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1 RESUME DE L'ENQUETE

Titre

Application des recommandations sur la prise en @rge thérapeutique du traitement
probabiliste des urétrites non compliguées

Type d’enquéte

Enquéte nationale descriptive observationnellestrarsale. Cette enquéte fait partie de
enquétes « Evaluation de Pratiques Professionne([ERP) du réseau

Objectifs:

Obijectif principal
Evaluer les pratiques des médecins généralistadgppuse en charge probabiliste des
urétrites masculines non compliquées. La prisehange sera évaluée en terme de :

- critéres de diagnostic clinique et biologique

- critéres utilisés pour un traitement probabiliste

- antibiothérapie prescrite, leur mode d’administratt leur posologie

- moment de la prise de I'antibiotique probabilistarsprélévement est réalisé pour

confirmation étiologique du diagnostic;

Obijectifs secondaires
Evaluer la connaissance des recommandations faitdAFSSAPS en 2005 pour la pris

en charge probabiliste des urétrites masculinecaompliquées ;

Méthodologie

L’enquéte a été proposée aux 1077 médecins gé&stémtiu réseau Sentinelles répartis

2]

)

sur

'ensemble du territoire métropolitain. Elle a &fectuée entre les mois de juin et ap(t

2008, par voie électronique, sous la forme d'vigmette explorant la prise en charge de

I'urétrite masculine.

Méthodes
statistiques

L’'analyse des données a été réalisée a l'aide giniéb d'analyse statistique R (www.
project.org). L’ensemble des variables du questisende I'enquéte a été analysé et

données manquantes ont été signalées. L’analysienigsnces a été réalisée par le ca

les

Icul

du Chi2 de tendance. Un risque de premiére espg&8ada été choisi pour la réalisatipn

de ces tests statistiques.
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Résultats

350 médecins ont répondu a I'enquéte, soit un deuparticipation de 32,49% (350/1077
Les résultats principaux de I'enquéte ont mis edence :
1°) L’absence de recherche de complication detfiteédans environ 40% des cas.

2°) Une méconnaissance de I'association fréquesgardections & trachomatidors des

urétrites gonococciques et de l'intérét de la PORr peur diagnostic : 60,6% des MG he

prennent pas en compte I'association d’'une co-itle@C trachomatiset la recherche dg

C trachomatispar PCR n’est demandée que par 15,8% des MG.

3°) L'utilisation majoritaire d’antibiotiques noecommandés : 20,2% des MG ont pres

une association de traitement anti-gonococcique amti-chlamydia respectant les

recommandations pour le traitement de l'urétritescodine. Les traitements an

crit

gonoccociques hors recommandation les plus presariété la ciprofloxacine (52,3% des

traitements hors recommandation), I'amoxicillin®,@o) et la pénicilline (10,6%). Parmi

les médecins prescrivant les antibiotiques recondémnles MG les plus jeunes

prescrivaient plus souvent de la ceftriaxone dtadsythromycine que leurs collegues plus

ageés qui eux prescrivaient plus souvent de la sesycine.

4°) Un impact du nombre d’années de pratique suquiaité de la prise en charge (de

l'urétrite : les médecins les plus jeunes effectugninterrogatoire et un examen clinique

plus complet que leurs colléegues ayant un plusdgreombre d’années d’expérience.

recherchent plus souvent a linterrogatoire def@dents d’'IST ou la notion d'u

dépistage passé d‘IST, examinent plus souventrigsnes génitaux externes et vérifient

plus souvent I'apyrexie de leurs patients.

Conclusions

La prise en charge de l'urétrite masculine en méegegénérale en France devrait étre

améliorée, notamment en ce qui concerne le choitradiement antibiotique, la nécess

de traiter conjointement gonocoque et chlamydiacate de mieux appréhender

traitement du partenaire, le dépistage des auB&set la prévention des futures IST.

té

le

L’information sur les recommandations existantei dtse acheminée et expliquée plus

efficacement vers les MG, et en particulier vengxcétant en exercice depuis plus de
ans.

Remise du
rapport

V1 : 31 décembre 2008 ; V2 : 3 mars 2009 ; V3 17 nsa2009 (version finale)
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3 GLOSSAIRE ET ABBREVIATIONS

ADELF Association d’épidémiologistes de Langue Francaise
AFSSAPS Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des PratkiBanté
CDC Centers for Disease Control and Prevention
CNR Centre National de Référence
EPP Evaluation de Pratiques Professionnelles
HR Hors recommandations
INPES Institut National de Prévention et de I'Educati@upla Santé
InVS Institut de Veille Sanitaire,
IST Infection Sexuellement Transmissible
MG Médecin Généraliste
NS Non significatif
OGE Organes Génitaux Externes
PN Polynucléaires
RENAGO Réseau National des Gonocoques

VIH Virus de 'lmmunodéficience Humaine

Version 3- 17 mars 2009 Page 5/45



Confidentiel

i !nserm

INSTITUT
DE VEILLE SANITAIRE

4  ASPECTS ETHIQUES

4.1 Cadre réglementaire de I'enquéte
Cette enquéte ne s'inscrivait pas dans le chamgptitation de la loi Huriet et ne prévoyait queéeueil
de données non nominatives et non sensibles audeets loi « Informatique et Libertés » relative au
traitement de données nominatives et/ou sensilsles & domaine de la santé (loi n°94548 du 1dejuil
1994 modifiant la loi du 06 janvier 1978 et sonrééd’application du 09 mai 1995).

4.2 Obligations légales
Cette enquéte rentre dans le cadre des enquétbséedapar le réseau Sentinelles qui a obtenu
l'autorisation de la Commission Nationale de I'lnfatique et des Libertés (avis n° 471393, septembre
1996).

4.3 Bonnes pratiques épidémiologiques
L’enquéte a été conduite selon les Bonnes Pratifpamiologiques éditées par 'ADELF.

Le dossier contenant les documents essentielstidgeerejuéte a été constitué et archivé.

4.4 Utilisation des résultats de I'enquéte
Toutes les données scientifiques fournies par dimset non encore publiées, sont confidentielles et
demeurent la propriété de I'lnserm et de I'lnVSinkestigateur s’engage a n'utiliser ces informagioue
sous accord préalable écrit du responsable duuédeatinelles. Les résultats de I'enquéte pourfaing
I'objet de publications dans des journaux sciemiiéis ou de présentations lors de réunions scigurei
Pour toute publication rédigée sur cette enquéteéseau Sentinelles et I'Institut de Veille Sarétse
réservent le droit de sélectionner les personnésamont désignées comme auteurs et en tant gsie tel
rédigeront le document. Le rapport final sera mis ligne sur le site du réseau a l'adresse

http://www.sentiweb.fr Son acces sera libre de tous droits, la soureandeétre indiquée en cas

d’utilisation des résultats.

Version 3- 17 mars 2009 Page 6/45



Confidentiel

il !nserm

INSTITUT
DE VEILLE SANITAIRE

4.5 Coordination de I'enquéte observationnelle
Promoteur Institut de Veille Sanitaire
12 rue du Val d’'Osne
94415 Saint Maurice Cedex

» Chef de projet Anne Gallay
Institut de Veille Sanitaire
12 rue du Val d'Osne
94415 Saint Maurice Cedex

Réalisation UMR-S 707 Inserm UPMC
Réseau Sentinelles
27 rue Chaligny
75571 Paris cedex 12

A\

Responsable du Réseau Thomas Hanslik
. 0144738669
hanslik@u707.jussieu.fr
Responsable Adjoint Thierry Blanchon
. 0144738669
blanchon@u707.jussieu.fr

Y

A\

Responsable du projet Andrea Lasserre
. 0144738661

lasserre@u707.jussieu.fr

» Chargée d'étude Alessandra Falchi
. 04954506 77
falchi@u707.jussieu.fr
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4.6 Comité d’experts
Un comité d’experts a été constitué pour cette érgabservationnelle afin de valider la pertinedes
objectifs, la méthodologie retenue, la qualité rstifigue du projet, et de participer a I'élaboratiet a la
validation du protocole et des questionnaires.
Les membres de ce comité d’experts sont les svant

Dr. ALCARAZ, Isabelle
Dermatologie et Vénéréologie

Dr. BOHBOT, Jean-Marc
Médecine Générale

Dr. CASTANO, Fabienne
Médecine Générale CDAG

Dr DHOTTE, Philippe
PU-PH
Dermatologie et Vénérologie

Dr DROBACHEFF-THIEBAUT,
Christine

PH

Dermatologie

Pr DUPIN, Nicolas
PU-PH
Dermatologie et Vénérologie

Version 3- 17 mars 2009

C.H. Gustave Dron
Rue du Président Coty
59208 Tourcoing (Nord)

E-mail : isabellealcaraz@hotmail.com

Institut Alfred Fournier
25, boulevard Saint-Jacques
75014 Paris

E-mail :jeanmarc.bohbot@institutfournier.org
Institut Alfred Fournier

25, boulevard Saint-Jacques

75014 Paris

E-mail : fabienne.castano@institutfournier.org
Hopital COCHIN SAINT-VINCENT DE

PAUL Pavillon TARNIER

Groupement hospitalier universitaire Ouest
E-mail : philippe.dhotte@paris.fr

CHU St Jacques.
25030 BESANCON CEDEX

E-mail : drobache@ufc-chu.univ
Hopital COCHIN SAINT-VINCENT DE
PAUL Pavillon TARNIER

