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. INTRODUCTION
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Dans I’exercice de la médecine, I’interrogatoire et I’examen clinique du patient constituent la
base de toute consultation quel qu’en soit le motif.
Il est ensuite fréquent de réaliser ou de prescrire des examens complémentaires afin de

préciser une premiére impression clinique.

Lors de nos stages et remplacements en médecine générale, face a certaines situations, il nous
est arrivé d’envisager utiliser une bandelette urinaire, que ce soit dans le cadre d’un dépistage,
d’un suivi d’une pathologie chronique ou en tant qu’aide au diagnostic pour un probléme
aigu.

Nous avons souvent été confrontés a I’absence de bandelette urinaire dans le cabinet ou a un
délai de péremption déja bien dépassé sur les boites disponibles. Ces indices laissaient
supposer une tres faible utilisation de celle-ci.

Nous avons, par conséquent, été amenés a avoir recours au laboratoire ou a des examens
d’imagerie occasionnant ainsi un délai a I’obtention d’un renseignement paraclinique attendu

et des frais supplémentaires.

C’est suite a ce constat que nous est venue 1’idée d’étudier I'intérét de [’utilisation des
bandelettes réactives en médecine générale et la possibilit¢ d’une influence du sexe des
praticiens, de leur lieu ou de leur ancienneté d’exercice sur celle-ci.

Nous avons réalisé une enquéte de pratique aupres des 229 médecins aubois.

Dans cette étude, nous rappellerons dans une premicre partie le principe d’utilisation de ces
bandelettes. Nous détaillerons briévement le recueil des urines, la lecture et les différentes
réactions chimiques relatives aux différents parametres détectés par la bandelette urinaire.
Dans la deuxiéme partie, nous présenterons I’enquéte.

Les résultats seront développés dans la troisiéme partie.

Enfin, dans la quatriéme et derniére partie, nous discuterons ces résultats et tenterons, fort des

questions découlant de ceux-ci, de faire des propositions afin d’améliorer en pratique

[’utilisation de la bandelette urinaire.
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II. GENERALITES
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La bandelette urinaire permet de détecter précocement la majorité des maladies rénales et des
voies urinaires. Elle n’est pas un outil de diagnostic mais remplit parfaitement les criteéres
d’un test de dépistage (33, 41). Elle est sensible et de colit relativement modeste.

C’est un examen non invasif utilisant une technique simple souvent facile a appliquer au lit du
malade ou au cabinet. Son utilisation ne nécessite pas obligatoirement d’appareillage
complexe.

La réalisation de chaque étape de sa technique d’utilisation est primordiale dans un objectif de

démarche assurance-qualité propre a garantir la fiabilité des résultats (53, 54).

A. RECUEIL DES URINES

Les conditions du recueil permettent d’optimiser la qualité et les performances de 1’analyse

urinaire par bandelette réactive en écartant les causes d’erreur dues au prélévement.

1. Récipient

Le récipient de recueil doit étre :

e de bonne capacité

e alarge ouverture

e trés propre : bien rincé a I’eau claire. La présence d’antiseptique ou de désinfectant
entraine des faux-positifs. Les oxydants qu’ils contiennent sont responsables de faux-
positifs pour les zones sang, protéines et glucose.

e sec: il faut éviter toute trace d’humidité, d’ou la présence dans les boites d’un sachet
de dessicant.

e autant que possible fermé et, si une analyse bactériologique est nécessaire par la suite,
stérile : nous y préléverons 1’urine pour réaliser la bandelette de facon stérile avec une
seringue.

e recommandé a usage unique

e remplacé par des poches a urines en plastique stériles pour les enfants et les patients

incontinents.
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2. Conditions de recueil

e La réalisation ou non d’une toilette locale est discutée : au savon ou au Dakin puis
ringage a I’eau pour éviter toute trace de désinfectant ou oxydant entrainant des faux-
positifs.

- Chez I’homme, le gland doit étre découvert pendant toute la durée du recueil, nettoyé par un
savon détergent puis rincé a 1’eau a I’aide d’une compresse stérile humide.

- Chez la femme, le recueil est plus difficile car il existe un important risque de contamination
périnéale. Les grandes lévres doivent étre écartées et le périnée nettoyé par un savon détergent
puis rincé au sérum physiologique stérile.

- Chez les enfants et les incontinents, 1’utilisation de poches adhérentes au périnée rend sa

toilette essentielle avant la pose pour éviter toute contamination.

e Sur quelles urines ?
- De fagon optimale sur des urines fraichement émises
- Premicére urine de la journée :
Elle présente plusieurs avantages :

. Elle garantit un séjour suffisamment long dans la vessie optimisant le dépistage
d’infection urinaire (besoin d’un séjour vésical d’au moins 3h pour le test aux nitrites).

. Elle élimine toute origine orthostatique a une protéinurie.

. Elle a une composition indépendante de 1’absorption des aliments et liquides ainsi
que de ’activité physique contrairement a celle de la journée.

Mais elle a aussi quelques inconvénients :

. C’est une urine concentrée avec possibilité de détection de substances a 1’état de
« traces » dont la signification doit étre discutée (d’ou I’importance de la lecture concomitante
de la densité, point que nous détaillerons plus tard).

. Son recueil est difficile a organiser au cabinet, le patient doit avoir collecté ses urines
dans de bonnes conditions le matin de son rendez-vous et les avoir correctement conservées
jusqu’a la réalisation de la bandelette.

. Dans le cas des diabétiques, la glycosurie est a rechercher de préférence environ 2h
apres un repas riche en hydrates de carbone.

- Urine du milieu de jet : Le premier jet doit étre éliminé dans les toilettes diminuant ainsi la

contamination urétrale et, chez la femme, vaginale et périnéale. Le recueil en milieu de jet
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évite la contamination par le carrefour urogénital et donc les faux-positifs (protéines,

leucocytes, sang).

e (Cas particuliers :

- Chez la femme : il existe une contamination fréquente par les leucocytes provenant des
leucorrhées et les érythrocytes en cas de menstruation. On peut conseiller, afin d’éviter ces
faux-positifs, le port d’un tampon vaginal. La toilette locale doit étre réalisée apres la mise en
place du tampon.
- Sondage vésical : cette méthode de recueil invasive sera réservée par nécessité aux sujets
grabataires, comateux ou en rétention car il existe toujours un risque d’infection urinaire
secondaire au sondage. Celle-ci est due a l’intrusion dans la vessie de la flore urétrale
résiduelle non éliminée complétement par la toilette.
- Poches stériles: tres utiles pour les nourrissons et les patients incontinents car le recueil au
jet est trés délicat et demande patience et habileté, peu compatible avec la pratique
quotidienne et le rythme des consultations;

. Chez les nourrissons gar¢ons, le pénis pénetre dans la partie supérieure de la poche
par un orifice circulaire, le pourtour adhére a la peau assurant une bonne étanchéité ;

. Chez les nourrissons filles, 1’orifice de la poche adhére a la peau autour de la vulve et
du méat urétral.
Les urines seront collectées dans la partie inférieure de la poche. En cas d’absence de miction
dans les 20 minutes apres la toilette et la pose, il faut changer de poche aprés renouvellement
de la toilette locale. La poche doit étre retirée le plus tot possible aprés la miction;

. Chez ’homme incontinent on peut utiliser 1’étui pénien, utilisation d’autant plus
facile et appréciable par le patient qu’il ne présente pas de troubles démentiels (manipulation
chez les déments rendant trés fréquente la contamination ou le recueil impossible et

malheureusement le sondage obligatoire) (77).

B. LECTURE

1. Délais de lecture, conservation des urines

e FElle doit se faire le plus rapidement possible aprés le recueil, dans I’heure qui suit
maximum a ’air ambiant (par exemple pour la bilirubine et 1’urobilinogéne : analyse

immédiate car ce sont des constituants trés labiles).
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e [’examen peut étre différé si les urines sont conservées au réfrigérateur a + 4°C dans
un récipient fermé, acceptable jusque 24 heures mais recommandé dans les 4 heures
suivant le recueil.

e Si les urines sont laissées a température ambiante, il se produit une multiplication
bactérienne qui modifie plusieurs résultats :

- Les bactéries utilisent le glucose et les corps cétoniques de 1’urine.

- Les micro-organismes possédant une uréase convertissent I’'urée en ammoniaque, le pH de
’urine augmente donc.

- La couleur de I’urine devient plus sombre, on assiste a une augmentation de la turbidité de
ces urines devenant alcalines et hypotoniques et les cellules des lignées blanche et rouge se

lysent (90% en 3 heures).

2. Mode d’utilisation des bandelettes urinaires

e On utilise de préférence des urines fraichement émises non centrifugées mais
homogénéisées préalablement.

e Ne pas déposer la bandelette sur la paillasse et éviter de toucher les zones réactives
lors de la manipulation.

e Chaque zone contient tous les réactifs sous forme standardisée et stabilisée : 1’emploi
est donc simple.

e Immerger brievement la bandelette (1 seconde maximum) dans 1’urine en une seule
fois en prenant soin d’humecter toutes les zones réactives. Il ne faut pas laisser
tremper.

e [Egoutter la bandelette en passant sa tranche sur le bord du récipient pour supprimer
I’exces d’urine.

e Tenir la bandelette horizontalement pour empécher toute interférence entre les réactifs
des plages voisines

e (Cas particulier de D’autocontrole par le patient a domicile: la bandelette sera
directement immerger sous le jet en cours de miction et I’exceés d’urine éliminée en

secouant la bandelette.
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3. Modes de lecture

e Visuelle
- On compare la couleur de la zone réactive avec la gamme colorimétrique figurant sur
I’étiquette du flacon, aux temps indiqués.

Exemple d’étiquette du flacon des bandelettes réactives Multistix® 8 SG :
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- On tient la bandelette trés prés de I’échelle colorimétrique, toujours horizontalement.

- Les réactions chimiques évoluent dans le temps, elles possédent chacune une cinétique

propre. Pour une détection optimale, il faut donc respecter exactement les temps de lecture.

- On inscrit ensuite tous les résultats sur une étiquette que 1’on colle dans le dossier du patient.

Exemple d’une étiquette vierge pour bandelette multiparameétres:

Multistix™

Glucose

“Bilirubine ]

Corps Cét. |
SG/Densité

i

Protéines |

Urobilin.

Nitrites |
Lgucocﬂesi_
|
|

Date

- Toute coloration apparaissant apreés 2 minutes n’a aucune valeur diagnostique.

e Automatique

- Il est possible d’utiliser un automate qui est un réflectométre avec un programme

informatique.

- Introduction apres trempage de la bandelette horizontalement dans le tiroir de réception de

’appareil.

- Lecture des 8 ou 10 paramétres en 1 minute et les résultats s’impriment automatiquement.

Voici deux exemples de résultats imprimés par un automate :

@ayar Diagnost ica 2002
Clini tek Etatucl

Patient

Multist k& B SG
pate Analyse 15-05-2008

Heure 10:31
Ltilis. = —
Kumero d'analyse 1587
Couleur Man saisie
ctarte

Non salsie

GLU 9.5 mmoilsL
CET Negatif
DEN 1.025

kG Faible

pH B

PRO »>=3,0 g/l
HIT Negatif
LEU MEgatif

Bayer Diagnostics 20Dz
Clinitek Status®

Patient

Multistix@ B SG

Date Analyse 14-05-2008
Heur g 14:20
utilis. —
Num&ro o' analyse 1578
Couleur Non saisie
Clarté

Hon saisie

GLU Negatif
CET Negat|f
DEN 1.070
SNG Moyen
pH 5.5

PRO 0.3 g/L
NIT Négat | F
LEU MégatifF
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4. Conservation des bandelettes

e Le flacon doit étre soigneusement refermé apres chaque utilisation.

e Afin de conserver la bonne réactivité des zones, il faut conserver le flacon de
bandelettes dans un endroit sec et frais, a I’abri de I’humidité, de la lumiére, de la
chaleur (température entre 15°C et 30°C) mais hors du réfrigérateur. Il ne faut pas
retirer le dessicant du flacon.

o Les délais de péremption doivent é&tre respectés, ils sont indiqués sur le

conditionnement. Apres fabrication, une bandelette urinaire est valable 24 mois.

C. LES DIFFERENTES REACTIONS ET LEURS LIMITES

1. Protéinurie (22)

e Rappel:
- Physiologiquement, son débit est inférieur a 150 mg/jour, ce qui correspond en moyenne a
80 mg/jour dont de 0 a 30 mg/jour d’albumine (microalbuminurie physiologique) soit environ
20 mg/L.

- Usuellement non détectée par les bandelettes réactives : négative ou traces.

e Principe du test : Erreur protéique des indicateurs
Le bleu de bromophénol est un indicateur coloré qui change de coloration a pH constant, soit
¢gal a 3, en présence de protéines.
La zone réactive contient un mélange de cet indicateur et de solution tampon.
L’indicateur vire du jaune au vert clair puis au vert foncé en présence de protéines par liaison

avec les groupements aminés des protéines.

e Spécificité :
L’albumine, plus riche en groupements aminés, réagit mieux avec 1’indicateur coloré que les

globulines, mucoprotéines et protéines de Bence-Jones.

e Seuil de détection :
0,152 0,20 g/L correspond a la zone « Traces »

1 croix : environ 0,30 g/L
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2 croix : environ 1 g/L
3 croix : environ 3 g/L

4 croix : supérieur a 20 g/L

e Limites de la méthode et sources d’erreurs :

- Faux positifs : restes de désinfectants a fonction ammonium quaternaire ou de chlorexidine
dans le récipient de recueil
- Faux positifs : chez I’homme jusque 12 heures apres un rapport sexuel (18)
- Faux positifs : a pH >8 dans les infections urinaires
- Les protéines de Bence-Jones ne font qu’irrégulicrement virer le réactif les bandelettes
classiques.
- Il est tres important d’interpréter la zone protéines en parallele de la zone densité. Ceci est
un moyen indirect d’évaluer la diur¢se et donc de pondérer certains résultats obtenus sur un
¢chantillon a un instant t.
Par exemple : pour une méme zone « Traces » de protéines, soit environ 0,15g /L,

- une densité a 1030 a la bandelette correspond a des urines concentrées et donc
seulement a 0,075 g/24h de protéines soit une protéinurie physiologique

- une densité a 1005 correspond a des urines diluées et donc a 0,30 g/24h de protéines

soit une protéinurie pathologique.

2. Hématurie (45)

e Rappel:
Le seuil pathologique communément retenu est de 10 hématies/mm’, soit de 10000/mL. Une
concentration en hémoglobine de 1’ordre de 150 a 620 pg/L correspond a peu prés a 5 a 20
globules rouges intacts par microlitre.

On trouve trés souvent du sang dans les urines des femmes en période de menstruation.

e Principe du test :
La réaction est basée sur les propriétés peroxydasiques de I’hémoglobine et de la myoglobine.
Celles-ci catalysent 1’oxydation de I’indicateur coloré par un hydroperoxyde organique en
dérivé coloré bleu-vert. Ceci se traduit par un virage au vert de la zone réactive initialement

jaune.
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Les érythrocytes intacts subissent une hémolyse au niveau de la zone réactive. L’hémoglobine
ainsi libérée déclenche la réaction colorée autour des érythrocytes et on voit donc apparaitre

des points verts.

e Spécificité :
Le test détecte ’hémoglobine des hématies lysées ou intactes (elles sont alors lysées sur la
bandelette) et la myoglobine.
Les hématies déja hémolysées dans I’urine ne peuvent étre détectées au microscope.
Il n’est pas possible de différencier 1’hémoglobinurie de la myoglobinurie avec les

bandelettes.

e Seuil de détection :
5 a 15 hématies/mm’ correspondent a la zone « Traces »
1 croix : environ 25 hématies/mm’
2 croix : environ 80 hématies/mm’

3 croix : environ 200 hématies/mm’

e Limites de la méthode et causes d’erreurs :
- L’acide ascorbique, n’a dans les nouvelles générations de bandelettes, plus d’influence. Il
provoquait auparavant des faux négatifs.
- Des faux positifs peuvent exister en cas de présence de détergents oxydants dans les
récipients.
- La sensibilité de la réaction est diminuée si les urines sont trés concentrées, d’ou 1’intérét
encore une fois de lire la zone densité en simultané, et s’il existe une forte protéinurie. Il
convient de prendre ces parametres en compte devant un résultat négatif. Pour des raisons
osmotiques, dans une urine concentrée, les hématies se lyseront plus difficilement et donc
réagiront moins vite avec les réactifs de la bandelette.
- Certains aliments comme la betterave, la rhubarbe peuvent géner la détection.
- Des concentrations de nitrites trés élevées, rarement atteintes en cas d’infection urinaire,

peuvent aussi retarder la réaction et donner des résultats faussement négatifs.
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3. Nitriturie

e Rappel:
La présence de nitrites constitue le témoin indirect de la présence de germes dans les urines.
Les germes nitrites positifs sont les Escherichia coli, les Proteus, les Klebsiella, les
Aerobacter, les Citrobacter, les Salmonella, certains entérocoques, staphylocoques et certains

Pseudomonas. En I’absence de bactérie, aucun ion nitrite n’est détectable dans les urines.

e Principe du test :
La plupart des agents infectieux des voies urinaires réduisent grace a une nitrate-réductase les
nitrates, normalement présents dans les urines, en nitrites. Au contact du pH acide de la zone
réactive, les nitrites urinaires réagissent avec I’acide para-arsanilique pour former un composé
diazonium. Ce composé se mélange a son tour au tétrahydro-1,2,3,4 benzo(h) quinoléinol-3
pour former un colorant azoique. L’intensité de la coloration rose-rouge est une mesure de la

concentration en nitrites mais ne rend pas compte de la gravité de I’infection.

e Spécificité :

Ce test est spécifique des nitrites.

e Seuil de détection :
Il est ajusté a une numération bactérienne de 10° germes/mL, ce qui correspond au seuil
pathologique, soit une concentration de 7 umol/L ou 0,3 mg/L en nitrites.

Un résultat positif de la plage « Nitrites » correspond donc a une bactériurie significative.

e Limites de la méthode et causes d’erreurs :

- Certaines bactéries ne possedent pas de nitrate-réductase, par exemple I’ Acinetobacter, le
Mycobacterium tuberculosis, le gonocoque, le Staphylococcus saprophyticus...

- Une forte diurése diminue la concentration de germes, qui sont alors insuffisants pour
réduire les nitrates : d’ou I’'importance a nouveau de lire de fagon simultanée la densité.

- Une forte diur¢se et donc des mictions fréquentes peuvent conduire a un résultat négatif
suite & un séjour trop bref de 1'urine dans la vessie. Il faut une stagnation minimale de
3 heures de I’urine dans la vessie pour permettre la formation de nitrites en quantité suffisante

pour étre détectée.
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- Une forte concentration en acide ascorbique urinaire, souvent par forte consommation de
vitamine C, peut diminuer la sensibilité de la réaction.

- Les nitrates ne sont apportés a 1’organisme que par 1’alimentation. La recherche des nitrites
urinaires peut donc étre faussement négative par absence de nitrates urinaires potentiellement
réductibles suite a un jeline, une alimentation parentérale ou un régime sans légume.

- En cas de conservation prolongée des urines avant analyse, on peut déceler une formation de

nitrites a la suite d’une contamination.

4. Leucocyturie

e Rappel:
La présence accrue de leucocytes dans les urines est un symptome important des affections
inflammatoires rénales et des voies urinaires. Elle se détecte donc lors d’une agression
microbienne mais aussi dans d’autres phénomeénes inflammatoires, immunologiques par
exemple.

Physiologiquement, on peut avoir dans les urines jusqu’a 10 leucocytes/mm’.

e Principe du test :
Un ester indoxylique est hydrolysé par I’estérase existant dans les granules des polynucléaires
neutrophiles qui proliférent lors de I’inflammation. L’indoxyle libéré réagit avec un sel de

diazonium pour donner un dérivé azoique violet.

e Spécificité :
Le test sera positif en présence soit de leucocytes intacts, soit des enzymes libérées par des
leucocytes lysés. Les histiocytes contiennent aussi des estérases et ne sont donc pas
différenciés des leucocytes mais sont dans tous les cas aussi présents lors d’une inflammation.

