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Résumé

Introduction : Les médecins généralistes sont les premiers prescripteurs

d’antibiothérapie en France et les infections urinaires (IU) en représentent le 2éme
site. La SPILF a émis des recommandations en 2014 quant aux modalités
diagnostiques et thérapeutiques de celles-ci.

Matériels et Méthodes : Etude prospective observationnelle réalisée auprés de 260

médecins généralistes entre avril et novembre 2016 dans la région Nord-Pas-de-
Calais. Chaque médecin devait remplir un questionnaire concernant la prise en
charge ambulatoire d’'une |U. Les prises en charge paracliniques et thérapeutiques
ont été confrontées aux recommandations 2014 de la SPILF.

Résultats : Le taux de réponse atteint 43,8%. 114 patients ont été inclus dans
I'étude, dont 94 femmes (82,5%) et 20 hommes.

La conformité diagnostique globale des IU par rapport aux recommandations était
correcte dans 86 cas (75,4%, 1C95 [67,3-81,5]), la notion d’lU avec facteur de risque
de complications étant le principal oubli.

La conformité des examens paracliniques vis-a-vis des diagnostics suspectés était
de 22,8% [15,0-30,6] (n=26/114), et de 29% [20,5-37,5] (n=33/114) pour les
diagnostics réels.

La non-utilisation de la BU et l'utilisation non conforme de 'ECBU étaient les
principales divergences retrouvées dans 92,6% [86,8-98,4] (n= 76/82) des prises en
charges de cystite simple.

L’antibiothérapie de 1ére intention était conforme dans 63 cas (55,3% [45,9-64,6])
des diagnostics supposés, et dans 60 cas (52,3% [43,0-61,6]) des diagnostics réels.
Dans 91% des cas (n=44/48), I'antibiothérapie était active sur les bactéries isolées.
L’utilisation inappropriée de fluoroquinolones dans la cystite aigué simple était de
10,9% [4,02-17,78] (n=9/82), et celle des C3G orales de 9,75% [3,2-16,3] (n=8/82).
Discussion : Plus d’'un an aprés la sortie des recommandations, la conformité de
prise en charge des infections urinaires par les médecins généralistes vis-a-vis des
recommandations reste moyenne. Le mésusage des examens paracliniques et
l'utilisation non appropriée des FQ et des C3G orales en 1ére intention sont les

principaux écarts vis-a-vis des recommandations.
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Abstract

Introduction : General Practitioners (GP) are the main prescibers of antibiotics in

France and urinary tract infection (UTI) account for the second infectious site. French

infectious desaeses society published new guidelines in june 2014.

Methods : This is an observational prospective study with 260 GP in the Nord-Pas-
de-Calais region between april and november 2016. Each GP was asked to fill in a

survey about an UTI. The answers were compared to the guidelines.

Results : 114 patients were included in the study, 94 women (82,5%) and 20 men.
Global diagnostic conformity was 75,4% (95% CI [67,3-81,5]), the notion of
complication risk factor was the main oversight.

Paraclinic conformity was 22,8% [15,0-30,6] (n = 26/114) for presumed diagnostics
and 29% [20,5-37,5] (n=33/114) for confirmed diagnostics. The lack of urinary
dipstick and the non-coformity use of urine culture are the two most important
mistakes in 92,6% [86,8-98,4] (n= 76/82). First line antibiotics was 55,3% ([45,9-
64,6]) conform for presumed diagnostics, and 52,3% [43,0-61,6]) for confirmed
diagnostics. 91% of antimicrobial agents were effective on the found bacteria in urine
culture.The misuse of fluoroquinolone and oral cephalosporin drugs reach

approximatively 10%.
Discussion : In this study, french GP showed an average compliance with the IUT

recommandations. The misuse of urine dipstick and culture and the use of

fluoroquinolone and oral cephalosporin drugs remain strong.
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1. INTRODUCTION

1.1 PHYSIOPATHOLOGIE DES INFECTIONS URINAIRES

Les infections urinaires sont définies comme un ensemble de situations associant
signes cliniques locaux ou régionaux ainsi que signes biologiques. L’arbre urinaire
étant physiologiquement stérile, les infections urinaires sont de maniére quasi
constante contractées de fagon ascendante, avec invasion en premier lieu de la flore

urétrale, puis dans un second temps de la prostate ou du rein(1).

La colonisation bactérienne de I'arbre urinaire ne provoquant en aucun cas de
symptomatologie clinique, 'anamnése et 'examen clinique des plaintes des patients
permet de localiser l'infection urinaire :

- Ainsi les signes d'irritation vésicale sont la pollakiurie, les bralures mictionnelles,
I'émission d’urines troubles ou d’hématurie.

- Des signes généraux d’infections orientent vers une infection parenchymateuse,

soit rénale, soit prostatique, que la clinique permettra d’orienter.

Les infections urinaires sont liées a des bactéries uropathogénes parmi lesquelles au
premier rang sieége Escherichia coli(2), productrice d’adhésine permettant l'infection
vésicale. Celle-ci est capable de forcer le sphincter vésico-urétéral et d’entrainer une

infection du haut appareil urinaire malgré 'absence d’anomalie de 'arbre urinaire.

1.2 EPIDEMIOLOGIE DES INFECTIONS URINAIRES

Les infections urinaires sont un motif fréquent de consultation en médecine générale.
En 2007 aux Etats-Unis on estime a 8 millions par an le nombre de consultation en
relation avec une infection urinaire(3). Elles touchent essentiellement la population
féminine, si bien que 10 % des femmes entre 18 et 75 ans consultent pour une infection
urinaire dans 'année et 50 % des femmes auront au moins 1 épisode de cystite aigué
avant I'adge de 32 ans (4,5).

Sur le plan épidémiologique, les infections urinaires sont trés fréquentes, sur tout le
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territoire frangais. L’Observatoire frangais de la médecine générale estimait a 36,6 le
nombre moyen de consultations pour cystite ou cystalgie par an et par médecin
généraliste, soit un total de 2,25 millions de consultations en 2009.(6)

Elles représentent le 2éme site d’infection bactérienne communautaire aprés les

infections broncho-pulmonaires(7).

1.3 CONSOMMATION ANTIBIOTIQUE EN FRANCE ET EMERGENCE DE BMR.

Les médecins généralistes sont les premiers prescripteurs de traitement antibiotique
en France. En volume, plus de 90% de la consommation d’antibiotique se concentre
dans le secteur ambulatoire (en 2013, cela représentait 125 millions de boites
d’antibiotiques)(7).

Les prescriptions d’antibiotiques concernent les femmes pour 59,3% de I'ensemble
des indications, et jusqu’a 95% pour les infections urinaires(7).

Aprés les affections de I'arbre respiratoire, les infections urinaires représentent environ
15,6 % des indications d’antibiothérapie(7).

La consommation d’antibiotiques entre les années 2000 et 2013 avait initialement
chutée pendant les 5 premiéres années d’environ 18 %, mais on remarque ces
derniéres années une tendance a la hausse de prescription d’antibiotiques. Si on
regarde la consommation d’antibiotiques entre les années 2004 et 2014, on s’apergoit
d’'une augmentation globale de 6,7% des prescriptions d’antibiotiques, avec une nette
majoration de prescription des pénicillines A(8).

La France est le 2™ pays européen en terme de consommation d’antibiotiques

derriére la Gréce, et se situe au 7™ rang mondial.

Les prescriptions d’antibiotiques sont surveillées a la fois par le colt qu’elles induisent
mais également par I'’émergence des bactéries multi-résistantes.
En effet on estime le colt de cette surconsommation entre 71 et 441 millions

d’euros.(9)
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Dans son rapport d’expertise actualisé en 2015 sur les antibiotiques classés comme
« critiques », TANSM catégorise les antibiotiques suivants comme particulierement
inducteurs de résistance bactériennes(10) :
- L’association amoxicilline-acide clavulanique
- Les céphalosporines, notamment orales, puis dans les C3G la ceftriaxone en
particulier.
- Les fluoroquinolones

- Latémoaocilline (sur des incertitudes concernant la posologie utile).

En France selon une étude de I'InVS, en 2012, 158 000 infections a BMR sont
survenues. Les SARM et entérobactéries résistantes aux C3G étaient responsables
de 103 000 infections, soit 65 % du total. Le nombre de décés attribué a ces infections
était estimé a 12 500(11).