Groupement hospitalier universitaire Ouest

E-mail : nicolas.dupin@cch.aphp.fr
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Dr. FROGET, Fabienne Institut Alfred Fournier
Médecine Générale 25, boulevard Saint-Jacques
75014 Paris
E-mail : fabienne.froget@institutfournier.org
Dr JANIER, Michel HOPITAL SAINT-LOUIS
PH 75 PARIS 16™ Groupement hospitalier
Dermatologie et Vénérologie universitaire Nord
E-mail : michel.janier@sls.aphp.fr
Dr PASSERON, Alain CDAG Centre de dépistage anonyme et gratuit
Chef de service 74, avenue Georges-Clemenceau
06400 Cannes
E-mail : apasseron@cg06.fr
Dr PICOT, Eric Hopital SAINT-ELOI
Médecin Dermatologie 80, avenue Augustin FLICHE
34295 MONTPELLIER cedex 5
E-mail : e-picot@chu-montpellier.fr
Dr SPENATTO, Nathalie Hopital La Grave
PH CDAG CIDDIST Place Lange - TSA 60033 —

Dermatologie et Médecine sociale 31059 Toulouse cedex 9
Pdle Spécialités Médicales
E-mail : spenatto.n@chu-toulouse.fr

Dr VERNAY-VAISSE, Chantal Bureau A 1039 Hoétel du Département
Médecin Référent des CDAG au 52 avenue St Just
Conseil Général 13 13256 MARSEILLE Cedex 20

E-mail: chantal.vernayvaisse@cg13.fr
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5 INTRODUCTION ET JUSTIFICATION DE L’ETUDE

Les infections gonococciques non compliquées, dubleisseria gonorrhoeaese traduisent le plus souvent par une
urétrite douloureuse a la miction chez I'homme ¢ @ervicite peu symptomatique chez la femme [H.s0nt des
infections sexuellement transmissibles (IST).

» Syndrome clinique :
— inflammation de 'urétre pouvant s’accompagnemndicoulement urétral;
—en cas d’écoulement urétral, ce dernier peutr@ieoide, mucopurulent ou purulent;

— l'urétrite peut aussi se manifester par une dgsun prurit urétral ou un érythéme au niveau éatn

« Définition microscopique : présencexé leucocytes polynucléaires (PN) sur un frottissda champs d’observation

aléatoirement choisis et non adjacents a grossesgexnl 000 (immersion a I'huile).

Le traitement par antibiotique est simple et effegde plus souvent probabiliste devant la symptologie douloureuse
chez 'homme. La ciprofloxacine, per os en dosejuej a été pendant plusieurs années le traitermebalpiliste de
premier choix des urétrites. L’émergence des sauchsistantes en augmentation chaque année a tdwdigince

Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits deé $Afssaps) a faire de nouvelles recommandation2085 pour la
prise en charge des urétrites et cervicites norpliqoées. L'Afssaps recommande d'utiliser en tragat probabiliste la
ceftriaxone injectable et la cefixime en secondention. La spectinomycine est recommandée eneasmtre-indication

aux béta-lactamines. La ciprofloxacine est résemdguement aux cas ou la souche est sensiblé&astiblogramme [2].

L’incidence des infections & gonocoques, commeecélautres infections sexuellement transmissibl&3)( est en
progression depuis plusieurs années (Figure 1E3}e 1990 et 1995, le taux d'incidence des ueitnnasculines avait
progressivement diminué de 460 & 180 cas pour @0th@bitants en France [4]. Depuis 1996, I'annééimteoduction
des thérapies hautement active contre le sidaube d'incidence des urétrites masculines ne ceasedjaugmenter en
France et dans autres pays [5, 6]. La courte péridihcubation et la symptomatologie bruyante deétrites
gonococciques chez 'homme en font un indicateidé¥piologique trés réactif quant a I'évolution desnportements

sexuels et de leurs éventuelles dégradations.
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Contexte de la surveillance des infections gonocagues en France

La surveillance des infections & gonocoque esiseEahvec le réseau de laboratoires Renago dep8és [L'analyse des
données de surveillance permet de suivre I'évatutéanporelle des infections & gonocoques en Frahde décrire les
caractéristiques des malades et des souches deogeg notamment de réaliser le suivi des résisgaaax antibiotiques.
Les laboratoires participant (233 en 2006) envolestsouches isolées a I'Institut Alfred Fourni€eljtre National de
Référence (CNR) des gonocoques) avec une fichémpitbgique incluant des informations concernarstelee, I'age, le
site de prélévement et le code postal du labomfmur chaque patient.

L'Institut Alfred Fournier teste la sensibilit¢ desuches deéNeisseria gonorrhoead plusieurs antibiotiques dont la
pénicilline, la ceftriaxone, le cefixime, la tétyatine, la ciprofloxacine et la spectinomycine).slLeitéres de définitions

des résistances utilisés sont ceux du National @eerior Clinical Laboratory Standards [7].

Résistance des gonocoques a la ciprofloxacine

En France, la proportion des gonocoques résistantiarofloxacine augmente chaque année deptiis tes années 90 :
elle est passée de 0,7% en 1998 a 43% en 2006€FyuCette croissance annuelle de la résistafeceiprofloxacine est
également observée dans d'autres pays europédasyment au Royaume-Uni (21,7% en 2005 vs 14,1%084)2t aux

Pays-Bas (26% en 2005 vs 14,9% en 2004) [8 ,9] ginaux Etats-Unis [10]. Cependant la France sgesparmi les

pays ou la proportion de résistance des gonocoguesciprofloxacine est la plus élevée. En Framegun groupe
particulier de patients ne semble plus a risquealiéfecté par une souche résistante. Un tel &sgment de I'incidence
de la résistance suggére le maintien d’'une imptatarpression de sélection » consécutive a la pplication par les

médecins prescripteurs des recommandations éméaeBAfssaps en 2005 concernant le traitement pidistée des

urétrites et cervicites non compliquées (http://wafasaps.sante.fr/).

Cette augmentation persistante de la résistan@ dplofloxacine est inquiétante. L'utilisation ¢k ciprofloxacine

comme traitement probabiliste est & I'origine déchthérapeutiques contribuant a la transmissistinfiections avec des
souches résistantes. Cette situation d’une pantrgiben partie expliquer 'augmentation du nomdbliefection chez la

femme et d’autre part augmente la susceptibiligpdgients a d’autres IST, notamment le VIH.

Pourquoi s’intéresser a la médecine générale ?

L’évolution de la résistance aux antibiotiques lgaréseau Renago refléte I'évolution des résistmtez des patients
consultant en médecine de ville. En effet, lesstiguiarts des laboratoires participant au réseaadg®esont privés et
recoivent les prélévements urétraux ou cervicags@its ou réalisés par des médecins libéraux axeen ville. Une

étude réalisée aupres de ces médecins permetrait dlobjectiver les pratiques de prise en champbabiliste de la

majorité des cas d'urétrites masculines en Frdriétude proposée ici s'intéresse aux pratiquesnaédecins généralistes

francais en s’appuyant sur le réseau Sentinell&nderm.
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Le réseau Sentinelles, constitué de 1286 médeémérglistes en France métropolitaine, surveilteidence des urétrites
masculines depuis 1984. Les gonocoques sont agechleamydias, les étiologies des urétrites masesililes plus
fréquemment rapportées par ces médecins [11]. Lestigns qui se posent sont : comment les médegénéralistes

prennent en charge les urétrites masculines ? Quoalsleurs critéres de diagnostic ? Quels anithies sont prescrits
lors d’un traitement probabiliste ?

100
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Figure 1 Evolution du nombre moyen de gonocoques isolés lgaoratoire actif par an pour

'ensemble des patients, chez les hommes et chefelames, réseau de surveillance Renago,
France, 1986-2006.
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Figure 2. Evolution de la résistance a la ciprofloxacine desocoques, réseau de surveillance
Renago, France, 1989-2006.
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Réseau Sentinelles, Urétrite masculine, France entiére

Incidence (cas pour 100 000 habitants)
&
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Figure 3. Evolution de l'incidence hebdomadaire des urétnitesculine vues en médecine générale entre
1984 et 2007, réseau Sentinelles.

6 OBJECTIFS DE L'ESSAI
6.1 Objectif principal

Evaluer les pratiques des médecins généralistasipquise en charge probabiliste des urétritescolaes

non compliquées. La prise en charge sera évalutarae de :
= Criteres de diagnostic clinique et biologique
= Criteres utilisés pour un traitement probabiliste
= Antibiothérapie prescrite, leur mode d’administratet leur posologie

= Moment de la prise de I'antibiotique probabilisieus prélévement est réalisé pour confirmation
étiologique du diagnostic
6.2 Objectifs secondaires

= Evaluer la connaissance des recommandations fadteEAfssaps en 2005 pour la prise en charge
probabiliste des urétrites masculines non compégué
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7 METHODOLOGIE

7.1 Méthodologie de I'enquéte

La méthode des « vignettes » apparait comme uatggig pertinente pour I'analyse des pratiquesepsibnnelles
[12]. Cette méthode consiste a reproduire une tgtualinique plausible a I'aide d'une bréve degtian de cas
permettant de questionner les médecins [12]. Satufad central est que les comportements révélgartir de la
simulation se rapprochent des comportements réeds rdpondants. Cette capacité des vignettes aerefiés
comportements médicaux apparait supérieure awesauneéthodes déja utilisées dans ce but, en péaticels
simulations de cas utilisant des patients stansésdit I'analyse des informations transcrites gmptaticiens dans les
dossiers de leurs patients [12-19].