Le test ne réagit pas avec les érythrocytes ni les bactéries pathogénes.

e Seuil de détection :

1 est de 10 leucocytes/mm’, soit la leucocyturie physiologique.
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e Limites de la méthode et causes d’erreurs :
- Il existe un risque de faux-négatif en cas de forte glycosurie (>30g/L) ou de forte protéinurie
(>3g/L).
- Une densité élevée peut également entrainer des résultats faussement négatifs car, pour des
raisons osmotiques, la libération des estérases leucocytaires est réduite.
.Certains antibiotiques (céfalexine, céfalotine, tétracyclines) peuvent négativer la réaction
ainsi que des conservateurs comme 1’acide borique. Le formaldéhyde, lui aussi conservateur
dont I'utilisation est déconseillée, conduit a des résultats faussement positifs.
- En présence de substances colorées comme les nitrofurantoines ou la bilirubine, la couleur
de la zone réactive peut étre masquée par la coloration propre de 1’urine.
- Chez la femme, on doit se méfier d’'une contamination de 1’échantillon analysé par les

sécrétions vaginales.
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I11. METHODE ET MATERIEL
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A. PRESENTATION

Nous avons réalisé une enquéte de pratique aupres des médecins généralistes de 1’Aube

concernant 1’utilisation des bandelettes urinaires au quotidien.

Aucun minimum de réponses nécessaires n’avait été préalablement déterminé. Nous avions
convenu d’un délai d’1 mois a partir de la date d’envoi du courrier pour débuter I’analyse des

réponses.

B. POPULATION

Nous avons envoyé¢ le questionnaire a tous les médecins généralistes installés dans 1’ Aube en

date du ler mars 2007 : soit 229 médecins.

Nous avons inclu les médecins salariés de la mutualité ainsi que ceux ayant une activité de
médecine générale ne serait-ce que partielle (homéopathie, médecine du sport, médecin

coordonnateur E.H.P.A.D...).

Nous avons exclu les médecins généralistes ayant une activité autre que la médecine générale

proprement dite (médecine préventive, médecine scolaire, médecin de P.M.I., du C.T.S...).

C. DATES ET DUREE

Les questionnaires et lettres de présentation ont été imprimés le 19 février 2007.

L’envoi a été effectué le 1 mars 2007.

Nous avons pris en compte pour analyse les réponses nous parvenant jusqu’au 31 mars 2007

inclus.

D. QUESTIONNAIRE

Le questionnaire était accompagné d’une lettre de présentation (Annexe 1) nous identifiant

brievement, reprenant le but du questionnaire et fixant le délai de réponse a 1 mois. Nous
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avons essay¢ de motiver les confréres médecins a prendre le temps de répondre en insistant

sur I’importance de leur participation a cet audit de pratique.

Etait jointe une enveloppe réponse timbrée.

Le questionnaire (Annexe 2) était anonyme. Il tenait sur un recto de page et le temps
nécessaire pour le remplir n’excédait pas 10 minutes, toujours dans le but d’optimiser le

nombre de réponses.

1. Premiére partie: descriptif de la population ayant répondu.

Elle correspond aux quatre premiéres questions.
On précise pour chaque médecin généraliste de I’échantillon ayant répondu le sexe, le lieu
d’exercice et I’ancienneté d’exercice en cabinet.

Enfin, la quatriéme question répartit 1I’échantillon en utilisateurs et non-utilisateurs.

2. Deuxi¢me partie : non-utilisation de bandelettes urinaires.
En cas de non utilisation, il ne fallait répondre qu’a une seule question, la question 5.
Nous avons donc choisi volontairement la technique de la question ouverte pour cette
question 5. Certes elle diminue la précision des résultats mais permet une liberté d’expression
et ainsi 1’appréciation réelle du ressenti des médecins généralistes concernant leur non-
utilisation de la bandelette réactive.
Chaque médecin avait la possibilité¢ d’exprimer autant de motifs qu’il le souhaitait.

3. Troisiéme partie : utilisation des bandelettes urinaires.

En cas d’utilisation, les questions 6 a 8 détaillent la fréquence, les indications d’utilisation et

les parameétres recherchés grace aux bandelettes.

Les questions 9 a 11 tentent de cerner les points forts des bandelettes réactives, les raisons

pour lesquelles les médecins les utilisent.
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Il y avait possibilité pour chacun de choisir plusieurs propositions aux questions 7 et 8 et de

citer plusieurs examens évités ou orientés par la bandelette urinaire a la question 9.

Le questionnaire des utilisateurs comportait plus d’items, nous n’avons donc pas utilisé¢ de

question ouverte concernant I’intérét des bandelettes réactives.

E. EXPLOITATION DES RESULTATS

Les résultats ont été récoltés et exploités a I’aide du tableur Excel®.

Le test du khi deux a été utilisé pour la comparaison des variables binaires, ainsi que le test

exact de FISCHER en fonction des effectifs.
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V. RESULTATS
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Sur 229 questionnaires envoyés, nous avons obtenu 145 réponses, soit 63%.

A. DESCRIPTION DES MEDECINS GENERALISTES AYANT REPONDU

1. Sexe

Dans 1I’Aube, sur 229 médecins généralistes, 78% (179) sont des hommes et 22% (50) sont

des femmes.

Parmi les 145 médecins généralistes ayant répondu, on compte 115 hommes soit 79% et 30
femmes soit 21%. Parmi les médecins aubois, nous avons donc pour les hommes 115
réponses sur 179 soit 64% et pour les femmes 30 réponses sur 50, soit 60%. Notre échantillon

est donc représentatif de la population médicale auboise.

2. Lieu d’exercice
D’apres les définitions statistiques de I'INSEE, dans 1I’Aube, les médecins généralistes
exercent pour 73% en milieu urbain, soit au total 167 et pour 27%, soit au total 62, en milieu

rural.

Ces définitions n’ayant pas été précisées aux médecins généralistes sur le questionnaire, la

liberté d’appréciation pour cette réponse a pu entrainer un biais.

Parmi les réponses, 90 sur 145 pensent exercer en milieu urbain soit 62% et 55 sur 145 en

milieu rural soit 38%.

Il existe pour ce critére une différence significative entre notre échantillon et la population

médicale auboise.

3. Ancienneté d’exercice

Nous n’avons pas trouvé de chiffres disponibles concernant la répartition de la population

auboise de médecins généralistes en fonction de ce critere.
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Parmi les médecins généralistes ayant répondu, 25 exercent en cabinet depuis moins de 10

ans, 43 ont entre 10 et 20 ans d’ancienneté, 53 entre 20 et 30 ans et 24 plus de 30 ans.

REPARTITION EN FONCTION DE L'ANCIENNETE D'EXERCICE

OMoins de 10 ans

e |

BEntre 10 et 20 ans
OEntre 20 et 30 ans

OPlus de 30 ans

Graphique 1 : Répartition de notre échantillon de médecins généralistes en fonction de

leur ancienneté d’exercice.

4. Utilisation ou non de bandelettes urinaires

101 médecins généralistes disent utiliser des bandelettes urinaires, soit 70%, alors que les 44

restant n’en utilisent pas.

B. REPONSES DES 101 UTILISATEURS

1. Fréquence d’utilisation des bandelettes urinaires

Dans leur pratique quotidienne, aussi bien au cabinet qu’en visites a domicile, 9 médecins
généralistes utilisent des bandelettes urinaires au moins une fois par jour, 38 au moins une

fois par semaine, 26 au moins une fois par mois et 28 seulement quelques fois par an.
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REPARTITION SELON LA FREQUENCE D'UTILISATION

B Au moins 1 fois par jour

0,
% BAu moins 1 fois par semaine

OAu moins 1 fois par mois

OQuelques unes par an

Graphique 2 : Répartition des médecins généralistes selon leur fréquence d’utilisation

des bandelettes urinaires.

Si on regroupe les médecins en utilisateurs moyens (au moins une fois par mois et quelques
fois par an) soit 54% et forts utilisateurs (au moins une fois par jour et au moins une fois par

semaine) soit 46%, il n’y a pas de différence significative entre les effectifs des deux groupes.

Si on considére trois groupes dans notre échantillon (forts utilisateurs, utilisateurs moyens et
non utilisateurs), il n’y a pas non plus de différence significative entre les effectifs de ces trois

groupes.

2. Indications d’utilisation des bandelettes urinaires

Parmi les 101 utilisateurs, 99 médecins généralistes réalisent des bandelettes réactives lors de
suspicion d’infection urinaire, utilisation la plus fréquente.
41 médecins les utilisent aussi en cas de suspicion de colique néphrétique, 33 chez les

diabétiques, 29 chez les femmes enceintes et 12 chez les hypertendus.

Parmi les autres motifs d’utilisation, nous retrouvons 1’hyperthermie isolée en général et chez
I’enfant, la douleur abdominale atypique, ’examen du sportif ou pour les compagnies

d’assurance, I’examen d’aptitude pour les pompiers.
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INDICATIONS D'UTILISATION DES BANDELETTES URINAIRES

100% 8%
0
80%
60%
) A1%**
40% 33% 290+
20% 12% 13%
0% | | | |
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* différences significatives

Graphique 3 : Fréquence des différentes indications d’utilisation des bandelettes

urinaires dans la pratique quotidienne du médecin généraliste.
3. Paramétres étudiés
Lors de I'utilisation de bandelettes, 93 médecins déclarent rechercher une positivité¢ des

nitrites, 90 une leucocyturie, 76 une hématurie, 66 une protéinurie, 6 une glycosurie, 3 la

présence de corps cétoniques et 1 seul s’intéresse au pH.
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Graphique 4 : Fréquence d’utilisation des différents parametres de la bandelette

urinaire par les 101 médecins généralistes utilisateurs.

4. Intérét de la bandelette réactive

86 médecins généralistes, soit 85%, pensent que la bandelette urinaire permet d’éviter ou

d’orienter les examens de laboratoire. Au contraire, 15 ne lui trouvent pas cet intérét (15%).

74 médecins généralistes parmi les 86 pensent que ’utilisation de bandelettes urinaires évite

ou oriente la réalisation de 1’examen cytobactériologique des urines (ECBU).

De fagcon moins fréquente, les autres examens évités ou orientés sont :

la protéinurie des 24h et la recherche de microalbuminurie pour 8 d’entre eux
I’échographie rénale pour 7 médecins

le dosage d’une glycémie pour 6

I’évaluation de la clairance de la créatinine pour 5

et enfin un cliché d’abdomen sans préparation (A.S.P.) ou les différents
dosages biologiques dans le cadre d’une suspicion de toxémie gravidique pour

respectivement 2 médecins.
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Graphigue 5 : Fréquence des différents examens complémentaires dont la réalisation est

évitée ou orientée par le résultat de la bandelette urinaire.

100 médecins généralistes pensent que la bandelette réactive est une aide au diagnostic.
Pour 1 seul, elle ne I’est pas.
En revanche, seulement 55 (54%) pensent qu’elle est une aide thérapeutique, 39 (39%) qu’elle

ne I’est pas et 7 (7%) ne se prononcent pas sur cette question.

Concernant ’intérét économique :

- 68 médecins sur les 101 utilisateurs pensent que l’utilisation de bandelettes urinaires
présente un intérét économique.

- 27 pensent qu’elle n’a aucun intérét économique

- 6 ne savent pas.

C. NON-UTILISATION

44 médecins généralistes, soit 30%, ont répondu ne jamais utiliser de bandelettes urinaires

dans leur pratique quotidienne.

Le recours au laboratoire est le motif le plus cité par les non-utilisateurs (55%), avec une
différence significative de fréquence par rapport au second qui est le manque de temps (23%).
Viennent ensuite :

- le manque d’habitude (18%)
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- le recueil difficile (16%)

- le délai de péremption trop court des bandelettes urinaires (14%)

- Dl’absence d’intérét a leur utilisation (11%)

- la géne occasionnée par I’examen pour les patients (9%)

Ont été cités une seule fois :

puis le colit (7%) et le manque de précision (7%).

- T’absence de bandelettes réactives a disposition du médecin

- la difficulté d’interprétation

- DP’impossibilité de coter cet acte lors de la consultation

- D’obstacle médico-légal (les résultats des bandelettes étant non opposables)

- Dimpossibilit¢ de suivi par la sécurité

sociale des examens réguliers

obligatoires dans les pathologies chroniques si non réalisés au laboratoire.

25

20

15

10

0

MOTIFS DE NON-UTILISATION
24*

BRecours au laboratoire (plus facile, plus
fiable, proximité)

DOManque de temps

DOManque de précision (trop de faux-positifs...)

BRecueil difficile (vaisselle, locaux...)

DOPatients mal a l'aise

BPas d'intérét

DODélai de péremption trop court

BColt des B.U.

BPas I'habitude

DON'en a pas

DOPas de cotation possible

BDifficulté d'interprétation

BMédico-légal, résultats non opposables

BPas de suivi sécurité sociale (ex. suivi
diabétique/relevés examens de labo.)

* différence significative

Graphigue 6 : Motifs de non-utilisation des bandelettes urinaires exprimés par 44

médecins généralistes et leurs fréguences.
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D. VARIATION DES REPONSES EN FONCTION DU SEXE DES MEDECINS
GENERALISTES

1. Utilisation

Chez les médecins hommes, 78 utilisent dans leur pratique des bandelettes réactives alors que
36 n’en utilisent pas.

Chez les médecins femmes, 23 en utilisent et 8 n’en utilisent pas.

UTILISATION OU NON EN FONCTION DU SEXE

80%

74%

70% 68%

60%

50%

OHOMMES
40%

32% 26% BFEMMES
30%

20%

10%

0%
oul NON

Graphique 7 : Fréquence d’utilisation ou non des bandelettes urinaires en fonction du

sexe des 145 médecins généralistes ayant répondu.

Il n’y a pas de différence notoire d’utilisation en fonction du sexe des médecins interrogés.
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par jour
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par mois

par an
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* différence significative

Graphique 8 : Variation de la fréquence d’utilisation des bandelettes urinaires en

fonction du sexe des médecins.

Nous retrouvons une utilisation d’au moins une fois par mois significativement plus

importante pour les médecins femmes que pour les hommes.

Mais si nous considérons, a nouveau, dans ce graphique, les forts utilisateurs (au moins une

fois par jour et au moins une fois par semaine) et les utilisateurs moyens (au moins une fois

par mois et quelques fois par an), il n’y a pas de différence de rythme d’utilisation en fonction

du sexe des médecins.
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3. Indications d’utilisation

INDICATIONS EN FONCTION DU SEXE
99%,
100% 96%
90% Dhommes [
80% Bfemmes ||
70%
60% 48%
50% 0 38%
40% 36% nag.
SIY
0% | 2% 22%
% 4| 0
20% %
10% +—
0%
Diabétiques Hypertendus ~ Femmes enceintes Suspicion Suspicion de Autres
d'infection urinaire colique
néphrétique

Graphique 9 : Variation des motifs d’utilisation des bandelettes urinaires en fonction du

sexe des médecins.

Il n’a pas de différence significative dans les indications d’utilisation de la bandelette urinaire

entre les hommes et les femmes médecins.
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4. Motifs de non-utilisation

MOTIFS DE NON-UTILISATION EN FONCTION DU SEXE

Pas de suivi sécurité sociale (ex. suivi | 0% BFEMMES
diabétique/relevés examens de labo.) [ 3%
i DHOMMES

Medico-légal, résultats non opposables :Q|%3%
Difficulté d'interprétation :Q|%3%

Pas de cotation possible ﬁ%?,%

N'en a pas F 13%

' ; 139
Pas I'habitude _—3—4 19%

Colitdes B.U.

Délai de péremption trop court

Pas d'intérét

Patients mal a l'aise

Recueil difficile (vaisselle, locaux...)

Manque de précision (trop de faux-positifs...)

Manque de temps 38%

Recours au laboratoire (plus facile, plus fiable, —ﬂ?
proximité) 56%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Graphigue 10 : Variation des motifs de non-utilisation des bandelettes urinaires en

fonction du sexe des médecins généralistes et leurs fréquences.

Il n’y a pas de différence conséquente entre les médecins masculins et féminins concernant les

raisons de leur non-utilisation des bandelettes urinaires.
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E. VARIATION DES REPONSES EN FONCTION DU LIEU D’EXERCICE DES
MEDECINS GENERALISTES

1. Utilisation

UTILISATION OU NON EN FONCTION DU LIEU D'EXERCICE

80% 75%

70% 67%

60%

50%

DEn milieu rural

40% 33%

25% B En milieu urbain

30%

20%

10%

0%

oul NON

Graphique 11 : Utilisation ou non des bandelettes urinaires en fonction du lieu

d’exercice des 145 médecins généralistes ayant répondu.

Le nombre de médecins utilisateurs ou non de bandelettes urinaires n’est pas différent selon

qu’ils exercent en milieu rural ou urbain.



46

2. Fréquence d’utilisation

FREQUENCE D'UTILISATION EN FONCTION DU LIEU
D'EXERCICE

50%
45%
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29% 27% 29% 554,
25% DRURAL
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15%

Au moins 1 fois par ~ Aumoins 1 fois par ~ Au moins 1 fois par Quelques unes par an
jour semaine mois

Graphique 12 : Variation de la fréquence d’utilisation des bandelettes urinaires en

fonction du lieu d’exercice des médecins.

Il n’y a pas de différence concernant la fréquence d’utilisation en fonction du lieu d’exercice.
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3. Indications d’utilisation

INDICATIONS EN FONCTION DU LIEU D'EXERCICE

% 98%
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Suspicion d'infection
urinaire
Suspicion de colique
néphrétique

* différence significative

Graphique 13 : Variation des motifs d’utilisation des bandelettes urinaires en fonction

du lieu d’exercice des médecins.

La seule différence significative concerne les autres motifs d’utilisation (détaillés plus haut).
Pour ceux-ci les médecins ruraux sont plus utilisateurs que les médecins urbains. Pour les

autres indications de la bandelette urinaire, il n’y a pas de différence selon le lieu d’exercice.
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Graphique 14 : Variation des différents motifs de non-utilisation des bandelettes

urinaires en fonction du lieu d’exercice des médecins généralistes et leurs fréquences.
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Les médecins expliquent ne pas utiliser la bandelette réactive parce qu’elle n’a pas d’intérét.
Ce motif est significativement plus exprimé chez les médecins ruraux que chez les médecins
urbains alors qu’on pouvait attendre I’inverse.

Pour toutes les autres raisons citées, il n’y a pas de différence notoire selon le lieu d’exercice

des médecins.

F. VARIATION DES REPONSES EN FONCTION DE L’ANCIENNETE
D’EXERCICE DES MEDECINS GENERALISTES

1. Utilisation en général

UTILISATION OU NON EN FONCTION DE L'ANCIENNETE
D'EXERCICE
100%
90%
80% 80%
70% 57% ego
DMOINS 10 ANS
60% BENTRE 10 ET 20 ANS
50% DENTRE 20 ET 30 ANS
DOPLUS DE 30 ANS
40% 330 34%
30% 29%
20% 20%
10%
0%
Oul NON

Graphique 15 : Utilisation ou non des bandelettes urinaires en fonction de 1’ancienneté

d’exercice des 145 médecins ayant répondu.

Le pourcentage de médecins de 1’échantillon utilisant les bandelettes urinaires n’est pas
différent selon qu’ils exercent depuis moins de 10 ans, entre 10 et 20 ans, entre 20 et 30 ans

ou depuis plus de 30 ans.



2. Fréquence d’utilisation
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FREQUENCE D'UTILISATION EN FONCTION
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299%
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29%

24%

24%

20%

12%

Au moins 1 fois par jour

Au moins 1 fois par semaine

Au moins 1 fois par mois

Quelques unes par an

Graphique 16 : Variation de la fréquence d’utilisation des bandelettes urinaires en

fonction de I’ancienneté d’exercice des médecins.

La fréquence d’utilisation n’est pas différente selon le nombre d’années d’exercice.
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3. Indications d’utilisation

INDICATIONS EN FONCTION DE L'ANCIENNETE D'EXERCICE
100%_  100%
100% o50—2 L 2
[ | DO Moins de 10 ans
90% H
OEntre 10 et 20 ans
80% BEntre 20 et 30 ans
70%* DPlus de 30 ans
70%
60% ——
50%
41% 41%* 41%*
0% [ |3a% 34%
29% 290429%
30% [ ]
209 209 21%
20% 0 17% 18% 0 ___
19 1%12%
0, 4
10% o =7
0|
0% I_
Diabétiques Hypertendus Femmes enceintes Suspicion Suspicion de Autres
d'infection urinaire colique néphrétique

* différence significative

Graphique 17 : Variations des motifs d’utilisation des bandelettes urinaires en fonction

de I’ancienneté d’exercice.