Une étude frangaise enregistrant les souches d’E.coli BLSE dans les urines en milieu
communautaire de 2008 a 2013 retrouvait une augmentation de fréquence des BLSE,
passant de 2,2 a 3,9% de 2008 a 2013(12).

1.4 RECOMMANDATIONS DE LA SPILF

La société de pathologie infectieuse en langue francaise a émis en juin 2014 des
recommandations quant a la prise en charge diagnostique et thérapeutique des
infections urinaires(13).

Dans celles-ci le groupe de travail a défini le concept d’'lU simple et d’'lU a risque de
complication (qui remplace I'ancienne dénomination d’infection compliquée).

La notion d’infection urinaire masculine est introduite pour définir une diversité des
infections masculines autres que la prostatite.

La notion d’infection urinaire chez la personne agée et redéfinie en fonction de I'age

et des critéres de fragilité.
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1.5 OBJECTIF DU TRAVAIL

On note en France une augmentation de la résistance bactérienne a certains
antibiotiques couramment utilisés dans les IU communautaires, dont les médecins
généralistes sont les principaux prescripteurs.

Les recommandations de la SPILF de 2014 ont dans leurs objectifs la réduction de
pression de sélection bactérienne vis-a-vis d’antibiotiques jugés critiques comme les
fluoroquinolones et les pénicillines.

Nous avons mené un travail prospectif observationnel des prises en charge des

infections urinaires en médecine ambulatoire dans la région Nord-Pas-de-Calais.

L’objectif principal de ce travail était de décrire les prises en charge des infections
urinaires en médecine générale chez des patients adultes en Nord Pas de Calais, un
an aprés la publication de recommandations de la SPILF, afin de comparer leur

conformité aux recommandations diagnostiques et thérapeutiques.

L’objectif secondaire de ce travail est de déterminer des axes d’améliorations pour la

prise en charge des IU en médecine ambulatoire.
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2. MATERIELS ET METHODES

2.1 TYPE D’ETUDE

Nous avons réalisé une étude observationnelle, prospective, descriptive des
pratiques de prise en charge des infections urinaires chez des médecins généralistes

en Nord Pas de Calais de d’avril a novembre 2016.

2.2 MODE DE RECRUTEMENT

Un questionnaire a été envoyé soit sous format informatique, soit sous format
papier a 260 médecins généralistes exercant dans le Nord-Pas-de-Calais. Les
réponses aux questionnaires étaient anonymes et sur la base du volontariat. Les
déclarations se faisaient soit directement sur internet via le format informatique, soit
via le format papier transcrit secondairement.

Les généralistes sollicités avaient pour consignes d’inclure 1 patient ayant

consulté le médecin pour un motif lié a une infection urinaire, de fagon prospective.

2.3 CRITERES D’INCLUSIONS

Les critéres d’inclusions de I'étude étaient :

- D’avoir un age supérieur ou égal a 18 ans

- De présenter une pathologie urologique infectieuse dont la prise en charge
initiale se déroulait en médecine ambulatoire

- De recueillir de fagon prospective les données.

2.4 CLASSIFICATION DES INFECTIONS URINAIRES

La classification des différentes infections urinaires présentes dans cette étude

est basée sur les recommandations de la SPILF de 2014.
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On définit ainsi plusieurs infections urinaires que sont :

La cystite aigué : infection urinaire vésicale se manifestant par des signes
d’irritation vésicale, I'absence de fiévre, 'absence de douleurs lombaires.

La cystite récidivante se définit par la survenue d’au moins 4 épisodes de
cystite aigué par an.

La pyélonéphrite aigué : infection des voies urinaires hautes avec atteinte
parenchymateuse rénale, elle associe généralement des signes initiaux de
cystite aigué (ils peuvent néanmoins étre absents), une fiévre ainsi que des
douleurs lombaires spontanées ou provoquées a irradiation descendante vers
les organes génitaux.

La pyélonéphrite aigué grave se définit comme une pyélonéphrite a laquelle
s’ajoute un état de sepsis sévére, ou de choc septique ou une nécessité de
dérivation des voies urinaires.

L’infection urinaire masculine a remplacé I'ancienne dénomination de
prostatite chez 'homme, devant des formes d’infections urinaires
hétérogenes, et 'absence de test non invasif permettant d’écarter une atteinte

prostatique. Elle recoupe la cystite et la pyélonéphrite, ainsi que la prostatite.

A ces définitions se rajoutent la notion de facteur de risque de complication qui

remplace I'ancienne dénomination d’infection urinaire compliquée.

Ces facteurs de risques sont :

La présence d’'une anomalie fonctionnelle ou organique de l'arbre urinaire
Une grossesse évolutive

Une altération de la fonction rénale (avec une clairance inférieure a 30
mL.min-1).

Une immunodépression grave

Un age supérieur a 75 ans

Le sexe masculin

Un age supérieur a 65 ans avec une fragilité présente, déterminée par la
présence d’au moins 3 critéres de I'échelle de FRIED (Critéres de FRIED :
perte de poids involontaire de moins d'l an, vitesse de marche lente, faible

endurance, asthénie, activité physique réduite).
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2.5 VALEURS DIAGNOSTIQUES DES EXAMENS PARACLINIQUES

Les examens complémentaires a la disposition du médecin généraliste
permettent d’affiner le diagnostic ainsi que d’étayer la documentation microbiologique
de l'infection.

On retrouve :

- La bandelette urinaire, réalisée sur des urines de 2eme jet, elle permet de
détecter la présence d'une leucocyturie ainsi que de nitrites urinaires
(caractérisant la présence d’entérobactéries, seules bactéries possédant la
nitrate réductase). Néanmoins son interprétation est délicate, et I'intérét de la
bandelette urinaire résulte essentiellement sur sa valeur prédictive négative
chez la femme et inversement sur sa valeur prédictive positive chez ’lhomme.

- L’ECBU : Permettant un compte cellulaire, un examen direct et une culture,
celui-ci permet la réalisation d’'un antibiogramme. On retient les seuils suivants
comme étant significatifs :

o Leucocyturie >104/ml ou > 10/mma3.

o Bactériurie = 10° UFC/ml chez [I'homme (entérobactéries,
S.saprophyticus ou entérocoque) et la femme (E.coli ou
S.saprophyticus),

o Bactériurie 2 10*/ml pour les autres bactéries chez la femme.

o Le seuil de bactériurie chez la femme enceinte est porté a 10> UFC/m.

- Les analyses sanguines ne sont recommandées qu’en cas de forme grave ou
de doute diagnostic pour les hémocultures, pour les PNA a risque de
complications ou graves pour les autres analyses.

- L’imagerie n’est pas indiquée dans les cas d’infection urinaire simple.
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2.6 QUESTIONNAIRE

2.6.1 PREMIERE PARTIE : EXAMEN CLINIQUE ET DIAGNOSTIC

Etaient renseignés dans la premiére partie :

La date de consultation

Les caractéristiques du patient (age, sexe, type d’habitation)

La connaissance ou non par le médecin des recommandations 2014 de la
SPILF

Les antécédents d’infections urinaires dans les 12 mois précédents la
consultation

Les facteurs de risque de complications

La présence ou non d’'une sonde urinaire ou d’'un cystocathéter a demeure
La symptomatologie rencontrée lors de la 1ére consultation

Les examens paracliniques demandés

Le diagnostic posé

La prise en charge thérapeutique proposée

L’orientation vers une structure secondaire de soins

La confirmation de la réussite ou de I'échec du traitement

2.6.2 SECONDE PARTIE : EXAMENS PARACLINIQUES

Etaient renseignés dans cette deuxieme partie si demandés apres la premiére :

Les résultats de la Bandelette Urinaire

Les résultats d’analyses sanguines

Les résultats de 'TECBU (cytologiques et bactériologiques)
L’antibiogramme de la bactérie si retrouvée

La demande d’ECBU de contrdle
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2.7 OBJECTIF DE L’ETUDE

A travers cette enquéte, les objectifs principaux de mon travail ont été :

- De comparer la conformité des diagnostics supposés avec les diagnostics
réels référencés selon les recommandations de la SPILF de 2014,

- De comparer la conformité des examens paracliniques demandés avec les
diagnostics supposeés et réels,

- De comparer la conformité des antibiothérapies de 1°™ intention instaurées

par les médecins généralistes.