L’élaboration de la vignette employée dans la priesétude s’est déroulée en plusieurs étapeselciiapres :

1- Réflexion du contenu de la vignette comité scientifiquea décidé que le contenu de la vignette devait :

a) Reconstituer les étapes d’'une prise en chargeugpitun patient atteint d’une urétrite masculine ;

b) lllustrer I'évolution de la phase du diagnostiondue (interrogatoire et examen physique) et dgribatic
biologique ;

c) lllustrer les criteres utilisés pour un traitemembbabiliste des urétrites masculines non compkgu
antibiothérapie prescrite, leur mode d’administratet leur posologie, moment de la prise de |'aotitpue
probabiliste si un prélévement est réalisé pouficuation étiologique du diagnostic ;

d) Evaluer la connaissance des recommandations fetd%Afssaps en 2005 pour la prise en chargeabitiste

des urétrites masculines non compliguées.

2- Elaboration de la vignetttes membres du Réseau Sentinelles faisant partihité scientifiques ont rédigé une

premiére vignette basée das recommandations récentes des CDC et de I'’Adgsapr la prise en charge probabiliste
des urétrites masculines non compliquées [2,l8]vignette ainsi élaborée, composée de 8 questions a réponses
ouvertes, décrivait une séquence d'événementsiéssada prise en charge d'un homme de 30 ans mistgeles
symptomes d’une urétrite masculine (cf. AnnexeL&s questions portaient sur l'interrogatoire, I'eyan physique, le
diagnostic biologique, le traitement, la prise barge du (des) partenaire(s) et le suivi du patient

Les réponses attendues ont été établies avec utéaiexperts. Une grille incluant 70 items a aiété établie.

3- Validation de la vignette par des MG du réseentiSelles Cette étape a permis de tester la compréhensitii la

vignette. Puis quelques ajustements ont été agpetriéne derniére version de la vignette a étg¢éédi
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4- Proposition de la vignette sous format électronique MG du réseau Sentinelles

Les MG étaient informés que I'objectif de I'étudétait pas de les évaluer de fagon individuellpasonnalisée, mais
d’évaluer l'efficience de la médecine générale dsmrs ensemble pour la prise en charge des urétlitesur était
demandé de répondre le plus spontanément possikl8 guestions, en texte libre. Afin de s’approctiera réalité
d’une consultation, le temps de réponse était réietiil était demandé de répondre en allant « dxoibut », comme
lors d’'une vraie consultation, sans commenter stifjar les réponses. Une fois la réponse a unstiurevalidée, il
était impossible de revenir en arriére dans la neestl la question suivante apportait la réponse.

Il était expliqgué aux MG que les résultats seraggralysés de facon automatisée et anonyme.

Quatre questions ont été rajoutées a la fin du toqueesire, afin d’évaluer la connaissance des M@ lss

recommandations de traitement des urétrites fpaesAfssaps en 2005.

7.2 Recrutement des médecins
L’enquéte sous format électronique a été propos&el@77 MG, disposant d’'une connexion internetoeeptant de

participer aux enquétes, répartis sur tout letteére francais métropolitain.

7.3 Déroulement de I'enquéte

Le questionnaire électronique a été soumis a lmb&edes médecins du réseau Sentinelles a partid gluin 2008 sur
le site internet du réseau Sentinelles. Il a étgséaen ligne jusqu'au 30 ao(t 2008. Des relanéedréniques
hebdomadaires ont été effectuées auprés des meédeci répondants.

Une fois I'enquéte terminée, un échantillon (10%$ chédecins non répondants tirés au sort ont étéatés par voie
électronique pour connaitre les raisons de leomaaticipation.

Le protocole de I'enquéte était en acces librdesaite internet du réseau Sentinelles.

7.4 Evaluation des questionnaires.

Les réponses des MG participants ont été idersifiés codées (absence ou présence) en fonctide giélle de
réponses préalablement établie. Un double codagieeffectué. La qualité de la correction a étééesu préalable par
un exercice ou deux membres du Réseau Sentinellesbtenu une concordance inter correcteur deqeud0% pour
10 questionnaires. Ce niveau de concordance esteucellent par Van der Maren [20]. A la fin dectarection, la
concordance entre les évaluateurs était de 100%.

Pour faciliter I'interprétation des réponses degleestion 1 de la vignette, nous avons classé legefs en trois

catégories Nombre de partenaire, Type de rapport a risqueretelrde risquécf. Annexe 1).
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7.5 Analyse des résultats
L’'analyse des données a été réalisée a I'aide gluiéb R. L'ensemble des variables du questionnd@d’enquéte a
été analysé et les données manquantes ont étéésigndanalyse des tendances a été réalisée palcid du Chi2 de
tendance. Un risque de premiere espéece de 5 %chditd pour la réalisation de ces tests statisiqu

7.6 Retour d'information aupres des MG

Chaque MG a recu un rapport individualisé de sesnmges au questionnaire, lui permettant de se aempax
réponses apportées par I'ensemble des MG (au nivdgianal et national) et aux réponses attendues. fints

d’EPP (évaluation des pratiques professionnelles§tg attribués a I'ensemble des MG participants.

7.7 Calendrier de I'enquéte

e Etape 1 - 10 Juin 2008 Envoi du lien par mail aux médecins généralistesddeau

e Etape 2 — Chaque semaine Relance électronique des médecins non répondants

e Etape 3 —30 Aout 2008 Cléture de la mise en ligne du questionnaire

« Etape 4 — Septembre 2008 Enguéte électronique auprés d’'un échantillon desrépondants

» Etape 5 — Septembre-Octobre 200Bvaluation des questionnaires
- Etape 6 —Novembre 2008 Analyse des résultats

e Etape 7 — Fin Décembre 2008 V1 du rapport

* Etape 8 — 3 mars 2009 V2 du rapport

e Etape 9- 17 mars 2009 Version finale (V3) du rapport
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8 RESULTATS

8.1Participation des médecins
Au total 350 médecins ont répondu a I'enquéte, soitn taux de participation de 32,49 % (350/1077Parmi eux
seize MG n’ont répondu a aucune question, 14 desitix ont été contactés pour connaitre les matifsath réponse

qui sont résumé dans le Tableau 1. Le motif pradcpété le manque de temps (57,1%).

Tableau 1: Motifs de non-réponse

: % (N)
Motifs
(N=14)
Manque de temps 57,1 (8)
« Je vois peu d'urétrite » 42,9 (6)

Un échantillon de médecins non répondants tirésaat) 70 sur 727 MG (9,6 %), ont été contactésmpait pour

connaitre les raisons de non participation. lls sésumés dans le Tableau 2.

Tableau 2 :Motifs de non-participation

: % (N)
Motifs
(N=70)
« Je vois peu d'urétrite » 67,1 (47)
Manque de temps 25,7 (18)
Autre 7,2 (5)

Le motif principal de non participation était I'alyee d’expérience due a la rareté des consultatiorrspport avec
une urétrite, pour 67,1 % des MG.

Au total, les réponses de 334 MG participants (34,B34/1077) ont été exploitées. Les MG partidpataient des
hommes dans 83,5 % des cas, agés en moyenne dé,52as [min = 29 ; max = 69], et installés en ere depuis

21+ 8,4 ans[min =1 an; max = 38 ans] (Tableau 3
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Tableau 3 :Caractéristiques des médecins enquéteurs
Variables MG du réseau

Médecins généralistes

participants francais
N =334 N =62 921

Sexemasculin 83,5 % 71 %

Age,années 52 ans 49 ans

Années d'exercice 21 ans

'moyenne

Pour 320 questionnaires, le remplissage était cetmpé temps de réponse a été en moyenne de 1B 8ewit 8,3
[médiane : 8,4 minutes ; min = 2,2 min ; max = 18,5

8.2Caractéristiques et représentativité des médecinsagticipants

Les 334 MG participants étaient repartis dans &es2gions francaises (Figure 4).

Figure 4 : Distribution sur le territoire frangais métropoiitales MG du réseau Sentinelles ayant participé
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Tableau 4: Distribution par région des médecins répondants
o Nombre total de MG Proportion de MG
Région MG participants libéraux participants dans la région
N =334 N =62 921 (%)
Alsace 7 1872 0,4
Aquitaine 19 3703 0,5
Auvergne 17 1355 1,3
Basse-Normandie 7 1310 0,5
Bourgogne 8 1544 0,5
Bretagne 24 3113 0,8
Centre 12 2223 0,5
Champagne 9 1278 0,7
Corse 8 315 2,5
Franche-Comté 8 1154 0,7
Haute-Normandie 4 1699 0,2
lle-de-France 54 10 569 0,5
Languedoc 20 3167 0,6
Limousin 7 873 0,8
Lorraine 10 2281 0,4
Midi-Pyrénées 13 3213 0,4
Nord-Pas-de-Calais 12 4192 0,3
Pays-de-la-Loire 14 3257 0,4
Picardie 6 1709 0,4
Poitou-Charentes 12 1858 0,7
PACA 24 6234 0,4
Rhoéne-Alpes 39 6 002 0,7
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8.3 Résultats de la vignette (8 questions)

8.3.1 Question 1. Recherche des facteurs de risque d’ISl'interrogatoire

Vous recevez en consultation un homme de 30 ansegpiaint de brdlures mictionnelles avec un écoate urétral
depuis 48 heures. L'hypothése d'une urétrite egisagée. Ce patient n'a jamais été opeéré. Il agétpar Symbicort®
et Bricanyl® pour un asthme, depuis plusieurs asinéefume et consomme de I'alcool régulieremeht’a pas
d’allergies connues, pas d'antécédent familial loletall est marié et pére de deux enfants agéseate’sans en bonne
santé. Il travaille comme consultant dans le seafeula finance. Il effectue de fréquents déplacemeur tous les

continents, dans le cadre de son travail.