En cas de suspicion de colique néphrétique, les médecins exercant depuis moins de 10 ans
utilisent plus la bandelette urinaire que les médecins exergant depuis plus longtemps.
Pour toutes les autres indications, les pourcentages d’utilisation ne varient pas de fagon

conséquente en fonction de 1’ancienneté d’exercice.
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4. Motifs de non-utilisation
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Graphique 18 : Variation des différents motifs de non-utilisation des bandelettes

urinaires en fonction de I’ancienneté d’exercice des médecins généralistes et leurs

fréquences.

Quelque soit leur nombre d’années d’exercice, pour les différents motifs, il n’y a pas de

différence significative en terme de fréquence de réponse.
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V. DISCUSSION



55

Cette enquéte de pratique auprés des médecins aubois avait pour but d’évaluer localement
’utilisation de la bandelette urinaire, ’intérét que les généralistes lui portent et les freins
responsables de sa non-utilisation en pratique quotidienne.

Nous voulions évaluer I’influence du sexe, de 1’ancienneté et du lieu d’exercice sur ces
différents points.

Nous allons, dans cette partie, rapprocher et discuter les résultats obtenus, attendus et la

littérature disponible a ce sujet.

A. UTILISATION EN GENERAL

1. Le recueil des urines

Nous n’avons volontairement pas abordé ce sujet dans le questionnaire car il est encore tres
discuté. Par contre, le recueil a été signalé spontanément comme difficulté et obstacle a

I’utilisation mais nous y reviendrons plus tard.

Il existe de nombreuses études contradictoires suggérant la nécessité puis 1’absence d’intérét
des différentes étapes du recueil. Elles concernent surtout le recueil dans le dépistage des
infections urinaires. En raison d’une littérature centrée sur ’E.C.B.U. et pauvre pour la
bandelette urinaire, nous allons extrapoler et appliquer au test par bandelette réactive les
consignes concernant le prélévement des urines pour I’E.C.B.U. Nous pondérerons ensuite ces
régles strictes pour les rendre applicables en pratique dans le cadre de [’utilisation de la

bandelette.

Jusqu’en 1958, la référence en mati¢re de recueil d’urine était la cathétérisation. A cette date,
le Dr Paul Beeson publie un article (10) remettant en cause cette technique invasive. Il
introduit le principe de MidStream Clean-Catch (M.S.C.C.), correspondant au recueil d’urine
en milieu de jet aprés une toilette locale. Il explique que cette méthode diminue les risques
d’infection induite (par rapport a la cathétérisation) et prouve qu’il existe tout autant de
contaminations possibles avec ces deux techniques.

Une étude chez des femmes en ambulatoire en 1989 (85) a évalué la concordance entre les
résultats de ces deux techniques, y compris pour les parameétres des bandelettes urinaires. On
retrouve 93% de concordance pour la présence ou non d’une leucocyte estérase et 94% pour

celle des nitrites.
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Rapidement, cette méthode de recueil M.S.C.C. a été remise en cause. Celle-ci nécessite des
instructions claires et précises sur la toilette puis le moment du recueil. Ce protocole est tres
fréquemment incorrectement réalisé par le patient lui-méme, par le personnel soignant ou par
les parents lorsqu’il s’agit d’un enfant. De nombreuses études démontrent 1’inutilité de chaque
étape en insistant sur les colits supplémentaires engendrés par le matériel pour la toilette et le

caractére chronophage de cette technique.

En 1981, une étude portant a nouveau sur des femmes en ambulatoire (40) compare, pour une
méme patiente, le recueil sans précaution dans un récipient non stérile et le recueil par
cathétérisation. Il n’est pas démontré de différence significative en ce qui concerne les
résultats de la culture et le taux de contamination de ces deux prélévements.

En 2000, Lifshitz et Kramer (59) démontrent le peu d’importance des conditions de
prélevement des urines chez des femmes jeunes présentant des symptomes de cystite. Ils
opposent trois groupes : recueil sans précaution, recueil en milieu de jet aprés toilette
périnéale en écartant les lévres vulvaires, recueil avec les mémes consignes que le deuxieme
groupe mais avec en plus port d’un tampon vaginal. Les taux de contamination dans ces trois

groupes sont 1a aussi comparables, respectivement 29%, 32% et 31%.

Au contraire, d’autres articles exposent, eux, I’importance de certaines contraintes techniques
dans le recueil en ce qui concerne les taux de contamination : le prélévement en milieu de jet

chez ’homme (60) et la toilette locale chez les enfants (83).

Cette succession de remises en cause d’une méthode puis de 1’autre ne permet pas aux
médecins généralistes d’y voir clair quant a la méthode de recueil a utiliser. Les sceptiques
quant a la fiabilit¢ de la bandelette urinaire voient leurs doutes entretenus par ces multiples
discussions et démonstrations au sujet de contaminations fréquentes, de faux positifs.

L’objectif de I’utilisation de la bandelette réactive, surtout en ce qui concerne 1’infection
urinaire, est I'immédiateté du résultat mais aussi sa fiabilit¢ dans un contexte d’aide au

diagnostic et de prise en charge rapides.

Le recueil peut rendre 1I’examen urinaire peu compatible avec la pratique quotidienne.
Par exemple, pour les nourrissons et enfants n’ayant pas encore acquis la propreté, la pose de
poche demande beaucoup d’attention et de temps. Il est nécessaire de bien expliquer aux

parents I’importance du respect des consignes de mise en place et de recueil. Le médecin ne
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dispose pas toujours de poche a son cabinet. Il ne peut se permettre dans son planning de
consultation d’attendre la prochaine miction de 1’enfant. Il charge donc souvent les parents de
la pose et du recueil a la maison. Les parents doivent ensuite rapporter les urines au
laboratoire dans de bonnes conditions.

Cette méthode est trés discutée car, par la succession de ces étapes, il existe de nombreuses
causes d’erreurs et de contamination possibles.

Une étude (58) expose un taux de contamination de 36,8% apres le recueil d’une premiere
poche. Celui-ci diminue a 12% aprés réexplication du protocole de toilette, de pose et de
recueil pour une deuxiéme poche.

Le délai engendré par ces exigences techniques pour le diagnostic et la suite de la prise en
charge n’est pas acceptable, surtout dans un contexte d’urgence thérapeutique chez les
nourrissons.

Le recueil en milieu de jet, enfant sur le dos, couche ouverte, demande beaucoup de patience.
Il est aussi treés peu compatible avec le rythme des consultations du généraliste.

Il n’existe malheureusement pas, hormis le sondage et la pose de cathéter sus-pubien utilisés
en milieu hospitalier et réservés aux situations les plus délicates, d’autre méthode de recueil
en pédiatrie plus efficace.

Toutes ces consignes s’appliquent principalement au recueil lors de suspicion d’infection
urinaire et pour un E.C.B.U.

Nous verrons par la suite que dans cette indication la bandelette a surtout une valeur
prédictive négative intéressante et que des conditions trop délicates de recueil, par exemple
chez les nourrissons, n’en font pas un examen de choix dans la majorité des cas. Nous serons
donc tentés, dans le sens de la faisabilité¢ du test par bandelette au cabinet, de suivre I’avis des
articles exposant les techniques les moins contraignantes possibles pour le recueil et de retenir
surtout le prélévement en milieu de jet.

Pour le dépistage des autres parametres (hématurie, protéinurie...), les conditions de recueil
posent tout de méme moins de problémes.

Tout résultat positif devra, dans son interprétation, étre pondéré en fonction des erreurs et
contaminations possibles dues au recueil. Il faudra dans tous les cas confirmer ce test de

dépistage par un test diagnostic.

Les généralistes ont au cabinet des contraintes de temps, de matériel et de locaux. Ils

rechercheront donc au maximum pour le choix de leur technique de recueil le meilleur rapport
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fiabilité / praticité. Celui-ci n’est pas treés évident a identifier dans les nombreuses études se

succédant, se contredisant, publiées jusqu’alors.

2. Le rythme d’utilisation

Grace a nos résultats, nous avons pu identifier trois groupes de médecins en fonction de leur
utilisation ou non de la bandelette urinaire dans leur pratique.
Il existe :

- 1/3 de forts utilisateurs (au moins une fois par jour, au moins une fois par semaine)

- 1/3 d’utilisateurs moyens (au moins une fois par mois, quelques unes par an)

- 1/3 de non-utilisateurs.

Nous aurions pu penser que les médecins femmes, suivant en général plus de femmes
enceintes et d’enfants que les médecins hommes, auraient utilisé plus fréquemment la
bandelette urinaire. Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative dans nos
résultats concernant ni la proportion d’utilisateurs ni le rythme d’utilisation en fonction du

SEXC.

Les médecins exercant depuis un plus grand nombre d’années ont eu 1’habitude d’utiliser les
bandelettes et les tests urinaires. Ils avaient obligation de réaliser une bandelette urinaire a la
recherche d’une protéinurie avant chaque vaccination. De plus ne disposant pas de lecteur de
glycémie, ils évaluaient I’équilibre du diabete de leurs patients grace a des pastilles urinaires
et des réactions colorées. Familiarisés avec ces moyens de dépistage et de diagnostic, ils
auraient pu continuer a utiliser plus fréquemment les bandelettes urinaires dans leur pratique
quotidienne.

Au contraire, les plus jeunes médecins sortis plus récemment de la faculté et des services
hospitaliers auraient pu, eux aussi, les utiliser plus fréquemment. Les bandelettes urinaires
sont trés largement utilisées dans les hopitaux lors de bilans d’entrée ou de complications.
Lors des années d’études, il est quasi-systématiquement fait référence aux recommandations
de bonne pratique, aux conférences de consensus. Dans celles-ci, la bandelette a une place
importante pour différentes pathologies auxquelles les médecins généralistes sont
fréquemment confrontés. Ils pourraient, de fagon plus systématique, avoir le réflexe

« bandelette urinaire », les connaissances universitaires étant plus récentes.
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Nous n’avons pas retrouvé de différence significative concernant I’utilisation ou non et le

rythme d’utilisation en fonction du nombre d’années d’exercice.

Nous aurions, tout de méme, pu imaginer que les médecins ruraux utiliseraient plus cet outil
de dépistage et d’aide au diagnostic. Plus ¢loignés des laboratoires et des plateaux techniques
des villes, la nécessité d’un résultat rapide aurait pu les inciter a utiliser la bandelette urinaire.
Elle est réalisable sur place avec un résultat en quelques minutes. Ceci parait un avantage par
rapport au délai obligatoire découlant du trajet des patients ou du transport des prélévements
jusqu’aux lieux de réalisation des examens complémentaires.

Les médecins urbains, plus entourés de spécialistes, pourraient réaliser moins de bandelettes
urinaires. Les patients diabétiques, hypertendus, les femmes enceintes en ville pourraient plus
facilement consulter des médecins spécialistes du fait de la proximité. Ceux-ci leur
réaliseraient alors les examens de suivi dont la bandelette réactive.

Ces hypotheses n’ont pas été illustrées par nos résultats. Le lieu d’exercice n’a pas influencé
significativement les résultats que cela concerne la proportion d’utilisateurs ou la fréquence
d’utilisation de la bandelette urinaire. Mais la question relative au lieu d’exercice peut étre
sujet de discussion. En effet, nous avons omis de préciser aux médecins les définitions INSEE
de milieu rural/ urbain. Ceci a laissé le choix de réponse a la libre appréciation des

généralistes et a pu entralner un biais d’interprétation.

3. Les indications en général

La suspicion d’infection urinaire représente I’utilisation essentielle de la bandelette réactive.
Sur les 101 utilisateurs, 98% 1’ont mentionnée.

L’utilisation qu’en ont les médecins généralistes semble assez stéréotypée. Il existe une
différence significative entre ce motif d’utilisation et les autres. Certes, c’est une véritable
indication de réalisation de bandelette urinaire mais ce n’est pas la seule !

Les généralistes ont-ils connaissance de toutes les recommandations concernant les
indications de cette bandelette ? Nous y reviendrons en détaillant plus tard les principales

situations cliniques ou elle a un rdle important.

Les autres utilisations mentionnées par les médecins généralistes ont en commun le caractere

impliquant de certaines situations.
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Il peut s’agir d’une inquiétude face a un tableau clinique n’évoquant pas de diagnostic évident
ou d’une situation comportant un certain degré d’urgence. L’obtention d’une aide au
diagnostic conditionne la conduite a tenir ultérieure.

Par exemple :

- une fiévre sans point d’appel clinique franc, en particulier chez I’enfant. Du diagnostic
dépend le traitement bien sir, les investigations complémentaires a prévoir mais aussi
I’indication ou non d’une hospitalisation.

- une douleur abdominale inexpliquée

- la suspicion de colique néphrétique. Il existe une nécessité rapide d’antalgie pour le
patient. La prise en charge de la douleur dépend des éléments en faveur ou non de ce

diagnostic.

Elles peuvent, par ailleurs, concerner des patients présentant un profil a risque : les femmes
enceintes, les diabétiques, les hypertendus... Leur terrain les rend a risque de complications a
plus ou moins long terme. Il y a, pour les médecins généralistes, devoir de dépistage le plus

précoce possible de ces complications et d’adaptation de la prise en charge.

4. Les paramétres étudiés

Il existe, dans nos résultats, une concordance entre la fréquence des différentes utilisations de

la bandelette et des parameétres étudiés.

Les parametres de I’infection urinaire sont donc les principaux pris en compte : leucocyturie
89%, positivité des nitrites 92%.
Vient ensuite le dépistage d’une hématurie (75%) principalement dans le cadre de la suspicion

de colique néphrétique.

1% seulement des généralistes utilisateurs prend en compte le pH dans la lecture des
bandelettes urinaires.

La densité urinaire ou specific gravity (SG) n’a pas du tout été mentionnée.

Ce sont pourtant des parametres importants a considérer pour I’interprétation des résultats
(81). Le pH est trés utile dans le diagnostic et la prise en charge des calculs mais aussi de

certaines infections urinaires. Quant a la densité urinaire, elle refléte I’état d’hydratation du
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patient et sa capacité de concentration rénale. Elle est intéressante a prendre en compte pour

I’interprétation de certaines protéinuries.

Nous remarquons donc qu’il existe de nombreux parameétres a étudier afin d’obtenir un
résultat le plus fiable possible. Ceci rend certes la lecture plus complexe mais il apporte de
nombreux renseignements. La lecture semble peu évidente quand 1’utilisation de la bandelette
réactive n’est que trés occasionnelle. La pratique réguliere de lecture sur 1’échelle
colorimétrique et du croisement des différents parametres Iéve rapidement les craintes quant a
I’interprétation.

Ceci oblige cependant les médecins a utiliser des bandelettes multiparamétres. Ils obtiennent
ainsi tous les renseignements lors d’'un méme examen. Leur prix est supérieur mais les
indications d’utilisation plus fréquentes permettent une rentabilité. Le délai de péremption est
ainsi moins souvent dépassé avant I’utilisation de la totalité des bandelettes réactives.

Nous reverrons tous ces freins a 1’utilisation plus tard.

5. Véritable outil de dépistage

Un test de dépistage doit avoir certaines caractéristiques (84) :

- Il doit étre acceptable, d’application aisée.

- Il doit étre reproductible.

- Il doit étre réalisé chez des sujets asymptomatiques.

- Il doit avoir une sensibilité et une spécificité suffisantes pour détecter une maladie ou
une complication a un stade précoce sans trop de faux positifs.

- La valeur prédictive négative de ce test est trés importante aussi.

- L’affection qu’il dépiste doit étre fréquente, responsable d’une morbidité et d’une
mortalité importantes.

- Les sujets présentant un résultat positif ou douteux au test de dépistage doivent subir
un examen diagnostique pour confirmer ou non.

- La détection précoce par ce test de dépistage d’une maladie doit permettre

d’interrompre son cours naturel et de mettre en place un traitement efficace.

Toutes ces caractéristiques s’appliquent bien a la bandelette urinaire, ce qui fait d’elle un outil

de dépistage intéressant.
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Peut se poser maintenant une question : qui doit-on dépister ?

En France, en médecine du travail, il est réalis€¢ un dépistage systématique, donc de masse a
I’aide de bandelettes réactives (25).

Apres enquéte aupres d’un médecin du travail, nous apprenons qu’il n’y a pas d’obligation ni
de réglementation dans la prescription d’examens complémentaires dans le cadre de la
médecine du travail.

Leur réalisation ou non est laissée a 1’appréciation du médecin et doit avoir pour but de définir
’aptitude au poste.

Le rendement est faible aupres des travailleurs considérés en bonne santé. Est surtout regardé
le parameétre Glucose dans le but de dépister des diabetes. Le médecin du travail demande au
patient, si celui-ci est positif, de revoir son médecin traitant pour confirmer ou non ce
diagnostic par une glycémie a jeun. Les autres parameétres sont pris en compte en fonction des
antécédents : sang si antécédent de colique néphrétique, leucocytes et nitrites si antécédent
d’infections urinaires a répétition.

La mise en évidence de paramétres positifs notamment la présence de sang permet d’aborder
des sujets de prévention. Une information notamment au sujet du cancer de prostate chez
I’homme est quasi-systématique.

En cas de traces de quelque paramétre que ce soit, le médecin du travail peut prévoir un
controle lors de la visite de I’année suivante. En cas de quantit¢ importante, le patient est

adress¢ a son médecin généraliste pour un bilan complémentaire.

En médecine scolaire, il n’y a aucune utilisation de la bandelette urinaire en dépistage. Mais le

probléme du recueil et donc de la fiabilité du test peut se poser chez de jeunes enfants.

En médecine universitaire, la bandelette urinaire est aussi systématiquement réalisée lors des

visites médicales des étudiants.

En médecine générale, le dépistage par bandelette urinaire est préconisé sur une population a
risque. Il y a certainement, ainsi, plus de retard au dépistage que si on avait réalisé un

dépistage systématique mais le rapport colt/efficacité semble plus acceptable.
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Au Japon, devant la recrudescence de maladies rénales, le gouvernement a instauré une
politique de dépistage de masse par bandelette réactive.

De nombreuses études ont été réalisées sur d’importantes cohortes de travailleurs et
d’étudiants. Elles mettent en évidence I'intérét de dépister précocement dans la population
générale une protéinurie méme a 1’état de traces, de suivre ces patients au long cours car ils
sont a risque d’altération future de la fonction rénale (46, 50, 89). Malgré le caractére
transitoire ou isolé fréquent de ces anomalies et le rendement plus important lorsque le

dépistage est réalisé sur une population ciblée a risque, le dépistage de masse est préconis€.

Aux Etats-Unis et au Canada, en médecine du travail, le dépistage est centré sur la population
présentant des facteurs de risque (72, 88). Il a été démontré que sur un dépistage de masse
d’hématurie, seulement moins de 2% des sujets dépistés positifs ont réellement une pathologie
sérieuse du tractus urinaire. En ce qui concerne la protéinurie, moins de 1,5% des sujets

asymptomatiques ont réellement une maladie rénale.

Donc, certes on trouve des cas positifs trés précocement en organisant un dépistage de masse

mais a quel prix !

6. Intéréts de la bandelette urinaire

e Diagnostique et thérapeutique

La majorit¢ des médecins utilisateurs ayant répondu lui trouve, en effet, un role d’aide
diagnostique (100 sur 101) alors que seulement 54% lui accorde un réle thérapeutique.

On peut se poser la question de la compréhension de cet intitulé. Il aurait peut-&tre été
préférable de formuler différemment. Le résultat de la bandelette réactive n’est pas une

thérapeutique en soi mais une « aide a I’introduction d’une thérapeutique adaptée ».

Ces rdles sont prépondérants notamment dans les situations d’urgence. En association a la
clinique, la lecture de la bandelette urinaire et son interprétation permettent d’adopter une
stratégie diagnostique et thérapeutique.

En comparant, par exemple dans la détection d’hématurie et de signes en faveur d’une

infection urinaire chez des adultes en urgence, la conduite a tenir aprés examen clinique et
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bandelette urinaire a ceux aprés examen cytobactériologique, il n’y a que trés peu de
changement de prise en charge (44).