L’objectif secondaire de mon travail a été de déterminer des axes d’améliorations

quant a ces prises en charges.

2.8 ANALYSE STATISTIQUE

Une analyse descriptive des prises en charges a éteé realisées. Tous les données
ont été analysées avec le logiciel Excel 2016 (©). Les variables sont présentées pour

leurs formes quantitatives sous forme de moyenne +/- 2 déviations standards.
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3. RESULTATS

3.1 PARTICIPATION

260 médecins généralistes ont été sollicités pour répondre a I'enquéte. Le taux
de réponses est de 44%. Nous avons pu inclure 114 des 115 patients proposés, une

patiente étant mineure au moment du diagnostic.

3.2 DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE

3.2.1 SEXE

La population de I'étude comprend 94 femmes sur 114 patients inclus soit 82,5%
des patients de I'étude. L’age moyen de la population étudiée est de 45 ans, I'age

médian 40,5 ans. Les hommes représentent 17,5 % de la population incluse

Nombre (en %) Age moyen en
années(+/- 2DS)
Femmes 94 (82,5%) 43,53 (+/- 20,61)
Hommes 20 (17,5%) 52,4 (+/- 17,02)
Total 114 45,08 (+/- 20,24)

Tableau 1. Population générale de I'étude

3.2.2 ANTECEDENTS D’INFECTION URINAIRE

Parmi la population étudiée, 45 patients (soit 39,5%) ne présentaient pas
d’antécédents d’infection urinaire dans I'année précédant la consultation médicale.
Parmi les 69 patients présentant des antécédents (soit 60,5%), 11 étaient de sexe

masculin et 58 de sexe féminin. On retrouve de fagon majoritaire la cystite aigué
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comme antécédents chez 49 patientes et 5 patients. Le tableau 2 figure la différente

répartition des antécédents.

Antécédents d'infections urinaires
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Tableau 2. Nombre d’antécédents d'infections urinaires dans les 12 mois précédents la consultation.

3.2.3 PRESENCE DE FACTEURS DE RISQUE DE COMPLICATION

85 des patients de la population étudiée ne présentaient pas de facteurs de

risque de complication, soit 74,6%.

3.2.3.1 FACTEURS DE RISQUE ADEQUATS AUX RECOMMANDATIONS

16 personnes étaient agées de plus de 75 ans.
1 patient présentait un age supérieur a 65 ans et 3 criteres de Fried, ce

parmi 8 personnes agees entre 65 et 74 ans.
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6 patients présentaient une pathologie organique ou fonctionnelle de I'arbre
urinaire, dont 3 étaient 4gé de plus de 75 ans et parmi lesquelles une avait un
antécédent de néoplasie vésicale.

3 patientes étaient enceintes.

2 patients présentaient une vessie neurologique.

25 patients présentaient un ou plusieurs facteurs de risque de complication,
soit 21,9%.

3.2.3.2 AUTRES FACTEURS

Parmiles 16 personnes étant agees de plus de 75 ans, 2 présentaient un diabéte,
2 une insuffisance rénale modérée et 2 cumulaient une pathologie cardiaque et
diabétique.

1 patiente avait un antécédent de FIV.

2 patients présentaient une cardiopathie.

1 patient présentait un diabete.

Facteurs de risque de complication Femmes | Hommes | Total
adéquats

Aucun 71 14 85
Anomalie de I'arbre urinaire 3 0 3
Anomalie de l'arbre urinaire + age >75 ans 0 1 1
Anomalie de I'arbre urinaire + age >75 ans + 2 0 2
atcd urothéliome

Vessie neurologique 0 2 2
Grossesse 3 0 3
Sujet agé de plus de 65 ans ( avec >3 criteres | 0 1 1
de Fried”)

Age > 75 ans 6 1 7
Autres facteurs

FIV 1 0 1
Diabéte 0 1 1
Cardiopathie 2 0 2
Age>75 ans + diabéte 1 0 1
Age> 75 ans + diabete + cardiopathie 2 0 2
Age > 75 ans+ insuffisance rénale 3 0 3

Tableau 3. Description des facteurs de risque de complications au sein de la population étudiée.
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Le diagramme de flux ci-dessous récapitule la répartition de la population étudiée

selon le sexe et les facteurs de risques.

~N
Médecins
sollicités
n= 260

J

115 réponses

Patiente
excluen=1

114 patients
inclus

Absence de Présence Absence de Présence d'au
FDR n=74 d'au moins 1 FDR n=15 moins 1 FDR
FDR n= 20 n=5

Figure 1. Flow Chart

3.2.4 TYPE DE RESIDENCE

3 patientes résidaient en EHPAD ou maison de retraite médicalisée, le reste de

la population de I'étude résidait en domicile particulier.

3.2.5 EXISTENCE D’'UN SONDAGE A DEMEURE

1 patiente en EHPAD présentait une sonde urinaire depuis plus de 3 semaines.
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3.3 CONNAISSANCE DES RECOMMANDATIONS DE LA SPILF

Dans 61 cas sur 114 (53,5%), les médecins ont déclaré avoir été informés des
dernieres recommandations.

Parmi les 61 praticiens informés, 18 I'étaient par le biais du CNGE, 10 par le biais
de FMC ou d’EPU, 13 par mail ou navigation internet, 4 par des confréres, 2 par des

stagiaires, 1 de fagon multiple.

3.4 DIAGNOSTICS RETENUS

Sur les 114 consultations réalisées, il y a eu 82 diagnostics de cystite aigué, 16
diagnostics de pyélonéphrite aigué€, 11 infections urinaires masculines, 4 prostatites

aigués et 1 cystite a risque de complication.

Diagnostic retenu Nombre de Diagnostic retenu ( en %)
Cystite avec FDR 1 (0,9%)

Cystite aigué 82 (72%)

Infection urinaire masculine 11 (9,6%)

Prostatite aigué 4 (3,5%)

Pyélonéphrite aigué 16 (14%)

Tableau 4. Diagnostics posés par les praticiens

3.4.1 CYSTITE AIGUE

82 diagnostics de cystite aigué ont été retenus par les praticiens.
Parmi ces 82 diagnostics, il a été demandé par les praticiens 6 BU, 6 examens
biologiques (NFS, CRP), 36 ECBU et 1 sérodiagnostic IST.

Concernant les 36 ECBU, ils retrouvent dans 26 cas (72%) un Escherichia coli, puis
dans 4 cas un Proteus Mirabilis, un Citrobacter freundii, un Staphylococcus

saprophyticus, un Klebsiella spp. 1 ECBU était stérile. 5 n’ont pas été renseignés.
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Bactérie retrouvée a ’ECBU Nombre (%)
E.coli 26 (72)
C.freundii 1(3)
S.saprophyticus 1(3)
Klebsiella.spp 1(3)
P.mirabilis 1(3)

Aucune 1(3)

Non renseignés 5(13)

Tableau 5. Bactériologie des ECBU pratiqués pour les cystites simples

3.4.1.1 ANTIBIOTHERAPIE DE L’ENSEMBLE DES CYSTITES

82 des diagnostics de cystite aigué ont été accompagnés d’un traitement anti-

infectieux.

Fosfomycine-trométamol (n= 49) et céfixime (n= 8) représentaient 70% des

prescriptions (tableau 6).

Antibiotique introduit

Nombre (%)

Fosfomycine — Trométamol 49 (60%)
Céfixime 8 (10%)
Furadantine 5 (6%)
Ciprofloxacine 5 (6%)
Pivmécillinam 3 (3,6 %)
Ofloxacine 2 (2,4%)
Norfloxacine 2 (2,4%)
Cotrimoxazole 2 (2,4%)
Amoxicilline 2 (2,4%)
Amoxicilline — acide clavulanique 1 (1,2%)
Non renseigneés 3 (3,6%)

Tableau 6. Répartition des antibiotiques utilisés dans les cas de cystite simple.
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3.4.1.2 ANTIBIOTHERAPIES DES CYSTITES AYANT EU UN ECBU

Lorsque 'ECBU retrouvait un E.coli (26 cas), les prescriptions étaient plus
inhomogénes (tableau 7). Fosfomycine-trométamol et céfixime représentaient 54 %

des prescriptions.

Concernant les autres germes incriminés, I'infection a P.mirabilis a été traitée avec du
Cotrimoxazole, celle a S.saprophyticus avec de la fosfomycine-trométamol, la
Klebsiella spp par de I'amoxicilline-acide clavulanique, le C. freundii par de la
furadantine.

