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AFSSAPS : Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 

ARM : Agent.e de Régulation Médicale 

ARS : Agence Régionale de Santé 

ASALÉE : Action de SAnté Libérale En Équipe 

ATB : Antibiotique 

ATCD : Antécédent 

BU : Bandelette Urinaire 

CAPS : Centre d’Accueil de la Permanence des Soins 

CH : Centre Hospitalier 

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies, 10e révision 

CRD : Majoration spécifique de dimanche et jours fériés en cas de consultation de 

Permanence Des Soins dans le cadre de la régulation 

CSA : Continuité des Soins Ambulatoires 

CSNP : Centre de Soins Non Programmés 
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I. Introduction 
 

A. Les protocoles de coopération 
 

Au début des années 2000, les projections statistiques prévoyaient une pénurie de médecins 

dans les années à venir.(1,2) 

La densité médicale qui correspond au rapport entre le nombre de médecins et la population 

nationale, devait chuter de près de 10% entre 2002 et 2012. Cette pénurie était la conséquence 

directe de la baisse du numérus clausus initiée en 1972.(3,4)  

Le déséquilibre entre l’offre et la demande allait également être creusé par 3 autres paramètres 

principaux : le vieillissement de la profession médicale, la diminution du temps de travail des 

jeunes médecins et le vieillissement de la population générale. 

L’idée de transfert de tâches du médecin vers d’autres professionnels de santé est apparue au 

niveau du gouvernement : on allait décloisonner les professions. Les professionnels de santé 

se devaient d’être plus adaptables et leurs métiers plus évolutifs, afin d’offrir des carrières 

attractives pour les professions paramédicales.(4,5) Ainsi est née la coopération 

interprofessionnelle.  

Le dispositif ASALÉE (Action de SAnté Libérale En Équipe) en est le premier exemple 

expérimental, créé en 2002 dans le département des Deux Sèvres, afin d’améliorer la prise en 

charge des patients atteints de maladies chroniques par une collaboration entre médecins 

généralistes et infirmier(e)s.(4,6) 

En 2009, via la loi HPST (Hôpital, Patients, Santé et Territoires), les projets de coopération 

interprofessionnelle sortent définitivement de leur cadre expérimental.(7)  

Leurs objectifs en matière de santé publique sont les suivants (8) :  

- réduire les délais de prise en charge d’une pathologie courante dans un contexte de 

démographie médicale déficitaire 

- diminuer le recours à la permanence de soins en s’appuyant sur les compétences d’autres 

professionnels de santé 

- permettre aux pharmaciens d’officine d’avoir une réponse adéquate à une demande 

fréquente et aux infirmiers de prendre rapidement en charge cette pathologie 

- améliorer la sécurité de la prise en charge 

- optimiser la dépense de santé 

 

L’article 51 de la loi HPST stipule que « les professionnels de santé peuvent s'engager, à leur 

initiative, dans une démarche de coopération ayant pour objet d'opérer entre eux des transferts 

d'activités ou d'actes de soins ou de réorganiser leurs modes d'intervention auprès du patient ». 

Cela se traduit par la création de protocoles de coopération, émanant d’initiatives locales. Ces 

protocoles sont ensuite soumis à l’ARS (Agence Régionale de Santé), qui vérifie que cela 

s’inscrit dans un besoin de santé localement, puis à la HAS (Haute Autorité de Santé) qui 

s’assure de la conformité sur le plan du soin (qualité, sécurité, etc). 

Certains protocoles sont choisis pour être étendus au niveau national.(1,9,7) 

En 2018, le rapport « Assurer le premier accès aux soins » (10), demandé par la ministre de la 

santé, Madame Agnès Buzyn et rédigé par le député de la Charente, Monsieur Thomas 
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Mesnier, appuie cette idée de coopération entre professionnels dans le but de pallie la pénurie 

de médecin. L’objectif annoncé est de libérer du temps médical, et particulièrement de 

« garantir une réponse aux demandes de soins non programmés aux heures d’ouverture des 

cabinets en s’appuyant sur les initiatives professionnelles ». Les protocoles nationaux de 

coopération sont de nouveau plébiscités. Le partage de compétences entre les médecins et les 

autres professionnels de santé (infirmiers, pharmaciens et kinésithérapeutes) sous forme de 

protocoles nationaux, mis en œuvre localement, permettra un accès direct des patients à des 

consultations et des actes réalisés par les pharmaciens, infirmiers et kinésithérapeutes. 

Dans un premier temps, la loi du 24 Juillet 2019, inscrite dans le code de la santé publique, 

offre la possibilité pour les pharmaciens d’officine de délivrer des médicaments à prescription 

médicale obligatoire sans ordonnance, pour certaines pathologies et dans le cadre de 

protocoles mis en place au sein d’un exercice coordonné.(11,12) 

En mars 2020 est promulguée une série d’arrêtés relatifs à l’autorisation de protocoles de 

coopération entre médecins généralistes, pharmaciens, infirmiers et kinésithérapeutes dans le 

cadre de structures pluriprofessionnelles.(13)  

Les structures pluriprofessionnelles concernées sont soit des centres de santé régis par 

l’accord national ou bien des MSP ayant signé un ACI, Accord Conventionnel 

Interprofessionnel. 

Les protocoles de coopération concernant les soins non programmés se limitent aux 6 

situations suivantes : 

- Renouvellement de traitements de rhino-conjonctivite allergique saisonnière de 

patients de 15 à 50 ans;(14) 

- Pollakiurie et brûlure mictionnelle chez la femme de 16 à 65 ans (cystite) ;(15) 

- Odynophagie chez le patient de 6 à 45 ans (angine) ;(16) 

- Éruption cutanée vésiculeuse prurigineuse chez l ’enfant de 12 mois à 12 ans 

- (varicelle) ;(17) 

- Traumatisme de torsion de cheville (entorse) ;(18) 

- Lombalgie aigüe de moins de 4 semaines chez le patient de 20 à 55 ans (Lumbago 

aigu).(19) 

Ces protocoles, rédigés par la HAS, ne sont pas modifiables par la structure 

pluriprofessionnelle qui les met en œuvre, ils doivent être appliqués en l’état.  

La mise en œuvre d’un protocole doit se faire au sein d’une même structure 

pluriprofessionnelle, donc tous les professionnels de santé intervenant au cours du protocole 

doivent appartenir à cette structure et partager un même logiciel métier où sont renseignés les 

antécédents médicaux des patients.  