En cas de discordance entre 1’impression clinique et les résultats de la bandelette réactive, il
faut réaliser des examens de confirmation ou d’infirmation de ces derniers: cytologie,

bactériologie, imagerie...

La bandelette permet aussi d’éviter ou d’orienter les examens complémentaires (28). 85% des
généralistes utilisateurs valident cette affirmation.

On peut aussi pour cette question critiquer la formulation. Il aurait peut-étre ét¢ intéressant de
séparer dans deux questions différentes « orienter » et « éviter ». L utilisation de 1’expression
« examens de laboratoire » a pu limiter certains médecins dans leur réponse aux examens
biologiques alors que d’autres ont compris examens complémentaires en général, avec surtout
imagerie.

L’examen cytobactériologique des urines est de loin le plus cité. Ceci concorde avec
I’utilisation majoritaire de la bandelette pour la suspicion d’infection urinaire.

Ce role de la bandelette urinaire d’éviter ou d’orienter les examens complémentaires lui

confére un intérét économique non négligeable pour la sécurité sociale.

e Economique

A cette question, les généralistes ont fréquemment ajouté une petite remarque a leurs réponses
: « intérét économique, pour qui ? ».

Pour le médecin, il n’a aucun intérét économique personnel a réaliser une bandelette réactive
pour orienter ou €viter un examen complémentaire. Son seul intérét direct est I’immédiateté

du résultat. Les bandelettes de son cabinet sont a sa charge.

Leur prix est non négligeable.

Par exemple : prix relevé dans une pharmacie troyenne de grande taille
Multistix 8SG

(glucose/corps cétoniques/densité/sang/pH /protéines/nitrites/leucocytes)

43,30 € la boite de 50 unités.

Leur réalisation est chronophage et nécessite du matériel. Le médecin ne percoit aucune

rémunération supplémentaire qu’il la réalise ou non.
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Néanmoins, pour la sécurité sociale, d’apreés ’avis d’'un médecin conseil, les bandelettes
urinaires ont un grand intérét économique. Le médecin généraliste a un role important

d’acteur d’économie de santé pour la Caisse Primaire d’ Assurance Maladie.

Pour deux raisons :

- Elles ont un intérét économique dans le sens « bon soin au bon malade ». Tout acte de
prévention ou de dépistage non réalisé est susceptible de générer une maladie, celle-ci
entrainant des colits qui pourraient étre évités.

- Elles permettent, comme cela a été exposé plus haut, d’orienter ou d’éviter les

examens complémentaires.

Voici les chiffres de la Sécurité Sociale de 1’Aube de mars 2006 a mars 2007 concernant le
nombre d’examens biologiques prescrits par I’ensemble des médecins (pas seulement
généralistes) pour ses assurés et donc remboursés par la caisse primaire d’assurance maladie.

Ils ne comprennent pas tous les examens pris en charge par les régimes spéciaux (SNCF, La
Poste, fonctionnaires...) ou par la MSA (Mutualité Sociale Agricole) ou le RSI (Régime

Social des Indépendants).

Dosage de microalbuminurie: 7 616 examens

Recherche et dosage de la glycosurie: 21 085 examens
Recherche de sang dans les urines: 1 194 examens

ECBU : 34 430 examens

Recherche et dosage de la protéinurie des 24h: 24 727 examens

Recherche de corps cétoniques: 1 514 examens.

D’apres la nomenclature des actes de biologie médicale (16), le prix de ces différents examens

est le suivant : (les actes de biologie sont cotés B, le B équivalent a 0,27 €)

Dosage de microalbuminurie: B 35 soit 9,45 €

Recherche et dosage de la glycosurie: B 4 soit 1,08 €
Recherche de sang dans les urines: B 10 soit 2,70 €

ECBU : B 70 soit 18,90 €

Recherche et dosage de la protéinurie des 24h: B 4 soit 1,08 €
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Recherche de corps cétoniques: B 5 soit 1,35 €.

Les examens biologiques pour les assurés C.P.A.M. sur un an représentent donc un budget de
777 442,86 €. 1ls ne sont, certes, pas tous évitables et remplagables par 1’utilisation d’une
bandelette mais cette dépense pourrait étre diminuée si l’utilisation de la bandelette était

réalisée, en pratique par les médecins généralistes au maximum de ses possibilités.

L’intérét économique de la bandelette réactive s’illustre facilement par les E.C.B.U. dont le
budget annuel de la CPAM est de 650 727 €.

Ainsi, pour une suspicion d’infection urinaire chez une femme entre 15 et 65 ans, des
¢léments de la bandelette urinaire éliminant ou pas une cystite évitent la réalisation d’un
E.C.B.U.

Pour une bandelette réactive a 0,86 € a la charge du médecin, la sécurité sociale économise le
prix d’un E.C.B.U soit 18,90 €.

11 existe d’autres exemples probants que nous détaillerons par la suite.

7. Motifs de non-utilisation

Environ 1/3 médecins généralistes ayant répondu a notre enquéte n’utilise jamais dans leur
pratique quotidienne de bandelette urinaire.
Nous allons, maintenant, discuter chaque frein a I’utilisation exprimé et voir pour chacun s’il

existe une influence du sexe, du lieu et de 1’ancienneté d’exercice des médecins.

e Recours au laboratoire

D’une facon générale chez les non-utilisateurs, c’est le motif qui a été significativement le
plus cité (24 médecins/44).
Nous n’avons pas retrouvé d’influence que ce soit du sexe, du lieu ou de I’ancienneté

d’exercice.

La prescription d’examens de laboratoire d’emblée parait plus rapide pour les médecins
généralistes. Certes, la seule rédaction d’une ordonnance est plus rapide que 1’utilisation

d’une bandelette réactive avec son recueil d’urine et sa lecture. Mais I’examen au laboratoire
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n’a pas I’avantage qu’a la bandelette de ’immédiateté d’un premier résultat. Il oblige a revoir

ou recontacter le patient aprés réception des résultats du laboratoire.

Au total, y a-t-il vraiment un gain de temps ?

L’examen réalisé au laboratoire impose un délai pour débuter la prise en charge. Il est
possible de se baser sur la seule impression clinique initiale, par exemple, pour débuter un
traitement, mais avec un risque de « sous » et de « sur » traitement. L’obtention par la suite du
résultat pourra entrainer un changement dans la conduite a tenir.

Face a cela, la bandelette permet, comme nous l’avons déja dit, d’obtenir quasi-

instantanément une premiere aide au diagnostic et a I’introduction d’une thérapeutique.

L’examen de laboratoire est considéré par les non-utilisateurs comme plus fiable et plus précis
que le test par bandelette réactive.

Ils n’ont, dans tous les cas, pas tout a fait le méme objectif.

L’un n’empéche pas forcément ’autre.

Dans certaines indications, et nous les détaillerons plus tard, I’outil de dépistage qu’est la
bandelette est suffisamment fiable pour étre seul nécessaire dans 1’arbre décisionnel.

Dans d’autres, sa trop faible sensibilit¢ et/ou spécificit¢é ne le rend pas d’utilisation
intéressante et on lui préférera alors les examens biologiques.

Dans d’autres encore, ils sont complémentaires. Le test par bandelette oriente vers 1’examen
de laboratoire le plus adapté. Il évite la multiplication des dosages certes faciles et rapides a

prescrire mais parmi lesquels il peut faire le tri.

Ces prescriptions de biologie d’emblée reviennent, pour toutes ces raisons, plus chéres a la
Sécurité Sociale. Il n’y a pas de retentissement économique direct ni pour le médecin ni pour
les patients & ne jamais utiliser de bandelette urinaire. Néanmoins, nous avons tous, par
différents réseaux, ¢été sensibilisés a 1’économie de santé et devons par nos actes et décisions

en étre des acteurs responsables.

e Manque de temps

On peut penser, comme nous venons de I’expliquer, que ce motif est un des principaux

arguments faisant préférer le laboratoire.
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Les différentes étapes de 1’utilisation d’une bandelette réactive comprennent ’aller-retour du
patient aux toilettes, le recueil des urines, 1’attente du temps nécessaire a la réaction puis la
lecture.

Le temps maximal pour la réaction est de 2 minutes pour celle des leucocytes.

On peut donc estimer a environ 8§ minutes en moyenne la durée totale du test.

Il aurait été intéressant de discuter cet argument en fonction du nombre d’actes par jour des
médecins. Des médecins ayant un rythme de consultation de une toutes les dix minutes ne
peuvent certes pas facilement inclure des tests par bandelettes urinaires a leur planning.

Mais, comme nous venons de nous interroger plus haut, ne perdent-ils pas plus de temps a

reconvoquer les patients apres avoir regu les résultats des examens de laboratoire ?

e Manque de précision

Nous ’avons vu, les précautions lors du recueil n’influent pas forcément sur la précision du
test par bandelette. Elle est, par contre, dépendante de leur mode de conservation et du respect

du délai de péremption.

La bandelette réactive est un outil de dépistage. Son résultat est dans la majorité des cas
confirmé par un test diagnostic adapté.

L’argument de manque de précision pour sa non-utilisation est discutable dans certaines
indications (ex : grossesse). Dans d’autres, sa bonne spécificité et sa bonne valeur prédictive
négative lui apportent un rdle important dans la prise en charge (colique néphrétique,
infection urinaire...). Nous détaillerons ces situations dans la partie suivante.

L’existence de plusieurs niveaux de preuve pour un méme test, en fonction de son indication,
ne permet pas forcément aux médecins d’avoir les idées claires a son sujet.

Ceci entretient peut-€tre la notion de fiabilit¢ médiocre et pourrait expliquer sa non-utilisation

dans certains cas ou elle est vraiment indiquée.

e Recueil difficile

Plusieurs situations peuvent rendre le recueil des urines délicat :

- Si le patient n’a pas envie d’uriner, tout espoir d’utiliser une bandelette est vain.
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- Chez les enfants, surtout n’ayant pas encore acquis la propreté, le recueil n’est pas
simple. Il diminue d’ailleurs, pour eux, I’intérét de 1’utilisation de la bandelette et la
rend trés peu compatible avec la réalisation au cabinet.

- Chez les personnes agées ou handicapées, la mobilité¢ diminuée et délicate peut rendre
le recueil difficile voire impossible (ex : personne en fauteuil roulant) au cours d’une

consultation ou d’une visite.

Concernant le récipient de recueil, nous avons vu qu’il ne nécessitait pas d’étre stérile. Il peut
s’agir d’un simple gobelet en plastique, jetable aprés chaque utilisation. Mais le plus souvent,
ce probléme ne se pose pas car les médecins demandent a leurs patients d’uriner directement

sur la bandelette.

Au niveau des locaux nécessaires, tout cabinet médical se doit de mettre des toilettes a
disposition de ses patients. Si ceux-ci sont ¢loignés de la salle de consultation, si leur acces
nécessite la descente ou la montée d’escaliers, les personnes a mobilité réduite ne pourront

que tres difficilement étre controlées.

e Patients mal a I’aise

On peut imaginer que le patient soit mal a 1’aise si le trajet jusqu’ aux toilettes I’oblige a
traverser la salle d’attente. Il serait ainsi forcé de sortir des WC avec son gobelet d’urine ou sa
bandelette humide devant les autres patients.

Les autres causes de géne ne sont pas évidentes.

e Pas d’intérét

Nous venons de détailler I'intérét de I'utilisation des bandelettes réactives par rapport aux
examens de laboratoire.

Nous détaillerons dans la partie suivante, les nombreuses indications ou elle a sa place dans
I’arbre décisionnel ou dans la prévention.

Il est donc difficile de trouver des arguments pour justifier ce motif cité par 5 médecins sur
44,
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Il existe, dans nos résultats, une différence significative en fonction du lieu d’exercice. Les
médecins ruraux ont plus fréquemment exprimé ce frein a I’utilisation. Ceci peut poser
question quand justement c’est a la campagne que la bandelette peut sembler apporter le plus
d’avantages. Dans ces conditions, I'immédiateté du résultat peut éviter un délai plus important
que pour leurs collegues urbains voisins des laboratoires pour 1’acheminement des
prélévements ou le déplacement des patients!

De plus, lors de ces acheminements jusqu’aux laboratoires des échantillons d’urine, que ce
soit par les patients ou les infirmiers libéraux lors de leurs tournées, les manipulations, les
conditions et les délais de transport peuvent étre des causes de contamination ou de faux

positifs.

e Délai de péremption trop court

Le délai total entre fabrication et péremption des bandelettes est de 24 mois.

Dans une grande pharmacie troyenne, par exemple, pour celles paraissant les plus adaptées a
I’utilisation en médecine générale, type Multistix 8SG, le rendement de vente est de 5 par an.
11 parait peu probable que ce type de bandelettes soient achetées par les patients.

Ce faible taux de rotation de leurs boites incite peut-&tre les pharmaciens a délivrer, en cas de
demandes, les produits ayant les dates de péremption les moins éloignées.

Ceci pourrait expliquer I’'impression de durée de validité trés courte qu’ont les médecins.

Les médecins se fournissent peut-étre plus, pour ce genre de matériel médical, chez des

grossistes type CERP, d’ou ce faible rendement de vente en pharmacie.

Dans tous les cas, si elles ¢taient utilisées pour toutes leurs indications, les 50 bandelettes de

la boite seraient terminées bien avant leurs deux ans de validité!

e Cout

Le prix d’une boite de 50 Multistix 8SG est de 43,30 €, soit 0,87 € la bandelette réactive.
Multiparametres, elles ont de nombreuses indications mais restent a la charge du médecin.
Comparée au prix des examens de laboratoire, la bandelette ne peut étre considérée comme

cheére !
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Les médecins n’ont aucun avantage économique direct de leurs prescriptions d’examens
biologiques alors qu’ils doivent intégrer les dépenses en bandelettes réactives a leurs frais

professionnels.

e Pas I’habitude

Si on appliquait a la lettre toutes leurs indications, 1’utilisation de bandelettes réactives serait
quasi-quotidienne.

Leur mode d’emploi est acceptable et simple. Pour les généralistes utilisateurs, confrontés a
certaines situations, ils ont le réflexe « bandelette urinaire ». Pour les autres, ce réflexe
n’existe pas.

Leur manipulation peut paraitre délicate n’incitant pas les médecins non entrainés a prendre
I’habitude de les utiliser. Leur maniement et leur lecture sont d’autant plus évidents que
réalisés fréquemment.

Nous essaierons de réfléchir plus tard a la fagon de créer cette habitude.
e N’en apas
Les médecins ne trouvant aucun intérét a la bandelette réactive ne s’en procurent pas. Cela
parait évident d’autant plus que leur achat est a leur charge.
Pour eux, la question a poser est plutdt : « pourquoi ne lui trouvent-ils aucun intérét ? ».
e Pas de cotation possible
Dans un objectif de rentabilit¢ maximale, dans certains esprits, tout temps passé, tout acte
chronophage nécessite une cotation a part entiere en plus du C de la consultation.
La rémunération de ce test les inciterait-elle a prendre le temps de 'utiliser ?
e Difficulté d’interprétation
Avec D’échelle colorimétrique, il existe toujours une certaine subjectivité dans la lecture

visuelle. L’utilisation d’automate peut résoudre ces problemes de subjectivité. Selon une

¢tude (71), en visuel, d’un lecteur a un autre, le résultat, pour un méme échantillon d’urines,
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peut varier entre plus de 3 blocs de I’échelle colorimétrique. Pour la lecture automatisée, la
variation sera au maximum de 2 blocs.

La lecture par automate pallie ce probléme mais I’appareil revient a I’achat a 900-1000 €.
Ceci le rend, par ce cott élevé, non accessible a la majorité des cabinets.

L’investissement pourrait, a la rigueur, étre envisagable dans d’importants groupes médicaux
ou 5-6 médecins exercent, tous forts utilisateurs. L’association de sages-femmes, par exemple
dans les maisons médicales, pourrait aussi justifier sa rentabilité.

La prise en compte de paramétres comme le pH, la densité, pour I’interprétation de certains
résultats, peut sembler compliquée. La pratique courante du croisement de ces données rend
leur interprétation beaucoup plus simple.

Cette derniere explication parait tout de méme peu probable pour justifier une difficulté a
I’interprétation. Les utilisateurs n’ont, qu’a une seule reprise, cité le pH dans les parameétres
qu’ils étudiaient et n’ont jamais cité la densité. Il serait quand méme dommage d’étre freiné
dans I’utilisation des bandelettes par une difficulté technique que méme les utilisateurs ne
prennent pas en compte.

La bandelette semble pourtant de réalisation et d’interprétation aisées. Ce sont deux des

arguments qui en ont fait un bon outil de dépistage en général.

e Résultats non opposables

Le médecin a, dans son exercice, une obligation de moyen et non de résultat. La bandelette est
un test de dépistage. Le médecin doit donc, en fonction de son interprétation, prévoir ou non
le test de confirmation ou de diagnostic le plus adapté. Il est siir qu’avec un résultat de dosage
au laboratoire, écrit noir sur blanc, signé du biologiste, en cas de litige, la preuve est
rapidement apportée.

Apres avis aupres d’un médecin expert, le maitre mot dans tous les cas est la tragabilité. La
bandelette et son résultat font partie intégrale de I’examen clinique. Il faut donc veiller a bien
retranscrire ce test et son interprétation dans le dossier du patient avec sa date de réalisation.
On pourrait, certes, remettre en doute la lecture du médecin mais, fort de cet argument, on
pourrait, par exemple, aussi remettre en doute les chiffres tensionnels mesurés ou le fait de
retrouver ou non des réflexes ostéo-tendineux.

Un résultat de bandelette urinaire consigné dans le dossier peut donc, en tant qu’élément de

I’examen clinique, étre recevable aupres des tribunaux.
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Il faudrait, pour étre complet, faire des recherches détaillées sur I’existence de cas de
jurisprudence en rapport avec des résultats de bandelette. Celle-ci est trés peu probable

d’apres 1’avis de notre expert.

Les médecins doivent donc laisser une trace du test par bandelette dans le dossier du patient.
Ils peuvent utiliser pour cela les étiquettes pré remplies autocollantes fournies avec les boites.
Les médecins utilisant exclusivement 1’outil informatique doivent se contraindre a reporter

son résultat dans le compte-rendu de la consultation (ex : nitrites neg, leuco neg).

e Pas de suivi possible par la sécurité sociale

Cet argument ressemble fortement a une fausse excuse pour ne pas utiliser les bandelettes
urinaires! Il a été exprimé, dans notre questionnaire, pour le suivi des diabétiques.

Pour s’assurer de sa bonne réalisation en pratique, la sécurité sociale peut relever le nombre
annuel de dosage de microalbuminurie ou de protéinurie des 24 heures en fonction du nombre
de diabétiques suivis par le généraliste. La bandelette ne remplace pas ces dosages mais
oriente vers le plus adapté, évitant la multiplicité des examens et leur colit d’autant plus élevé.
11 existera donc toujours une concordance entre le nombre de patients et le nombre d’examens

prescrits.

Pour tous les motifs ou nous ne 1’avons pas mentionné, nous n’avons pas retrouvé, dans notre
enquéte, d’influence du sexe, du lieu et de 1’ancienneté d’exercice des médecins sur la

fréquence de citation.

B. LES PRINCIPALES INDICATIONS

Suite aux nombreuses références dans la partie précédente, nous allons, maintenant, pour
chaque indication, faire le point sur les recommandations concernant le role de la bandelette

urinaire.

1. Dans le dépistage des néphropathies

L’incidence des maladies rénales est en constante augmentation en France et dans les pays

industrialisés en général.
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Leur détection précoce, a un stade asymptomatique, et la mise en route d’un traitement
adéquat peuvent souvent prévenir ou tout au moins retarder certaines complications, en

particulier I’évolution vers I’insuffisance rénale.

Il existe aux Etats-Unis des guides (42, 43, 56) pour les médecins généralistes rappelant leur
place cl¢ dans le dépistage des maladies rénales a un stade précoce. On y insiste sur
I’importance de la coopération entre médecins de famille et spécialistes.

Ces guides pour la pratique clinique reprennent les définitions de I’insuffisance rénale et ses
différents stades. Ils détaillent les profils des patients a risque devant faire pratiquer les tests
de dépistage : histoire familiale de néphropathies, diabéte, hypertension artérielle, maladies
systémiques et auto-immunes, antécédents d’infections ou de lithiases urinaires, toxicité
médicamenteuse. ..

