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Titre Etude des pratiques de la prise en charge des urétri  tes masculines non compliquées
auprées des médecins généralistes du réseau Sentinel  les
Rationnel En France, lincidence des infections a gonocoque augmente dans un contexte de

recrudescence générale des infections sexuellement transmissibles (IST) touchant
particulierement les hommes.

Les échecs thérapeutiques liés a I'utilisation de la ciprofloxacine et les insuffisances du
dépistage des IST parmi les individus les plus exposés, pourraient expliquer cette tendance.
Nous proposons de mener une enquéte auprés des médecins généralistes, principaux
acteurs de la prise en charge des IST en France. L'objectif est d'étudier les pratiques de la
prise en charge des urétrites masculines non compliquées en France. Les questions qui se
posent concernent en particulier les critéres de diagnostic utilisés et les antibiotiques prescrits
lors d’un traitement probabiliste.

Type d'étude

Enquéte descriptive transversale menée auprés des médecins généralistes du réseau Sentinelles
de I'Inserm.

Objectifs

Principal :
Evaluer les pratiques des médecins généralistes pour la prise en charge probabiliste des urétrites
masculines non compliquées. La prise en charge sera évaluée en terme de :
- critéres de diagnostic clinique et biologique
- critéres utilisés pour un traitement probabiliste
- antibiothérapie prescrite, leur mode d’administration et leur posologie
- moment de la prise de I'antibiotique probabiliste si un prélevement est réalisé pour
confirmation étiologique du diagnostic;
Secondaires :
- Evaluer la connaissance des recommandations faites par I'’Afssaps en 2005 pour la prise
en charge probabiliste des urétrites masculines non compliquées ;
- Evaluer la connaissance de la campagne faite par 'INPES en décembre 2007 sur le
dépistage du VIH et des IST

Sélection des
médecins

Etude proposée par voie électronique aux médecins généralistes libéraux du réseau Sentinelles,
en France métropolitaine, ayant déclaré une adresse électronique et ayant manifesté son intérét
pour participer aux enquétes du réseau.

Méthodologie

Méthode choisie : il s’agit d'un cas clinique qui a pour but d'évaluer les pratiques de prise en
charge des urétrites aiglies par les médecins généralistes en France. Le cas clinique simule les
différentes étapes de la prise en charge d’'un homme qui consulte pour les symptdmes d’'une
urétrite aiglie. Il est demandé au médecin de répondre a 8 questions en texte libre. Le temps de
réponse est minuté, il est donc nécessaire de répondre en allant « droit au but », comme lors
d’une vraie consultation et une fois la réponse validée il sera impossible de revenir en arriére.
Validation du cas clinigue : le cas clinique sera discuté avec le comité scientifique. Une fois le cas
clinique validé, il sera soumis a différentes experts qui jugeront la validité des réponses
proposées.

Validation de l'enquéte : en méme temps, le cas clinique sera testé par des médecins
généralistes pour avoir un avis externe avant de mettre ne place I'enquéte.

Mise en place : I'enquéte se déroulera par voie électronique, les médecins recevront un e-malil
avec la proposition de participation et un lien électronique pour accéder a I'enquéte. Deux
relances par téléphone ou par courrier électronique seront effectuées aupres des médecins
n'ayant pas répondu au questionnaire. Le recueil des questionnaires sera clos le 15 juillet 2008.

Analyse Statistique

L'ensemble des variables du questionnaire de I'étude sera analysé. Les données manquantes
seront signalées. Les variables qualitatives seront comparées selon le test du Chi-2 ou le test
exact de Fisher si ce premier ne s'applique pas. Les variables quantitatives seront comparées
par le test de Student.

La représentativité des médecins participant sera évaluée en comparant leurs caractéristiques a
celles de I'ensemble des médecins généralistes de France métropolitaine (sexe, age, année
d'installation, zone d'installation urbaine, rurale, mode d'exercice associé ou non, salarié ou non).