En pratique, un médecin généraliste qui exerce en structure pluriprofessionnelle (nommé le 

déléguant) délègue à un confrère professionnel de santé non médecin appartenant à la même 

structure (nommé le délégué) l’établissement d’un diagnostic médical et la prise en charge 

thérapeutique strictement prévue par le protocole.(20) 

La prise en charge thérapeutique peut se traduire par la prescription de médicaments (par 

exemple la Fosfomycine dans le cadre du protocole portant sur la cystite), la réalisation d’un 

acte (par exemple le test de diagnostic rapide à la recherche du streptocoque A dans le 

protocole sur l’angine) ou bien la prescription d’un arrêt de travail. 

La mise en œuvre du protocole nécessite le consentement du patient.  
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La législation ne permettant pas à ces professionnels de santé non médecin d’effectuer ce type 

de prescriptions, il est prévu que des prescriptions-types soient pré-établies, signées par le 

déléguant et mises à la disposition des délégués.(20) 

Un nouvel arrêté est promulgué en mai 2021 concernant les pharmaciens uniquement : il 

établit la liste précise des médicaments, en l’occurrence des antibiotiques, que les 

pharmaciens sont autorisés à délivrer dans le cadre des protocoles de coopération de l’angine 

et de la cystite.(21) 

 

B. Epidémiologie de la cystite 
 

Les données de la littérature concernant la prévalence de la cystite sont peu fournies, plutôt 

anciennes et parfois contradictoires.  

Le livre Les infections urinaires paru en 2007 présente une mise à jour des connaissances sur 

le sujet et est écrit par un collectif d’auteurs. Il aborde notamment l’épidémiologie des 

infections urinaires. Il est dit que « L’ITU [infection du tractus urinaire] est probablement la 

plus fréquente des infections bactériennes. Son épidémiologie demeure confuse et sa 

prévalence, vraisemblablement très importante, encore sous-estimée. […] il est vraisemblable 

que plusieurs dizaines de milliers d’ITU par an échappent à toute évaluation médicale ».(22) 

Les études auxquelles j’ai pu accéder, qu’elles soient françaises ou non, portent pour la 

grande majorité d’entre elles sur les ITU au sens large, touchant aussi bien l’homme que la 

femme, et portent très peu sur la cystite spécifiquement. Les ITU comprennent la cystite, la 

pyélonéphrite aigue, la prostatite aigue et les autres infections urinaires masculines (orchy-

épididymites, urétrites). (23) 

 

1. Incidence 
 

On estime l’incidence annuelle des ITU en France à 4 à 6 millions. (22) 

On peut lire que 1 femme sur 2 aura une ITU d’ici l’âge de 35 ans selon l’étude Rand Health 

Insurance Experiment. (24) Cette étude expérimentale menée de 1974 à 1982 portait sur les 

coûts, l'utilisation et les résultats des soins de santé aux États-Unis, qui attribuait des 

personnes au hasard à différents types de régimes et suivait leur comportement.  

Une étude portant sur la prévalence de la cystite estimée par une auto-déclaration de cas par 

des médecins généralistes aux Etats Unis en 2014 retrouve que 60,4% des femmes feront une 

ITU au moins 1 fois dans leur vie, à raison de 12,6% de risque pour une femme de faire une 

ITU par an. (25) 

D’autres données vont dans ce sens en termes d’incidence : une femme sur deux aura une ITU 

au cours de sa vie (26,27). Ou encore, à l’âge de 24 ans, un tiers des femmes ont eu au moins 

une infection urinaire dans leur vie. (28) 

Cependant, on retrouve également des données contradictoires. L’article Epidemiology of 

Urinary Tract Infections, qui est une revue de la littérature sur le sujet et a été écrit en 2002, 

rapporte que 80 à 90% des femmes feront au moins un épisode de cystite dans leur vie et 10 à 
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20% des femmes font une cystite chaque année.(29) Cette donnée porte spécifiquement sur 

les cystites, on attendrait donc des chiffres inférieurs à l’incidence de l’ITU. 

 

2. Part de l’activité en soin primaire 
 

Selon cette étude américaine de 2014 portant sur des données auto-déclarées par des médecins 

généralistes, il est estimé que les ITU représentent 0,9% des motifs de consultations 

ambulatoires. (25) 

L’étude APPUI est une étude française, menée dans des services d’accueil des urgences en 

2003. Elle a cherché « à estimer la prévalence des ITU et identifier la répartition des entités 

anatomocliniques des infections génito-urinaires rencontrées et leur sévérité ».  Les résultats 

montrent que 4,6 à 9,2% des 3,6 à 5,4 millions d’ITU traitées en ambulatoire tous les ans en 

France sont traitées aux SAU, le reste par les médecins généralistes. (22) 

L’Observatoire de la médecine générale estime en 2009 (dernière année de recueil de 

données) à 34 le nombre médian de consultations pour cystite ou cystalgie par an et par 

omnipraticien, (30) et à 2 pour les pyélonéphrites, (31) 1 pour les prostatites, (32) 1 pour les 

urétrites. (33) 

J’ai pu remarquer qu’un chiffre était fréquemment mis en avant dans les différentes sources 

portant sur l’épidémiologie des ITU : elles représenteraient 1,05 à 2,1% de l’activité en soin 

primaire et seraient prise en charge à 90% par les médecins généralistes. (22,34)  

Ce chiffre provient d’un fascicule de 16 pages de 1989, nommé Le traitement des infections 

urinaires observées en ville chez l’adulte jeune et diffusé par l’Association de formation 

continue en pathologie infectieuse des biologistes, l’AFORCOPI-BIO. Actuellement, 

l’association ne semble plus exister mais une partie de ses publications est archivée sur le site 

du laboratoire privé Onerba. (35) Je n’ai pas réussi à me procurer le fascicule, bien que j’aie 

eu recours aux services de recherche documentaire de la bibliothèque universitaire de la 

faculté de médecine de Nantes et que j’aie envoyé un message au laboratoire, en vain.  

Une étude plus récente fait état que la cystite constituerait 1,28% des consultations et visites 

en médecine générale (étude nichée dans l’étude ECOGEN, Éléments de la COnsultation en 

médecine GENérale, menée entre novembre 2011 et avril 2012). La pyélonéphrite est estimée 

à 0,20% et la prostatite à 0,14% (36). 

 

C. Le protocole cystite 
 

1. Présentation du protocole 
 

Le protocole national de coopération établi par l’HAS qui permet la prise en charge de la 

cystite se nomme « prise en charge de la pollakiurie et de la brûlure mictionnelle chez la 

femme de 16 à 65 ans par l'infirmier diplômé d'Etat et le pharmacien d'officine dans le cadre 

d'une structure pluriprofessionnelle ».(15) 
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Le patient cible de ce protocole est une femme, qui est âgée de 16 à 65 ans et qui présente des 

signes fonctionnels urinaires.  