Ils évaluent la pertinence des différents tests de dépistage et accordent un role initial
intéressant a la bandelette réactive. Celle-ci permet de détecter 1’existence d’une protéinurie
mais aussi d’une hématurie et/ou d’une leucocyturie. Le médecin pourra en conséquence
prescrire les examens complémentaires adaptés : estimation de la fonction rénale, protéinurie
des 24 heures, rapport protéinurie/créatininurie, cytologie urinaire, échographie...

Un bilan initial complet peut étre réalisé par le médecin généraliste. Le patient est ensuite
dirigé vers le néphrologue pour des investigations approfondies (ponction biopsie rénale,
imagerie plus spécifique...). On insiste sur I’importance du suivi conjoint ultérieur de ces
patients, de 1’étroite collaboration nécessaire afin de s’assurer de 1’observance et de la bonne
réalisation des controles réguliers (47).

Le but de ces guides est d’orienter le généraliste dans son action de dépistage des
néphropathies, de lui apporter a chaque étape les renseignements nécessaires afin de le

motiver dans cette mission.

Ces conseils seront repris et ré-approfondis dans la littérature et lors de conférences (19). On
y insiste sur D’importance d’un dépistage annuel de la protéinurie (et méme de la
microalbuminurie) chez tous les patients a risque. Une réévaluation réguliere aprés un premier
dépistage positif et mise en place d’un traitement est nécessaire.

Dans certaines études, on recommande aussi un dépistage systématique de la protéinurie chez

les enfants (38) a deux reprises : avant ’entrée a 1’école et au début de 1’adolescence.
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La protéinurie est le principal parameétre étudié lors du dépistage des néphropathies. Il est
étudié la pertinence d’autres marqueurs des maladies rénales et de leur progression comme
par exemple la leucocyturie chez les enfants (51). La protéinurie en elle-méme, d’autant plus
si elle existe en quantit¢ importante, serait responsable d’une inflammation rénale non
infectieuse. Celle-ci se ferait par production de cytokines, décharge de médiateurs de
I’inflammation et recrutement de neutrophiles et macrophages (90). L’existence
concomitante, chez les enfants présentant une protéinurie, d’une leucocyturie (sans cause
infectieuse) serait le marqueur d’un processus inflammatoire avec risque accru de progression
rapide de la maladie rénale. On retrouve, chez eux, des créatininémies plus élevées que chez
ceux ayant une protéinurie isolée. La bandelette réactive servirait donc aussi a repérer la

coexistence d’autres parametres et donc un profil a risque.

En France, sur le méme principe, les médecins généralistes disposent aussi de
recommandations concernant le diagnostic d’insuffisance rénale chronique chez 1’adulte (6).
La prise en charge est guidée a partir d’un stade plus avancé de la néphropathie. A ce stade,
les premiers stigmates de maladie rénale n’ont pas été dépistés et la fonction rénale est déja
altérée.

Lors d’une découverte d’insuffisance rénale, soit un débit de filtration glomérulaire inférieur a
60 mL/min/ 1,73m2 a deux reprises, le bilan initial accorde un réle important a la bandelette
réactive.

Apres I’anamnése avec recherche des facteurs de risque et I’examen clinique, I’étape suivante
est la réalisation d’une bandelette urinaire a la recherche d’une protéinurie, d’une hématurie,
d’une leucocyturie ou de la présence de nitrites. Elle a sa place aussi bien en bilan d’urgence
qu’en consultation classique. Elle permet d’orienter les examens paracliniques a réaliser.

En fonction de tous ces arguments, une orientation étiologique pourra étre prise :
néphropathie glomérulaire, tubulo-interstitielle, vasculaire, diabétique.

Cependant, les marqueurs d’atteinte rénale doivent é&tre recherchés avant le stade
d’insuffisance rénale chez les patients a risque.

On recommande une recherche de protéinurie par bandelette une fois par an chez les
diabétiques de type 1 et 2 ainsi qu’a la découverte d’une hypertension artérielle renouvelée
tous les ans lorsque la premiére recherche est négative. Nous reverrons ces deux indications

plus tard car elles représentent les étiologies principales des néphropathies.
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Le dépistage de la protéinurie permet donc, comme on vient de le détailler, de repérer
précocement les néphropathies et d’agir ainsi rapidement en instaurant une thérapeutique
adaptée et efficace. Elle comporte le plus souvent un inhibiteur de I’enzyme de conversion ou
un antagoniste des récepteurs de 1’angiotensine 2. Elle retarde le déclin de la fonction rénale
ainsi que la progression de la microalbuminurie a la macroalbuminurie. Mais cette action
précoce n’a pas seulement pour but de préserver la fonction rénale, elle permet aussi de

diminuer, chez ces sujets a risque, le nombre d’événements cardiovasculaires (17).

Devant I’augmentation progressive de 1’incidence des néphropathies et I’importance des cotts
¢évitables en France, le Haut Comité de la santé publique a ét¢ saisi par le ministre chargé de la
santé¢ afin de conduire une mission de réflexion (37). Son but était d’¢laborer des propositions
d’actions dans le domaine de la prévention de I’insuffisance rénale chronique et de son
diagnostic précoce. Celle-ci date maintenant de plus de dix ans. Elle insistait, elle aussi, sur le
repérage des facteurs de risque comme 1’age, le sexe masculin, le diabéte, I’hypertension
artérielle mais aussi sur les risques toxiques : exposition professionnelle aux métaux lourds,
aux solvants, néphrotoxicit¢é des médicaments. Il y est clairement rappelé I’existence de
moyens tres simples de dépistage notamment la bandelette colorimétrique.

Apres quelques interrogations sur la faisabilité de cet examen au cabinet et sur I’intérét d’un
dépistage de masse, les actions proposées ont été :

- de renforcer le dépistage dans les populations a risque.

- de développer la prévention primaire des risques néphrotoxiques en milieu
professionnel.

- de diffuser largement aupreés du corps médical les régles de bonnes pratiques pour la
surveillance et la prise en charge des pathologies chroniques (diabéte, hypertension
artérielle...) par I’intermédiaire de 1’enseignement médical initial et de la formation
médicale continue.

- d’informer précisément le corps médical sur le risque néphrotoxique de certains

médicaments et de leurs associations.

Toutes ces actions ont-elles réellement été appliquées en pratique ?
A dix ans, a-t-on en France de meilleures habitudes en ce qui concerne le dépistage et la
prévention des pathologies rénales ?

Les résultats de notre enquéte ne sont pas forcément en faveur de cette hypothése.
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Il n’a jamais été évoqué, dans les réponses, l'utilisation des bandelettes urinaires dans
I’insuffisance rénale.
Seulement 33% des utilisateurs voient dans le diabéte une indication et 12% dans

I’hypertension.

Fort de ces constatations, nous réfléchirons, dans une prochaine partie, a d’autres actions de

correction et a leur application en pratique.

2. Dans la suspicion d’infection urinaire

Cette recherche est de loin la plus citée (98%) par les médecins généralistes interrogés.

La bandelette urinaire a, en effet, dans cette indication un role bien défini, a I’exception peut-
étre de la pédiatrie ou le probléme du recueil reste majeur.

Elle permet un dépistage immédiat et, par son aide au diagnostic, la mise en route rapide d’un
traitement adapté. Ceci est d’un intérét majeur en infectiologie.

Mais peut-on étre siir de sa fiabilit¢ ? Comment faut-il I’utiliser dans ce but ?

De nombreux articles considérent surtout la valeur prédictive négative (VPN) de la bandelette
réactive dans cette indication. Ceci signifie la probabilité¢ que le sujet ne soit pas malade
lorsque le test est négatif donc la probabilité que le sujet ne soit pas atteint d’une infection
urinaire si la bandelette est négative.

La meilleure VPN semble fournie par ’association leucocytes ET nitrites : lorsque ces deux
parametres sont négatifs, les « chances » de ne pas étre en présence d’une urine infectée
varient entre 97,5% (9) et 99% (57). Ceci est particuliérement intéressant pour un test de
dépistage.

Si on voulait faire de la bandelette un test de diagnostic, il faudrait considérer sa valeur
prédictive positive (probabilité que le sujet soit malade lorsque le test est positif). Les
meilleures valeurs sont obtenues par 1’association des plages leucocytes ET nitrites positives
mais elles ne dépassent pas 73,8%.

Ceci confirme encore une fois 1’intérét de la bandelette en tant qu’outil de dépistage.

La positivité d’une seule ou des deux plages doit faire, dans certaines conditions, réaliser un
examen complémentaire : I’examen cytobactériologique des urines (E.C.B.U.).

Il faut rappeler, comme nous I’avons vu dans la partie généralités, qu’il peut exister des

infections & germes ne possédant pas de nitrate-réductase ou une infection avec séjour
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insuffisant de 1’urine dans la vessie (moins de 3 heures) pour qu’il y ait eu formation de
nitrites. Dans ces cas, la plage « nitrites » sera négative mais la positivit¢é de la zone
« leucocytes » permettra de palier a cet inconvénient.

La bandelette urinaire est a réaliser par le médecin en présence du patient pour avoir a
disposition les éléments cliniques. Si la clinique est trés évocatrice d’infection du tractus
urinaire, il pourra faire réaliser un examen complémentaire méme si les deux plages de la
bandelette sont négatives.

Cette méthode de dépistage des infections urinaires par bandelettes réactives permet aussi de
réduire le nombre d’échantillons d’urines envoyés au laboratoire pour E.C.B.U. Elle diminue
donc le colt des examens. On limite, en éliminant les échantillons pour lesquels la bandelette
est négative, les résultats de cultures négatives (70).

Ceci s’applique aussi aux patients diabétiques. On ne dépiste plus systématiquement les

bactériuries par des E.C.B.U. mais par I’utilisation de bandelettes urinaires (27).

En associant les différents paramétres nécessaires pour considérer la bandelette comme
positive pour une infection urinaire (sang, leucocyte esterase, nitrites ; +, ++, traces) et en
comparant a la cytologie, elle aussi, pour différents seuils, il n’y a pas de différence
significative concernant le taux de traitement par exces ou par défaut (55). En exigeant un
nombre important de parametres positifs sur la bandelette pour débuter un traitement, on
augmente les risques de ne pas traiter un patient pourtant atteint d’infection urinaire. En
diminuant les exigences, on augmente la probabilité de traiter un patient dont la culture serait
négative. Les taux de «sur» et « sous-traitement » pour I’examen cytologique varient de
fagon comparable a ceux de la bandelette.

11 faut donc rester raisonnable dans les critéres exigés, et 1’association nitrites ET leucocytes,

en considérant sa VPN, semble avoir la meilleure rentabilité.

Pour la femme de 15 & 65 ans, il existe une mise a jour récente des recommandations
concernant le dépistage et I’antibiothérapie des cystites et pyélonéphrites aigues (1).

I1 est important d’éliminer par I’interrogatoire une anomalie urologique, une récidive
d’infection (délai de moins de trois mois depuis le dernier épisode), un terrain particulier
(grossesse, diabéte, immunodépression...) pour appliquer ces recommandations.

La cystite de la femme de plus de 65 ans, n’ayant aucune comorbidité, est a considérer

comme une cystite simple alors que celle de I’homme est a traiter comme une prostatite.
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Le diagnostic de cystite aigue simple est, bien sir, essentiellement basé sur la clinique. En cas
de suspicion, 'utilisation d’une bandelette multi réactives est recommandée. Elle permet
lorsqu’elle est négative d’exclure le diagnostic de cystite avec une forte probabilité comme
nous venons de le voir. Dans le cas contraire, le traitement peut étre instauré rapidement en
préférant les traitements courts (monodose ou trois jours). L’E.C.B.U. n’est pas indiqué.

En cas d’échec du traitement (persistance ou aggravation des symptomes au troisiéme jour,
réapparition rapide dans un délai de moins de trois mois des symptomes apreés une phase
d’amélioration), I’examen cytobactériologique devient nécessaire.

Il est tout aussi nécessaire lors d’une suspicion de pyélonéphrite, devant une douleur lombaire
ou une hyperthermie associée ou en cas de terrain particulier.

En 2006, un observatoire a été réalis¢ aupres de 1587 médecins généralistes. L objectif en
était d’étudier les modalités de prise en charge des infections urinaires de la femme et de les
confronter aux recommandations (32). 7916 patientes ont été incluses, 37% avaient au moins
un des critéres d’une infection urinaire haute ou compliquée. Une bandelette urinaire a été
réalisée dans seulement 24,5% des cas. Un E.C.B.U., un bilan biologique sanguin et une
¢chographie abdomino-pelvienne ont été prescrits d’emblée lors de la consultation initiale
chez respectivement 33%, 12% et 12% des femmes présentant une infection basse non
compliquée.

On se rend compte que la prise en charge en pratique est relativement éloignée des
recommandations, notamment en ce qui concerne l’utilisation de la bandelette urinaire et la

prescription initiale d’un E.C.B.U.

En pédiatrie, 1’utilisation des bandelettes réactives dans le dépistage de I’infection urinaire
impose au praticien d’en connaitre les limites.
Chez le nourrisson et I’enfant, la clinique est souvent peu évocatrice. Devant une fiévre
inexpliquée, des douleurs abdominales ou une altération de I’état général, on réalise souvent
un examen des urines. La quantité de bactérie et le taux de contamination des prélévements
sont, encore plus que chez I’adulte, dépendants des méthodes de recueil des urines.
Il existe deux types de conséquence non négligeable 'une comme I’autre :

- Un diagnostic par exceés souvent li¢ a des conditions de prélévement inadéquates

entraine la prescription d’antibiotiques ainsi que la demande d’examens

complémentaires, notamment d’imagerie, inutiles parfois invasifs et douloureux.
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- A l'inverse, I’absence ou le retard diagnostique et donc de traitement expose a des
complications potentiellement séveres, notamment infectieuses ou a long terme de

cicatrices rénales.

D’aprés ’AFSSAPS (Agence Frangaise de Sécurité SAnitaire des Produits de Santé) (2), il
faut privilégier le prélévement per-mictionnel ou en milieu de jet. Cette technique non
invasive présente moins de risque de contamination que la poche. Gérable chez les enfants
ayant des mictions volontaires, elle demande de la patience chez les nourrissons et enfants
trop jeunes pour uriner sur commande. Pour ceux-ci, il faut maintenir I’enfant allongé sur le
dos sans couche et un adulte se tient prét a récolter les urines en milieu de jet. Cette technique,
comme celle de la poche, est trés peu compatible avec un recueil par le médecin généraliste.
Les parents sont éduqués et responsables du prélévement dans de bonnes conditions.
La stratégie diagnostique proposée en pédiatrie est la suivante :
- En présence de signes urinaires, I’E.C.B.U. s’impose d’emblée.
- Chez le nourrisson de moins de 3 mois fébrile, la bandelette a une valeur prédictive
négative insuffisante, [’hospitalisation est systématique, I’E.C.B.U. est donc demandé.
- Devant un nourrisson de plus de 3 mois ou un enfant fébrile sans point d’appel
urinaire particulier, la négativit¢é d’une bandelette réactive (leucocytes et nitrites)
parait suffisante pour rendre trés improbable le diagnostic d’infection urinaire et ne
pas demander d’E.C.B.U. En cas de persistance des symptomes, il ne faudrait pas
hésiter a controler la bandelette ou a demander 1’examen cytobactériologique.
D’autres études fixent la limite de fiabilité de la bandelette réactive aux enfants de plus d’1 an
(80).
D’aprés 1’académie américaine de pédiatrie, 1’état clinique de 1’enfant fébrile et le degré
d’urgence de I’instauration du traitement définissent la méthode de recueil (4). Chez des
enfants de 2 mois a 2 ans, si la situation clinique est inquiétante et qu’un traitement
antibiotique doit étre instauré¢ sans délai, on utilise la cathétérisation et la ponction sus-
pubienne en milieu hospitalier pour le prélévement. Celui-ci est directement envoyé en
culture. Si la situation est moins urgente, on peut se permettre d’utiliser une poche de recueil.
Il faudra étre vigilant a la toilette locale puis a la pose et a la dépose. On utilise sur cet
¢chantillon urinaire une bandelette urinaire ou un examen cytologique. Cet examen ne
dispense pas de ’E.C.B.U., fait systématiquement. Il permet, en cas de positivité, de débuter

tout de méme un traitement en attendant les résultats de la culture.
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Une revue de la littérature, concernant les avantages et inconvénients des différentes
techniques d’analyses urinaire ainsi que leur fiabilité chez les enfants de moins de 5 ans (86),
met en évidence une hétérogénéité des résultats surtout pour la bandelette urinaire. On
retrouve quand méme 1’association « nitrites et leucocytes » négative efficace pour éliminer
une infection urinaire, comme pour I’adulte. Par contre, il est question aussi de cette
association positive pour confirmer la suspicion clinique d’infection urinaire, ce qui peut

paraitre peu significatif pour un test de dépistage.

L’utilit¢ de la bandelette réactive dans cette indication est réelle mais a pondérer en fonction
du contexte et du patient pour lesquels elle est utilisée.

En tant qu’outil de dépistage, elle a une vraie valeur pour éliminer le diagnostic d’infection
urinaire si elle est négative.

Les contraintes de prélevement et la nécessité d’un traitement rapide lui rendent une
importance moindre en pédiatrie alors que chez la femme jeune elle n’est certainement pas
utilisée au maximum de ses possibilités.

Elle serait, si elle était utilisée dans toutes les situations recommandées, une grande source
d’économie pour la sécurité sociale. D’apres nos chiffres, il existe, pour un an, rien que pour
les assurés C.P.A.M., 34 430 E.C.B.U. prescrits. D’apres notre observatoire, environ 1/ 3 des
patientes se sont vues prescrire un examen inutile. En extrapolant trés largement, en
respectant a la lettre les recommandations, les médecins pourraient peut-étre éviter la
prescription de 10 000 E.C.B.U. par an. Ceci représenterait une économie de 189 000 € dont
une grande partie pourrait &tre réalisée par les médecins généralistes.

Nous essaierons de proposer plus tard des actions dans ce sens méme si selon nos résultats,

pour cette indication, la situation n’est pas désespérée !

3. En cas de suspicion de colique néphrétique

La suspicion de colique néphrétique est la deuxiéme indication, selon les médecins
généralistes interrogés, d’utilisation de bandelette urinaire. Elle a été citée par 41% des

utilisateurs.

Ce diagnostic est souvent évoqué sur le tableau clinique. L urgence est a la prise en charge de
la douleur du patient. Il est quand méme confortable pour le médecin généraliste d’avoir, en

plus de son impression clinique, un examen 1’aidant a confirmer ce diagnostic.
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L’utilisation de la bandelette urinaire, a la premiere miction, est recommandée (20, 79).

La présence d’une hématurie est un argument de plus en faveur de la lithiase urinaire mais son
absence n’exclut pas le diagnostic de colique néphrétique lithiasique.

Il existe peu de données sur la sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives positive et
négative du test par bandelette réactive mais sa pratique est recommandée. Elle permet, de
plus, outre I’hématurie, de mettre en €vidence 1’existence ou non d’une nitriturie ou d’une

leucocyturie faisant suspecter une complication infectieuse et réaliser un E.C.B.U.

Ces recommandations ne sont pas partagées par tous. Une étude en 1999 (13) revient sur le

fait que la présence ou non d’hématurie puisse intervenir dans I’arbre décisionnel.

En 1995, Press et Smith (73) ont étudié, apres réalisation d’une Urographie Intra-Veineuse
(UIV) mettant en évidence un calcul, I'incidence des hématuries négatives. Ils ont mis en
¢vidence ’absence d’hématurie dans 14,5% des cas aprés examen cytologique. Ce chiffre
diminue a 5,5% apres association de la cytologie a un test par bandelette urinaire.

En pratique, en cabinet de médecine générale, méme si cette étude suggere une performance
supérieure de I’association, le test par bandelette est réalisé seul.