Calendrier

Mise en ligne de I'enquéte : 10 juin 2008
Clbture de I'enquéte : 15 juillet 2008
Rapport de I'enquéte fin décembre 2008
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1. Introduction

Les infections gonococciques

Les infections gonococciques non compliquées, dubkeisseria Gonorrhoeaese traduisent le plus
souvent par une urétrite douloureuse a la micti@zd’homme et une cervicite peu symptomatique chez
la femme ]1]. Ce sont des infections sexuellement transmesib

* Syndrome clinique :

— inflammation de 'uretre pouvant s’accompagnemdicoulement urétral;

— en cas d’écoulement urétral, ce dernier peutrdtieoide, mucopurulent ou purulent;

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

« Définition microscopique : présence ®& leucocytes polynucléaires (PN) sur un frottingla
champs d'observation aléatoirement choisis et ndjacants a grossissement x 1 000
(immersion a I'huile).

Le traitement par antibiotigue est simple et effesale plus souvent probabiliste devant la
symptomatologie douloureuse chez 'homme. La clpkaicine, per os en dose unique, a été pendant
plusieurs années le traitement probabiliste de igrechoix des urétrites. L'émergence des souches
résistantes en augmentation chaque année a ctiAgeibce Francaise de Sécurité Sanitaire des Piodui
de Santé (Afssaps) a faire de nouvelles recommiandagn 2005 pour la prise en charge des uréattes
cervicites non compliguées. L’Afssaps recommandeiliber la ceftriaxone en traitement probabilidee
premiére intention et la cefixime en traitementlatailiste de seconde intention. La ciprofloxacimé d
étre réservée uniguement aux cas ou la souchemrsibke sur I'antibiogramme ou en cas d'allergie ou
d’intolérance aux deux traitements de premiérentita [2].

L'incidence des infections a gonocoques, commeeodthutres infections sexuellement transmissibles
(IST), est en progression depuis plusieurs annéigeireé 1) B]. La courte période d’incubation et la
symptomatologie bruyante des urétrites gonococsigebez I'homme en font un indicateur
épidémiologique tres réactif quant a I'évolutions deomportements sexuels et de leurs éventuelles
dégradations.

Contexte de la surveillance des infections gonocagaes en France

La surveillance des infections a gonocoque esisémlavec le réseau de laboratoires Renago depuis
1986. L'analyse des données de surveillance pedmetuivre I'évolution temporelle des infections a
gonocoques en France et de décrire les caradé@sstides malades et des souches de gonocoque,
notamment de réaliser le suivi des résistancesatilsiotiques.

Les laboratoires participant (233 en 2006) envdiensouches isolées a I'Institut Alfred Fourni@elitre
National de Référence des gonocoques) avec une fghidémiologique incluant des informations

concernant le sexe, I'age, le site de prélévemdeta@de postal du laboratoire pour chaque patient



inserm  Gentinelles

de la santé et de la recherche médicale

8 INSTITUT
DE VEILLE SANITAIRE

L’'Institut Alfred Fournier teste la sensibilité desuches déleisseria Gonorrhoeaa 6 antibiotiques (la
pénicilline, la tétracycline, la ciprofloxacine, ¢@ftriaxone, le thiamphénicol et la spectinomygines
criteres de définitions des résistances utiliség seux du National Comittee for Clinical Laborator
Standards4].

Résistance des gonocoques a la ciprofloxacine

En France, la proportion des gonocoques résistétcgprofloxacine augmente chaque année depuis la
fin des années 90 : elle est passée de 0,7% enal99% en 2006 (Figure 2). Cette croissance areuell
de la résistance a la ciprofloxacine est égalernbsérvée dans d’autres pays européens, notamment au
Royaume-Uni (21,7% en 2005 vs 14,1% en 2004) ePays-Bas (26% en 2005 vs 14,9% en 2004 [5-
ainsi qu’aux Etats-Unis7]. Cependant la France se situe parmi les paya proportion de résistance des
gonocoques a la ciprofloxacine est la plus élet#e France, aucun groupe particulier de patients ne
semble plus a risque d'étre infecté par une souékistante. Un tel accroissement de l'incidencéade
résistance suggere le maintien d'une importanteesson de sélection » consécutive a la non apiolica
par les médecins prescripteurs des recommandagorises par I'Afssaps en 2005 concernant le
traitement probabiliste des urétrites et cerviaites compliquées (http://www.afssaps.sante.fr/).