Elle est patiente d’une MSP ou d’un centre de santé ; elle contacte son cabinet médical pour 

avoir un rendez-vous avec son médecin traitant. Le protocole étant en application dans cette 

structure de soin, le secrétariat l’oriente alors vers le pharmacien ou l’infirmier de la structure. 

Ils doivent pouvoir accéder au dossier médical de la patiente, pour consulter notamment ses 

antécédents. La patiente peut accepter ou refuser cette prise en charge. (20)  

Si elle l’accepte, elle se voit proposer une consultation par le pharmacien ou l’infirmier, dans 

une pièce qui garantit la confidentialité. Le protocole nécessite également l’accès à des 

toilettes.  Le pharmacien ou l’infirmier doit renseigner les données recueillies dans le dossier 

de la patiente.  

Cette consultation est structurée par le déroulé précis du protocole (20) :  

- L’interrogatoire, qui permet de confirmer le diagnostic et d’éliminer des diagnostics 

différentiels mais aussi des profils à risque de complication ; 

- Puis, l’examen clinique qui consiste en une prise de température, la réalisation d’une 

bandelette urinaire et l’ébranlement des fosses lombaires ;  

- Enfin, selon les résultats, la délivrance du traitement antibiotique et de conseils sur les 

critères de reconsultation ou bien la délivrance d’un traitement symptomatique ou encore 

la réorientation vers le médecin traitant. 

 

2. Le protocole dans le détail 
 

Les signes fonctionnels urinaires peuvent se traduire par une pollakiurie, une brûlure 

mictionnelle, une dysurie, ou bien une impériosité mictionnelle. Ceux-ci doivent être 

d’apparition récente. (15)  

L’interrogatoire consiste à recueillir les informations suivantes et à exclure la patiente si l’un 

de ces éléments est présent (15) :   

- Grossesse avérée ou non exclue 

- Signes digestifs : nausées, vomissements, diarrhée, douleur abdominale diffuse 

- Signes gynécologiques : leucorrhée, prurit vulvaire ou vaginal 

- Antécédent de 3 cystites sur les 12 derniers mois 

- Antécédent de cystite non complétement résolue dans les 15 derniers jours 

- Antibiothérapie en cours pour une autre pathologie 

- Toute anomalie organique ou fonctionnelle de l’arbre urinaire, quelle qu’elle soit (résidu 

vésical, reflux, lithiase, tumeur, acte urologique récent) 

- Immunodépression grave : due à une pathologie (VIH) ou un traitement médicamenteux 

(corticothérapie au long cours, immunosuppresseurs, chimiothérapie…) 

- Insuffisance rénale chronique sévère (clairance < 30mL/min, ou grade 4 et 5) 

L’examen clinique se déroule en 3 temps :  

- La prise de température : exclusion si > 38°C ou <36°C 

- La percussion des fosses lombaires : exclusion si douleur déclenchée  

- La réalisation d’une bandelette urinaire, sur urines fraiches et respect du temps de lecture 

La décision thérapeutique se traduit par la prescription d’un antibiotique ainsi que la 

délivrance de conseils si la patiente est incluse dans le protocole, c’est-à-dire qu’elle ne 
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remplit aucun critère d’exclusion, et que le résultat de la bandelette urinaire retrouve des 

leucocytes et/ou des nitrites positifs.  

L’antibiotique à prescrire est la Fosfomycine, 3g en sachet, en prise unique, ou bien le 

Pivmecillinam 400mg, matin et soir pendant 5 jours si la patiente est allergique à la 

Fosfomycine. S’il existe une allergie à la Fosfomycine et au Pivmecillinam, il est 

recommendé de prescrire un ECBU et d’orienter la patiente vers son médecin traitant. 

En cas de BU négative, c’est-à-dire absence de leucocyte et de nitrite, la patiente se voit 

fournir uniquement des conseils afin d’atténuer ses symptomes (hydratation abondante, ne pas 

se retenir d’uriner, etc) et d’identifier les éléments qui devraient l’inviter à reconsulter (fièvre, 

douleur lombaire ou persistance des symptomes 24-48h).  (cf Annexe 1 : Formulaire du 

protocole)  

 

D. Exemple de mise en application du protocole à la MSP des Forges 
 

1. Les prémices du protocole 
 

J’ai découvert l’existence des protocoles nationaux de coopération début 2022 alors que je 

débute mes remplacements en médecine générale. Dans le cadre de cette recherche de 

premiers remplacements, je prends contact avec le Dr Romain BOSSIS, médecin à la MSP 

des Forges, située à La Roche-sur-Yon en Vendée, et je l’informe de ma recherche 

concomitante d’un sujet de thèse. Il m’explique qu’un protocole de prise en charge de la 

cystite vient d’être mis en place au sein de la MSP depuis le 1er janvier 2022 et que je pourrais 

faire ma thèse sur ce protocole.  

Ainsi, le protocole national de coopération « Prise en charge de la pollakiurie et de la brûlure 

mictionnelle chez la femme de 16 à 65 ans par l’infirmier diplômé d’Etat et le pharmacien 

d’officine dans le cadre d’une structure pluri-professionnelle » a été mis en place à la MSP 

des Forges le 1er janvier 2022. Les pharmaciens et les infirmières de la MSP ont 

préalablement suivi une formation au protocole par un médecin du cabinet, le Dr Isabelle 

COLLOT-BOURDET, médecin responsable du protocole. Ils ont également dû installer le 

logiciel métier des médecins de la MSP, en l’occurrence WEDA, sur leurs supports de travail 

afin de pouvoir accéder aux dossiers des patientes.  

 

2. Présentation de la MSP 
 

La MSP existe depuis 2016 et a signé l’ACI en 2019. Elle comprend quinze professionnels de 

santé titulaires : six médecins généralistes, une infirmière ASALEE, un gynécologue, une 

podologue, une orthophoniste, trois infirmières libérales et deux pharmaciens. 

La structure compte 6 médecins généralistes installés avec des remplacements réguliers sur 

leurs jours d’absence ponctuels ou bien sur leurs vacances. En avril 2022, un médecin 

généraliste s’est désinstallé et en novembre 2022, une jeune médecin s’est installée. Entre 

avril et novembre, leurs patients ont été vus par les autres médecins de la MSP. 

La MSP permet également la formation de nombreux étudiants en médecine : deux internes 

SASPAS (Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée), un interne SAFE 

(Stage Ambulatoire de santé de la Femme et de l’Enfant), un interne de niveau 1 partagé entre 

deux MSU, un externe et régulièrement, des étudiants de 2ème ou 3ème année. 

https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000041697967
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000041697967
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000041697967
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La somme des patientèles médecin traitant des 5 médecins présents tout au long de l’année 

2022 à la MSP des Forges représente 6324 patients au 31/12/2022 ; la médecin récemment 

installée avait 400 patients médecin traitant environ à la même date. 