Un autre article (8) a considéré la sensibilité des bandelettes urinaires réalisées initialement
pour des patients ou I’imagerie a ensuite mis en évidence un calcul de plus de 3 mm. L’UIV et
surtout le scanner spiralé, qui sont les « gold standard » en mati¢re d’imagerie des calculs,
n’ont pas ¢été utilisés dans cette étude qui a eu recours a 1’échographie. Une hématurie s’est
avérée présente chez 92,9% des patients. Ont été recontrdlées par examen au microscope les
urines pour lesquelles le résultat de la bandelette était négatif ou traces. L’incidence
d’hématurie négative ne diminue qu’a 5,1%, soit 2% de moins qu’avec la bandelette seule.
Cet article incite donc, contrairement au précédent, & ne pas associer systématiquement de
cytologie au test par bandelette. Ceci peut se justifier seulement lorsque le résultat de la
bandelette est négatif ou traces avec une forte suspicion clinique.

La présence ou non d’hématurie a la bandelette ne semble pas liée a la taille du calcul, par
contre la localisation rénale semble, en comparaison avec les calculs urétéraux, plus

fréquemment associée a une hématurie négative.

Malheureusement, pour une aide au diagnostic, dans le cas de douleurs abdominales ou

lombaires moins évocatrices, il existe d’autres confusions possibles, surtout pour les femmes.



83

La principale est 1’origine gynécologique de 1’hématurie au cours des menstruations mais

aussi apres un rapport sexuel (34).

Comme nous I’avons dit initialement, I’urgence dans cette situation est de soulager le patient
mais le type d’antalgique a utiliser et son efficacité sont trés différents selon 1’étiologie de la
douleur.

Au niveau économique, la recherche de sang dans les urines au laboratoire cotte 2,70 €, soit
environ 2,5 fois celui d’une bandelette et nécessite un délai pour le résultat et donc pour
I’adaptation du traitement. Dans ce cas, c’est 'immédiateté du résultat de la bandelette qui est
trés intéressante. Il faut néanmoins garder a I’esprit I’existence de véritables crises de colique

néphrétique ou la recherche d’hématurie est négative.

4. Chez le patient diabétique

Chez le patient diabétique, il peut exister trois situations nécessitant I’utilisation de
bandelettes urinaires :
- le dépistage des complications rénales du diabéte, a la recherche de protéinurie voire
de microalbuminurie.
- D’évaluation de I’équilibre glycémique par recherche d’une glycosurie, avec ses aléas.
- la recherche de corps cétoniques dans certaines conditions bien définies de risque de
décompensation du diabeéte.
Nous allons détailler ces trois situations en insistant, dans chacune, sur le réle du médecin

généraliste.

Il existe de nombreuses publications de guides détaillant la stratégie de prise en charge du
patient diabétique (14). Celles-ci insistent sur I’importance du suivi régulier de ces patients et
du dépistage précoce des complications notamment rénales.

Il est recommandé, par exemple, pour le diabétique de type 2, aux médecins généralistes, de
pratiquer une fois par an la recherche d’une protéinurie par bandelette réactive. Ce test, a
I’aide de bandelettes multiparametres, permet aussi de rechercher simultanément une
hématurie ou une infection urinaire. Leur présence pourrait fausser I’interprétation de la

protéinurie et faire demander des explorations complémentaires.
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Concernant la protéinurie, si ce test est négatif, il convient de doser une fois par an la
microalbuminurie. Le résultat sera considéré comme pathologique s’il est confirmé, au
minimum, a deux reprises sur une période de trois a six mois.

Si le dépistage par bandelette est positif, 1’albuminurie est le plus souvent supérieure a
200 mg/L, seuil différenciant microalbuminurie et macroalbuminurie. On ne réalisera donc
pas de mesure de microalbuminurie mais on quantifiera directement la protéinurie par un
dosage sur les urines de 24 heures.

Au niveau économie de santé, plutdot que de réaliser systématiquement un dosage de
microalbuminurie a 9,45 € et si celui-ci est négatif un dosage de protéinurie a 1,08 €, on
oriente d’emblée, grace a la bandelette, vers la quantification adaptée.

Les examens paracliniques du suivi annuel du diabétique de type 2 incluent a part entiére
I’utilisation de la bandelette urinaire.

Le dépistage de la microabuminurie ne peut se faire par bandelette classique. Selon une étude
francaise (24), pour une protéinurie supérieure a 200 mg/L, le test par bandelette a une
sensibilité de 94% et une spécificité de 91%. Le seuil de détection est d’environ 90 mg/L, ceci
entraine donc de nombreux faux-négatifs (entre 20 et 88 mg/L) dans le dépistage de la
microalbuminurie.

Il existe des bandelettes plus adaptées pour le dépistage de cette microalbuminurie (26). Avec
une sensibilité a 93% et une spécificité a 93%, les bandelettes Micral-Test II, par exemple,
semblent fiables.

L’existence de ces bandelettes pourrait modifier la stratégie de dépistage. Apres utilisation
d’une bandelette classique, en cas de dépistage positif d’une protéinurie, la stratégie ne
changerait pas. En cas de résultat négatif, il y aurait un deuxiéme test. On utiliserait alors la
bandelette type Micral-Test II. Un résultat positif ferait prescrire le dosage de
microalbuminurie alors que négatif, on prévoirait simplement le contrdle de la méme maniére
I’année suivante. Cette dernic¢re génération de bandelette semble cependant d’un intérét limité,
surtout en médecine générale. Elle nécessiterait de nombreuses manipulations de 1’échantillon
d’urine, le double de temps pour ['utilisation de deux bandelettes et leur lecture. Cela
supposerait aussi que le généraliste ait a sa disposition plusieurs modéles de bandelettes dont
la date de péremption ne soit pas dépassée. Ce sont des freins déja exprimés en cas de non-
utilisation des bandelettes réactives. Leur multiplication entrainerait probablement encore plus

de réticence.
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Y aurait-il, de plus, un intérét économique a cette nouvelle stratégie ? Ces bandelettes existent
tout de méme déja depuis une dizaine d’années et leur intérét n’est pas du tout souligné dans

les derniéres recommandations frangaises.

De ce dépistage et de son résultat, en particulier chez le diabétique de type 2, peuvent
découler, non seulement la mise en place d’une thérapeutique anti-protéinurique comme les
inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC) ou antagonistes des récepteurs de 1’angiotensine
I (ARAII), mais aussi l’intensification de nombreuses mesures hygiéno-diététiques. La
microalbuminurie, étant considérée a part entiére comme un facteur de risque cardio-
vasculaire, on renforcera, en sa présence, le controle et donc potentiellement le traitement des
autres facteurs de risque (74).

Pour ralentir la progression de la maladie rénale chez ces patients, en plus du dépistage le plus
précoce possible, en cas de résultat positif, les objectifs tensionnels seront strictement fixés a
120 mmHg/80 mmHg. On associera au besoin plusieurs familles d’antihypertenseurs dans ce
but. Le controle glycémique sera suivi de pres, avec I’exigence d’une HbAlc inférieure a
6,5% ainsi que celui des dyslipidémies. L’introduction de statines sera précoce pour obtenir
un LDL-cholestérol inférieur a 1 g/L. On insistera sur la nécessité de 1’arrét du tabac, de la
perte de poids, de réduction de la consommation d’alcool et de sel.

L’évaluation réguliére de cette microalbuminurie ou protéinurie par quantification permet de
suivre I’efficacité de cette prise en charge globale du patient.

Cette stratégie thérapeutique nécessite une éducation importante du patient diabétique. Le
médecin généraliste a une place clé dans ce role. Il doit veiller régulierement a ce que tous ces
objectifs soient atteints. Il pourra adapter la thérapeutique ou renforcer simplement les
consignes pour ce qui est du respect des régles hygiéno-diététiques.

Cette prise en charge globale du patient en terme de dépistage et de traitement efficace par le
médecin généraliste est trés rentable notamment chez les diabétiques de type 2 hypertendus
(69). 1l existe un gain sur l’incidence des cas d’insuffisance rénale au stade terminal.
L’incidence passe de 10,1+/-9,9% a 5,8+/-5,7% avec dépistage et traitement optimal
notamment de I’hypertension artérielle. On note également un gain en ce qui concerne
I’espérance de vie, la qualité de vie et le colit par patient engendré par les soins.

D’autres études ont tiré les mémes conclusions concernant le dépistage dans le cas de

diabétiques de type 1 (11, 12, 49).
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Un article, en 1998, propose une introduction systématique d’IEC aprés cing années
d’évolution d’un diabéte de type 1. L’analyse économique rendrait cette alternative encore
plus intéressante (48). En pratique, cette solution n’a pas encore été adoptée.

Par contre, récemment, on vient de conseiller I’introduction systématique et précoce d’un IEC
associé¢ a I’indapamide chez tout diabétique de type 2, hypertendu ou pas, dans cette optique.
L’¢tude ADVANCE a montré que comparativement au placebo, 1’association perindopril-
indapamide réduit de manicre significative le taux de mortalité de 14% (p=0.03) et le risque
de déces par maladie cardiovasculaire de 18% (p=0.03). De plus, les patients recevant cette

association ont présenté une réduction de 21% (p=0.01) des maladies rénales.

Concernant  I’application de ces recommandations (dépistage précoce des
complications/traitement efficace), deux études ont montré d’importantes discordances entre
la théorie et la pratique.

L. Monnier et al. (65), en évaluant la prise en charge en France de diabétiques de type 2 suivis
en ambulatoire par leurs médecins généralistes, a constaté un pourcentage élevé (45,6%) de
patients diabétiques de type 2 mal équilibré, avec une HbAlc supérieure a 8%. L’observance
d’un régime adapté et la pratique d’une activité physique réguliere diminuent parallelement a
I’augmentation de I’HbAlc, tandis que la prévalence des complications augmente. En
conclusion, il est nécessaire, en médecine générale, de renforcer le dépistage, les conseils a
propos de I’hygiene de vie, les traitements médicamenteux si cela s’avere nécessaire.
Quelques années auparavant, aux Etats-Unis, une autre évaluation (62) avait, elle, aussi pointé
du doigt cette inadéquation entre recommandations théoriques et pratique. Elle avait été
réalisée lors d’hospitalisations de patients diabétiques ou hypertendus. Seulement 68,2% des
patients diabétiques et 58,5% des patients hypertendus avaient eu une analyse d’urine par
bandelette pendant leur s¢jour. Une protéinurie (1+ ou plus) a été retrouvée chez 6,4% des
hypertendus et 28,5% des diabétiques. Parmi les patients diabétiques, il était mis en évidence
une diminution de la fréquence de prescription d’un IEC parallélement a I’augmentation de la
protéinurie. Il n’était que trés rarement signalé dans les dossiers médicaux 1’existence d’une
protéinurie ou d’une altération de la fonction rénale. Aucune consigne n’était reportée
concernant [’utilisation de médicaments potentiellement néphrotoxiques, des conseils
hygiéno-diététiques ou I’existence d’un programme de suivi ultérieur.

Ces deux exemples montrent bien que d’importants efforts restent a faire dans le domaine du
dépistage que ce soit en hospitalisation, mais pour ce qui nous intéresse le plus, en médecine

générale.
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L’application stricte de ces recommandations aux patients diabétiques ne pourra qu’améliorer,
comme on I’a vu ci-dessus, leur espérance de vie, leur qualité de vie et le colit de leur suivi et

de leur traitement.

On utilisait auparavant aussi trés fréquemment le dépistage de la glycosurie pour évaluer
I’équilibre glycémique des patients. Des pastilles réactives étaient mises dans les échantillons
d’urines. En fonction de la couleur obtenue, on évaluait la concentration urinaire en glucose.
Puis dans le méme principe, sont apparues les bandelettes réactives avec dépistage de la
glycosurie.

L’utilisation de ce paramétre pour évaluer 1’équilibre du diabéte prenait indirectement en
compte ’existence d’un seuil rénal. Au-dela d’une certaine concentration sanguine de
glucose, il existe une excrétion urinaire. Cette glycosurie est proportionnelle a la glycémie.
Malheureusement, le seuil rénal d’excrétion urinaire de glucose est trés individuel. Il est
influencé par de nombreux parameétres dont 1’age, la fonction rénale et la grossesse.

Le développement de matériel de contrdle des glycémies capillaires a fait disparaitre cette
méthode d’évaluation, certes non invasive et peu chére mais trés aléatoire (75) et peu pratique
pour le patient lui-méme en autocontrdle.

L’intérét pour le médecin généraliste d’évaluer 1’existence ou non d’une glycosurie est aussi
trés limité. L’évaluation de I’équilibre glycémique sur les trois derniers mois se fait
rapidement grace a I’hémoglobine glyquée ou HbAlc. L’¢étude du carnet de surveillance des
glycémies capillaires permet, lui, d’évaluer I’équilibre sur une journée, en pré et post prandial,
au coucher au lever. Le généraliste doit éduquer ses patients diabétiques a 1’autocontrdle et
leur demander a chaque consultation de suivi, soit tous les trois a quatre mois, d’apporter leurs
carnets.

En cas de décompensation majeure du diabéte, symptomatique ou pas, le patient lui-méme ou
le médecin réalise une glycémie capillaire et, au besoin, le dépistage des corps cétoniques

mais la glycosurie n’a plus sa place.

Il existe, lors de décompensation hyperglycémique, une complication métabolique aigue du
diabéte : I’acido-cétose. Celle-ci ne peut se produire qu’en 1’absence absolue ou relative de
sécrétion naturelle d’insuline. Les patients, dans ce cas, doivent se savoir a risque d’acido-
cétose et etre éduqués a 1’autocontrdle dans les situations a risque. On recherche, dans ces
situations, 1’existence de corps cétoniques dans les urines ou depuis plus récemment on dose

la cétonémie capillaire.
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Les sujets les plus a risque sont représentés par les enfants et adolescents, les patients traités
par pompe a insuline, les femmes diabétiques enceintes ou les femmes présentant un diabéte
gestationnel.
L’acido-cétose est fréquemment le mode de révélation d’un diabéte chez un enfant et peut étre
un mode d’insulino-requérance dans le cas d’un diabéte de type 2 évolué.
Elle peut étre symptomatique ou non. En tous cas, ’apparition de nausées, de vomissements,
de douleurs abdominales chez un patient diabétique doit lui faire contrdler sa glycémie
capillaire mais aussi 1’existence ou non de corps cétoniques urinaires ou sa cétonémie.
Les situations prédisposant a I’acido-cétose (d’autant plus fréquemment qu’elles se produisent
chez les sujets a risque) sont nombreuses :
- toute infection
- tout stress
- toute consommation d’alcool ou autre drogue, de médicaments déséquilibrant
I’équilibre glycémique comme les corticoides, diurétiques thiazidiques, les
sympathomimétiques. ..
- tout traumatisme
- toute suspicion de non observance thérapeutique, soit dans un contexte de rebellion
face a leur pathologie chronique classique chez les jeunes, de peur de prendre du
poids, de peur de I’hypoglycémie...
- une pancréatite.
Ces situations doivent entrainer, pour le patient ou pour son médecin, le réflexe « recherche
de corps cétoniques ».
Seulement 3% des médecins utilisateurs dans notre enquéte ont signal¢ prendre en compte le
paramétre corps cétoniques. Ceci semble trés peu ! Leur dépistage est utile pour apprécier
I’urgence et I’intensité nécessaire pour la correction du déséquilibre glycémique. La méthode
de dépistage par bandelette est intéressante car elle permet un résultat immédiat avec
adaptation immédiate de la conduite a tenir.
L’apparition récente de dosage par bandelette de la cétonémie capillaire apporte de nombreux
avantages (31). Ce test a la méme sensibilit¢ dans le diagnostic de cétose sévere par contre
une spécificité supérieure au test urinaire. Il est plus apprécié par les patients. Ils se sentent
plus confiants, plus sirs de leurs autocontrdles et donc les réalisent plus facilement dans les
situations a risque. Cette méthode est plus rapide et permet de quantifier ’importance de la

cétose. Ainsi des seuils interventionnels ont pu étre fixés conditionnant la prise en charge.
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Par contre, ces bandelettes, plus fiables par I’absence de faux-positifs ou de faux-négatifs,
sont trés cheres (63). Par exemple, les Optium ketone strips valent 15 € les 8 unités. Elles sont
compatibles avec certains lecteurs de glycémie. Il n’existe que trois situations dans lesquelles
elles soient remboursées : la grossesse, les enfants et adolescents de moins de 18 ans, les
patients traités par pompe a insuline. Ceci en limite énormément [’utilisation pourtant tres
intéressante. Les services de diabétologie continuent donc, en dehors de ces trois situations, a
prescrire des bandelettes urinaires type Ketodiastix. Elles sont remboursées par la sécurité
sociale pour les diabétiques. La boite de cinquante unités vaut 2,70 € (prix relevé dans une
pharmacie troyenne).

Les généralistes n’investiront pas non plus dans ce type de bandelettes trop cheres. Ils
continueront leur dépistage urinaire de corps cétoniques, malheureusement trop rarement. Ils
enverront leurs patients en cas de positivité dans les services d’urgences ou de diabétologie ou

la cétonémie capillaire pourra étre évaluée.

L’utilisation des bandelettes urinaires chez les diabétiques est donc indiquée dans plusieurs
situations. Le nombre important de diabétiques de type 2 suivis uniquement par leur médecin
généraliste devrait rendre ces tests quasi-quotidiens. La non-utilisation de bandelette au
cabinet prouve un non-respect des recommandations et un recours direct au laboratoire
entralnant ainsi un coit supplémentaire non négligeable.

Certes, dans le diabete, 1’autocontrole des patients a une place importante. Celui-ci nécessite
une éducation du patient par une équipe médicale mais aussi un suivi. Cette éducation
thérapeutique doit étre régulierement répétée et remise a jour. Elle permet, dans le maximum
des cas, une certaine autonomie du patient dans la gestion de sa pathologie chronique. Dans
toutes ces étapes, le médecin généraliste a un rdle clé a tenir. Il doit étre, de plus, acteur a part
entiere dans le dépistage précoce des complications, le controle de 1’efficacité optimale du

traitement et le rappel de I’importance du respect des régles hygiéno-diététiques.

5. Chez la femme enceinte

La grossesse pourrait étre une indication a [’utilisation des bandelettes réactives pour le
dépistage d’une bactériurie asymptomatique, d’une glycosurie ou d’une protéinurie.

Le but en serait d’éviter ou de dépister, la aussi, précocement des complications chez la
femme enceinte : infection urinaire avec risque de pyélonéphrite et d’accouchement

prématuré, diabéte gestationnel et toxémie gravidique.
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Mais de nombreuses études comparent ce test peu colteux a d’autres méthodes de dépistage
et posent la question de la fiabilit¢ de cet outil si on considere les conséquences éventuelles

d’un faux négatif.

Il est recommandé par I’H.A.S. (5) lors du suivi de la femme enceinte de dépister tous les
mois a partir du troisiéme 1’existence d’une glycosurie ou d’une protéinurie. Le moyen de
dépistage n’est malheureusement pas clairement précis¢ dans les textes destinés aux
professionnels de santé.

Un document créé par 1’Union Professionnelle des Médecins Libéraux des Pays de Loire (82)

fait, lui, par contre, clairement référence a I’utilisation de la bandelette urinaire.

Concernant la recherche mensuelle de la glycosurie au cours de la grossesse, dans le texte
méme des recommandations de I’H.A.S., est posée la question de I'utilité de ce dépistage.
Selon I’analyse de la littérature exposée dans le rapport du N.I.C.E. (National Institute for
Clinical Excellence) (66), la glycosurie a une faible sensibilité pour le dépistage du diabéte
gestationnel. Celle-ci varie entre 7 et 46% selon les études, la spécificité est par contre élevée,
entre 84 et 99%.

Il n’existe pas de consensus international sur les stratégies de dépistage du diabéte
gestationnel ni sur les outils diagnostiques a utiliser.

La glycosurie, nous 1’avons vu précédemment, est tres dépendante du seuil rénal d’excrétion
urinaire de glucose. Ce seuil est trés variable d’un individu a I’autre et ceci d’autant plus lors
de la grossesse ou il est abaissé. Il parait donc possible de dépister une glycosurie chez une
femme enceinte plus fréquemment mais celle-ci est-elle synonyme de diabéte gestationnel?
Un article de DE. Hooper (39) étudie la performance du dépistage de la glycosurie a chaque
consultation prénatale dans le but de prévoir un diabéte gestationnel. 610 résultats de
consultations sont examinés. 15 patientes ont été dépistées au moins une fois avec une
glycosurie positive. Seulement 4 des 11 patientes ayant présenté un diabeéte gestationnel
faisaient partie des 15. II est plutdt conseillé comme outil de dépistage, au vu de ces résultats,
le test de O’Sullivan.