Le tableau ci-dessous récapitule les antibiotiques utilisés.

Germe retrouvé a ’ECBU Antibiotique utilisé
E.coli (26 cas) Fosfomycine (7 cas)
Céfixime (7 cas)
Furadantine (4 cas)
Amoxicilline (2 cas)
Ofloxacine (2 cas)
Cifloxacine ( 2 cas)
Norfloxacine (1 cas)

NR 1 cas
C.freundii (1 cas) Furadantine
S.saprophyticus (1 cas) Fosfomycine
Klebsiella .spp (1 cas) Amoxicilline-acide clavulanique
P.mirabilis (1 cas) Cotrimoxazole

Tableau 7. Antibiotiques utilisés et bactéries retrouvées a I'ECBU.

3.4.2 PYELONEPHRITE AIGUE

16 diagnostics de pyélonéphrite aigué ont été portés. Parmi les examens
paracliniques demandés, on retrouve une BU dans 5 cas, un ECBU dans 15 cas, une
échographie réno-vésicale dans 2 cas, un scanner dans 1 cas, une biologie dans 5

cas.
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Les ECBU retrouvaient 10 E.coli, un Pseudomonas aeruginosa. lls étaient stériles

dans 2 cas et non renseignés dans 3 cas.

L’antibiothérapie utilisée était de la ceftriaxone dans 6 cas, de la ciprofloxacine dans 1

cas, de I'ofloxacine dans 1 cas, de la céfixime dans 1 cas, de 'amoxicilline dans 1 cas.

6 cas n'ont pas été renseignés (antibiothérapie initiée ultérieurement en structure de

soins secondaire).

Bactérie retrouvée a FTECBU | Nombre Antibiotique utilisé ( nombre)
Escherichia coli 10 Ceftriaxine (3 cas)
Ciprofloxacine (1 cas)
Ofloxacine (1 cas)
Amoxicilline (1 cas)
Céfixime (1 cas)
NR (3 cas)
Pseudomonas aeruginosa 1 NR
Aucun germe retrouvé 2 Ceftriaxone (2 cas)
Non renseignés 3 Ceftriaxone (1 cas), NR (2 cas)

Tableau 8. Antibiothérapie utilisée dans les pyélonéphrites

3.4.3 INFECTION URINAIRE MASCULINE

11 diagnostics d’infection urinaire masculine ont été posés. Pour ces diagnostics,

11 ECBU, 1 échographie réno-vésicale, et 7 examens de biologie dont 1 PSA ont été

demandés.

Les ECBU retrouvaient 5 E.coli, 3 Enterococcus spp., 1 co-infection E.coli et

P.mirabilis. 2 ECBU étaient stériles.
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L’antibiothérapie utilisée était du cotrimoxazole dans 3 cas, une FQ dans 5 cas, de

I'amoxicilline dans 1 cas, de 'amoxicilline-acide clavulanique dans 1 cas, 1 cas n’a pas

été renseigné.

Bactérie retrouvée a ’ECBU Nombre Antibiotique utilisé

E.Coli 5 Cotrimoxazole (3 cas)
Ciprofloxacine (1 cas)
NR (1 cas)

Enterococcus spp. 3 Amoxicilline (1 cas)
Ciprofloxacine (1 cas)
Levofloxacine (1cas)

E.coli + Pmirabilis 1 Ofloxacine

Aucun 2 Amoxicilline-ac.clavulanique
Levofloxacine

Tableau 9. Antibiothérapies utilisées lors d'lUM

3.4.4 PROSTATITE AIGUE

4 diagnostics de prostatite aigué ont été posé. Pour chacun de ces cas, 1 ECBU

était demandé. 2 examens biologiques ont également été demandés ainsi qu’un

sérodiagnostic IST.

Les ECBU retrouvaient 2 E.coli et 2 Enterococcus spp.

Un traitement par ceftriaxone ou amoxicilline a été entrepris concernant les infections

a E.coli, un traitement par furadantine ou cotrimoxazole concernant les infections a

Enterococcus spp.

Bactérie retrouvée a ’lECBU Nombre Antibiotique introduit

E.coli 2 Ceftriaxone
Amoxicilline

Enterococcus spp. 2 Furadantine
Cotrimoxazole

Tableau 10. Antibiothérapie utilisée lors de prostatite
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3.4.5 CYSTITE AVEC FACTEUR DE RISQUE

Un diagnostic de cystite avec FDR a été porté, une BU et un ECBU ont été
réalisés, mais non renseignés dans le questionnaire. Un traitement par céfixime a été

entrepris.

3.5 CONFORMITE DE CLASSIFICATION DES INFECTIONS URINAIRES

Les diagnostics supposés ont été examinés d’aprés les signes cliniques renseignés.
Plusieurs erreurs de diagnostics ont été relevées par rapport a la catégorisation des

infections urinaires de la SPILF.

Conformité diagnostique selon les recommandations
2014 de la SPILF

100% 2
20% 12 3 1
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%
Cystite simple Cystite avec FDR IUM Prostatite aigué Pyelonéphrite aigué

M Cystite simple & Cystite avec FDR W IUM = Prostatite aigué © PNA ® PNA avec FDR = Bactériurie asymptomatique

Tableau 11. Reclassement des diagnostics supposés en diagnostics réels

Concernant les 82 cas de cystites aigués simples :
. 12 correspondent a des cystites avec facteurs de risque de complication.
. 3 correspondent a des pyélonéphrites

. 2 correspondent a des bactériuries.
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La conformité diagnostique de la cystite aigué simple est de 79,2 %.

La cystite avec facteur de risque de complication était conforme.

Concernant les 11 infections urinaires masculines et 4 prostatites :

. 3 IUM correspondent a des prostatites (toucher prostatique douloureux)

. 1 prostatite correspond a une bactériurie asymptomatique

La conformité diagnostique des infections urinaires masculines et des prostatites
estde 73 %

Concernant les pyélonéphrites aigués :
. 7 correspondent a des pyélonéphrites aigués avec facteurs de risque de
complications dont 2 pyélonéphrites gravidiques.

La conformité diagnostique des pyélonéphrites est de 56,25 %.

Au total, la conformité globale diagnostique des infections urinaires par rapport
aux recommandations de la SPILF est de 75,4% (1C95% [67,3 ; 81,5]).

3.6 CONFORMITE D’UTILISATION DES EXAMENS PARACLINIQUES

L’analyse de conformité des examens paracliniques entrepris par rapport au
diagnostic suppose retrouve que la prescription de ces derniers était appropriée dans
22,8% (1C95% [15,0 ; 30,6]) (soit 26 cas sur 114).

Dans les cas non conformes, on retrouvait :
. Pour la cystite simple :

o Absence de réalisation de BU dans 76 cas (92,6%)

o Réalisation non recommandée d’'ECBU dans 36 cas (43%)
. Pour la pyélonéphrite aigué :

o Absence de réalisation dECBU dans 1 cas (6%)

o Imagerie non recommandée dans 3 cas (18%)
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. Pour les infections urinaires masculines :

o

Imagerie non recommandée dans 1 cas (9%)

o Analyse biologique non recommandée dans 7 cas (63%)

. Pour les prostatites aigues :

©)

Imagerie non recommandée dans 1 cas (25%)

. Concernant les ECBU de controle : 23 ECBU ont été demandés sur

'ensemble des pathologies, dont 15 dans des diagnostics de cystites

simple soit 23%.

En analysant la conformité des examens paracliniques entrepris par rapport au

diagnostic réel, la prescription de ces derniers était conforme dans 29 % (IC95%

[20,5 ; 37,5]) (33 cas/114), avec notamment 27% d’ECBU non recommandés dans les

cystites simples.

3.7 CONFORMITE SUR L’ANTIBIOTIQUE PRESCRIT EN 1ERE LIGNE

Nous avons analysé la conformité de I'antibiothérapie initiale de 1¢° ligne

instaurée en milieu ambulatoire par rapport aux recommandations. Les 2 tableaux

suivants présentent les répartitions d’antibiotiques utilisés en 1° ligne pour les

diagnostics supposés et pour les diagnostics réels.