« Quelles données d'interrogatoire recherchez-vafia d'identifier les éventuels facteurs de risgdénfection

transmise sexuellement chez ce patient ? ».

334 médecins ont répondu a cette question.

Pour faciliter I'interprétation des réponses nousna classé les 15 items de la grille en troisgmatés :Nombre de

partenaire, Type de rapport a risque et Prise dgue(Tableau 5).

Les items faisant partie de la catégorieype de rapport a risque ent été mentionnés par 95,8 % (320/334) des MG,
ceux de la catégorieNombre de partenaire par 96,4 % (322/334).es items de la catégoriePrise de risque snt

été recherchés en moyenne par 26 % (87/334) des MG.
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Tableau 5: Fréquence de I'utilisation des données d'interroigatpour I'identification des facteurs des risqddST

MG répondants

% (N)
(N = 334)
Type de rapport a risque 95,8 (320)
« Utilisation de préservatifs
* Type de rapports sexuels: relations sexuelles énitagjes non
protégées
e Type de rapports sexuels : génitales ou analepratégées
e Type de partenaire(s): Prostituées
e Type de partenaire(s): Homme
e Type de partenaire(s): Femme et Homme
e Type de partenaire(s): Femme
« Etre victime d'agression ou d'abus sexuels
Nombre de partenaire 96,4 (322)
* Nombre de partenaire sexuel(le)s au cours de ldeterannée
* Nombre de partenaire sexuel(le)s au cours desdkumkers mois
« Avoir eu des rapports sexuels a I'étranger
« Partenaires sexuels anonymes (rencontrés via #itefans les saunas,
dans les soirées rave) ou occasionnel
Prise de risque 26,0 (87)

» Prise d’alcool ou de drogues (marijuana, cocaic&asy,
amphétamine), surtout si elle est associée autiaetasexuelles

* Antécédents d'IST

« Dépistage antérieur d'IST
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8.3.2 Question 2. Recherche des manifestations cliniqguad’interrogatoire

Le patient n’a pas d’antécédents d’IST, il vousliexjg qu’il n’a eu aucune relation sexuelle ave¢esame depuis six
mois. En revanche, il a eu plusieurs relationsaextnjugales lors de ses voyages, parfois avecrdssitpées. Il n'a
pas toujours utilisé un préservatif. Le derniemp@pnon protége remonte a trois jours.

«Quelles données d’interrogatoire recherchez-vous @é mettre en évidence des signes évocateurs didtrite et
d’éventuelles complications ? ».

332 médecins ont répondu a cette question.

Les données d'interrogatoire portant sur la desoripde I'écoulement sont mentionnées par 71,4 37/@32) des
MG. La dysurie est le signe évocateur le plus soukecherché (60,5 % ; 202/332). Parmi les MG pigdint, 59,6 %
(198/332) déclaraient rechercher une localisatitalea Parmi les éventuelles, complications, I'ogpididymite était
la plus recherchée, par 62, 7% (208/332) des M®BI€TE).

Tableau 6:Fréquence de I'utilisation des données d'interroigatpour I'identification des manifestations ctjoes de
I'urétrite et de ses éventuelles complications
MG répondants

% (N)
(N =332)

Décrire les caractéristiques de I'écoulement 71,4 (237)

¢ Purulent ou mucopurulent

¢ Permanent, intermittent, aigue

¢ Tachant le slip

e Matinal
Rechercher les signes de complications de l'urétat

e Orchi-épididymite 62,7 (208)

¢ Prostatite 60,8 (202)

¢ Fievre 59,6 (198)
Rechercher les signes d’accompagnement

¢ Dysurie 60,5 (202)

¢ Pollakiurie 10,8 (36)

e Prurit canalaire 3,9 (13)
Rechercher une autre localisation de I'lST

*« Anale 59,6 (198)

* Pharyngée 13 (43)
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8.3.3 Question 3. Description de la démarche de I'examgrhysique

L’interrogatoire confirme un écoulement urétral ylant spontané, tachant le slip du patient. Lestiaris sont
douloureuses, en particulier la premiére du méltimy a pas de pollakiurie. Il n'y a pas de fieyvpas de douleur des
bourses

«Décrivez la démarche de votre examen physiqueaghpatient suspect d’urétrite, c'est-a-dire leqsig

d’inspection et/ou de palpation que vous recher¢hez

329 médecins ont répondu a cette question.

Plus de deux tiers des MG ont déclaré examineOle& : 79,9 % (263/329) d’entre eux recherchaier (des)
Iésion(s) cutanée(s) et 78,4 % (258/329) des sidlirlammation locale. L’absence de fiévre étadtifiee par 59,9 %
(197/329) des MG.

Tableau 7 :Description de la démarche d’examen physique gaMiB, face a un patient suspect d’urétrite

MG répondants

% (N)

(N = 329)
Examiner les OGE
* Recherche de Iésions cutanées 79,9 (263)
* Recherche de signes locaux d’inflammation 78,4 (258)
. slialﬁdpatient n’est pas circoncis rétracter le po&ppour examiner le 77.2 (254)
e Recherche d’'un écoulement urétral a la pressida derge 75,4 (248)
e Palpation du scrotum 66,9 (220)
Autre:
< Palpation des ganglions lymphatiques inguinaux 74,8 (246)
e Examen périnéal (région anale) 63,8 (210)
» Prise de la température (vérifier 'absence deréipv 59,9 (197)
e Sile pati_ent présente des symptdmes rectaux,jeateuer une 0.3 (1)

anuscopie
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8.3.4 Question 4. Diagnostic probabiliste de I'agent caas (ou étiologique)

A I'examen clinique, vous observez que le slip @shé, il y a un écoulement urétral mucopuruleahdr apres
expression urétrale. Vous observez un érythémeigoéaet une sensibilité urétrale a la palpation.phipation des
bourses est normale. Il n'y a pas d’adénopathigsiiirales, aucune ulcération muqueuse génitale. dieche, le
pharynx et les amygdales ne présentant pas d’aresmal

« Le patient présent des symptomes typiques d’urigtargigué. Quels sont les germes les plus souespionsables,
et quel est celui qui est le plus probablementaarse ici, sachant les informations dont vous diep@sce stade de la

consultation ? »

327 médecins ont répondu a cette question.

89,6 % (294/327) des MG évoquéNeisseria gonorrheocaeomme responsable du cas d’urétrite ici décrit

39,3 % (129/327) des MG n’écartent pas cliniquertiassociation d’une infection @nhlamydia trachomatis.

Les germes les plus souvent responsables d'unéteirgiguésont Neisseria gonorrheoae, Chlamydia trachomatis
Mycoplasme genitaliunte que rapportent 20,4 % (67/327) des MG.

Tableau 8 : Agents microbiens responsables cités par les MG

MG répondants
% (N)
(N =327)
Ici, il s'agit probablement deNeisseria gonorrheoaesachan
lincubation courte, le début brutal et I'écoulernepurulent 89,6 (294)
relativement abondant.
L’'association d’'une infection &hlamydia trachomatigretrouvée 393 (129
dans 30% des cas) ne peut étre écartée cliniquement 3 (129)
Les germes les plus souvent responsables d¥aisseris
gonorrheoae Chlamydia trachomatis et voire Mycoplasme 20,4 (67)
genitalium.
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8.3.5 Question 5. Diagnostic bactériologique

Les germes les plus frequemment responsables égtas aigues somMeisseria gonorrheae, Chlamydia trachomatis
voire Mycoplasma genitaliutdont le réle pathogéne est encore discuté). Satdanurte durée d’incubation (rapport
arisque il y a trois jours) et le caractére frded’écoulement, il s’agit trés probablement d’umétrite aigué
gonococcique. Toutefois I'association d'une infectaChlamydia trachomatisst fréquente (30% des cas) et ne peut
pas étre écartée cliniquement ici.

« Quelle (s) analyse (s) bactériologique (s) pré&@myous pour documenter cette urétrite ? ».

328 MG ont répondu a cette question.
Une mise en culture, une rechercheNsgsseria gonorrheaet un frottis ont été prescrit par 97,6 % (320/328) des
MG, avec un antibiogramme pour 97,3 % (319/328hié&eeux.

Un prélevement urétral ou un premier jet d'urineipta recherche d€hlamydia trachomatia été demandé par
79,9 % (262/328) des MG (Tableau 9), mais seulertg/® % (52/328) d’entre eux ont cité la PCR.

Tableau 9: Fréquences des items cités par les MG concerngsit émalyse (s) bactériologique (s) nécessaire(s)

MG répondants
% (N)
(N =328)
Mise en culture et recherche Neisseria gonorrheae 97,6 (320)
Frottis (Gram ou bleu de méthyléne) 97,6 (320)
Antibiogramme 97,3 (319)
e ot 9 94T B 75 e
Recherche d€hlamydia trachomatipar PCR 15,8 (52)
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8.3.6 Question 6. Traitement

Vous avez prescrit au patient la réalisation d'gses bactériologiques sur un prélevement urétiah grremier jet
d’'urine a la recherche dé. gonorrheaest C. trachomatisUne PCR a été effectué pour recherch€ deeachomatis
mais aussi une mise en culture pbiugonorrhoeagafin de pouvoir évaluer la sensibilité du germg antibiotiques.
« Quel traitement proposez-vous au terme de cettsuitation ? ».

