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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).



20

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.






































































































































































































































































