Fosfomycine |Cefixime  |FQ Furadantine | Pivmecilinam|C3G IV/IM |Cotrimoxazole |Péni A |NR

Cystite simple 49 8 9 9 3 2 3 3
en % 59,75% 9,75% 11% 6% 3,65% 245%|  365%| 3,65%
Cystite avec FDR 1

En % 100%

UM 5 3 2 1
en % 45% 21% 18%| 10%
Prostatite 1 1 1 1

en % 25% 25% 25% 25%
Pyélonéphrite 1 2 6 1 6
en % 6,25%| 12,50% 37,50% 6,25%| 37,50%

Tableau 12.Répartition des antibiotiques utilisés par diagnostics supposés
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La premiere ligne d’antibiotique était adaptée au diagnostic supposé dans 55,3%

(IC95% [45,9 ; 64,6]) des cas, tout type d’infection urinaire confondu.

Fosfomycine

Cefixime |FQ

Furadantine

Pivmecillinam

C3G IVIIM

Cotrimoxazole

Péni A

NR

Cystite simple
en %

44
67,70%

5
7,70%

12%

1
2%

2
3,00%

2
3,00%

5,10%

Cystite avec FDR
En %

4
31,00%

4
31%

4
31%

-1
7%

IUM
en %

3
38%

25%

2
25%

12%

Prostatite
en %

2
33%

1
17%

33%

-1
17%

Pyélonéphrite
en %

8,00%

1
8,00%

1
8,00%

3
25,00%

3
25,00%

3
25,00%

PNA avec FDR
en %

1
14%

3
43%

3
43%

Bactériurie
en %

1
33%

1
33%

1
33%

Tableau 13Reépatrtition des antibiotiques utilisés par diagnostics réels

La premiére ligne d’antibiothérapie était adaptée a l'indication réelle dans 52,3%
(IC95% [43,0 ; 61,6]) des cas.

3.8 CONFORMITE GLOBALE

En regroupant les conformités diagnostiques, paracliniques ainsi que I'utilisation de
I'antibiotique recommandé en 1¢" intention, la prise en charge des infections urinaires
dans notre étude est conforme aux recommandations dans 22 cas sur 114, soit 19,2%
(IC95% [11,9 ; 26,5]).

3.9 EFFICACITE DE L’ANTIBIOTHERAPIE SUR LES BACTERIES

Sur les 114 patients inclus dans I'étude, 67 ECBU ont été réalisés qui ont permis
d’identifier 54 germes. L’antibiothérapie et I'antibiogramme ayant été renseignés dans
48 cas, nous avons pu analyser la sensibilité des bactéries a I'antibiotique prescrit.

44 antibiothérapies prescrite sur 48 soit 91% étaient efficaces sur le germe incriminé.
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Concernant les 4 antibiothérapie inefficaces, on retrouve :

- Chez les patients soignés pour une cystite, une FQ a été employée sur un E. coli
résistant a cette derniére et de la fosfomycine a été employée sur un Staphylococcus
saprophyticus.

- Une patiente soignée par ceftriaxone pour une pyélonéphrite aigué présentait un
E. coli BLSE et a été transférée en établissement secondaire.

- Un patient soigné par furanes pour une prostatite présentait un entérocoque

résistant a ces derniéres.

Parmi les 43 souches d’E.coli retrouvées aux ECBU, 8 souches étaient ampi-R, 5

présentaient une résistance aux C3G, 8 présentaient une résistance aux FQ.
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4. DISCUSSION

4.1 PRINCIPAUX RESULTATS

Concernant les principaux résultats issus de ce travail, ceux-ci ont retrouvé :

e Une conformité diagnostique globale des infections urinaires par rapport aux
recommandations de la SPILF de 75,4% (IC95% [67,3 ; 81,5]).

e Une conformité des examens paracliniques entrepris de 22,8% (IC95% [15,0 ;
30,6]) en regard des diagnostics supposés, corrigee a 29 % (1C95% [20,5 ;
37,5]) en regard des diagnostics réels.

e Une conformité de I'antibiothérapie de 1° intention de 55,3% (IC95% [45,9 ;
64,6]) en regard des diagnostics supposés, corrigée a 52,3% (IC95% [43,0 ;
61,6]) en regard des diagnostics réels.

e Une conformité globale de 19,2% (IC95% [11,9 ; 26,5]).

4.2 PARTICIPATION ET CONNAISSANCE DES RECOMMANDATIONS

Le taux de participation des médecins généralistes a I'enquéte était satisfaisant,
puisque le taux de réponse atteint 43,8%.

Environ 50% des médecins interrogés avaient un statut de maitre de stage
universitaire, ce qui peut laisser penser que le taux de réponse a un questionnaire de
thése est supérieur ainsi que le taux de connaissance des derniéres
recommandations. En effet 53,5% des praticiens ont attesté connaitre les dernieres

recommandations en vigueur.
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4.3 POPULATION DE L'ETUDE

Concernant la population étudiée, il s’agit d’'une population majoritairement
féminine (82,5%), d’'un age moyen de 43,53 ans. Ces chiffres correspondent a ce qui
est retrouvé dans des cohortes plus importantes ou la proportion de population

féminine atteint 80% et I'dge moyen est de 46 ans.(5,14).

4.4 ANTECEDENTS D’INFECTIONS UROLOGIQUES

60,5% des patients présentaient des antécédents d’infections urologiques dans
'année en cours de consultation. L’incidence annuelle des infections urinaires dans la
population féminine est estimée a 12% et dans la population masculine a 3%(15,16),
et le risque de récidive a 6 mois d’'une cystite aigué atteint 25% dans plusieurs
études(17-19).

4.5 ETUDE DES FACTEURS DE RISQUES PRESENTES

4.5.1 EVALUATION GLOBALE

75 % de la population étudiée ne présentait pas de facteurs de risque de
complications.

Sur les 29 patients restant, 25 patients présentaient effectivement un facteur de
risque de complication, notamment un age supérieur a 75 ans, une anomalie de I'arbre
urinaire ou une grossesse. La présence d’un diabéte est indiquée dans 4 cas, d’une
cardiopathie dans 4 cas et d’'un antécédent de FIV dans 1 cas alors qu’ils ne font pas
partie des recommandations de la SPILF.

Néanmoins le diabéte faisait partie dans les recommandations de bonnes
pratiques de 'AFSSAPS en 2008 des facteurs de risque de complication qui classait
'lU en compliquée(20). Sa présence ne modifiant ni I'évolution ni la prise en charge

des IU, il a été retiré des facteurs de risque de complication.
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La cardiopathie ne fait pas partie des facteurs de risque de complication
d’infection urinaire mais témoigne d’'une comorbidité adjacente a celle-ci.
Les antécédents de FIV n’entrent pas en compte dans les facteurs de risque de

complication d’infection urinaire.

4.5.2 CAS DE LA NOTION DE FRAGILITE

Concernant les personnes agées entre 65 et 74 ans, I’évaluation par le praticien
des criteres de FRIED peut paraitre nouvelle pour celui-ci, et 'exécution de cette
évaluation comporte nécessairement une part d’expérience du praticien. En effet la
définition clinique de fragilité a été adoptée par la société frangaise de gériatrie et de
gerontologie en 2011. Les critéres de FRIED, développés en 2001, permettent une
évaluation rapide et standardisée de la fragilité physique de la personne agée(21)
basée sur une diminution des capacités physiques qu’il peut étre difficile d’évaluer en
cabinet de médecine générale.

En outre, dans un rapport de juin 2013, la Haute Autorité de Santé préconise la
réalisation de cette évaluation en dehors de toute pathologie aigué intercurrente(22).

Néanmoins, dans les études épidémiologiques européennes, la prévalence
moyenne de fragilité des personnes entre 65 et 74 ans est située entre 10% et 22%

selon les études(23,24). La prévalence dans notre étude est de 12,5%.

4.6 CONFORMITE DIAGNOSTIQUE

La conformité diagnostique dans notre étude est de 75,4%.

Sur les 28 cas, on note que pour 19 d’entre eux, il s’agit d’'un reclassement en
pathologie avec facteur de risque. 6 pathologies ont été reclassées dans un autre
diagnostics (3 cystites simples en pyélonéphrite devant la présence de fievre et 3 IUM
en prostatite devant une atteinte prostatite retrouvée lors du toucher rectal). Enfin 3

infections représentaient en réalité une bactériurie.
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Concernant le reclassement avec les facteurs de risques, ces derniers ayant été
mentionnés par le praticien dans le chapitre correspondant, mais la pathologie
suspectée n’a pas été classée dans cette catégorie.