Cette augmentation persistante de la résistarleecgprofloxacine est inquiétante. L'utilisation dee
ciprofloxacine comme traitement probabiliste edtoéigine d’échecs thérapeutiques contribuant a la
transmission des infections avec des souches agt@st Cette situation d’'une part pourrait en earti
expliquer 'augmentation du nombre d’infection ch@Zemme et d’autre part augmente la suscepébilit
des patients a d’'autres IST, notamment le VIH.

Pourquoi s’'intéresser a la médecine générale ?

L’évolution de la résistance aux antibiotiques Ipaiéseau Renago refléte I'évolution des résistanhez

des patients consultant en médecine de ville. Eet,des trois quarts des laboratoires participaunt
réseau Renago sont privés et regoivent les pré@vesmurétraux ou cervicaux prescrits ou réalisés pa
des médecins libéraux exercant en ville. Une étdgddisée auprés de ces médecins permettrait donc
d’objectiver les pratiques de prise en charge pbitiste de la majorité des cas d’'urétrites maseslian
France. L’étude proposée ici s'intéresse aux pragqdes médecins généralistes francais en s’appuyan
sur le réseau Sentinelles de I'Inserm.

Le réseau Sentinelles, constitué de 1240 médea@ngrglistes en France métropolitaine, surveille
I'incidence des urétrites masculines depuis 19&4. donocoques sont avec les chlamydias, les étislog
des urétrites masculines les plus fréequemment régms par ces médecin8].[ Les questions qui se
posent sont : comment les médecins généralisteagmeé en charge les urétrites masculines ? Quets so

leurs critéres de diagnostic ? Quels antibioticased prescrits lors d’un traitement probabiliste ?
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Figure 3. Evolution de lincidence hebdomadaire deétrites masculine
vues en médecine générale entre 1984 et 2007 ur€sedinelles.

2. Objectifs de I'enquéte

2.1.0bjectif principal

» Evaluer les pratiques des médecins généralistes lpoprise en charge probabiliste des

urétrites masculines non compliquées. La prisehange sera évaluée en terme de :

(0]

(0]
(0]
(0]

criteres de diagnostic clinique et biologique

criteres utilisés pour un traitement probabiliste

antibiothérapie prescrite, leur mode d’administratt leur posologie

moment de la prise de I'antibiotique probabilisteus prélevement est réalisé pour

confirmation étiologique du diagnostic.

2.2 Objectifs secondaires

» Evaluer la connaissance des recommandations faétesAfssaps en 2005 pour la prise en

charge probabiliste des urétrites masculines nampliquées ;

» Evaluer la connaissance de la campagne faite IDNPES en décembre 2007 sur le dépistage
du VIH et des IST

3. Plan expérimental et méthodologie

3.1.Sélection des médecins enquéteurs

Le réseau Sentinelles est un réseau de 1 260 médgénéralistes libéraux (2 % de la totalité des

Médecins Généralistes Libéraux en France métrgpadj bénévoles et volontaires répartis sur le

territoire métropolitain frangais. Ce systeme nalode surveillance permet le recueil, I'analyse, |
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prévision et la redistribution en temps réel de ndms épidémiologiques issues de l'activité des
meédecins généralistes libéraux. Il s'intégre aspdaiitifs de surveillance mis en place par I'lostie
Veille Sanitaire (InVS) (avis favorable de la CNHh°471 393). Le réseau Sentinelles surveille

l'incidence des urétrites masculines depuis 1984.