C’est une stratégie de dépistage trés utilisée en France. Elle est recommandée chez toutes les
femmes enceintes, pas seulement celles ayant des facteurs de risque de diabéte gestationnel.
Le test de O’Sullivan est réalisé entre la 24 et 28"™ semaine d’aménorrhée (SA).

Une étude de 1995 (30) pose la question de 1’intérét d’une réalisation plus précoce de ce test

de O’Sullivan dans certaines conditions. Chez les patientes présentant, au cours des deux
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premiers trimestres de grossesse, au moins a deux reprises, une glycosurie positive,
I’incidence de diabete gestationnel est significativement supérieure a celles « glycosurie
négative ». Le diagnostic de diabéte gestationnel est posé entre la 24 et la 28°™ SA, ne
pourrait-on pas, chez ces patientes pour lesquelles a été¢ dépistée une glycosurie dans les deux
premiers trimestres de grossesse, réaliser le test de O’Sullivan de manicre plus précoce ? On
prendrait peut-étre ainsi en charge leur déséquilibre glycémique plus rapidement et on
diminuerait d’autant la probabilité¢ des complications de ce diabéte gestationnel. La poursuite
du dépistage mensuel d’une glycosurie au troisiéme trimestre est remise en cause, les tests de

provocation ayant déja permis d’écarter le diagnostic et ayant a priori plus de valeur.

Le diabete gestationnel peut, en effet, étre responsable de nombreuses complications:
macrosomie, accouchement prématuré, dystocie des épaules... Son dépistage est donc
essentiel et rentable mais les méthodes et outils a utiliser posent question. La bandelette
urinaire peut avoir sa place dans le dépistage de la glycosurie. Mais la pertinence de ce

parametre dans le dépistage du diabete gestationnel reste trés discutée.

La définition (66) de la pré-éclampsie est la survenue d’une hypertension artérielle (HTA)
avec des chiffres tensionnels supérieurs a 140/90 mmHg associée a une protéinurie supérieure
a 300 mg/24h ou une croix a la bandelette réactive apres 20 SA.

Concernant le dépistage mensuel de la protéinurie, les avis ne semblent pas plus convergents.
La protéinurie est d’apparition tardive lors d’une pré-éclampsie. Il faut donc, dans le dépistage
de la toxémie gravidique, rester tres vigilant lors de I’interrogatoire et de I’examen clinique
aprés 20 SA. La recherche de symptomes évocateurs comme les céphalées, les phosphénes,
les acouphénes, 1’existence d’une barre épigastrique, de nausées est primordiale mais trop
tardive. La mesure de la tension artérielle, la surveillance de la prise de poids et de la présence
ou non d’oedémes doivent étre systématiques.

Dans I’étude de DE. Hooper (39), I’intérét du dépistage de la pré-éclampsie par la recherche
d’une protéinurie est remis en cause malgré la définition. Pour eux, la surveillance de la
tension artérielle permet un meilleur dépistage vu le caractere parfois tardif de I’apparition
d’une protéinurie. Sur 17 patientes ayant présenté une pré-éclampsie, seulement pour trois, la
découverte de la protéinurie a précédé celle d’une HTA. Au total, 109 patientes avaient été
dépistées positives pour une protéinurie.

Dans le méme ordre d’idée, RK. Gribble et al. (29) comparent chez des patientes a faible

risque de pré-éclampsie, ayant un examen clinique normal, la fréquence de survenue de
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complications en fonction de I’existence ou non d’une protéinurie par bandelette et de son
importance. Les résultats ne sont pas en faveur d’un dépistage efficace de la pré-éclampsie par
I’évaluation de la protéinurie.
La recherche d’une protéinurie dans le cadre du dépistage de la pré-éclampsie, méme si son
intérét est discuté, est inévitable puisqu’elle fait partie de la définition. Mais les outils
disponibles a cet effet, en particulier la bandelette urinaire, font couler beaucoup d’encre
quant a leur fiabilité.
Pour un méme résultat de bandelette urinaire, la variation de la mesure de la protéinurie des
24 heures chez une méme patiente peut étre trés importante (52). En comparant pour une
patiente la valeur de la protéinurie de 24 heures au résultat de la bandelette réactive sur
¢échantillon d’urines du matin et en répétant cette comparaison pour 242 femmes, on retrouve
pour chaque résultat de la bandelette (O, +, ++, +++) un échantillon trés large de valeurs de
protéinurie sur 24 heures. Ces mesures ont ¢été faites entre 17 et 20 SA puis entre 33 et 36 SA
chez 174 patientes présentant des grossesses sans complication puis chez 68 hospitalisées
pour hypertension et protéinurie. Ces résultats n’incitent pas a utiliser cette méthode semi-
quantitative pour détecter ou pour exclure la présence d’une protéinurie.
Ceci est confirmé par les une étude de 1994 chez des femmes enceintes hypertendues (64) :
- si le résultat de la bandelette est « négatif » ou « traces », la valeur prédictive négative
d’une absence de protéinurie significative est de 34%. Ce résultat de la bandelette ne
permet donc pas d’écarter la présence d’une protéinurie mais peut tout de méme

¢liminer une protéinurie supérieure a 5 g/24h.

- Si on obtient «+++ ou ++++», la valeur prédictive positive d’une protéinurie
supérieure a 5 g/24h est de 36%. On ne peut conclure a un diagnostic de pré-éclampsie
sévere sur le seul résultat de la bandelette.

- Pour un résultat de « +», « ++ », « +++» ou « ++++», la valeur prédictive positive
d’une protéinurie de 24 heures supérieure ou égale a 300 mg est de 91%.

L’évaluation par bandelette urinaire de la protéinurie est trés peu précise. Elle correspond a
une analyse, sur un échantillon d’urines, de I’excrétion rénale de protéines a un instant donné.
Celle-ci varie au cours de la journée d’ou I’intérét de I’évaluation par dosage de la protéinurie
sur 24 heures.

Chez toute femme enceinte présentant des chiffres tensionnels élevés, doit étre réalisé un
dosage de sa protéinurie sur 24h.

L’utilisation d’une bandelette urinaire sur un échantillon de ces urines de 24 heures n’est pas

non plus satisfaisante (23). Pour un résultat « négatif » ou «traces », la valeur prédictive
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négative chez des femmes enceintes hypertendues est a 84,2%. Dans cette méme étude la

valeur prédictive négative sur échantillon d’urines a un instant donné est a 75,2%.

Toutes ces imprécisions techniques justifient, dans le contexte de la grossesse, un recours au
laboratoire plus fréquent pour le dépistage de la protéinurie. Le dosage de la protéinurie sur
¢chantillon est demand¢é tous les mois par le médecin généraliste. En cas de concentration
supérieure a 0,20 g/L, d’apparition de signes cliniques ou de chiffres tensionnels élevés, il
demandera une confirmation par dosage de la protéinurie sur les urines de 24 heures. Il est
conseillé de réaliser aussi un E.C.B.U. Une infection urinaire peut étre responsable d’une
¢lévation de la protéinurie sans aucun autre argument en faveur d’une pré-éclampsie. Le
recours a un confrere spécialiste s’impose ensuite.

La bandelette urinaire a, d’aprés toutes ces études, peu de place dans le dépistage de la

protéinurie chez la femme enceinte.

Le dépistage systématique d’une bactériurie asymptomatique n’était pas préconisé dans les
recommandations de ’ANAES en 1996 (7) lors d’une grossesse normale sans antécédent.
Pourtant, son incidence varie de 2 a 10% chez les femmes enceintes. Elle est augmentée au
sein des populations défavorisées. Cette bactériurie se complique dans 30% des cas,
aboutissant parfois a un tableau de pyélonéphrite. Elle peut aussi entrainer des accouchements
prématurés. Son traitement permet de prévenir de facon efficace le risque d’infection urinaire
haute et réduit significativement le risque de prématurité.

L’unit¢ INSERM 149 (61) a évalué 'utilisation de la bandelette urinaire dans cette indication.
Elle a démontré sa bonne faisabilité d’autant plus qu’elle était réalisée au calme, a domicile,
par la patiente elle-méme. Avec une spécificité de 90% et une valeur prédictive négative de
99%, cet outil semble trés intéressant notamment en auto-examen chez les femmes enceintes.
Le rapport cott-efficacité comparé entre dépistage par bandelette, dépistage par culture ou
absence de dépistage semble en faveur de la bandelette (75). Les bandelettes urinaires ne sont
pourtant pas prises en charge par la Sécurité Sociale chez la femme enceinte (35).

Au contraire, le rapport du NICE (65), s’appuyant sur I’analyse de nombreux articles, conclut,
lui, que ’E.C.B.U. est la référence pour le dépistage des bactériuries asymptomatiques. Un
dépistage systématique par E.C.B.U. peut étre proposé en début de grossesse. Dans la pratique
francaise, cet examen systématique est peu réalisé. La pertinence du dépistage chez une

population de femmes a bas risque n’a pas été¢ démontrée.
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Les avis sont donc, encore une fois, divergents quant a 1’outil de dépistage a utiliser dans cette

indication qui ne semble pas concerner les médecins francais.

En présence de signes fonctionnels urinaires, chez la femme enceinte, le diagnostic de cystite

nécessite la réalisation d’un E.C.B.U. avant I’instauration du traitement (1).

Au total, pour toutes les indications d’utilisation de la bandelette urinaire chez la femme
enceinte, les points de vue sont partagés.

Que ce soit concernant ’outil idéal de dépistage des différents paramétres prenant en
considération le rapport colt-efficacité, ou méme le parametre le plus rentable pour un
dépistage le plus précoce possible, les articles et les études se succédent et se contredisent.

Le nombre important de complications potentielles durant la grossesse et leurs conséquences
rapidement menagantes pour le pronostic maternel ou foetal n’engagent pas a courir le risque
d’utiliser des méthodes peu sensibles.

L’utilisation des bandelettes urinaires chez la femme enceinte par seulement 29% des

généralistes illustre cette prudence.

6. Chez le patient hypertendu

L’hypertension artérielle (HTA) est une pathologie chronique a laquelle le médecin est
confronté plusieurs fois par jour dans sa pratique.

Elle est tellement commune et fréquente qu’on ne réalise que trés peu chez ces patients la
surveillance recommandée.

La bandelette urinaire a une vraie indication dans les recommandations concernant I’ HTA que
ce soit a sa découverte ou lors de son suivi. Seulement 12% des médecins interrogés 1’utilisent

chez ce type de patients.

L’H.A.S. (36) publie en juillet 2005 un guide prise en charge des patients adultes atteints
d’HTA essentielle.
Lors de I’évaluation initiale d’un patient hypertendu les objectifs sont multiples :

- identifier les facteurs de risque pour estimer le risque cardiovasculaire

- repérer une atteinte des organes cibles

- ne pas méconnaitre une HTA secondaire.
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Pour cela, I’examen clinique ne suffit pas. Des examens complémentaires sont nécessaires
parmi lesquels la bandelette tient toute sa place.

Elle permet de dépister une protéinurie ou une hématurie pouvant orienter vers une HTA
secondaire ou déja signer D’existence de complications. En cas de positivité, une
quantification au laboratoire sera demandée.

Ce bilan comportant [’'utilisation d’une bandelette réactive est recommandé lors de toute
découverte d’une HTA. Il doit étre réalisé avant I’instauration d’un traitement, la
thérapeutique dépendant des premiers éléments paracliniques.

Ces recommandations sont internationales. Elles sont reprises au niveau européen (68) et dans

chaque pays, par exemple en Grande Bretagne (67, 86) et aux Etats-Unis (15).

Ensuite, au cours du suivi de ce patient hypertendu, il est recommandé un dépistage de
protéinurie par bandelette urinaire tous les ans.

Ce test permet aussi d’adapter la prise en charge de I’hypertension et les objectifs tensionnels
a atteindre (3). La sévérité de la protéinurie dépistée par bandelette réactive est, de fagcon assez
fiable, proportionnelle au rapport protéines/créatinine urinaire. Les objectifs concernant
I’ensemble des facteurs de risque cardiovasculaire seront plus ambitieux en présence d’une
protéinurie. La quantification et la recherche d’une autre cause potentielle de protéinurie
seront alors mises en route.

Un patient diabétique avec une protéinurie positive se verra attribuer un traitement
pharmacologique si sa pression artérielle systolique (PAS) reste supérieure ou égale a
140 mmHg malgré le respect des consignes hygiéno-diététiques (78). Ce seuil interventionnel

esta 150 mmHg en I’absence de facteur de risque.

Certes il existe de nombreux guides de prise en charge de ’HTA dans les différents pays mais
leurs consignes sont-elles appliquées en pratique courante ?

Une étude en 2000-2001 (21) a été réalisée dans le but d’évaluer la qualité de la prise en
charge de I’hypertension artérielle et le suivi de la fonction rénale chez les diabétiques de type
2 en médecine générale. 5518 patients ont été inclus avec étude rétrospective sur un an.

Ce sont des patients a risque chez qui les objectifs tensionnels et le suivi doivent étre stricts et
réguliers. 30,1% des patients de 1’étude ont un résultat de protéinurie (bandelette urinaire ou
dosage biologique sur 24h) reporté dans leur dossier médical et seulement 18,3% au cours de

I’année précédente.
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Chez les patients déja traités par anti-hypertenseurs et dont les chiffres tensionnels sont
mentionnés dans les dossiers, 81,6% ont une PAS supérieure a 140 mmHg et 27% chez les
non traités.

Si nous voulons diminuer ou retarder la survenue de complications rénales ou
cardiovasculaires, d’importants progres dans le dépistage, le suivi et Defficacité des

traitements doivent étre réalisés en médecine générale.

Les choses ont-elles vraiment changées depuis cette étude de 2000 ? Les recommandations de
I’HAS de 2005 ont-elles ét¢ largement diffusées en insistant sur ces manques ?

Les résultats de notre étude ne sont pas en faveur d’un dépistage efficace de la protéinurie
chez les patients hypertendus, tout au moins par bandelettes réactives. Peut-étre les
généralistes ont-ils directement recours au laboratoire pour le dosage de cette protéinurie et
nos résultats, dans ce cas, ne seraient pas représentatifs de la réalisation ou non par les

médecins de leur mission de dépistage.

C. PROPOSITIONS D’ACTIONS DE CORRECTION EN FAVEUR DE
L’UTILISATION DE LA BANDELETTE URINAIRE

Suite a ’enquéte de pratique locale et a I’expression des freins a 'utilisation de la bandelette
réactive, nous avons donc réalisé¢ une bréve revue de la littérature quant a ses indications.
Nous allons maintenant, fort de tout ceci, tenter de motiver les médecins généralistes a son

utilisation dans leur exercice quotidien.

1. Nécessité de rappels aux utilisateurs potentiels

e Rappels des recommandations

Il pourrait étre intéressant de refaire le point avec les généralistes sur les différentes
recommandations dans lesquelles la bandelette a sa place.

Ceci pourrait consister en un rappel des textes et guides existants ou on pourrait imaginer
rédiger des recommandations a part entiére sur I'utilisation de la bandelette urinaire et son
intérét.

On pourrait y associer une revue de la littérature concernant ses indications et sa fiabilité. I1

serait important d’avoir des conclusions claires malgré les nombreuses discussions existantes.
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Il ne faudrait pas embrouiller les idées des médecins par I’étalage des publications se
contredisant.

Les médecins pourraient disposer de 1’ensemble de la réflexion avec toute la bibliographie
mais surtout de tableaux récapitulatifs, apres avis d’experts, études des niveaux de preuve, sur
I’indication « oui ou non» dans chaque situation de [’utilisation de la bandelette. On
détaillerait brievement les différents cas ou se pose la question de sa pertinence. On
indiquerait pour chacun, soit la fiabilité suffisante et dans ce cas les parameétres a considérer et
les examens complémentaires a prévoir en fonction des résultats, soit I’absence d’intérét et
I’examen biologique ou d’imagerie a privilégier.

Intéressés, les généralistes détailleraient la discussion, les chiffres de sensibilité, spécificité,
valeurs prédictives des différentes études. Ils pourraient consulter ce guide résumé avec une
conduite a tenir harmonisée dans le sens d’un consensus frangais, voire européen.

L’extension de ce consensus a un niveau européen peut sembler difficile a I’heure
d’aujourd’hui quand on constate la variabilit¢ importante existant entre les différents pays
dans les prises en charge que se soit, par exemple, de la femme enceinte ou de I’infection
urinaire en pédiatrie.

Il serait donc déja un premier pas d’avoir des recommandations frangaises concernant

I’utilisation de la bandelette dans les différentes indications et ses limites.

Il faut ensuite se poser la question du meilleur moyen de diffusion de ces recommandations.
Quels sont les supports ou les outils de communication qui intéresseraient et mobiliseraient le

plus les généralistes ?

La diffusion par courrier peut étre une solution. Mais assaillis de publicités et recevant
quotidiennement de nombreux comptes-rendus ou résultats, les médecins n’ont pas le temps
de lire en détail les courriers des organismes de santé. Le plus souvent mis de coté, ils doivent
prévoir pendant leur temps libre ou apres les consultations un moment pour s’y replonger si le
document n’a pas été oublié ou égaré. C’est actuellement le moyen utilisé par I’'H.A.S. pour

faire parvenir aux généralistes ses nouvelles recommandations ou mises a jour.

L’outil Internet offre deux voies de publication, malheureusement tous les cabinets médicaux
n’en sont équipés.
On pourrait inciter les médecins a consulter le site de ’'H.A.S. Ils y retrouveraient ainsi

I’intégralité et le résumé des recommandations. Mais cette recherche imposerait une initiative
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personnelle du professionnel de santé. Elle nécessiterait de plus au préalable d’avoir
largement fait connaitre 1’existence de ce document sur le site et de motiver les généralistes
pour sa visite et sa lecture.

On pourrait diffuser ces recommandations par email mais ceci pourrait présenter les mémes
inconvénients que le courrier papier. Comme nous 1’avons déja signalé, les médecins ne sont
pas tous familiarisés avec I’informatique et encore moins avec le web ! De plus, et pour en
finir avec ce moyen de diffusion, il n’existe pas d’annuaire des adresses email des médecins

disponible au sein des conseils de 1’ordre.

La meilleure solution parait résider dans la Formation Médicale Continue (F.M.C.). Lors de
soirées, certes souvent financées par les laboratoires pharmaceutiques, des spécialistes
(néphrologues, cardiologues, diabétologues...) pourraient insister, entre autres, sur le role de
la bandelette en abordant des thémes comme le suivi du diabétique ou de I’hypertendu. On
pourrait aussi imaginer un colloque ne traitant que de ’utilisation de la bandelette urinaire et
détaillant les différentes indications. Mais les médecins déja peu convaincus de son intérét se

motiveraient difficilement pour une soirée sur un tel sujet !

Une autre circonstance parait idéale pour la diffusion de telles recommandations :
I’Evaluation des Pratiques Professionnelles (E.P.P.). Ces rendez-vous font partie des
obligations de formation de chaque médecin, généraliste ou spécialiste et s’organisent en
petits groupes.

L’utilisation des bandelettes réactives au cabinet de médecine générale collerait parfaitement
avec l’objectif de ces évaluations. On réaliserait une enquéte de pratique rapide chez les
médecins présents puis une revue de la littérature permettrait de refaire le point, entre autres,
sur les recommandations. Ceci aboutirait, comme nous 1’avons fait dans ce travail, a une
réflexion sur les actions de correction & mener pour favoriser cette utilisation.

Il faudrait ensuite s’organiser pour que tous les généralistes, a plus ou moins long terme,
soient amenés a réfléchir autour de ce sujet au cours d’E.P.P. Ce n’est malheureusement pas

le seul sujet nécessitant ce type d’action !

e Diffusion par I’intermédiaire de la C.P.A.M.

Les médecins conseil organisent régulierement des entrevues avec les généralistes. Ils les

voient personnellement a leur cabinet et précisent, lors de la prise de rendez-vous, le sujet de
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leur visite. Ils abordent avec eux le plus souvent des problémes de sur-prescriptions de
certaines familles de médicaments, particulierement lorsqu’ils sont onéreux (ex : statines,
IPP...), d’arréts de travail.