A titre de comparaison, la patientèle médecin traitant de la MSP était de 6605 au 31/12/2021, 

ils étaient 6 présents tout au long de l’année.  

En termes de rendez-vous, les médecins généralistes de la MSP ont effectué 34 798 créneaux 

de consultation au cours de l’année 2022. Parmi ces créneaux, 30% sont des créneaux dits 

d’urgence, c’est-à-dire qu’ils sont accessibles la veille sur internet ou bien via un appel auprès 

du secrétariat.  

Dans ce cabinet, l’une des particularités est la fréquence de prises de rendez-vous par les 

patients directement sur internet, via le site ou l’application Doctolib. Sur l’ensemble du 

cabinet, le taux de prise de rendez-vous par internet est de 53%. Entre les différentes 

patientèles, il varie de 30% à 78%. 

Une autre particularité du cabinet repose dans la gestion des soins non programmés. Chaque 

jour de la semaine, un médecin du cabinet est d’astreinte de 8h à 20h, c’est-à-dire qu’il répond 

au téléphone directement quand le secrétariat n’est pas joignable (entre 12h et 14h et entre 

18h et 20h) et s’engage à proposer une prise en charge adaptée à tout patient du cabinet 

(rendez-vous le jour même ou bien un autre jour, conseil téléphonique). En outre, il existe une 

mutualisation des créneaux d’urgence, ce qui permet aux patients d’être vus dans la journée si 

nécessaire, par l’un des médecins du cabinet, autre que son médecin traitant si celui-ci n’est 

pas disponible. 

On notera également que la plupart des médecins de la MSP proposent des créneaux de 

téléconsultation quotidiennement, accessibles à leur patientèle. 

 

3. Résultats intermédiaires du protocole et pré-analyse 
 

L’accès au protocole se fait de deux manières : la patiente peut se présenter spontanément à la 

pharmacie ou auprès des infirmières ou bien être adressée par le secrétariat du cabinet alors 

qu’elle le contacte par téléphone pour prendre rendez-vous auprès de son médecin pour signes 

fonctionnels urinaires. Aucune communication n’a été effectuée auprès des patientes, aussi 

bien au niveau de la pharmacie que de la MSP. 

Après 4 mois de mise en place du protocole à la MSP des Forges, 2 patientes ont été incluses, 

exclusivement par les pharmaciens.  

Nos attentes étaient plus élevées, sans que nous n’ayons à ce moment-là évalué précisément le 

nombre de patientes par mois éligibles au protocole sur la MSP.  

Nous nous sommes alors questionnés sur les raisons de ce faible nombre de patientes 

incluses : 

- Les pharmaciens rapportent une demande de prise en charge de signes fonctionnels 

urinaires par de nombreuses femmes non patientes de la MSP. Le protocole étant mis en 

place dans le cadre strict des protocoles nationaux de coopération, le critère « patientes de 

la MSP » n’est pas modifiable. 

- Le manque d’information des patientes sur l’existence du protocole nous amène à 

continuer à voir des patientes pour cystite au cabinet, en consultation. D’une part, il n’y a 

pas de communication concernant l’existence du protocole au niveau de la pharmacie ou 

du bureau des infirmières. D’autre part, la part importante de prise de rendez-vous par 
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internet implique que le secrétariat a peu l’opportunité d’adresser les patientes vers les 

pharmaciens ou IDE. Nous avons évoqué l’idée de mettre une note apparaissant lors de la 

prise de rendez-vous par Doctolib, orientant vers le protocole toute patiente souffrant de 

signes fonctionnels urinaires (SFU). Cette idée a finalement été écartée du fait d’un risque 

de manque de lisibilité de la prise de rendez-vous pour les patients en général.  

- Les délais de prise de rendez-vous sont par ailleurs très courts à la MSP des Forges. Les 

patientes peuvent prendre rendez-vous la veille ou le jour même par internet ou par 

téléphone pour un motif d’urgence. On peut donc supposer que leur besoin d’être prise en 

charge rapidement est satisfait et qu’elles n’ont pas d’utilité à rechercher un recours 

alternatif au soin pour ce motif. 

A noter ici, un effet pervers de Doctolib et de la prise de rendez-vous sur internet : alors qu'il 

s'agit d'un outil complémentaire au secrétariat physique et téléphonique, une partie des 

patients ne trouvant pas de créneau disponible sur Doctolib ne prennent pas forcément la 

peine d'appeler le secrétariat et considèrent à tord que leur médecin habituel (ou un autre 

médecin) n'est pas en mesure de les recevoir dans des délais compatibles avec leur problème 

de santé. Une éducation continue de la patientèle de la MSP au fonctionnement de la structure 

est indispensable. 

 

A l’issue de l’année 2022, 23 patientes ont été incluses dans le protocole, dont 22 par les 

pharmaciens et 1 par les IDE.  

 

4. Analyse  
 

Une extraction des données de la MSP concernant la cystite via la codification sur le logiciel 

WEDA a été envisagée puis rapidement abandonnée : les motifs de consultation sont trop peu 

souvent codés par les médecins généralistes et de manière trop aléatoire et hétérogène quand 

c'est le cas. 

Si l’on considère, comme le dit la littérature, que la cystite représente 1,28% des consultations 

en soins primaires, nous pouvons estimer le nombre de cystites à traiter en 2022 sur la 

patientèle des Forges via le nombre de rendez-vous pris sur cette même période.  

On dénombre 34 798 rendez-vous pris auprès des médecins des Forges entre janvier et 

décembre 2022 (cela représente tous les rendez-vous pris, avec les médecins titulaires, ou bien 

leurs remplaçants, ou encore des médecins adjoints bien que cette situation soit restée très 

marginale). On attendrait donc 445 cystites à traiter.  

De même, si l’on utilise les données de l’Observatoire de la Médecine Générale pour estimer 

le nombre de cystite à traiter, en comptant 34 cystites par médecin et 6 médecins dans la 

MSP, on attendrait 204 cystites à traiter.  

Comme nous avons pu le voir précédemment, 53% de la prise de rendez-vous se fait 

directement sur internet via Doctolib. Ces patientes-là se retrouvent en consultation avec un 

médecin pour traiter leur cystite. Les autres en revanche sont susceptibles d’avoir le 

secrétariat au téléphone et d’être orientées vers les pharmaciens ou les infirmiers afin de 

bénéficier du protocole. On s’attendrait donc à ce qu’entre 209 patientes selon l’estimation la 

plus haute aient eu recours au protocole, incluses ou non, sur l’année 2022. Ou bien 96 

patientes selon les données de l’OMG. 