327 MG ont répondu a cette question.
Au total:
= 66 MG ont prescrit un traitement anti-gonococciquanti-chlamydia en respectant les recommandations
2005
= 132 MG ont prescrit un traitement anti-gonococcigtieu anti-chlamydia hors recommandations (THR) :
o 110 MG ont prescrit que des THR,
o 10 MG ont prescrit un THR + au moins un traitensamtf-gonococcique en respectant les
recommandations,
0 12 MG ont prescrit un THR + au moins un traitenenmti-chlamydia en respectant les
recommandations
= 70 MG n’ont prescrit qu’un traitement anti-gonodogce, respectant chaque fois les recommandations
= 46 MG n’ont prescrit qu’un traitement anti-chlamgdiespectant chaque fois les recommandations
= 13 MG n'ont pas précisé le ou les antibiotique(gpsprit(s) et ont répondu par exemple qu'ils pligagnt

un « traitement minute », ou une « antibiothérapie

Les traitements antibiotiques prescrits et respectat les recommandations étaient les suivants :
Pour le traitement antigonoccocique :
= 30 % (97/327) ont proposé de la ceftriaxone (25060 mg en une seule injection IM ou 1V)
= 9,2 % (30/327) ont proposé de la spectinomycing €8 une seule injection IM)
= 4,9 % (16/327) ont proposé du céfixime (400 mg r® prise orale unique)
Pour le traitement antichlamydia :
= 22 % (72/327) ont proposé de I'azithromycine (Ingige prise orale unigque)
= 19 % (62/327) ont proposé de la doxycycline (20@jong en deux prises par voie orale pendant 7 Jours

Parmi les 327 MG répondants, 20,2 % (66/327) ogg@it une association de traitement anti-gonocoecet anti-

chlamydia selon les recommandations en cours (2atile).
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Tableau 10 :Nombre de médecins ayant prescrit I'association tfaitement anti-gonococcique et anti-chlamydia
selon les recommandations

Traitement anti-chlamydia
% (N)

Traitement anti-gonococcique % (N) Azithromycine  Doxycycline Total

Ceftriaxone, 250 ou 500 mg (une seule injectioroiMV) 9,5 (31/327) 6,1 (20/327) 15,6 (51/32])

Spectinomycine, 2 g en une seule injection IM Q/3%7) 1,5 (5/327) 1,8 (6/327)
Céfixime, 400 mg en une prise orale unique 1,52F)3 1,2 (4/327) 2,7 (9/327)
Total 11, 3 (37/327) 9 (29 /327) 20,2 (66/32})

Un traitement antibiotique HR a été prescrit dab@% des cas (132/327). Les traitements anti-gmwgaes HR les
plus prescrits ont été la ciprofloxacine (52,3% ttagements HR), I'amoxicilline (18,2%) et la péilline (10,6%)
(Tableau 11).

Tableau 11 :Liste des antibiotiques prescrits hors recommaadati

MG
répondants
Traitements % (N)

(N =132)
Ciprofloxacine 52,3 (69)
Amoxicilline 18,2 (24)
Penicilline g 10,6 (14)
Trimethoprine 4,6 (6)
Extencilline 3,8 (5)
Ampicilline, Cefpodoxime, Clarythromycine,
Erythromicine, Lomefloxacine, Mestacyne, Mynocine,
Norfloxacine, Paracetamol, Peflacine, Pyostacine, 0,8 (1)
Rifadine, Rovamycine, Roxithromycine
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8.3.7 Question 7. Suivi des partenaires

Le patient recoit une ordonnance de ceftriaxon® (®@ en une seule injection IM) pour le traitemprababiliste
d’une infection a gonocoque d’'une part, et d’azithycine (1 g en mono dose) pour le traitement gitiste d'une
infection aChlamydia trachomatid’autre part.

« Quelle(s) mesure(s) envisagez vous aupres dyugeddasnaire(s) de ce patient ? ».

325 médecins ont répondu a cette question.

Les résultats sont présentés ci-dessous.

Tableau 12:Conseils donnés par les médecins pour la prisb@&mge du (des) partenaire(s)

MG
répondants
% (N)

(N = 325)

Demander au patient de revenir en consultation seegses) partenaire(s g5 9 (214)
afin de pouvoir le(s) prendre en charge

Le patient et son (ses) partenaire(s) doivent galysd’avoir des rapports

sexuels non protégés jusqu’a la fin du traitemeuat7 jours aprés un 32,9 (107)
traitement & dose unique) et jusqu'a ce que lemagt ses partenaires n'a ’

plus de symptémes

Demander au patient de contacter tous ses paiersgEkuels des 60 jours

avant le diagnostic ou I'apparition des symptoradig, de leur

recommander de consulter un médecin (pour un d&gistt un traitement 20,9 (68)
Si le dernier rapport sexuel date de plus 60 jdarpartenaire sexuel le pl

récent doit étre traité
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8.3.8 Question 8. Suivi du patient

Vous avez expliquez au patient gu’il devait corgases partenaires sexuels des 60 derniers jourdgao demander
de consulter rapidement un médecin. Le patiene®fpartenaires doivent s'abstenir d’avoir des repEexuels non
protégées pendant 7 jours apres l'initiation ditenaent et jusqu'a ce que le patient et ses pamsnalaient plus des
symptomes.

« Une fois que les problemes du diagnostic et gitetment de cette urétrite ont été réglés, queliefsre(s) mesure(s)
mettez-vous en ceuvre pour la prise en charge dat@nt qui présente une IST ? ».

325 médecins ont répondu a cette question .

Une sérologie VIH était proposée par 80,9 % (268)y3i2s MG, une sérologie syphilis par 59,4 % (123)3les MG,
une sérologie hépatite B par 56 % (182/325) desa¥ite sérologie hépatite C par 39,1 % des MG.ddnsultation
de suivi était planifiée par 67,1 % (218/325) deG KTableau 13). L'utilisation de préservatifs avi®s partenaires

occasionnels ou inconnus était recommandée awnpptie 18,5 % (60/325) des MG.

Tableau 13:Suivi du patient, planifié par les MG, pour lagerien charge de I'urétrite

MG répondants
% (N)
(N =325)
Pratiquer les sérologies suivantes :
= VIH 80,9 (263)
= Syphilis 59,4 (193)
»  Hépatite B 56,0 (182)
= Hépatite C 39,1 (127)
* Refaire ces sérologies en tenant compte des diaéroconversion 15,7 (51)
Autre
= Planifier une consultation de suivi pour vérifiar Juérison, rendre les résultats
prélevements, et prévoir les sérologies de con{®faois) 67,1 (218)
= Préconiser des rapports protégés (utilisation deseguvatifs) avec les partenai
occasionnels, inconnus 18,5 (60)
»  Proposer la vaccination contre I'népatite B a paient non immunisé 10,5 (34)
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8.3.9 Association entre les pratiques et le genre ou lembre d’années d’expérience des MG

Les médecins n'agissaient pas differemment en ifamcte leur genre, homme ou femme. En revancleistait des
différences de pratiques en fonction du nombreras d’expérience, comme indiqué ci-dessous (sapferaissent
ici les différences significatives).

Les médecins les plus jeunes effectuent un intatoi@ et un examen clinique plus complet que lealiggues ayant
un plus grand nombre d’années d’expérience. llsemmbhent plus souvent a l'interrogatoire des awnt&cts d’IST ou
la notion d'un dépistage passé d’IST, examinens glouvent les organes génitaux externes et vérifieis souvent

I'apyrexie de leurs patients (Tableau 14).

Tableau 14:Impact du nombre d’années d’expérience sur lesqoies d’interrogatoire et d’examen clinique des MG
devant un cas d'urétrite.

<l10ans 10a20ans 20a30ans >30ans
% (N) % (N) % (N) % (N) P
(n = 40) (n=80) (n =157) (n=51)

Interroger sur la prise de risque

= Antécédents d'IST 30,0(12) 32,5(26) 24,8 (39) 17,6 (9) 0,0001

= Depistage antérieur d'IST 40,0 (16) 36,3(29) 23,6 (37) 15,7 (8) 0,0012
Examiner les OGE

= Lésions cutanées 95,0 (38) 85 (68) 77,6 (121) 67,3(33) 0,0003

= Inflammation 97,5(39) 825(66) 76,8(119) 63,3(31)  0,0001

Vérifier 'absence de fievre

* Prendre la température 82,5 (33) 58,8 (47) 58,7 (91) 53,1 (26) 0,0099

En ce qui concerne le choix de I'antibiotique, piales médecins prescrivant les antibiotiqgues recanugs, les MG
les plus jeunes prescrivaient plus souvent deftdaene et de I'azythromycine que leurs collégpks agés qui eux

prescrivaient plus souvent de la spectinomycindlfeu 15).
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Tableau 15 :Impact du nombre d’années d’expérience sur legqoieg de traitement antibiotique

<10 ans 10 4 20 ans 20 a 30 ans
% (N) % (N) % (N)
(n = 40) (n=79) (n =154)
e Ceftriaxone 42,5 (17) 30,8 (24) 31,8 (50)
e Spectinomycine 2,5(1) 2,5(2) 13,6 (21)
e Azithromycine 27,5 (11) 30 (24) 21,7 (34)

> 30 ans
% (N)
(n =49)

17,6 (9)
16,3 (8)
11,8 (6)

P

0,0350
0,0014
0,0245

Les médecins les plus jeunes mettent plus souveptage un suivi du patient en accords avec lesmetandations

gue ne le font leurs collégues ayant un plus gremmdbre d’années d’expérience (Tableau 16).