La notion d’infection avec facteur de risque de complication a été introduit avec
les recommandations de la SPILF de 2014, ce qui peut expliquer que les médecins
généralistes n’étant pas informés de ces derniéres n’ont pas classer lesdites
pathologies.

Le raisonnement peut également s’appliquer aux infections urinaires masculines,
terme nouveau introduit dans ces recommandations et remplagant I'ancien terme

unique de prostatique pour toute manifestation urinaire masculine.

4.7 CONFORMITE DES EXAMENS PARACLINIQUES

4.7.1 BANDELETTE URINAIRE

La conformité des examens paracliniques demandés par les praticiens atteint
22,8% dans notre étude. Les 2 principaux éléments de non-conformité sont 'absence
de réalisation d’'une BU dans le cadre d’une cystite simple (aucune réalisation parmi
les 65 cystites simples de I'étude), et la prescription non justifiée d’'un ECBU dans 36
cas.

La non-utilisation de la bandelette urinaire souléve plusieurs questions liées a la

medecine générale :

e Une contrainte de temps et de pratique ?

Pour pouvoir les utiliser, le médecin généraliste doit se fournir en bandelettes
urinaires, en respectant la date de péremption de ces derniéres et doit pouvoir disposer
d’un local sanitaire pour leur réalisation. Le colt moyen constaté dans le commerce
est entre 13 et 20 € pour une boite de 50 bandelettes (bandelettes de type « 10

paramétres »).
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La réalisation de la bandelette urinaire nécessiterait pour la personne de pouvoir
quitter le bureau de consultation pour se rendre aux sanitaires, et revenir dans le
bureau de consultation. Cet acte peut représenter pour le médecin traitant une
contrainte de temps supplémentaire.

En ne la réalisant pas, le médecin généraliste baserait sa certitude diagnostique
uniquement sur la pratique clinique, la BU ne permettrait pas de modifier le

raisonnement clinique.

e Quel apport de la bandelette urinaire dans la démarche diagnostique ?

Dans une étude publiée en 2002, I'association clinique d’'un signe fonctionnel
urinaire est associé dans 50 % des cas a une IU, et ce taux monte a 90% en présence
de plusieurs SFU et en I'absence de pathologie gynécologique concomitante(25).

Néanmoins, plusieurs études et méta-analyses retrouvent plutét un score
prédictif pré-test entre 50 et 67%, basé uniquement sur la clinique et qui aprés
réalisation d’une bandelette urinaire retrouve un score post-test entre 82 et 93% selon
le taux de bactéries présentes dans les urines. (26,27).

Une étude de cohorte britannique a montré que pour I'association de 2 SFU, les
valeurs diagnostiques retrouvaient une sensibilité de 65%, une spécificité de 69%, une
VPP de 77% et une VPN de 54%(28).

Avec les résultats de bandelette urinaire combinant une hématurie avec la
présence de leucocytes ou d’une nitrite réductase, la sensibilité et la spécificité étaient
moyenne, respectivement a 77 et 70%, ainsi que la VPP et VPN a 81 et 65%.(28)

Une étude américaine réalisée aux urgences chez des patientes se présentant
pour des SFU en 2002 comparait les valeurs diagnostiques des tests de la BU vis-a-
vis de 'ECBU. En conclusion, cette étude retrouvait une sensibilité de 99%, une
spécificité de 19%, une VPP de 51%et une VPN de 94% pour I'association leucocyturie
ou nitriturie et hématurie(29).

A linverse, une étude réalisée en Grande-Bretagne en 2005 retrouvait qu’en
'absence des marqueurs d’infection urinaire a la bandelette, la VPN de cette derniére

atteignait 98% avec une sensibilité de 98,3% et une spécificité de 19,2%(30).

En conclusion, les recommandations de la SPILF de 2014 soulignent le fait que

la BU a une trés bonne VPN chez la femme et que sa négativité doit faire rechercher
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un autre diagnostic, et au contraire la positivité d’'une BU chez ’'homme est presque

pathognomonique devant une VPP > 90%(13).

De par sa réalisation, la BU est un outil diagnostique qui doit permettre au

praticien de lui apporter une aide de nature a modifier sa conduite thérapeutique.

4.7.2 ECBU

La réalisation non justifiée d'un ECBU dans le cadre de la cystite simple atteint
43% sur les diagnostics supposeés et 27% en diagnostics réels. Plusieurs études
nationales et étrangéres retrouvent également un taux moyen de 30% d’ECBU
demandés lors d’un cas de cystite simple(14,31,32). |l est fort probable que 'ECBU
soit réalisé a la place de la BU par le praticien, permettant un gain de temps en
consultation ainsi qu’une confirmation diagnostique. De méme, un ECBU de contréle
est demandé dans 23% des cas alors qu’il n'est justifi€¢ qu’en cas d’échec
thérapeutique.

Le prix moyen de réalisation d’'un ECBU est de 23€. L'utilisation non appropriée
en remplacement de la BU entraine de fait un surcolt non négligeable dans la prise

en charge des cystites simples.

4.7.3 IMAGERIE MEDICALE

La prescription d’imagerie médicale est relativement bien suivie avec seulement
18% d’imageries non recommandées dans le cadre d’'une pyélonéphrite aigué simple.
Les recommandations de la SPILF ont modifié I'indication de ces derniéres en
supprimant I'imagerie pour les infections simples(13).

L’accés a l'imagerie en urgence pour le médecin généraliste pouvant étre
compliqué selon le lieu d’exercice, il est plus facile pour celui-ci de réserver I'imagerie
pour les infections avec facteurs de risque de complications. En cas de pyélonéphrite
avec facteurs de risque, la plupart des médecins généralistes ont eu recours a une

structure de soins secondaire.
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4.8 BACTERIOLOGIE

Parmi les 54 germes retrouvés lors de la réalisation d’ECBU, on retrouve la
présence d’E.coli dans 43 cas (soit 79,6%), la présence d’entérocoques dans 9,25 %
des cas, et de fagon unique pour les autres bactéries uropathogénes. La répartition de
ces 2 espéces correspond a celle rencontrée dans la littérature (16,33,34). Malgré la
présence d’autres uropathogénes, I'échantillon de la population n’est pas assez
important pour permettre une répartition homogéne a celle retrouvée dans les cohortes

plus importantes.

Parmi les 43 souches d’E.coli, on retrouvait 8 souches résistantes a I'amoxicilline
(soit 18%), 5 résistantes aux C3G (11,6%), et 8 résistantes aux fluoroquinolones
(18%). Dans le rapport ONERBA 2013-2014, le taux d’E.coli résistant a I'amoxicilline
est de 53,5%, de 7,7% aux C3G et de 14,6% aux fluoroquinolones.(35)

Notre répartition différente peut s’expliquer par la petite taille de I'échantillon (100
fois inférieur a celles du réseau ONERBA). Des erreurs dans le remplissage de

I'antibiogramme par les praticiens peuvent également expliquer ces écarts.

4.9 ANTIBIOTHERAPIE DE 15R€ INTENTION

Dans prés d’1 cas sur 2, I'antibiothérapie de 1 intention prescrite n’est pas celle
recommandée par la SPILF.

Dans les cystites simples, 60% des médecins introduisent la fosfomycine-
trométamol en dose unique en 1°" intention.10% des médecins utilisent une C3G orale
en premiére intention et 11% une fluoroquinolone.

Il apparait pourtant dans plusieurs études que la sensibilité des entérobactéries
et notamment d’E.coli est toujours supérieure a 95% vis-a-vis de la fosfomycine. Par
contre, on note entre 10 et 15% de résistance aux FQ, plus de 40% de résistance aux
pénicillines A, entre 16 et 25 % de résistance au cotrimoxazole et entre 6 a 10% de
résistance aux C3G orales(35-38).

Le faible taux d’adhésion aux recommandations par les médecins est en
adéquation avec d’autres études européennes sur le sujet, ou 60 % des médecins
généralistes interrogés utilisaient un traitement anti-infectieux en schéma court
(31,39,40).
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Concernant lesantibiothérapies de 1¢® intention des IUM et des PNA qui est
similaires, sur les 26 antibiothérapies introduites par les médecins généralistes, 53%
sont conformes aux recommandations, avec une administration dans 7 cas de FQ et
de ceftriaxone.