Si l’on affine l’analyse, on remarque que l’une des patientèles a un taux de prise de rendez-

vous par internet à 73%. Il s’agit de la patientèle avec la moyenne d’âge la plus basse, elle est 
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constituée à 88% d’hommes et de femmes entre 7 et 79 ans. On peut donc déduire que la 

population cible du protocole de prise en charge de la cystite est plus encline à prendre 

rendez-vous par internet qu’en appelant le secrétariat.  

La MSP des Forges a un fonctionnement spécifique sur le plan de l’organisation des soins et 

donc de l’accessibilité aux consultations d’urgence. J’ai essayé d’analyser les limites du 

protocole au niveau du département et non seulement de la MSP.  

 

E. Limites du protocole national 
 

1. Avoir un médecin traitant déclaré au sein de la MSP 
 

La condition d’être patiente de la MSP pour être incluse dans le protocole national de 

coopération semble être un frein majeur à son efficacité et à sa pertinence. 

 La patiente suivie à la MSP a déjà un accès au soin de bonne qualité, qui ne nécessite pas 

nécessairement de parcours de soin alternatif via le pharmacien ou l’IDE. Cette patiente serait 

susceptible d’en avoir besoin en cas d’épisode de cystite à distance de son lieu de vie. Son 

accès au soin serait alors rendu plus difficile par son impossibilité de consulter son médecin 

traitant (en dehors d’une téléconsultation). Or elle serait également à distance de la pharmacie 

ou de l’infirmier de la MSP susceptible de la prendre en charge via le protocole national de 

coopération. 

 

2. La situation des patientes sans médecin traitant exclues du protocole 
 

La patiente sans médecin traitant semble spontanément chercher des accès aux soins 

alternatifs à la consultation avec un médecin généraliste, comme nous le rapportent les 

pharmaciens.  

Mon questionnement a ainsi débuté : où et par qui sont prise en charge ces patientes sans 

médecin traitant ?  

J’ai tout d’abord pensé à la régulation médicale, du fait de l’organisation des soins en Vendée. 

Les patients sont invités à contacter le 116117 pour tout problème médical aigu (hors urgence 

vitale) en dehors des horaires d’ouverture de leur médecin traitant (ou cabinet habituel), ou en 

l’absence d’un médecin traitant désigné, ou encore s’ils sont « hors résidence » (tourisme, 

voyage d’affaire). Les patients connaissent maintenant bien ce système, mis en place 24 

heures sur 24 et 7 jours sur 7 depuis mars 2020, en réponse à la crise sanitaire du Covid 19. 

Les médecins régulateurs fournissent selon les situations un conseil médical, proposent un 

rendez-vous auprès du Centre de Soins Non Programmés (CSNP) ou d’un médecin 

généraliste disponible (créneaux volontaires mis à disposition au sein d'un agenda partagé 

"CPTS rendez-vous") ou bien la visite d’un médecin de garde ou encore conseillent de se 

rendre aux urgences.  

Toutes les consultations réalisées au sein des CSNP ou des Maisons Médicales de Garde 

(CAPS) sont régulées ; il n'y a aucun accès direct, comme cela peut parfois être le cas dans le 

44 ou le 49. 

Par ailleurs, les patients qui ne connaitraient pas ce numéro et qui appelleraient le numéro 

d’urgence médicale, le 15, pour un motif de médecine générale, se voient rebasculer vers les 
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Médecins Généralistes Régulateurs (MGR). Ils répondent aux appellent du 15/116117 selon 

un tri fait en amont par l'agent de régulation médicale (ARM). 

J’ai également pressenti l’importance des plateformes de téléconsultation ou des cabines de 

téléconsultation installées dans les pharmacies pour ce motif de cystite. S’agissant de 

symptômes aigus et gênants, les patientes cherchent une solution facile et rapide d’accès, 

compatible avec leur vie active (travail, contraintes familiales, personnelles, etc).  

Les patientes peuvent se tourner également vers un médecin généraliste non traitant, qui 

accepterait de les voir « en dépannage ».  

Enfin, de nombreuses patientes se rendent en pharmacie pour obtenir des conseils et des 

médicaments sans ordonnance (préparation pharmaceutique à base de canneberge, 

homéopathie, etc).  

 

3. Pourquoi cette limite dans la condition d’accès au protocole ?  
 

L’accès au protocole de prise en charge de la cystite est limité aux patientes faisant partie de 

la patientèle médecin traitant d’un des médecins de la MSP. Les professionnels concernés par 

ce protocole (délégants et délégués) s’engagent à partager un logiciel commun afin que le 

délégué ait accès aux antécédents et allergies éventuels et renseignés dans le dossier médical 

de la patiente par le délégant. D’un point de vue de la sécurité de la prise en charge des 

patientes, il s’agit d’une garantie positive : pour toutes les patientes ayant du mal à 

retranscrire leurs problèmes de santé ou qui auraient oublié une réaction allergique à un 

médicament par exemple. 

Or, en pratique, dans le cas de la MSP des Forges par exemple, le logiciel commun des 

professionnels de la MSP est le logiciel métier des médecins de la MSP, WEDA. Les 

délégués (pharmaciens et infirmiers) l’utilisent uniquement dans le cadre du protocole pour 

enregistrer une trace de l’inclusion dans le protocole et générer les ordonnances. De fait, les 

pharmaciens notamment rapportent avoir peu d’aisance à l’utilisation du logiciel et admettent 

ne pas y avoir recours pour rechercher des informations (antécédents, allergies).  

De même, la prise en charge via le protocole est à comparer aux alternatives de prise en 

charge proposées aux patientes, notamment celles sans médecin traitant.  

Lorsqu’une patiente fait appel à la régulation et qu’elle est adressée vers le Centre de Soins 

Non Programmés, un médecin généraliste qui n’est pas son médecin traitant, ou bien qu’elle 

est adressée vers les urgences, le médecin qui l’accueille n’a pas accès à ses antécédents ni 

allergies de manière exhaustive. De même lorsqu’elle fait appel à la téléconsultation via les 

plateformes sur internet ou les cabines en pharmacie, ses antécédents se résument à ce qu’elle 

connait, déclare et comprend de son état de santé. 