Tableau 16 :Impact du nombre d’années sur les pratiques dedwipatient pour la prise en charge de 'urétrite

<l1l0ans 10a20ans 20 a30ans >30ans P

% (N)
(n = 40)
Pratiquer les sérologies suivantes :
= VIH 95 (38)
= Syphilis 77,5 (31)
= Hépatite B 77,5 (31)
= Hépatite C 57,5 (23)

Autre :
» Planifier une consultation de suivi pour vérifiar |
guérison, rendre les résultats des préléevements, 7€t (28)
prévoir les sérologies de contréle (3 mois)
= Préconiser des rapports protégés (utilisation de
préservatifs) avec les partenaires occasionndlg,5 (17)

inconnus

% (N)
(n=79)

84,8 (67)
62 (49)

60 (47)
41,78(33)

80 (63)

10 (8)

% (N)
(n = 154)

76 (117)
54,5 (84)

50,6 (78)
33,1 (51)

63,6 (98)

17,5 (27)

% (N)

(n=48)
77 (37) 0,00
54,2 (26) 0,00
50 (24) 0,00

39,6 (19) 0,03

54,2 (26) 0,01

14,6 (7) 0,01
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8.4 Connaissance des recommandations de TAFSSAPS pdarprise en charge probabiliste des urétrites
masculines non compliquées (2005)

312 MG ont répondu a la question concernant I'aujat®sn de la résistance du gonocoque a la ciprafime, la
spectinomycine, la cefixime et la ceftriaxone. Largle majorité des MG (79 %) a correctement idéntifue
l'augmentation de la résistance concernait suttoaiprofloxacine.

304 MG ont répondu a une question portant surur sapposé de résistance du gonocoque a la cipacilee : 32,2 %
(98/304) ont correctement estimé ce taux de rémista 30 %, et 56 % (170/304) le sous-estimaiegti(€ 5).

45 4 40,8
40 4
35 A 32,2
30 A
25 1
20 A 15,2
15
10

5 4

O 4

10%
20%
H30%
W 40%

Figure 5 : Estimation par les MG du taux de résistance du gomqae a la ciprofloxacine

Parmi les 321 MG ayant répondu a la question pbrsan I'association systématique d'un traitementif agur
Chlamydia trachomatigors du traitement d’'une urétrite gonococcique 86%, (195/312) ont répondu positivement

(alors que 39,2 % ont répondu que cette associatéait pas systématique).

323 MG ont répondu a la question suivaaten 2005, en raison de la progression rapide detfastance de Neisseria
gonorrhoeae a la ciproflaxine, '’Agence francaise sBcurité sanitaire des produits de santé (Afgsapitabli des
recommandations pour le « traitement antibiotiqguebabiliste des urétrites et cervicites non comydigs ». Avez-
VOuS eu connaissance de ces recommandations ? »

74 % (239/323) de MG ont répondu ne pas avoir en@gsance de ces recommandations.
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9 DISCUSSION

Cette enquéte a permis d’'évaluer les pratiquesnéelecins généralistes pour la prise en chargeud&rite masculine
en France. Elle a montré que la majorité des MGeavane démarche diagnostique adaptée, bien qeetarche des
complications ou des autres localisations de l'tf&Tsoient pas optimales. Surtout, I'enquéte metvistence 1°) une
méconnaissance de l'association fréquente destimfisca C. trachomatislors des urétrites gonococciques et de
I'intérét de la PCR pour leur diagnostic, 2°) unécannaissance des recommandations thérapeutigigsarour en
2005 pour le traitement de I'urétrite masculinau{29% des patients sont traités en accord aveetesnmandations)
et 3°) une prise en charge incomplete en termeégésthge des IST associées, de mise en ceuvre desesele
prévention de nouvelles IST et de dépistage dttrant du(des) partenaire(s). Les médecins lesj@lines exercent

plus souvent en accord avec les recommandationkegrgecollégues ayant un plus grand nombre d’ad@&xercice.

La méthode des vignettes, utilisée pour cette @ngaéété validée comme outil de mesure de latéuddis pratiques
cliniques [12,19]. Elle permet ici d’évaluer coliement l'efficience de la médecine générale eanEe, dans son
ensemble, pour la prise en charge de I'urétritecoiaee. Outre son faible colt, cette méthode dffreantage d’étre
aisément reproduite, peu chronophage pour les dgms, permettant de suivre dans le temps I'évaluades
pratiques d'une population de médecins (aprés Ise nen place d'une campagne dinformation par exempl
L'application des recommandations de la prise emgahdes urétrites actualisées en octobre 2008gpétre réévaluée

avec cette méme méthode.

Prés de la moitié des MG ont prescrit un antibigigprobabiliste non recommandé, le plus souventiade
ciprofloxacine, et moins d’'un tiers ont associétaitement anti-gonococcique un traitement antigieg actif sur
Chlamydia trachomatisCes résultats indiquent le peu de familiarité & avec les recommandations de pratique, ce
gue confirment de précédentes études portant dtaitement des infections usuelles, y comprisuledrites [21,22].
Dans une étude évaluant I'application des recomat@mts des CDC pour le diagnostic et le traitendest IST dans
les services d'accueil d’'urgence aux USA, les middeme proposaient le bon traitement antibiotiquei- a
gonococcique et anti-chlamydia que dans un tiesscds [22]. Les raisons de non applications desmew@ndations
par les médecins sont parfois liées tout simpleraamhangue de connaissance des recommandationsromanque
de confiance vis-a-vis de ces recommandations [@B8¢ autre explication pourrait aussi étre celleptiénoméne
qualifié d’ « inertie clinique », définit par leifale « reconnaitre ce que I'on devrait faire, nmise le fait pas » [24].
Dans le cas des MG francais, ces différentes eatjits pourraient étre envisagées: bien que lequearde
connaissance des recommandations de I'Afssapgéitahfirmé par plus des deux tiers des MG, ceugtaient

capables d'identifier correctement I'augmentatierialrésistance du gonocoque a la ciprofloxacims d8% des cas.
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Les MG ayant moins de 10 ans d'expérience étaignificativement plus susceptibles de suivre unmatéhe de
prise en charge en accord avec les recommandatidinslles que les MG plus expérimentés. Ce résaifgaremment
paradoxal a déja été décrit, plusieurs études agantré I'existence d’une relation inversement préipnnelle entre
les années de pratique médicale et la qualité aies $ournis, y compris dans le domaine des IST2Zb Ainsi, a
Singapour, les MG ayant une courte carriere méeliasthient plus susceptibles d'évaluer correcteniest
comportements a risque d’IST, de choisir les tektsdépistage adaptés, de poser un diagnostic wingt
microbiologique satisfaisant, de prescrire un éragnt antibiotique adéquat et d'offrir des consdisprévention

pertinents [26].

A une époque ou la résistance du gonocoque awia@tigues est devenue un vrai probléme de santigpeble bon

usage des antibiotiques est une priorité [22]. eCéttide a permis de montrer que la prise en chdegéurétrite

masculine en médecine générale en France devaia@igliorée, notamment en ce qui concerne le choixaitement
antibiotique, la nécessité de traiter conjointengamtocoque et chlamydia, et celle de mieux appree traitement
du partenaire, le dépistage des autres IST etéeeption des futures IST. L'information sur lesamenandations
existantes doit étre acheminée et expliquée plicaeément vers les MG, et en particulier vers o&taxt en exercice
depuis plus de 10 ans. L’actualisation des recordations faites en octobre 2008 par I'Afssaps détmalargement
diffusée aux MG et aux professionnels de santéeptibtes de diagnostiquer et traiter des urétntesculines et

cervicites non compliquées [28].
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11 ANNEXE : VIGNETTE ENVOYEE AUX MEDECINS DU RESEAU SE NTINELLES

Vous recevez en consultation un homme de 30 ansegplaint de brllures mictionnelles avec un écoate urétral
depuis 48 heures. L'hypothése d'une urétrite egisagée. Ce patient n'a jamais été opéré. |l agétpar Symbicort®
et Bricanyl® pour un asthme, depuis plusieurs asinBefume et consomme de I'alcool régulieremeht’a pas
d’allergies connues, pas d’antécédent familial Iletall est marié et pére de deux enfants agésetersns en bonne
santé. Il travaille comme consultant dans le seafeula finance. Il effectue de fréquents déplacegmeur tous les

continents, dans le cadre de son travail.

Question 1: Quelles données d'interrogataieherchez-vous afin d’identifier les éventuelstdars de

risque d’infection transmise sexuellement chezatept ?