L’administration aussi importante de FQ, bien que recommandée, peut
s’expliquer par la facilité d’administration du médicament, ne nécessitant pas un
recours a un professionnel de santé supplémentaire dans le cadre d’injection
intramusculaire pour la ceftriaxone.

Il est toutefois intéressant de noter que 6 personnes ont bénéficié d’un traitement
par pénicilline A et 4 par cotrimoxazole de fagon probabiliste malgré le risque majeur
de résistance bactérienne.

Bien que 91% des antibiothérapies prescrites étaient efficaces sur les bactéries
retrouvées dans les ECBU, le mésusage de prescription initiale dans 1 cas sur 2

participe a une pression de sélection sur les bactéries.

4.10 CONFORMITE GLOBALE

La conformité globale de notre étude est de 19,2%. Ce résultat est a associer
avec la conformité paraclinique. Dans les 26 cas ou lutilisation des examens
paracliniques était en adéquation avec les recommandations, 22 cas les suivaient

également pour I'antibiothérapie de 1°™ intention.

4.11 FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE

Notre travail de recueil permet d’avoir un apercu global des pratiques des
praticiens en ville vis-a-vis des infections urinaires et de détailler les écarts aux

recommandations dans plusieurs domaines.

Notre étude est réalisée sur un petit échantillon de patient dans le Nord-Pas-de-

Calais, ce qui limite sa représentativité.
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En outre, une part majoritaire des médecins généralistes étant maitre de stage
universitaire, la part de connaissance des recommandations parmi ces derniers peut

apparaitre plus importante que dans la population générale.
Nous n’avons pas pris en compte dans notre étude [I’exposition aux

antibiothérapies dans les 6 mois précédant la consultation pour une autre pathologie

que l'infection urinaire.

4.12 PISTES D’AMELIORATION FUTURES

Les médecins généralistes représentent une part importante des prescripteurs
d’antibiothérapie en France. Or, environ 50 % des antibiotiques prescrits ne sont pas
justifiés.(41,42).

Plusieurs points ont été évoqués, car malgré les politiques de santé publique de
réduction de I'utilisation d’antibiotiques, la consommation en France reste trés élevée
et 'émergence de BMR continue de croitre.

En premier lieu se situe la représentation personnelle du médecin de
I'antibiothérapie, de sa durée, de ses conséquences. Les recommandations doivent
prendre en considération les représentations des médecins généralistes, pour
s’affranchir de cette barriére.(43)

L’exemple retrouvé dans notre étude est I'absence d’utilisation de la BU en
medecine générale, essentiellement pour des raisons techniques et son absence
d'impact sur la décision thérapeutique.

Plusieurs études montrent qu’aprés un programme de formation de médecin
généraliste, le nombre de prescription d’antibiothérapie non justifiée diminuait de 4 a
6%.(44-46)

L’HAS a produit un document de rappel en novembre 2016 destinés aux
meédecins généralistes rappelant les éléments diagnostiques et paracliniques pour les

infections urinaires de la femme.(47)
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La formation doit aussi s’effectuer avec les internes en médecine générale, par
des cours spécifiques a I'antibiothérapie en soins primaires, différente des démarches
de raisonnement de I'antibiothérapie hospitaliére.

En effet le deuxiéme point est la gestion de I'incertitude diagnostique face au
patient, la justification de la décision de non-prescription vis-a-vis du patient et les
possibilités de réévaluation de ce dernier. La formation des internes a la
communication avec le patient apparait cruciale pour expliquer I'abstention de
prescription d’anti-infectieux. Des outils informatiques se sont développés ces
dernieres années, notamment via le site antibioclic (48) qui permet en cas d’incertitude

d’aider le praticien en soins primaires.

Le dernier point est I'information du patient, premiére personne concernée par la
prise du traitement anti-infectieux. Malgré les campagnes nationales réalisées en
France, la perception de I'antibiothérapie auprés des patients n’inclus que rarement

les notions de résistances bactériennes, pourtant réelles.(49)

L’European Centre for Disease Prevention and Control a créé la journée
européenne d’information sur les antibiotiques depuis le 18 novembre, afin de
permettre de sensibiliser les patients sur la sauvegarde de notre pharmacie anti-
infectieuse. |l met a disposition des médecins généralistes des documents informatifs
destinés aux patients ainsi qu'une sensibilisation a la méthode de communication

« questionner — informer — questionner ».
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5. CONCLUSION

Cette étude montre qu’'un an apres la publication des recommandations de la
SPILF concernant les infections urinaires, la prise en charge de ces derniéres par les
meédecins généralistes en soins primaires diverge notamment dans la prescription

d’examens paracliniques et I'antibiothérapie de premiére intention.

La conformité diagnostique reste correcte, mais le mésusage par l'inutilisation de
la BU et la surutilisation de 'ECBU entrainent une augmentation de prescriptions

d’anti-infectieux et une majoration du codt de la prise en charge.

Le taux d’utilisation des fluoroquinolones en 1° intention dans le traitement de la
cystite simple reste élevé. Devant le risque croissant d’émergence de BMR, il est
indispensable pour les médecins généralistes de tout faire pour préserver au maximum

notre arsenal thérapeutique anti-infectieux.
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7. ANNEXES

7.1 ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE

Questionnaire sur la prise en charge des infections urinaires adultes en
médecine ambulatoire.

Date de la consultation : Sexe :
Age du patient :

Diagnostic retenu :

Avez-vous entendu parler des derniéres recommandations de la SPILF concernant la
prise en charge des infections urinaires sorties en juin 2014 ?

] Oui [ Non

Si oui, par quel moyen :

Antécédents d’infections urinaires dans les 12 mois précédents la consultation :

1 Aucun "1 Abces rénal

1 Cystite aigué 1 Sepsis sévére d’origine urinaire
(1 Cystite chronique 11U ayant nécessité une

1 Pyélonéphrite aigué dérivation chirurgicale

1 Prostatite aigué 1 Choc septique

1 Prostatite chronique 1 Autres

Facteurs de risque de complications :

1 Aucun 1 Immunodépression sévere

1 Anomalie organique de I'arbre 1 Insuffisance rénale (Clairance
urinaire MDRD <30mL/min)

1 Grossesse 7 Diabete

1 Sujet ageé de plus de 75 ans 1 Autre :

1 Sujet agé de plus de 65 ans
avec >3 critéres de Fried*

(* Critéres de Fried: perte de poids involontaire de moins d'1 an, vitesse de marche
lente, faible endurance, asthénie, activité physique réduite).

Le patient présente-t-il une sonde urinaire ou un cystocathéter a demeure (posé il y a
plus de 3 semaines) ?

1 Oui 1 Non
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Le patient réside-t-il ?

1 En domicile particulier 1 En maison de retraite non
1 En foyer-logement médicalisée
17 En MAS 7 En EHPAD

1 Autres :

Symptomatologie présentée par le patient lors de la premiére consultation :
1 Aucun 1 Fievre (< 36°C ou >38°C)

1 Bralures mictionnelles "1 Douleurs fosse lombaire
1 Pollakiurie 1 Douleur suspubienne
1 Dysurie "1 Toucher prostatique douloureux
1 Urgenturie (impériosités) 1 Reétention aigué urinaire
1 Hématurie 1 Autre :
Examens paracliniques realises :
1 Aucun 1 Créatininémie
1 BU 1 Echographie
1 ECBU ] Scanner
7 NFS ] Autres :
1 CRP

Prise en charge thérapeutique proposée a la fin de |la consultation : (Merci de notifier
le nom, la posologie et la durée de traitement antibiotique propose) :

Avez-vous orienté le patient vers une structure de soins secondaires ? (service
d’accueil des urgences, service hospitalier)
1 Oui 1 Non

Avez-vous eu confirmation de la réussite/lI'échec du traitement proposé ?
] Qui, le traitement a fonctionné

1 Oui, le traitement n’a pas fonctionné
1 Non, pas de confirmation

Commentaires : Si vous avez des remarqgues ou commentaires, merci de m’en faire
partici :

Merci pour votre participation.
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Résultats paracliniques (si demandés) :

Bandelette Urinaire : (Cochez la présence)
1 Leucocytes 1 Sang

[] Nitrites

Analyse sanquine :

Créatininémie :
Autres :

Taux de Leucocytes :
CRP:
ECBU :

