultation physique (p = 0,918 pour l’irritation 

vaginale et p = 0,830 pour la perte vaginale), en effet, les résultats montrent une part 

importante d’absence de documentation pour la recherche de ces deux signes dans le bras 

téléconsultation et dans le bras consultation physique (tableau 4, figures 9 et 10). 

 
 
 
 
 
  Overall 

 n (%) 
Digital 
 n (%) 

Physique 
n (%) 

p-value 

Irritation vaginale Absence de  
documentation 

80 (92,0) 28 (93,3) 52 (91,2) 0,918 

Non 3 (3,4) 1 (3.3) 2 (3.5) 

 Oui 4 (4,6) 1 (3,3) 3 (5,3)  

Perte vaginale Absence de 
documentation 

81 (93,1) 28 (93,3) 53 (93,0) 0.830 

Non 4 (4,6) 1 (3,3) 3 (5,3) 

 Oui 2 (2,3) 1 (3,3) 1 (1,8)  

Tableau 4 : Documentation critères diagnostiques différentiels 
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Figure 9 : diagramme en barres “documentation irritation vaginale bras téléconsultation et consultation 

physique” 

 
Figure 10 : diagramme en barres “documentation perte vaginale bras téléconsultation et consultation physique” 

 

1.5 Traitement, reconsultation à J4-J5 et indication à une consultation physique 
Les différentes conclusions des consultations ne diffèrent pas entre les bras téléconsultation 

et consultation physique ; en effet, 86,7% des patients du bras téléconsultation ont reçu un 

traitement à l’issue de leur consultation contre 82,5% pour le bras consultation physique 

(tableau 5, figure 11) ; seulement 6,7% des patients du bras téléconsultation ont reconsulté à 

J4-J5 contre 10,5% pour le bras consultation physique (tableau 5, figure 12). Enfin, seulement 

10% des patients du bras téléconsultation ont vu leur consultation se conclure par une 

indication à une consultation physique (tableau 5). 
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  Overall 

n (%) 
Digital 
n (%) 

Physique 
n (%) 

p-value 

Traitement Non 14 (16,1) 4 (13,3) 10 (17,5) 0,763 

 Oui 73 (83,9) 26 (86,7) 47 (82,5)  

Reconsultation à J4-J5 Non 79 (90,8) 28 (93,3) 51 (89,5) 0.709 

 Oui 8 (9,2) 2 (6,7) 6 (10,5)  

Indication à une consultation physique Non 27 (90,0) 27 (90,0)  1,000 

 Oui 3 (10,0) 3 (10,0)   

Tableau 5 : Traitement, reconsultation à J4-J5 et indication à une consultation physique 

 

 
Figure 11: diagramme en barres “Prescription d’un traitement bras téléconsultation et consultation physique” 

 

 
Figure 12 : diagramme en barres “Reconsultation à J4-J5 bras téléconsultation et consultation physique” 
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Discussions 
 

L’objectif principal de cette étude est de montrer une absence de différence entre le bras 

téléconsultation et le bras consultation physique quant à la documentation d’au moins deux 

critères cliniques diagnostiques associées à la prescription d’un traitement antibiotique 

cohérent avec les recommandations en vigueur ( p = 0,667), en ce sens cette étude a 

répondu positivement à cette question. 

Les résultats ont montré que, d'une part, il n'y avait pas de différence entre les deux bras 

dans la prise en charge de ces patientes traitées avec des antibiotiques similaires et selon 

les recommandations de bonnes pratiques (p = 0,763), mais surtout, qu’ il n'y avait pas de 

différence dans la recherche de signes cliniques positifs et différentiels. En effet, que ce soit 

pour un minimum d’un critère (p = 1) ou de deux critères positifs cliniques (p = 0,667), les 

chiffres sont similaires, et cela significativement, entre les deux bras, même constat à partir 

de trois critères positifs cliniques (p = 0,709), et enfin à nouveau une absence de différence 

quant à la recherche de signes de diagnostiques différentiels, qui ont été majoritairement 

absents dans les deux bras (p = 0,918 ; 0,830). 

Ainsi la conclusion que nous pouvons suggérer face à ces résultats est une réelle absence 

de différence, pour cette pathologie, concernant la manière de consulter, interroger et enfin 

traiter ces patientes. 

La téléconsultation a donc toute sa place dans cette indication, car nous n’observons pas de 

complications accrues dans le bras téléconsultation grâce à l’étude des re-consultations à 

très court terme, quatrième ; cinquième jour post-consultation, entre les deux bras (p = 

0,709). 

Cependant, pour améliorer l’exactitude de ces résultats, une stratégie avec appels de 

l’ensemble des patients serait une solution pour permettre de confirmer qu’ils n’ont pas 

consulté ailleurs et donc confirmer l’absence de reconsultation à moins de cinq jours, ce qui 

n’a pas été le cas dans cette étude.  