Type de rapport a risque

« Utilisation de préservatifs

* Type de rapports sexuels: relations sexuelles énitagjes non
protégées

e Type de rapports sexuels : génitales ou analepratégées

e Type de partenaire(s): Prostituées

e Type de partenaire(s): Homme

e Type de partenaire(s): Femme et Homme
e Type de partenaire(s): Femme
« Etre victime d'agression ou d'abus sexuels

Nombre de partenaire
« Nombre de partenaire sexuel(le)s au cours de taaerannée
« Nombre de partenaire sexuel(le)s au cours desdkeumers mois

< Avoir eu des rapports sexuels a I'étranger

« Partenaires sexuels anonymes (rencontrés via éitefans les
saunas, dans les soirées rave) ou occasionnel

Prise de risque

» Prise d’alcool ou de drogues (marijuana, cocaic&tasy,
amphétamine), surtout si elle est associée autiaetasexuelles

* Antécédents d'IST
- Dépistage antérieur d'IST
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Vous recevez en consultation un homme de 30 ansegplaint de brllures mictionnelles avec un écoate urétral
depuis 48 heures. L'hypothése d'une urétrite egisagée. Ce patient n'a jamais été opéré. |l agétpar Symbicort®
et Bricanyl® pour un asthme, depuis plusieurs asinBéefume et consomme de I'alcool régulieremeht’a pas
d’allergies connues, pas d'antécédent familial loletall est marié et pére de deux enfants agéseate’sans en bonne
santé. Il travaille comme consultant dans le seafeula finance. Il effectue de fréquents déplacegmeur tous les
continents, dans le cadre de son travail.

Le patient n'a pas d'antécédents d'IST, il vous eXmue gu'il n'a eu aucune relation sexuelle avec seemme
depuis six mois. En revanche, il a eu plusieurs i@ions extraconjugales lors de ses voyages, parf@sec des

prostituées. Il n’a pas toujours utilisé un préseratif. Le dernier rapport non protégé remonte a tros jours.

Question 2: Quelles données d'interrogataieeherchez-vous afin de mettre en évidence dasesig
évocateurs d’'une urétrite et d’éventuelles comptica ?

Type d'écoulement
e Purulent ou mucopurulent
< Permanent, intermittent, aigue
e Tachant le slip

* Matinal

Rechercher les signes de complications d'une uréts:
e Orchi-épididymite

e Prostatite
* Fiéevre
Signes d’accompagnement:
e Dysurie
« Pollakiurie
e Prurit canalaire
Rechercher une autre localisation
e Anale

e Pharyngée
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Vous recevez en consultation un homme de 30 ansequlaint de brllures mictionnelles avec un ézmeint urétral
depuis 48 heures. L'hypothése d'une urétrite egisagée. Ce patient n'a jamais été opéré. |l agétpar Symbicort®
et Bricanyl® pour un asthme, depuis plusieurs asinBéefume et consomme de I'alcool régulieremeht’a pas
d’allergies connues, pas d'antécédent familial loletall est marié et pére de deux enfants agéseate’fans en bonne
santé. Il travaille comme consultant dans le seafeula finance. Il effectue de fréquents déplacgmeur tous les
continents, dans le cadre de son travail. Le patisnpas d’antécédents d'IST, il vous expliqueilgo'a eu aucune
relation sexuelle avec sa femme depuis six moistelzanche, il a eu plusieurs relations extraconggykbors de ses
voyages, parfois avec des prostituées. Il n'a pajurs utilisé un préservatif. Le dernier rappuh protégé remonte
a trois jours.

L’interrogatoire confirme un écoulement urétral purulent spontané, tachant le slip du patient. Les mions sont

douloureuses, en particulier la premiere du matinll n’y a pas de pollakiurie. Il n'y a pas de fievre pas de
douleur des bourses

Question 3 : Décrivez la démarche de votre exanmsiguechez ce patient suspect d'urétrite, c'est-a-dire

les signes d'inspection et/ou de palpation que veakerchez ?
Examiner les OGE
» Recherche de Iésions cutanées
» Recherche de signes locaux d’inflammation
= Sile patient n’est pas circoncis rétracter le po&p
* Ecoulement génital

e Palper le scrotum

* Rechercher un écoulement plus apparent a la predsita verge
Autre:

< Palper les ganglions lymphatiques inguinaux
e Examen périnéal (Région anale)
e Prendre la température (vérifier 'absence de &gvr

* Sile patient présente des symptdmes rectaux,geat&uer une anuscopie
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Vous recevez en consultation un homme de 30 ansegplaint de brllures mictionnelles avec un écoate urétral
depuis 48 heures. L'hypothése d'une urétrite egisagée. Ce patient n'a jamais été opéré. |l agétpar Symbicort®
et Bricanyl® pour un asthme, depuis plusieurs asinBefume et consomme de I'alcool régulieremeht’a pas
d’allergies connues, pas d’antécédent familial Iletall est marié et pére de deux enfants agésetersns en bonne
santé. Il travaille comme consultant dans le seafeula finance. Il effectue de fréquents déplacegmeur tous les
continents, dans le cadre de son travail. Le patignpas d’antécédents d'IST, il vous expliqueilgo'a eu aucune
relation sexuelle avec sa femme depuis six moistelzanche, il a eu plusieurs relations extraconggybors de ses
voyages, parfois avec des prostituées. Il n'a paj@urs utilisé un préservatif. Le dernier rappuh protégé remonte
a trois jours. L'interrogatoire confirme un écoukamurétral purulent spontané, tachant le slipatiept. Les mictions
sont douloureuses, en particulier la premiére dtinmiin’y a pas de pollakiurie. Il N’y a pas dévre, pas de douleur
des bourses.

A I'examen clinique, vous observez que le slip etché, il y a un écoulement urétral mucopurulent fanc aprés
expression urétrale. Vous observez un érytheme mégitie et une sensibilité urétrale a la palpation. Laalpation
des bourses est normale. Il n'y a pas d’adénopattgeinguinales, aucune ulcération mugueuse génitaléa
bouche, le pharynx et les amygdales ne présentaragpd’anomalies

Question 4 : Le patient présente des symptomegqugpid’une urétrite aigué. Quels sont les gerneplis souvent
responsables, et quel est celui qui est le plusgimiement en cause ici, sachant les informations vtous disposez a
ce stade de la consultation ?

= ci, il s’agit probablement deéNeisseria gonorrheoaesachant l'incubation courte, le début brutal et
I’écoulement purulent relativement abondant.

= |’association d’'une infection @hlamydia trachomatig30% des cas) ne peut étre écartée cliniquement

» Les germes les plus souvent responsables Neistseria gonorrheoaeChlamydia trachomatigt voire
Mycoplasme genitalium.
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Vous recevez en consultation un homme de 30 ansegpiaint de brllures mictionnelles avec un écoald urétral
depuis 48 heures. L'hypothése d’une urétrite egisagée. Ce patient n'a jamais été opéré. |l agétpar Symbicort®
et Bricanyl® pour un asthme, depuis plusieurs asinBefume et consomme de I'alcool régulieremeht’a pas
d’allergies connues, pas d'antécédent familial loletall est marié et pére de deux enfants agéseate’fans en bonne
santé. Il travaille comme consultant dans le seafeula finance. Il effectue de fréquents déplacgmeur tous les
continents, dans le cadre de son travail. Le patignpas d’antécédents d'IST, il vous expliqueilgo'a eu aucune
relation sexuelle avec sa femme depuis six moistelanche, il a eu plusieurs relations extraconggybors de ses
voyages, parfois avec des prostituées. Il n'a paj@urs utilisé un préservatif. Le dernier rappuh protégé remonte
a trois jours. L'interrogatoire confirme un écoukamurétral purulent spontané, tachant le slipatiept. Les mictions
sont douloureuses, en particulier la premiére dtinmiin’y a pas de pollakiurie. Il n’y a pas dévre, pas de douleur
des bourses. A I'examen clinique, vous observezlgslip est taché, il y a un écoulement urétnatopurulent franc
aprés expression urétrale. Vous observez un érgiméatique et une sensibilité urétrale a la palpatia palpation
des bourses est normale. Il n'y a pas d’adénomathguinales, aucune ulcération muqueuse génitaldouche, le
pharynx et les amygdales ne présentant pas d'diesma

Les germes les plus fréquemment responsables desétnites aigues sontNeisseria Gonorrheae, Chlamydia
trachomatis voire Mycoplasma genitaliurfdont le role pathogéne est encore discutépachant la courte durée
d’incubation (rapport a risque il y a trois jours) et le caractére franc de I'écoulement, il s’agit tés probablement
d’'une urétrite aigué gonococciqueToutefois I'association d’une infection aChlamydia trachomatisst fréquente

(30% des cas) et ne peut patre écartéecliniquement ici.

Question 5 : Quelle (s) analyse (s) bactériologig)erévoyez-vous pour documenter cette urétrite ?

Eccvillonnage urétral
= Mise en culture et recherche Neisseria gonorrheae
= Frottis (Gram ou bleu de méthylene)
»= Antibiogramme
Examen cytobactériologique d’'un prélévement urétrabu d’un premier jet d’urine

= Recherche d€hlamydia trachomatigpar PCR
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Vous recevez en consultation un homme de 30 ansegplaint de brllures mictionnelles avec un écoate urétral
persistant depuis 48 heures. L’hypothese d'uneitaést envisagée. Ce patient n’a jamais été ofiéeét traité par
Symbicort® et Bricanyl® pour un asthme, depuis jgluss années. Il fume et consomme de l'alcool iéggrnent. Il
n'a pas d'allergies connues, pas d’antécédent i@mibtable. Il est marié et pére de deux enfagés @le 5 et 7 ans en
bonne santé. Il travaille comme consultant darseéteur de la finance. Il effectue de fréquentdadé&ments sur tous
les continents, dans le cadre de son travail. tieqgan’a pas d’antécédents d'IST, il vous expliguél n'a eu aucune
relation sexuelle avec sa femme depuis six moistelzanche, il a eu plusieurs relations extraconggybors de ses
voyages, parfois avec des prostituées. Il n'a paj@urs utilisé un préservatif. Le dernier rappush protégé remonte
a trois jours. L'interrogatoire confirme un écoukamurétral purulent spontané, tachant le slipatiept. Les mictions
sont douloureuses, en particulier la premiére dtinmiin’y a pas de pollakiurie. Il N’y a pas dévre, pas de douleur
des bourses. A I'examen clinigue, vous observezlesép est taché, il y a un écoulement urétratopuirulent franc
aprés expression urétrale. Vous observez un érgiméatique et une sensibilité urétrale a la palpatia palpation
des bourses est normale. Il n'y a pas d’adénopath@uinales, aucune ulcération muqueuse génitaldouche, le
pharynx et les amygdales ne présentant pas d'diesmbes germes les plus fréquemment responsdbkesirétrites
aigues sonNeisseria Gonorrheae, Chlamydia trachomatis voirgchplasma genitaliundont le role pathogéne est
encore discuté). Sachant la courte durée d’incoibatiapport a risque il y a trois jours) et le catee franc de
I'écoulement, il s'agit trés probablement d’'unetrité aigué gonococcique. Toutefois I'associaticuméd infection a
Chlamydia trachomatisst fréquente (30% des cas) et ne peut pas émtéectiniquement ici.