Ils pourraient donc, sur le méme principe, relever, pour chaque prescripteur, le nombre et la
fréquence de prescription des examens complémentaires notamment biologiques en fonction
du nombre de patients et de leurs pathologies. Ils auraient la possibilité, en cas de chiffres
supérieurs a la moyenne, de soulever avec le généraliste le probléme de la trop faible
utilisation du moyen de dépistage que représente la bandelette réactive. Ils pourraient en
profiter pour diffuser les recommandations de bon usage de cette bandelette espérant ainsi
corriger cet exces de prescription. Mais encore faut-il que les médecins conseil soient tous
informés et convaincus de son intérét !

Cependant, ces entretiens sont souvent peu appréciés par les médecins car ils se sentent jugés

dans leur exercice et étiquetés « bon ou mauvais » éleve.

On pourrait aussi, par le biais de la C.P.A.M., récompenser les médecins pour leur bonne
pratique d’utilisation de la bandelette urinaire. Ceci les inciterait a prendre encore plus au
sérieux leur réle d’acteur pour I’économie de santé. Par contre, 1’évaluation exacte de leurs
habitudes concernant la bandelette ne serait pas évidente sur le seul relevé des prescriptions

d’examens complémentaires.

e Promotion par les laboratoires pharmaceutiques

Les médecins généralistes recoivent, en général, régulierement les délégués médicaux des
différents laboratoires. Ils s’informent ainsi des derniéres nouveautés (nouvelles molécules,
nouvelle galénique, nouvelle association...) ou des études récentes concernant une
thérapeutique déja sur le marché.

Il n’y a que trés peu de visite concernant le matériel médical et encore moins les bandelettes
urinaires.

Ce serait une opportunité pour bien réexpliquer aux sceptiques et méme aux non-utilisateurs
leurs indications et leur interprétation. On pourrait leur déposer et leur conseiller, a cette
occasion, la lecture des recommandations illustrant leur intérét dans ces différentes

indications.
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Les laboratoires fabriquant les bandelettes seraient aussi intéressés, si les médecins en
exprimaient le besoin, pour organiser des réunions locales. Ils y feraient tous ces rappels et

tenteraient ainsi d’encourager les généralistes a I’utilisation de leurs produits.

Apres avoir listé les moyens de stimuler le réflexe « utilisation de bandelette réactive » en
insistant sur les recommandations, se pose une autre problématique : comment s’en procurer,

leur colit pouvant étre un obstacle a leur usage en pratique ?

2. Moyens de financement des bandelettes urinaires

Quelles pourraient étre les solutions pour que les médecins aient des bandelettes a disposition
sans frais? Les motifs « n’en a pas », « colit » ou « date de péremption dépassée » ne seraient

alors pas recevables pour justifier leur non-utilisation.

e Par le biais des laboratoires pharmaceutiques

Les laboratoires pharmaceutiques ont probablement 1a aussi un rdle a jouer. En organisant une
campagne de distribution de bandelettes urinaires aux médecins généralistes, ils pourraient
redonner aux professionnels de santé le gotlit de leur utilisation.

Leur manipulation et I'immédiateté des résultats leur prouveraient trés probablement leur
intérét. Une fois convaincus et 1’ayant intégré a leur pratique, ils poursuivraient la réalisation
de ces tests.

Cette campagne pourrait donc avoir une durée limitée, juste le temps nécessaire pour réancrer

dans les habitudes ’utilisation de la bandelette.

e Sur le principe du test de dépistage rapide (T.D.R.) des angines

Le T.D.R., comme la bandelette réactive, est un outil, s’intégrant a 1’examen clinique, d’aide
au diagnostic et a I’introduction d’une thérapeutique adaptée.

Ce T.D.R. a été fourni aux médecins dans le cadre d’une action de santé nationale limitée
dans le temps.

Elle a été financée par le Fonds National de Prévention et d’Intervention en Santé (F.N.P.L.S.).
Ne serait-il pas imaginable de trouver un fonds similaire pour fournir aux médecins des boites

de bandelettes urinaires sur une période donnée ? On pourrait leur joindre les
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recommandations a leur utilisation comme on les a décrites plus haut. On organiserait cette
action, comme la précédente, un temps suffisant pour convaincre les médecins de leur intérét.
Il serait d’abord intéressant, avant d’organiser cette méme action pour les bandelettes, de
savoir si, pour le T.D.R., cette méthode d’acheminement gratuit sur simple demande a
favorisé son utilisation en pratique. Ce test a, comme la bandelette, un frein principal a sa
réalisation qu’est le temps nécessaire a sa réaction. A-t-il, lui, ayant été mis a disposition des

médecins, trouvé sa place dans le rythme des consultations ?

e Par le biais de remboursement par la sécurité sociale

On ne fournirait pas directement aux médecins les boites de bandelettes mais on permettrait a
leurs patients d’étre remboursés pour leur achat.

Le remboursement pour les patients ou non de certains produits est décidé par le Ministere de
la Santé. Leur intérét est étudié auparavant. Dans le cas d’un remboursement aux patients, il
faudrait que I’utilisation en autocontrdle présente un service médical rendu suffisant.

La Sécurité Sociale ne rembourse pas les praticiens de leurs achats ni de matériel médical, ni
de médicaments pour les trousses d’urgence. Il n’est donc pas envisageable de dédommager
I’achat de bandelettes réactives.

Il faut, de plus, savoir que souvent les laboratoires pharmaceutiques décident le
déremboursement de certains produits pour pouvoir en proposer d’autres potentiellement plus

rentables au remboursement.

Comme nous venons de le voir, ces possibilités de fourniture sans colit de bandelettes
urinaires ne pourraient étre que temporaires et devraient trouver d’autres sources de
financement que la Sécurité Sociale. Mais seraient-elles suffisantes pour inciter les médecins
a leur utilisation ? D’autres freins, notamment liés a sa manipulation dans le cadre d’une visite

ou d’une consultation, ne s’y opposeraient-ils pas de fagon prépondérante?

3. Aide a laréalisation en pratique courante

Nous allons maintenant tenter de trouver des solutions aux contraintes techniques rendant

difficile la pleine utilisation des bandelettes urinaires.
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e  Pour le recueil des urines

Nous avons détaillé les régles de recueil concernant I’E.C.B.U. Elles peuvent étre tres
contraignantes mais, comme nous ’avons vu, I’intérét de toutes ses étapes est discuté. Le but
de la bandelette réactive est d’offrir aux professionnels de santé un outil de dépistage efficace.
11 doit cependant étre réalisable dans le cadre d’une consultation ou d’une visite.

Dans ce but, et fort de la littérature, il parait raisonnable de retenir pour la bandelette un
trempage direct sous le jet d’urine en milieu de miction.

Les situations trop délicates (personnes a mobilité réduite, nourrissons principalement) ne
permettent pas d’en faire un outil de choix, tout du moins dans la pratique quotidienne de

médecine générale.

On pourrait imaginer confier la mission du recueil des urines a une secrétaire médicale. Ceci
pourrait faire gagner au médecin ce temps du prélévement. Il ne lui resterait plus qu’a tremper
la bandelette et attendre le temps nécessaire a la réaction.

On fournirait au patient un gobelet plastique jetable et la secrétaire, en fonction du motif de
consultation, demanderait au patient de recueillir au préalable un échantillon d’urines de
milieu de jet.

Il pourrait se sentir mal a I’aise lors de I’attente avec son échantillon dans les mains. Il
faudrait envisager de laisser le gobelet a un endroit stratégique a la sortie des toilettes et que le
médecin le récupere avant d’entrer dans sa salle de consultation. Cette organisation peut ne
pas étre évidente en fonction de la disposition du cabinet.

Pour palier ce probléme, on pourrait aussi imaginer que la secrétaire réalise 1’intégralité du
test par bandelette avant la consultation. Elle confierait alors au patient, apres lecture,
I’étiquette autocollante avec ses résultats ou la collerait directement dans son dossier.

Une formation serait alors nécessaire. Se poserait, de plus, un probléme de responsabilité.
Ceci nécessiterait, dans tous les cas, un interrogatoire systématique des patients concernant
leur motif de consultation.

La secrétaire médicale est tenue au secret professionnel mais les patients pourraient, dans
certaines situations, étre mal a ’aise a 1’idée d’aborder avec elle leurs problémes urinaires.
Ceci n’est pas toujours réalisable selon I’agencement du cabinet. En général, les patients
passent devant la secrétaire avant de s’installer en salle d’attente. Mais si son bureau se trouve

trés proche de la salle d’attente, d’autres patients pourraient entendre le motif de consultation
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énoncé a I’entrée. Ce non-respect de la confidentialité rend cette proposition difficilement

envisageable en pratique.

Une autre alternative pour le médecin pourrait étre d’éduquer ses patients a 1’utilisation de la
bandelette urinaire. Si le médecin est convaincu de son intérét, la confiance qu’il apporte a la
bandelette sera pergue par ses patients. S’il 1’utilise fréquemment, ses patients en prendront
I’habitude.

Il pourrait alors, par exemple, pour tout diabétique ou hypertendu, introduire lors d’une
consultation annuelle la nécessité de venir avec un échantillon d’urines fraiches de milieu de
jet. En lui expliquant le but du test par bandelette, le patient se sentirait concerné et impliqué
dans le suivi de sa pathologie chronique.

11 pourrait en étre de méme pour les patients ayant des antécédents d’infections urinaires ou de
colique néphrétique. En cas de consultation pour une récidive évidente ou pour des
symptomes faisant évoquer cette hypothése, il faudrait les habituer a venir avec un échantillon

d’urines.

e Pour la lecture

Afin de faciliter la tracabilité des résultats de la bandelette et la fiabilité de sa lecture, nous

n’avons pas beaucoup de solutions a proposer.

Dans les logiciels de gestion de cabinet, si cela n’existe pas déja, on pourrait envisager établir,
sur le principe de 1’étiquette autocollante, une grille préremplie ou le médecin n’aurait plus
qu’a reporter les résultats (négatif, +, ++, +++...) dans les cases des paramétres qui
I’intéressent. Il faudrait ensuite pouvoir en faire un « copier coller » dans le compte-rendu de

la consultation du jour.

Concernant la lecture en elle-méme, nous avons déja supposé qu’une régularité dans
’utilisation de bandelettes réactives apporterait plus d’aisance dans la pratique de leur
interprétation en fonction de 1’échelle colorimétrique. La solution de la lecture automatisée
semble tout de méme étre la meilleure pour éliminer la part de subjectivité. Mais le prix d’un
réflectométre est élevé : peut-Etre pourrait-on envisager son achat dans d’importants groupes

médicaux ou les frais engendrés par ce matériel seraient partagés entre les praticiens?
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Il n’existe pas d’autre alternative évidente pour soulager les médecins de 1’appréhension de ce

biais dans la lecture.

e Pour le caractére chronophage de sa manipulation

La possibilité d’une cotation en propre de l’utilisation d’une bandelette urinaire au cours
d’une visite ou d’une consultation inciterait-elle les médecins a son usage ?

Il s’agirait d’ajouter au C a 22 € un code pour le test par bandelette réactive sur les feuilles de
soins. Il faudrait que son tarif soit motivant pour les médecins tout en restant intéressant

¢conomiquement pour la Sécurité Sociale.

Rappelons les tarifs des différents examens biologiques :
Dosage de microalbuminurie: B 35 soit 9,45 €

Recherche et dosage de la glycosurie: B 4 soit 1,08 €
Recherche de sang dans les urines: B 10 soit 2,70 €

E.C.B.U. : B 70 soit 18,90 €

Recherche et dosage de la protéinurie des 24h: B 4 soit 1,08 €
Recherche de corps cétoniques: B 5 soit 1,35 €.

La bandelette multiparamétres revenant a I’unité au médecin a environ 1 euro, il faudrait que
sa cotation couvre au moins son achat.
Les principales économies réalisées par la Sécurité sociale seraient probablement dues a la

diminution du nombre d’E.C.B.U. Peut-étre pourrait-on en fixer le montant a 2 Euros ?

Cette mesure isolée, comme toutes les autres proposées dont la liste n’est pas exhaustive, ne
serait certainement pas suffisante pour encourager les médecins au plein emploi des
bandelettes urinaires. Il faudrait pouvoir développer simultanément ces principales actions de

corrections.
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VI. CONCLUSION
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Il ressort donc de notre enquéte que la bandelette urinaire est loin d’étre utilisée au maximum

de ses possibilités.

En mettant en évidence, grace a des réactions chimiques avec chacune leur cinétique propre,
la présence dans les urines de protéines, de sang, de leucocytes et de nitrites, parameétres les
plus souvent considérés lors de sa lecture, son utilisation s’applique a de nombreuses
indications.

La suspicion d’infection urinaire est la situation clinique dans laquelle elle est la plus souvent
utilisée suivie par la suspicion de colique néphrétique.

D’importants progres restent a faire quant a la diffusion de son utilisation dans le dépistage de
I’insuffisance rénale. Chez le diabétique et I’hypertendu, également, il faudrait insister sur son
utilit¢ dans la prévention de I’apparition de complications. Ceci permettrait, en cas de
dépistage positif et précoce, d’instaurer le plus rapidement possible la thérapeutique adaptée
qui serait d’autant plus efficace.

Elle atteint ses limites en pédiatrie et chez la femme enceinte, situations pour lesquelles sa

fiabilité insuffisante n’en fait, le plus souvent, pas I’examen de choix.

Les médecins généralistes, dans leur exercice, ont des missions importantes de dépistage et de
prévention. La bandelette réactive est un outil intéressant dans ce but mais son résultat doit, le
plus souvent, étre confirmé et quantifié¢ par un examen diagnostique.

Il semble pourtant exister des obstacles a son utilisation conduisant les médecins a un recours
direct, plus rapide et plus facile, au laboratoire dans un objectif de gain de temps et de
praticité malgré les colits supplémentaires engendrés.

De plus, la littérature multiple et contradictoire & propos de sa fiabilité¢ et de sa technique
d’utilisation dans les différentes indications, ne rend pas forcément les idées claires dans

I’esprit des médecins et les incite, dans le doute, a s’abstenir de les réaliser en pratique.

Afin d’optimiser son usage, il serait probablement nécessaire de refaire le point avec les
généralistes sur toutes ses indications et leurs niveaux de preuve. Utilisée a bon escient,
surtout dans le suivi de pathologies chroniques et le dépistage de complications, sa réalisation
au cabinet serait quotidienne, ce qui est loin d’étre le cas au jour d’aujourd’hui.

Une utilisation fiable mais simple doit étre réfléchie pour étre compatible avec le rythme des

consultations que ce soit pour le recueil des urines ou la lecture de la bandelette réactive.
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Des moyens d’approvisionnement a moindre colt doivent étre organisés afin d’inciter les
médecins a reprendre le « golt » de réaliser des tests par bandelettes urinaires et a se rendre
ainsi compte de leur intérét surtout en ce qui concerne I’immédiateté du résultat. Ceci

consisterait aussi a les encourager a devenir ainsi des acteurs pour 1I’économie de santé.

Ces actions, développées simultanément pour une efficacité maximale, occasionneraient,
certes, une dépense mais celle-ci serait compensée par des gains. Ceux-ci concerneraient, bien
stir, le colt des traitements et du suivi des différentes pathologies mais aussi la qualité et

I’espérance de vie des patients.
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ANNEXE | : Lettre de présentation

Charlotte GOUDOT Le 19 février 2007
Appt 48

5 ter, avenue des Lombards

10000 TROYES

e mail : cgoudot@neuf.fr

Objet thése de médecine générale : utilisation des bandelettes urinaires au cabinet du
médecin généraliste

Cher(e) confrére,

Actuellement en derniére année d’internat de médecine générale sur Troyes, je débute mon
travail de thése avec I’aide du service de néphrologie du C.H.T. et en particulier celle du Dr
Schillinger.

Nous voudrions faire le point sur 1’utilisation des bandelettes urinaires en cabinet de
médecine générale dans I’ Aube.

Je me permets donc ,dans ce but, de vous faire parvenir ce questionnaire qui tient en une page.
Il devrait vous prendre quelques minutes pour répondre et me permettre de travailler avec une
véritable analyse de pratique quotidienne.

Je souhaiterais pouvoir commencer 1’analyse de ces questionnaires d’ici un délai d’1 mois.
Vous trouverez ci-joint une enveloppe timbrée pour répondre au plus vite.

Si vous préférez répondre via internet , envoyez moi un e-mail a 1’adresse ci-dessus et je vous
fait parvenir le questionnaire en retour .

En vous remerciant par avance de votre précieuse collaboration a ce travail, je vous prie de
recevoir, Madame, Monsieur, mes salutations respectueuses.

Charlotte GOUDOT
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ANNEXE II :
QUESTIONNAIRE
concernant ’utilisation des bandelettes urinaires
en cabinet de médecine générale dans I’Aube

1. Etes-vous ? Un homme
Une femme
2. [Exercez-vous ? En milieu rural
En milieu urbain
3. Depuis combien d’années exercez-vous en cabinet de médecine générale ?

Plus de 30
4. Vous arrive-t’ il au cabinet ou en visite d’utiliser des bandelettes urinaires ?
Oui
Non

SINON, ( détaillez SVP et ne répondez pas aux questions de 6 a 11)
5. Pourquoi n’en faites-vous pas ?

SIOUI,
6. A quel rythme ? Au moins 1 fois par jour
Au moins | fois par semaine
Au moins | fois par mois
Quelques unes par an
7. Chez qui faites-vous des bandelettes urinaires ?
Diabétiques
Hypertendus
Femmes enceintes
Suspicion d’infection urinaire
Suspicion de colique néphrétique
Autres: ...

8. Que recherchez-vous ?
Protéinurie
Hématurie
Positivité des nitrites
Leucocyturie
Autres: ...

9. La B.U. vous permet-elle d’éviter ou d’orienter les examens de laboratoire ?

Oui si oui, lesquels : ...
Non
10. La B.U. est-elle pour vous un outil d’aide diagnostique ? Oui Non
d’aide thérapeutique ? Oui Non
Commentaires : ...

11. Pensez-vous que la B.U. ait aussi un intérét économique ? Oui Non
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Utilisation des bandelettes urinaires en médecine générale : enquéte de pratique aupres des
229 médecins aubois.
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RESUME

BUT : Etudier I'utilisation des bandelettes urinaires en cabinet de médecine générale ainsi que
I’influence du sexe des médecins, de leur lieu et ancienneté d’exercice.

Mettre en évidence les freins a cette utilisation en pratique quotidienne, proposer des actions
de correction afin d’inciter a son usage dans des indications confirmées dans la littérature.
METHODE : Enquéte de pratique a I’aide d’un questionnaire envoy¢é aux 229 médecins
généralistes aubois.

RESULTATS : Parmi les 63% de réponses, 1/3 des médecins sont non-utilisateurs, 1/3
utilisateurs moyens et 1/3 forts utilisateurs. L utilisation principale de la bandelette est trés
largement représentée par la suspicion d’infection urinaire et de colique néphrétique alors que
son indication chez I’hypertendu le diabétique et dans le dépistage de 1’insuffisance rénale
semble négligée. Elle est considérée, par les utilisateurs, comme une aide au diagnostic et
permet d’orienter les examens complémentaires. Les freins principaux a sa réalisation sont le
recours plus simple au laboratoire, le manque de temps, le manque d’habitude, les contraintes
matérielles et le cotit. Il n’a, en général, pas été mis en évidence de différence significative
dans les réponses que ce soit en fonction du sexe, du lieu ou de 1’ancienneté d’exercice des
médecins.

PROPOSITIONS : Diffuser les recommandations de la facon la plus adaptée possible afin de
rappeler le role intéressant de la bandelette réactive en tant qu’outil de dépistage. Utilisée au
maximum de ses capacités, sa réalisation serait au moins quotidienne, ce qui est loin d’étre le
cas actuellement. Transmettre des idées claires aux généralistes sur sa fiabilité et ses limites
dans certaines situations en synthétisant une littérature riche et souvent contradictoire.
Faciliter son acheminement a moindre colit jusqu’aux cabinets en étudiant les différents
moyens de financement. Rendre son utilisation pratique compatible avec le rythme des
consultations par une technique simplifi¢ée notamment au niveau du recueil et de la lecture
mais n’entravant pas sa fiabilité.
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