 

La population étudiée dans cette étude a été recrutée par les serveurs sécurisés de trois sur 

quatorze centres médicaux d’un même groupe. 

La recherche des dossiers médicaux pertinents s’est faite par une recherche automatique 

par mots clés. 
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Le nombre de sujets recrutés peut être critiqué, en effet, un nombre plus grand de patients, 

identique ou très proche entre les deux bras aurait-il conduit à des résultats similaires, c’est 

une question légitime à laquelle une puissance accrue aurait pu permettre de répondre. 

Le nombre de patients recrutés diffère entre les deux groupes avec un bras téléconsultation 

quasi deux fois moins important que le bras consultation physique, cela s’explique par une 

période de recrutement vraisemblablement trop courte, mais aussi une baisse d’activité dans 

les centres médicaux sur la période d’étude, et cela pour une raison non expliquée. 

Il est donc probable qu’un biais de confusion soit présent dans cette étude avec une 

population dont les critères démographiques et individuels sont manquants dans les 

dossiers, les groupes étaient tout de même comparables entre eux, même si l’âge médian 

était plus jeune dans le bras téléconsultation ; qui s’explique très probablement par une 

meilleure connaissance et utilisation des technologies permettant la téléconsultation ; mais 

force est de constater que la comparabilité s’arrête à ce critère d’âge. 

Un biais de sélection à type de recrutement n’est pas négligeable, car comme expliqué 

précédemment, le recrutement des patients s’est effectué dépendamment de la tenue des 

dossiers par les médecins examinateurs qui n’étaient pas au courant de cette étude au 

moment de leur consultation, ainsi le recrutement du dossier s’est fait car le médecin a 

identifié sa consultation par un mot clé qui correspondait à celui de notre recherche, 

cependant aucune vérification n’est possible sur la validité de ces conclusions de 

consultations.  

 

C’est ainsi qu’un biais de classement de mesure non différentiel est également imputable à 

la méthode de recherche des critères diagnostiques des dossiers patients choisis ; les 

dossiers patients étant traités par différents médecins, dont la tenue des dossiers, l’entretien 

et l’examen clinique du patient peuvent différer d’un praticien à l’autre.  

Aucun protocole standardisé n’a été mis en place quant à la recherche de ces critères 

diagnostiques cliniques de l’infection urinaire simple.  

Une approche uniformisée pourrait permettre de pallier à cette problématique en appliquant 

par exemple un auto-formulaire à chaque patient de chaque bras, un recrutement des 

dossiers d’un même médecin pour chaque bras, pourrait permettre une tenue de dossiers 

similaire entre chaque patient et donc un appariement entre les dossiers patients de chaque 

bras. 

La place de l’examen paraclinique principalement recommandé qu’est la bandelette urinaire 

a été discutée dans la partie matériel et méthode. En effet, les sociétés savantes ne sont pas 

toutes unanimes quant à sa place notamment outre-Atlantique. Il faut également prendre en 

compte la faisabilité de cet examen dans l’étude en question, puisqu’ici tout le bras 

téléconsultation ne pouvait en bénéficier. Comme expliqué précédemment, nous avons donc 
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fait le choix de ne pas inclure cette donnée dans l’étude, cependant notons que la réalisation 

de cette dernière, dans le bras consultation physique, a été rarissime. 

Une étude sur les pratiques de cet examen, mais aussi de sa place dans la stratégie 

diagnostique des médecins de ville, serait intéressante.  

 

Dans l’ensemble, cette étude, comparativement aux études similaires qui se sont 

intéressées à la téléconsultation, est cohérente, car montre une équivalence quant à cette 

façon de consulter, et cela de manière significative, ce qui par contre n’a pas toujours été le 

cas dans d’autres études comme décrit dans l’introduction, cependant la population étudiée 

ainsi que le nombre de patients inclus dans des études similaires était souvent supérieur. 

Une étude similaire multicentrique longitudinale, avec un nombre de patients plus grand, sur 

différentes régions de France, associée à un auto questionnaire patient et un protocole 

validé de recherche de critères cliniques par l’ensemble des praticiens permettrait d’une part 

d’accroître la puissance de l’étude, mais également sa validité interne et externe.  

Finalement, le point fort de cette étude est également paradoxalement son point faible, en 

effet l’absence d’uniformisation, de protocole de récolte des données diagnostique entre 

chaque patient, l’hétérogénéité des médecins ayant documentés les dossiers patients ont 

permis la récolte de résultats au plus proche de ce qui se fait actuellement sur le terrain pour 

la population et le motif de consultation étudié. 

 

En ce sens, la récolte des données diagnostiques pourrait très rapidement être confiée à un 

algorithme préétabli par une équipe médicale et géré par une intelligence artificielle. 

Le développement de la téléconsultation mais aussi de la télémédecine dans son ensemble 

pourrait rapidement poser la question de l’utilisation de l’intelligence artificielle notamment en 

médecine générale où elle est encore peu présente. 