La condition de mise en œuvre du protocole au sein d’une même structure 

pluriprofessionnelle partageant un même logiciel afin de garantir un accès aux antécédents 

des patientes ne permet pas de répondre à la demande de prise en charge des patientes. Cette 

condition amène une sécurité notable dans la prise en charge mais elle est à mettre en 

parallèle avec la situation actuelle du système de soin en Vendée. L’accès aux soins de 

nombreuses patientes n’est pas garanti sur le plan de la qualité des soins et dans des délais 

acceptables, notamment pour celles sans médecin traitant mais aussi pour les vacancières. Le 

protocole dans de nombreuses situations semble offrir une meilleure prise en charge pour ces 

patientes.  
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F. Adaptation du protocole au département 
 

1. Présentation du département 
 

La Vendée est un département avec une forte 

activité touristique. C’est la 5ème destination 

départementale en France en nombre de nuitées 

sur la fréquentation des hébergements collectifs 

touristiques en 2019 (hôtels de tourisme et 

campings). Cela représente 36,6 millions de 

nuitées touristiques sur l’année 2019 ; à 60% 

elles ont lieu sur les mois de juillet et août. Ces 

nuitées sont réparties de manière très inégale sur 

le territoire : 79% de l’activité touristique est 

située sur le littoral.(37)  

 

2. Quelle mise en place ? 
 

Ces illustrations laissent à penser que le 

protocole, dans sa version ouverte à toute 

patiente, suivie ou non par un médecin 

traitant du secteur, serait pertinent 

principalement sur le littoral, en juillet et 

en aout.  

 

 

G. L’organisation des soins non programmés en Vendée 
 

Le Service d’Accès aux Soins (SAS) est un nouveau service d’orientation des patients dans 

leurs parcours de soin.  « Pour le patient confronté à un besoin de soins urgents ou non 

programmés et lorsque l’accès à son médecin traitant n’est pas possible, le SAS doit permettre 

d’accéder, à toute heure et à distance à un professionnel de santé » (38). 

En Vendée, le SAS repose sur la collaboration entre les médecins urgentistes régulateurs de 

l’aide médicale d’urgence (AMU) via le 15 et les médecins généralistes régulateurs de 

l’A.D.O.P.S 85 (Association Départementale de l'Organisation de la Permanence des Soins 

des médecins généralistes de Vendée) via le 116117.  

Depuis mars 2020, l’A.D.O.P.S 85 répond à la demande de soins non programmés 24 heures 

sur 24 et 7 jours sur 7 (cf Annexe 2 : Plaquette de présentation de l’A.D.O.P.S. 85). Depuis 

juillet 2022, l’accès aux différents services d’urgences en Vendée la nuit de 23h à 8h30 se fait 

via un appel auprès du service de régulation médicale : les patients n’ont plus d’accès direct 

aux urgences à ces heures-là, ils doivent être orientés aux urgences après avis d’un médecin 

régulateur.   
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1. La régulation médicale 
 

En pratique, lorsqu’un patient situé physiquement en Vendée appelle le 15 ou le 116117, un 

agent de régulation médicale (ARM) lui répond. L’ARM est situé dans les locaux de la 

régulation médicale de Vendée, à l’hôpital de La Roche-sur-Yon. Il ouvre un dossier de 

régulation médicale en recueillant les informations administratives et médicales de la 

personne requérant des soins (qui peut être différente de la personne appelant) ou bien 

complète un dossier ouvert s’il y a déjà eu un appel dans les 48 dernières heures concernant 

cette même personne et pour le même motif.  

Puis le patient est mis en communication avec un médecin régulateur, du 15 s’il s’agit d’une 

urgence vitale ou bien du 116117 s’il s’agit d’une demande de soin non vitale. Selon la 

situation, le médecin peut lui fournir : 

- des conseils médicaux, une ordonnance par mail ou bien en la transmettant à la pharmacie 

de proximité après accord du pharmacien ou encore lui conseiller de recourir à une 

téléconsultation par ses propres moyens. 

- un rendez-vous de consultation à proximité du patient : au CSNP le plus proche, ou  bien 

avec un médecin généraliste dont une part de ses créneaux de consultation sont à 

disposition de la régulation (dits « créneaux CPTS », définis par la suite), ou encore 

auprès du médecin généraliste de garde du secteur 

- une visite à domicile par un médecin généraliste de garde, dit médecin effecteur. 

- la proposition de se rendre aux urgences par ses propres moyens ou via l’envoi d’une 

ambulance. 

 

Les CSNP proposent des rendez-vous auprès de médecins généralistes vacataires ou 

d’internes en fin de cursus de médecine générale, aux patients adressés par la régulation 

médicale, tous les jours de la semaine. Il existe 6 centres actuellement en Vendée, qui sont 

situés à La Roche-sur-Yon, Luçon, Challans, Fontenay-le-Comte, les Sables d’Olonne et les 

Herbiers. Ces centres ont ouvert en 2022 et sont administrés par les Communautés 

Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS).  

Les CPTS « regroupent des professionnels différents – libéraux, hospitaliers, médico-sociaux 

voire sociaux – avec des compétences variées dans le but d’améliorer l’accès aux soins des 

usagers. […] La CPTS a vocation à être la plus inclusive possible en rassemblant des acteurs 

du premier et du second recours, des établissements de santé, des EHPAD et autres structures 

médico-sociales voire sociales. La CPTS se distingue des structures d’exercice coordonné du 

type maison et centre de santé par le fait qu’elle répond aux besoins de la population d’un 

territoire et non d’une patientèle attitrée. » (39)  

Elles existent depuis 2019 suite à la signature d’un ACI, qui a permis d’apporter des 

financements à leur création. Il existait 243 CPTS en France début mars 2022 (40). Il en 

existe 427 en mars 2023 (41). 

Les CPTS de Vendée organisent la gestion des « créneaux CPTS », qui sont des créneaux de 

consultation mis à disposition de la régulation. Ce système est basé sur le volontariat et 

bénéficie d’une rémunération en supplément de la consultation (GS 25€ + SNP 15€)  

La disponibilité de ces différentes modalités de soins est variable selon l’heure et le jour de la 

semaine. L’organisation temporelle des soins s’articule autour de deux axes : la continuité et 

la permanence des soins ambulatoires. 
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2. La continuité des soins ambulatoires 
 

Du lundi au vendredi, de 8h à 20h, et le samedi matin de 8h à 12h, les cabinets médicaux sont 

supposés répondre à la demande de soins non programmés de leur patientèle médecin traitant 

et éventuellement celle de patients sans médecin traitant selon leurs disponibilités (dit 

consultations de « dépannage »). Il s’agit de la Continuité des Soins Ambulatoires (CSA). Les 

demandes de soins non programmés qui ne sont pas pourvues via les cabinets médicaux, sont 

gérées par la régulation médicale de jour. Celle-ci oriente le patient selon la situation vers son 

médecin traitant si celui-ci n’a pas essayé de le joindre, un créneau volontaire dans un autre 

cabinet ou bien un CSNP, les urgences ou lui fournit des conseils.  