Cytologie :
] Leucocyturie < 10%/mL

] Leucocyturie > 10%/mL
Bactériologie : micro-organisme(s) retrouvé(s) :

1 Hématurie >10%/mL

1 Aucun 1 Enterococcus spp.
1 Escherichia coli 1 Staphylococcus saprophyticus
(1 Proteus mirabilis 1 Staphylococcus aureus
1 Klebsiella spp. 1 Streptococcus agalactiae
1 Pseudomonas aeruginosa 1 Autre :
1 Acinetobacter spp.
Taux de bactéries (UFC/mL) :
1 <10%/mL 1 >10%mL
1 >10%/mL 1 Non disponible
1 >10%mL

La bactérie est-elle sensible aux antibiotiques suivants ? (Ne cochez que les
antibiotiques pour lesquels I'antibiogramme retrouve une valeur SENSIBLE)

7 Aucune résistance (Multi- 7 Norfloxacine
sensible) 1 Ciprofloxacine (Ciflox©)
1 Amoxicilline 1 Ofloxacine (Oflocet®©)
1 Oxacilline (Bristopen®©) 1 Fosfomycine (MONURIL ©)
1 Amoxicilline + acide 1 Tétracycline (Tétralysal©)
clavulanique 1 Erythromycine
1 Mecillinam (SELEXID ©) (Erythrocyne®©)
1 Ceéfixime (Oroken®©) 1 Pristinamycine
1 Ceftriaxone (Rocéphine®©) (Pyostacine®©)
1 Gentamicine "1 Nitrofurantoine
1 Colistine (Colimycine®©) (Furadantine®©)
1 Acide nalidixique "1 Cotrimoxazole (Bactrim)

Avez-vous demandé un ECBU de contrble ?

Oui / Non
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7.2 ANNEXE 2 : ALGORITHMES DECISIONNELS DES RECOMMANDATIONS DE LA

SPILF DE 2014 (13).

7.2.1 ALGORITHME DECISIONNEL DE

LA CYSTITE AIGUE SIMPLE

BU positive

Traitement de 1°* intention : fosfomycin

Traitement de 2°™ intention
- pivmécillinam pendant 5 jours,

e-trométamol en dose unique

- nitrofurantoine : pendant 5 jours

Traitement de 3™ intention (en dernier recours)
- fluoroquinolone : dose unique (ciprofloxacine ou ofloxacine)
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7.2.2 ALGORITHME DECISIONNEL DE LA CYSTITE AVEC FACTEUR DE RISQUE DE

COMPLICATION

| BU positive —ECBU |

Traitement pouvant étre différé

\

Antibiotique selon les résultats de I'antibiogramme :
- 1" amoxicilline

- 2°™ pivm écillinam

nitrofurantoine

triméthoprime

amoxicilline-acide clavulanique

ou céfixime

ou fluoroquinolone (ciprofloxacine, ofloxacine)
ou TMP-SMX

fosfomycine-trométamol sur avis d'expert

. gtme
_ 4éme
_ 5éme

eme
-6

Durée totale : 7 jours,

sauf fluoroquinolones, TMP et TMP-SMX (5 jours) et

fosfomycine-trométamol

[
‘ Traitement ne pouvant étre différé

v

Traitement de 1°™ intention:
- nitrofurantoine

Traitement de 2°™ intention si contre
indication a la nitrofurantoine :

- céfixime

- ou fluoroquinolone

Adaptation a I'antibiogramme
systéematique

Durée totale : 7 jours
sauf fluoroquinolones : 5 jours

58



7.2.3 ALGORITHME DECISIONNEL DE LA PYELONEPHRITE AIGUE AVEC OU SANS

FACTEUR DE RISQUE DE COMPLICATION

PMA sans signe de gravité

v
Facteur de nsque de complication ?
 toute uropathie 7‘
s Immunodépression grave
non * insuffisance rénale sévére (clairance < 30 ml/mn) oui
e sujet 4gé (> 75 ans, ou > 65 ans et au moins 3
criteres de Frnied™)

! 1 |

Antibiothérapie probabiliste

FQ (sauf traitement par FQ< 6 mois) C3G parentérale a pnvilégier si hospitalisation
ou ou
C3G parentérale FQ (sauf traitement par FQ < 6 mois)

Si allergie : aminoside (amikacine, gentamicine ou tobramycine) ou aztréonam (hospitalisation)

I

Relais par voie orale adapté aux résultats de I'antibiogramme
(hors BLSE ; si BLSE : cftableau comespondant) :

amoxicilline (& pnivilégier sur souche sensible)
amoxicilline-acide clavulanique

fluoroquinolone (ciprofloxacine ou ofloxacine ou lévofloxacing)
céfixime

TMP-5MX

Durée totale du traitement

-7 jours si FQ ou béta-lactamine parentérale - 10-14 jours
-10 & 14 jours dans les autres cas

Cas particulier : 5 — 7 jours si aminoside durant tout le traitement
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7.2.4 ALGORITHME DECISIONNEL DE L’'lUM

| IUmasculine

|

|

|

}

autres cas

}

ambulatoire

différer le
traitement jusqu'a
I'antibiogramme

sepsis grave / rétention d'urine fiévre ou mauvaise
choc septique ou immunodeépression tolérance des SFU
grave
| ; !
hospitalisation hospitalisation ambulatoire
antibiothérapie antibi antibioth.é'rapie
probabiliste probabiliste idem probabiliste
idem PNA avec FDR de idem PNA avec FDR de
PNA grave complication mais sans complication sans
signe de gravité signe de gravité
1 } !

- fluoroquinolone (ciprofloxacine, Iévofloxacine, ofloxacine)

- ou TMP-SMX
Autres possibilités
-amoxicilline
-C3G parentérale
-aztréonam

En relais (si EBLSE, cf tableau spécifique)
Traitements a privilégier (méme pour une souche multi-sensible)

Durée de traitement: 14 jours

Discuter 21 jours si uropathie, immunodépression
grave, traitement autre que fluoroquinolone ou TMP-SMX
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Résumé

Introduction : Les médecins généralistes sont les premiers prescripteurs d’antibiothérapie en
France et les infections urinaires (IU) en représentent le 2éme site. La SPILF a émis des
recommandations en 2014 quant aux modalités diagnostiques et thérapeutiques de celles-ci.

Matériels et Méthodes : Etude prospective observationnelle réalisée auprés de 260 médecins
généralistes entre avril et novembre 2016 dans la région Nord-Pas-de-Calais. Chaque médecin
devait remplir un questionnaire concernant la prise en charge ambulatoire d’'une 1U. Les prises en
charge paracliniques et thérapeutiques ont été confrontées aux recommandations 2014 de la
SPILF.

Résultats : Le taux de réponse atteint 43,8%. 114 patients ont été inclus dans I'étude, dont 94
femmes (82,5%) et 20 hommes. La conformité diagnostique globale des IU par rapport aux
recommandations était correcte dans 86 cas (75,4%, IC95 [67,3-81,5]), la notion d’lU avec facteur
de risque de complications étant le principal oubli.

La conformité des examens paracliniques vis-a-vis des diagnostics suspectés était de 22,8%
[15,0-30,6] (n=26/114), et de 29% [20,5-37,5] (n=33/114) pour les diagnostics réels.

La non-utilisation de la BU et Il'utilisation non conforme de I'ECBU étaient les principales
divergences retrouvées dans 92,6% [86,8-98,4] (n= 76/82) des prises en charges de cystite
simple.

L’antibiothérapie de 1ére intention était conforme dans 63 cas (55,3% [45,9-64,6]) des diagnostics
supposes, et dans 60 cas (52,3% [43,0-61,6]) des diagnostics réels. Dans 91% des cas (n=44/48),
I'antibiothérapie était active sur les bactéries isolées. L’utilisation inappropriée de fluoroquinolones
dans la cystite aigué simple était de 10,9% [4,02-17,78] (n=9/82), et celle des C3G orales de
9,75% [3,2-16,3] (n=8/82).

Discussion : Plus d’un an aprés la sortie des recommandations, la conformité de prise en charge
des infections urinaires par les médecins généralistes vis-a-vis des recommandations reste
moyenne. Le mésusage des examens paracliniques et I'utilisation non appropriée des FQ et des
C3G orales en 1ére intention sont les principaux écarts vis-a-vis des recommandations.
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