3.2.Type d’enquéte.
Il s’agit d’'une enquéte descriptive transversalm@eeaupres des médecins généralistes du réseau
Sentinelles de I'lnserm.
Méthodologie choisie: il s’agit d’'un cas clinique. Celui-ci consiste raproduire une situation
plausible a I'aide d’'une bréve description a progedaquelle les médecins sont questionnés [9]. Son
postulat central est que les comportements réwlgartir de la simulation se rapprochent des
comportements réels des répondants. Cette caplacités clinique a refléter les comportements a été
investiguée et décrite dans la littérature [R)-et comporte de nombreux avantages dont I'efficé
et la flexibilité [12, 13-16].
Elaboration du cas clinique I'élaboration du cas clinique comprend six étapes :

» Premiére étape réflexion quant au contenu a inclure, il a é#idé avec le comité

scientifique que le contenu du cas clinique devait
I. Reconstituer les étapes d'une prise en charge ugpdjun patient atteint d’une urétrite
masculine,

II. lllustrer I'évolution de la phase du diagnosticdue et diagnostic biologique,

lIl. Hustrer les critéres utilisés pour un traitem@nobabiliste des urétrites masculines non
compliquées, dont antibiothérapie prescrite, leadend’administration et leur posologie,
moment de la prise de l'antibiotique probabilisieus prélevement est réalisé pour
confirmation étiologique du diagnostic,

IV. Evaluer la connaissance des recommandations fareAfssaps en 2005 pour la prise en
charge probabiliste des urétrites masculines namptiquées,

V. Evaluer la connaissance de la campagne faite IpPBES en décembre 2007.

» Deuxieme étape analyse de la littérature afin d’identifier leépence de cas cliniques déja

existants. L'analyse de la littérature a permigetitifier un cas clinique relativement similaire
[12], qu’a servi de guide pour développer celuiadprésente étude.

» Troisieme étaperédaction du cas en s'adjoignant du comité sifigne ;

» Quatrieme étaperédaction des réponses attendues et validatiodgs expertes externes, les

experts sollicités pour la validation de la gridles réponses (d8.1)

» Cinguiéme étapepré-test auprés de médecins généralistes praiehesux qui sont visés par

la recherche ;

» Sixieme étape la rédaction d’une version finale et la misdigne
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3.3.Déroulement de I'enquéte

L’auto-questionnaire sera disponible sur formatctétmique sur le sitevww.sentiweb.org pour

'ensemble des médecins du réseau Sentinelles.

Deux relances par téléphone ou par courrier €leicjpe seront effectuées aupres des médecins
n'ayant pas répondu au questionnaire. Le recasilgqliestionnaires sera clos le 15 juillet 2008. Les
médecins n'ayant pas répondu a l'enquéte serontacis pour connaitre les raisons de non

participation.

3.4 Recueil des données
Les données des questionnaires seront exploitakpestir du site web dans le quel ils sont redseill

L'analyse de données sera réalisée a I'aide daitgle traitement statistique RWw.r-project.org.

4. Considérations éthiques et légales

4.1 Cadre réglementaire de I'enquéte
L’enquéte sera conduite selon les recommandati@nsdébntologie et de bonnes pratiques en
épidémiologie élaborées par I'Association des Bpidébgistes de Langue Francaise (ADELF). Cette
enquéte ne nécessite pas le recueil de donnéegielinauprés des patients dans le cadre de lagprise
charge de leur pathologie et n’engendre pas defivatitin de la prise en charge médicale habituelle
des personnes concernées. En conséquence, I'enguétiescrit pas dans le champ d'application de
l'article L.1121-1 et suivants du Code de la Sahiblique.

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

4.3.Monitorage et contrble des données
Afin de garantir la qualité des données épidémiglegs, le réseau Sentinelles suit les normes de
qualité internationales. Il est ainsi certifié 19001v2000 depuis le 22 ao(t 2006, et possede & lab
Health On the Net (HON). Le monitorage sera eff@giar I'unité 707 de I'lnserm. Les procédures de

monitorage et d’audit élaborées par I'unité 70TIdeerm seront suivies.