 

3. La permanence des soins ambulatoires 
 

Le samedi de 12h à 20h et le dimanche de 8h à 20h, ainsi que toutes les nuits de 20h à 8h, les 

cabinets médicaux sont fermés. Les demandes de soins non programmés sont reçues par les 

urgences et par la régulation médicale. Il s’agit de la Permanence Des Soins Ambulatoires 

(PDSA), qui se divise en PDSA de jour (les samedis de 12 à 20h et les dimanches de 8h à 

20h) et PDSA de nuit (toutes les nuits de 20h à 8h).  

La PDSA s’organise en secteurs de garde. En 2022, on décompte 15 secteurs sur la Vendée. 

Cette sectorisation est différente en période de nuit profonde, de minuit à 8h. Une réforme de 

la sectorisation est en cours et devrait s'appliquer début 2024, pour agrandir les secteurs, 

diminuer leur nombre et se calquer sur les CPTS. (cf Annexe) 

Sur chaque secteur, un médecin généraliste est de garde : il effectue des consultations ainsi 

que des visites à domicile. Sur les gros secteurs, deux médecins sont de garde : l’un fait les 

consultations et l’autre les visites. Les consultations ont lieu à la Maison Médicale de Garde 

(MMG), autrement appelé Centre d’Accueil de la Permanence des Soins (CAPS), ou bien 

dans le cabinet médical du médecin. Il existe 4 CAPS en Vendée : La Roche-sur-Yon, 

Montaigu, Les Sables d'Olonne et Noirmoutier. D'autres sont en réflexion dans les prochaines 

années (Fontenay-le-Comte et Challans). 

La nuit profonde, de minuit à 8h, seuls les médecins mobiles sont en activité. Il existe 3 

secteurs pour les médecins mobiles (M1, M2 et M3), qui couvrent toute la Vendée : Les 

Sables d’Olonne, La Roche-sur-Yon et Fontenay le Comte ; le secteur de la côte se divise en 

deux l’été afin de faire face à l’affluence touristique (M1 Nord et M1 Sud). (cf Annexe 4 : 

Cartographie des secteurs de garde de Vendée) 
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II. Méthodes 
 

A. Résumé de l’étude 
 

1. Justification 
 

Les résultats de la mise en place du protocole de prise en charge de la cystite aux Forges ont 

été assez décevants. Ce protocole semble être à priori bien plus pertinent sur la période d’été 

et sur le littoral Vendéen dans sa version adaptée, c’est-à-dire ouvert à toutes patientes, ayant 

ou non un médecin généraliste localement. Mais on peut également se demander dans quelle 

mesure il serait intéressant de le mettre en place pour toute la Vendée et effectif à l’année au 

vu d’une population grandissante qui n’a plus de médecin traitant.  

J’ai voulu vérifier la pertinence de ces deux propositions. J’ai donc eu l’idée de recueillir le 

nombre d’appels à la régulation en Vendée qui seraient éligibles au protocole cystite et de les 

cartographier. J’ai pensé faire ce recueil sur deux périodes afin de les comparer : juillet et 

août, au plus fort de l’activité touristique puis novembre et décembre, période de creux sur le 

plan de l’affluence touristique. 

J’aurais voulu recueillir les données des plateformes de téléconsultation afin d’affiner mon 

évaluation de la population éligible au protocole en Vendée. Lors de ma tentative de recueil 

de données dans ce cadre, je me suis confrontée à deux difficultés principales : la multiplicité 

des plateformes (il existait plus de 40 plates-formes de télémédecine en octobre 2021  selon 

un rapport du Bulletin de l'Académie Nationale de Médecine(42)) et la prise de contact 

complexe avec une réorientation systématique de ma demande vers un démarchage 

commercial de leur part. J’ai donc abandonné cette idée et me suis concentrée sur le recueil 

auprès de la régulation médicale. 

 

2. Question de recherche  
 

Quelle est la répartition géographique en Vendée des appels auprès de la régulation médicale 

(soit le 15 et le 116117) par des patientes qui relèveraient du protocole national de 

coopération de la HAS localement adapté pour la prise en charge de la cystite par IDE ou 

pharmaciens d’officine, sur la période été 2022 et sur la période hiver 2022 ? 

 

3. Objectif principal  
  

Evaluer le nombre de patientes qui ont contacté la régulation entre le 1er juillet et le 31 août 

2022 d’une part et le 1er novembre et le 31 décembre 2022 d’autre part, pour des signes 

fonctionnels urinaires et qui, après consultation de leur dossier médical, sont éligibles au 

protocole national de coopération de prise en charge de la cystite.  

 

4. Objectifs secondaires 
 

Recueillir la répartition géographique des appels. 
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Analyser la répartition géographique des appels proportionnellement au nombre d’habitants. 

Rendre compte de la répartition temporelle des appels. 

Recenser la nature des prises en charges. 

Evaluer quelle part d’activité cela représente pour la régulation. 

 

5. Type d’étude  
 

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle.  

Cette étude remplit les critères de la méthodologie de référence MR-004 de la Commission 

nationale de l'informatique et des libertés (CNIL) (43). 

 

B. Modalités du recueil 
 

Il s’agit d’un recueil de données extraites du logiciel de la régulation médicale de Vendée, 

Centaure.  

J’ai bénéficié de l’aide du responsable des assistants de régulation médicale, M. FICHET 

Kevin pour effectuer le recueil des données.  

Dans un premier temps, nous avons sélectionné les recours susceptibles de correspondre à des 

patientes éligibles au protocole. Dans un deuxième temps, j’ai consulté tous les dossiers 

sélectionnés afin de conclure à une éligibilité ou non au protocole. 

 

1. Sélection des dossiers 
 

Nous avons restreint aux recours entre le 01/07/2022 et 31/08/2022 puis entre le 01/11/2022 

et le 31/12/2022. 

Il s’agit de 2 périodes représentatives de l'année : période estivale avec un afflux touristique 

important et période "de base" avec la population résidentielle habituelle. 

Afin de ne conserver que les motifs pouvant correspondre à un tableau de cystite, nous avons 

identifié les codages CIM-10 compatibles. En effet, les agents de régulation et les médecins 

régulateurs classent leurs dossiers selon la classification internationale des maladies ; il existe 

un codage spécifique pour la régulation médicale au niveau national.  

J’ai pu dès la sélection des dossiers noter que ce codage était effectué systématiquement pour 

chaque dossier par les ARM, sous l’appellation « CIM-10 interrogatoire » alors que les 

médecins codaient à raison d’une fois sur deux environ, sous l’appellation « CIM-10 bilan ». 

En effet, pour les premiers, le codage est contraignant pour clôturer leur partie du dossier et 

ne l’est pas pour les seconds.  