Vous avez prescrit au patient la réalisation d'analses bactériologiques sur un prélévement urétral etin
premier jet d'urine a la recherche deN. Gonorrheaeet C. trachomatisUne PCR a été effectué pour recherche de
C. trachomatismais aussi une mise en culture pouN. gonorrhoeae afin de pouvoir évaluer la sensibilité du

germe aux antibiotiques.

Question 6 : Quel traitement proposez vous au teleneette consultation ?

Traitement anti-gonococcique
= Premiére intention: Ceftriaxone, 250 ou 500 mgiea seule injection IM ou IV
= En cas de contre-indication aux béta-lactaminescBmpmycine, 2 g en une seule injection IM
= Seconde intention : Céfixime, 400 mg en une prisgeainique
Traitement anti-chlamydia
= Azithromycine: 1 g en mono dose

= Ou doxycycline : 200 mg/jour en deux prises paewaiale pendant 7 jours
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Vous recevez en consultation un homme de 30 ansegplaint de brllures mictionnelles avec un écoate urétral
persistant depuis 48 heures. L’hypothese d'uneitaést envisagée. Ce patient n’a jamais été ofiéeét traité par
Symbicort® et Bricanyl® pour un asthme, depuis jgluss années. Il fume et consomme de l'alcool iéggrnent. Il
n'a pas d'allergies connues, pas d’antécédent i@mibtable. Il est marié et pére de deux enfagés @le 5 et 7 ans en
bonne santé. Il travaille comme consultant darseéteur de la finance. Il effectue de fréquentdadé&ments sur tous
les continents, dans le cadre de son travail. tieqgan’a pas d’antécédents d'IST, il vous expliguél n'a eu aucune
relation sexuelle avec sa femme depuis six moistelzanche, il a eu plusieurs relations extraconggybors de ses
voyages, parfois avec des prostituées. Il n'a pajurs utilisé un préservatif. Le dernier rappush protégé remonte
a trois jours. L'interrogatoire confirme un écauknt urétral purulent spontané, tachant le slippdtient. Les
mictions sont douloureuses, en particulier la peeendu matin. Il n'y a pas de pollakiurie. Il n’yas de fievre, pas de
douleur des bourses. A I'examen clinique, vouseolez que le slip est taché, il y a un écoulemestral
mucopurulent franc aprés expression urétrale. \@hservez un érytheme méatique et une sensibilétale a la
palpation. La palpation des bourses est normal@ylh pas d’adénopathies inguinales, aucune uloéraugqueuse
génitale. La bouche, le pharynx et les amygdaleprésentant pas d’'anomalies. Les germes les pfgsdmment
responsables des urétrites aigues $gisseria Gonorrheae, Chlamydia trachomatis voirgcbplasma genitalium
(dont le réle pathogéne est encore discuté). Sathaourte durée d'incubation (rapport a risqueal trois jours) et le
caractére franc de I'’écoulement, il s’agit trésbhatdement d’'une urétrite aigué gonococcique. Toigdfassociation
d’'une infection &hlamydia trachomatisst fréquente (30% des cas) et ne peut pas éttéectiiniquement ici. Vous
avez prescrit au patient la réalisation d'analysesériologiques sur un prélevement urétral etremjer jet d’urine a
la recherche dbl. Gonorrheaeet C. trachomatisUne PCR a été effectué pour recherch€ dgachomatisnais aussi
une mise en culture poly. gonorrhoeagafin de pouvoir évaluer la sensibilité du germr antibiotiques.

Le patient recoit une ordonnance de ceftriaxone (80 mg en une seule injection IM) pour le traitement
probabiliste d’'une infection & gonocoque d’'une partet d’azithromycine (1 g en monodose) pour le tréegment

probabiliste d’'une infection a Chlamydia trachomatisi’autre part.

Question 7 : Quelle(s) mesure(s) envisagez voustaufu (des) partenaire(s) de ce patient ?

= Demander au patient de revenir en consultation ser¢ses) partenaire(s), pour le(s) prendre en
charge

= Le patient et son (ses) partenaire(s) doivent galirsd’avoir des rapports sexuels non protégégpyasia fin
du traitement (ou 7 jours aprés un traitement & dosque) et jusqu'a ce que le patient et sesnzarés n'ai
plus de symptdomes

= Demander au patient de contacter tous ses paesrggruels des 60 jours avant le diagnostic opdidjon
des symptémes, afin de leur recommander de consuiteédecin (pour un dépistage et un traitem&nte
dernier rapport sexuel date de plus 60 jours, teepaire sexuel le plus récent doit étre traité
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Vous recevez en consultation un homme de 30 ansegplaint de brllures mictionnelles avec un écoate urétral
persistant depuis 48 heures. L’hypothese d'uneiteést envisagée. Ce patient n’a jamais été ofiéeét traité par
Symbicort® et Bricanyl® pour un asthme, depuis igluss années. Il fume et consomme de l'alcool iégerent. II
n'a pas d'allergies connues, pas d’antécédent i@mibtable. Il est marié et pére de deux enfagés @le 5 et 7 ans en
bonne santé. Il travaille comme consultant darseéteur de la finance. Il effectue de fréquentdadé&ments sur tous
les continents, dans le cadre de son travail. tieqgan’a pas d’antécédents d'IST, il vous expliguél n'a eu aucune
relation sexuelle avec sa femme depuis six moistelzanche, il a eu plusieurs relations extraconggybors de ses
voyages, parfois avec des prostituées. Il n'a paj@urs utilisé un préservatif. Le dernier rappush protégé remonte
a trois jours. L'interrogatoire confirme un écoukamurétral purulent spontané, tachant le slipatiept. Les mictions
sont douloureuses, en particulier la premiére dtinmiin’y a pas de pollakiurie. Il N’y a pas dévre, pas de douleur
des bourses. A I'examen clinique, vous observezlgslip est taché, il y a un écoulement urétnatopurulent franc
aprés expression urétrale. Vous observez un érgiméatique et une sensibilité urétrale a la palpatia palpation
des bourses est normale. Il n'y a pas d’adénomathguinales, aucune ulcération muqueuse génitaldouche, le
pharynx et les amygdales ne présentant pas d’afesnales germes les plus fréquemment responsdbtearétrites
aigues sonNeisseria Gonorrheae, Chlamydia trachomatis voirgchplasma genitaliungdont le role pathogéne est
encore discuté). Sachant la courte durée d'incoibgfiapport a risque il y a trois jours) et le céee franc de
I’écoulement, il s’agit trés probablement d’unetrité aigué gonococcique. Toutefois I'associatiaund infection a
Chlamydia trachomatisst fréquente (30% des cas) et ne peut pas énteectiniquement ici. Vous avez prescrit au
patient la réalisation d’analyses bactériologigsiasun prélévement urétral et un premier jet deidnla recherche de
N. Gonorrheaeet C. trachomatisUne PCR a été effectué pour recherch&€d&achomatismais aussi une mise en
culture pourN. gonorrhoeagafin de pouvoir évaluer la sensibilité du germe antibiotiques. Le patient recoit une
ordonnance de ceftriaxone (500 mg en une seuletimje IM) pour le traitement probabiliste d’une ecfion a
gonocoque d'une part, et dazithromycine (1 g emadwse) pour le traitement probabiliste d'une itifec a
Chlamydia trachomatid’autre part.

Vous avez expliqué au patient qu’il devait contacteses partenaires sexuels des 60 derniers jours poleur
demander de consulter rapidement un médecin. Le p@&nt et ses partenaires doivent s’abstenir d’avoides
rapports sexuels non protégées pendant 7 jours apgé€initiation du traitement et jusqu'a ce que le @tient et ses

partenaires n'aient plus des symptémes.
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Question 8 : Une fois que les problémes du diagnesdu traitement de cette urétrite ont été gié@elle(s) autre(s)
mesure(s) mettez-vous en ceuvre pour la prise egelda ce patient qui présente une IST ?

Pratiquer les sérologies suivantes :
* VIH ; Syphilis Hépatite B Hépatite C
Autre:

= Planifier une consultation de suivi pour vérifiarguérison, rendre les résultats des prélévenmsnsévoir les
sérologies de contrble (3 mois)

= Préconiser des rapports protégés (utilisation degovatifs) avec les partenaires occasionnelshmeo
= Refaire ces sérologies en tenant compte des diaéroconversion

= Proposer la vaccination contre I'hépatite B a patient non immunisé
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