4.4 Utilisation des résultats de I'enquéte
Toutes les informations relatives au fonctionnenakentéseau Sentinelles, ou les données scientfique

fournies par I'lnserm et non encore publiées, soomfidentielles et demeurent la propriété de
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'Inserm. Le médecin enquéteur s’engage a n'utilises informations que sous la conduite de
'enquéte et pour aucun autre motif sauf accoralptie écrit du responsable du réseau Sentinelles.
Les résultats de I'enquéte pourront faire I'objetpliblications dans des journaux scientifigues®u d
présentations lors de réunions scientifiques. Rmue publication rédigée par le réseau Sentindies
réseau Sentinelles se réserve le droit de séleetidas personnes qui seront désignées comme swuteur
et en tant que tels rédigeront le document. Leadgmal sera mis en ligne, aprés que le traviaié
publié dans des revues médicales et/ou scientdigear le site du réseau a l'adresse suivante

www.sentiweb.fr et son acces sera libre de tougsdro

5. Analyse des résultats

L'ensemble des variables du questionnaire de &éteda analysé. Les données manquantes seront
signalées. Les variables qualitatives seront coégzaselon le test du Chi-2 ou le test exact deeFish

si ce premier ne s'applique pas. Les variablestgatives seront comparées par le test de Student.
Stratégie d'analyses prévues (un modéle de régressgistigue univariée, puis multivariée. La
représentativité des médecins participant serauégatn comparant leurs caractéristiques a celles de
'ensemble des médecins généralistes de Francepoétaine (sexe, age, année d'installation, zone

d'installation urbaine, rurale, mode d'exercic@eigsou non, salarié ou non).

6. Calendrier de I'étude
= Etape 1 début juin 2008 Mise en ligne de I'enquéte
= Etape 2 juin-juillet 2008 relance des médecins
= Etape 3 mi-juillet 2008 fin de réceptions des questianes

= Etape 4 :décembre 2008 Présentation du rapport final d’étude
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8. Annexes.

8.1 Liste d’experts ayant validé la grille de réponses

Dr. ALCARAZ, Isabelle
Dermatologie et Vénéréologie

Dr. BOHBOT Jean-Marc
Médecine Générale

Dr. CASTANO Fabienne
Médecine Générale CDAG

Dr DHOTTE Philippe
Praticien attaché

Dr DROBACHEFF-THIEBAUT
Christine
PH Dermatologie

Pr DUPIN Nicolas
PU-PH

Dr. FROGET Fabienne
Médecine Générale

Dr JANIER Michel
PH

Dr PASSERON, Alain
Chef de service

Dr PICOT ERIC
Médecin Dermatologie

Dr SPENATTO Nathalie
PH CDAG CIDDIST

Dr VERNAY-VAISSE Chantal
Médecin Référent des CDAG au
Conseil Général 13

C.H. Gustave Dron

Rue du President 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-Jacques75014 Paris
E-mail : fabienne.castano@institutfournier.org

Hopital COCHIN SAINT-VINCENT DE PAUL

Dermatologie et Vénérologie Pavillon TARNIER Groupement

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

CHU St Jacques. 25030 BESANCON CEDEX
E-mail: drobache @ufc-chu.univ

Dermatologie 89, RUE D'ASSAS - PARIS 6EME
HOPITAL COCHIN - SAINT-VINCENT DE PAUL
Groupement hospitalier universitaire Ouest

E Mail : nicolas.dupin@cch.aphp.fr

Institut Alfred Fournier

25, boulevard Saint-Jacques

75014 Paris

E-mail : fabienne.froget@institutfournier.org

HOPITAL SAINT-LOUIS - 75 PARIS 10°™
Groupement hospitalier universitaire Nord
E-mail : michel.janier@sls.aphp.fr

CDAG Centre de dépistage anonyme et gratuit
74 avenue Georges-Clemenceau

06400 Cannes

E-mail : apasseron@cg06.fr

Hopital SAINT-ELOI

80, avenue Augustin FLICHE
34295 MONTPELLIER cedex 5
E-mail : e-picot@chu-montpellier.fr

Dermatologie et Médecine sociale

Péle Spécialités Médicales

Hopital La Grave

Place Lange - TSA 60033 - 31059 Toulouse cedex 9
E-mail : spenatto.n@chu-toulouse.fr

Bureau A 1039 H6tel du Département
52 avenue St Just - 13256 MARSEILLE Cedex 20
E-mail: chantal.vernayvaisse@cgl3.fr
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