 

On pourrait également, si l’on souhaite aller plus loin, coupler ces données avec la prise de 

décision de traitement entre médecins et logiciel algorithmique.  

Évidemment, ce type d’étude poserait des questions qui iraient au-delà du médical et du 

scientifique, car la sphère éthique et déontologique, mais aussi sociétale serait forcément 

questionnée.  

À ce sujet il est intéressant également de noter une différence, certes non significative, mais 

présente tout de même, dans l’âge médian des patients entre les deux bras, mais aussi, sur 

notre période d’étude, une baisse de l’activité de la téléconsultation.  

Là aussi, une recherche sur les habitudes anciennes et nouvelles de « consommation » du 

soin des patients français pourrait nous permettre de mieux adapter l’offre de soins et peut 

être de pallier à la difficulté actuelle des patients d’être en contact avec un médecin dans des 
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délais raisonnables, sans oublier le coût de ces prises en charge qui est déjà une réalité du 

terrain et une notion que l’on ne peut se permettre d’éluder. 

 

Pour conclure, cette étude met donc en avant l’absence de différence entre téléconsultations 

et consultations physiques concernant la documentation d’au moins deux critères 

diagnostiques cliniques associés à une antibiothérapie recommandée. 
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Résumé 
Introduction :  

Les infections urinaires communautaires sont un motif fréquent de consultation et de 

prescription en médecine générale, environ la moitié des femmes adultes auront au moins 

une infection urinaire au cours de leur vie.  

L’infection urinaire se caractérise par la présence d’un agent uropathogène mais et  la 

présence de symptômes fonctionnels urinaires tels que les brûlures mictionnelles ou 

l’urgenturie. 

L'émergence de la télémédecine et ses ramifications sont favorisées par de multiples 

instances françaises, en Septembre 2018, les premiers actes de téléconsultation ont été 

remboursés, suivis de près par les actes de téléexpertise en Février 2019.  

La santé a un coût et  la gestion de celui-ci s’avère être une donnée importante, ainsi une 

étude de 2013 aux Etats-Unis a montré qu’une téléconsultation pouvait faire économiser 

jusqu’à 20% de frais comparativement à une consultation physique.  

 

Objectif :  

L’objectif de cette étude est de comparer les dossier patients des consultation physiques et 

des téléconsultations pour les infections urinaires simples dans la région Sud.  

Le critère de jugement principal est la recherche d’absence de différence entre bras 

consultation physique et téléconsultation quant à la documentation d’au moins deux critères 

diagnostiques et la prescription d’une antibiothérapie adaptée aux recommandations de 

bonnes pratiques.  

 

Matériel et méthode :  

Il s’agit d'une étude comparative rétrospective observationnelle portant sur des dossiers de 

patients. Les dossiers ont été recrutés sur le serveur protégé de 14 centres médicaux 

partenaires en région PACA sur l’année 2022, la liste des dossiers a été ensuite transmise 

centre par centre au médecin investigateur. Les trois centres médicaux ayant le plus de 

dossiers ont été choisis pour l'inclusion des patientes. Les données ont été transmises 

anonymisées à un statisticien.  
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Résultats :  
Les résultats ont montré une absence de différence d’une part quant à la prise en charge 

de ces patientes avec une antibiothérapie similaire entre les deux bras et en accord avec les 

recommandations de bonnes pratiques, mais plus important encore, l’absence de différence 

entre les deux bras quant à la recherche de signes cliniques positifs mais aussi différentiels. 

 

Discussion :  

Cette étude, comparativement aux études similaires qui se sont intéressées à la 

téléconsultation, est cohérente car montre une équivalence quant à cette façon de consulter 

et cela de manière significative, ce qui n’a pas toujours été le cas dans d’autres études.  

Une étude similaire multi centrique longitudinale, avec un nombre de patients plus grand, sur 

différentes régions de France, associée à un auto questionnaire patient et un protocole 

validé de recherche de critères cliniques par l’ensemble des praticiens permettrait d’une part 

d’accroître la puissance de l’étude mais également sa validité interne et externe.  

La récolte des données diagnostiques pourrait très rapidement être confié à un algorithme 

pré établi par une équipe médicale et géré par une intelligence artificielle. 

Le développement de la téléconsultation mais de la télémédecine dans son ensemble 

pourrait rapidement poser la question de l’utilisation de l’intelligence artificielle notamment en 

médecine générale où elle est encore peu présente. 

Une recherche sur les habitudes anciennes et nouvelles de « consommation » du soin des 

patients français pourrait nous permettre de mieux adaptés l’offre de soins et peut être de 

pallier à la difficulté actuelle des patients d’être en contact avec un médecin dans des délais 

raisonnables.  

 

Mots-clés :  
Cystite, pollakiurie, brûlures mictionnelle, Monuril, Selexid, Fosfomycine, Furadantine, 

téléconsultation, télémédecine ; médecine générale.  

 