Le codage se fait sous forme d’arborescence, par systèmes puis maladies ou symptômes 

spécifiques (par exemple, système « urologie-appareil génital », maladie « hématurie »). Il est 

possible de coder aussi bien un système qu’une maladie ; cela demande quelques clics de 

souris supplémentaires de coder la maladie donc le système est codé le plus souvent.  
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Nous avons décidé d’inclure tous les dossiers dont le codage « CIM-10 interrogatoire » et/ou 

« CIM-10 bilan » correspondait à des motifs pouvant correspondre à la cystite.  

En pratique, les codages « CIM-10 interrogatoire » inclus sont : urologie – appareil génital, 

dysurie – douleur miction, hématurie, symptômes génito-urinaires, oligo-anurie. 

Les codages « CIM-10 bilan » inclus sont : urologie – appareil génital, cystite, hématurie, 

pyélonéphrite, dysurie – douleur mictionnelle, brûlure génito-urinaire. 

J’ai recueilli pour chacun de ces dossiers sélectionnés les informations suivantes : le numéro 

de dossier, la date et l’heure de l’appel, le prénom (pour assigner le sexe si non renseigné), le 

sexe, l’âge, la commune de l’appel, les CIM-10 « interrogatoire » et « bilan », le « devenir de 

la victime » et la « décision médicale ». 

 

J’ai illustré la suite de ma démarche sur les diagrammes de flux ci-dessous, selon les étapes 

suivantes : 

- Exclusion des hommes.  

- Assignation signé homme ou femme aux dossiers pour lesquels le sexe n’était pas 

renseigné, basé sur le prénom.  

- De nouveau, exclusion des hommes.  

- Exclusion des femmes de moins de 16 ans et de plus de 65 ans.  

- Exclusion selon les codages « CIM-10 bilan » (codages remplis par les médecins 

régulateurs) lorsqu’ils semblaient très éloignés du motif de cystite et/ou qu’ils avaient 

peu de chance d’avoir été codés par erreur du fait de l’arborescence du codage. 

- Exclusion selon les paramètres « devenir de la victime » et « décision médicale » tout 

transport ou adressage vers les urgences 

Je n’ai pas utilisé les codages CIM-10 rentrés par les ARM pour l’exclusion des dossiers.  

 

2. Recueil des données dans les dossiers  
 

J’ai consulté les dossiers médicaux restants (575 pour la période d’été et 354 pour la période 

d’hiver) sur le logiciel Centaure, à la régulation médicale, afin d’établir leur inclusion ou non 

au protocole. J’ai repris et adapté pour cela les critères d’éligibilité au protocole : SFU, fièvre, 

douleur lombaire, douleur abdominale, vomissement, grossesse, IU récidivantes, ATCD.  

J’ai détaillé dans SFU s’il s’agissait de brûlures urinaires, pollakiurie ou hématurie. J’ai 

également retranscrit les mots utilisés par l’ARM ou le médecin régulateur pour décrire la 

situation sous l’intitulé « mots-clés » et « cystite » si le mot apparaissait tel quel. J’ai noté les 

prises en charge proposées sous l’intitulé « prescription », allant du conseil à la prescription 

de médicaments via l’envoi d’une ordonnance au pharmacien. A noter, je n’ai pas eu accès 

aux prescriptions des médecins régulateurs, je me suis basée sur les informations notées dans 

l’observation médicale.  

Pour chaque paramètre, j’ai renseigné 1 si présence, 0 si absence et j’ai laissé une case vide si 

l’information n’avait pas été relevée. J’ai pris en compte les données renseignées par le 

médecin régulateur et par l’ARM, si non contredites par le médecin. 

J’ai voulu recueillir la donnée « médecin traitant » (MT), mais le paramètre n’était pas assez 

renseigné dans les dossiers pour pouvoir l’exploiter. Depuis la mise en place du SAS et 

l'arrivée des organisateurs de soins non programmés (OSNP), cet item est systématiquement 

renseigné sur la période de continuité des soins. Sur la PDSA, les médecins régulateurs ne 

sont pas assistés par des OSNP et l'existence d'un MT déclaré est moins utile. 
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3. Eligibilité au protocole 
 

Afin d’établir l’éligibilité, j’ai choisi en critères de non inclusion la présence d’un des 

paramètres suivants :  

- Fièvre 

- Enceinte 

- Traitement dans les 15 jours par ATB pour cystite 

- Evocation d’un autre diagnostic dans la conclusion du médecin régulateur.  

Au contraire, j’ai inclus systématiquement lorsque le médecin concluait à cystite ou qu’il 

proposait de faxer une ordonnance de traitement correspondant à la prise en charge de la 

cystite.  

 

C. Traitement des données 
 

1. Caractéristiques 
 

J’ai trié les dossiers inclus par âge puis je les ai représentés selon des tranches d’âge de 5 ans 

afin d’illustrer leur répartition.  

 

2. Répartition temporelle 
 

Il m’a paru pertinent de mettre en image la répartition temporelle des recours pour cystite. J’ai 

effectué un tri des recours selon le jour et l’heure puis je les ai représentés en fonction des 

jours de la semaine puis de l’organisation des soins :  

- Continuité des soins ambulatoires : du lundi au vendredi de 8h à 20h 

- Permanence de soins ambulatoires de jour : le samedi de 12h à 20h et le dimanche (et 

jours fériés) de 8h à 20h 

- Permanence de soins ambulatoires de nuit : de 20h à 8h 

J’ai également représenté la répartition temporelle selon l’organisation des soins 

spécifiquement sur le weekend.  
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3. Répartition géographique  
 

a) Cartographie 
 

 

J’ai choisi d’illustrer la répartition géographique des données selon la carte des CPTS. En 

effet, l’organisation des soins non programmés sur le territoire relève notamment des CPTS et 

particulièrement pour la mise en place de tels protocoles s’ils devaient se généraliser.  

Voici ci-contre la carte des CPTS de la Vendée qui m’a servi de support d’illustration. On 

peut voir que la Vendée est découpée en 7 CPTS. 

L’île d’Yeu n’est pas une CPTS. Cependant, elle correspond à un territoire défini et non 

inclus dans les autres CPTS de la Vendée, je l’ai donc considérée comme telle afin d’en 

exploiter les données. A noter, le fonctionnement sur l’île est un peu à part, avec de 

nombreuses présentations spontanées des patients à l'hôpital local et une régulation sur place 

par une infirmière d'accueil et d'orientation. 

On peut noter également que la CPTS Loire Vendée Océan est à cheval sur deux 

départements, la Vendée et la Loire Atlantique. Mon recueil de données n’a inclus que les 

patientes appelant depuis la Vendée, j’ai donc exclu la population des 5 communes de la 

CPTS LVO situées en Loire Atlantique (zone avec la croix rouge) pour la suite de mes 

calculs. 

A noter que les drapeaux rouges n’ont pas été ajoutés par mes soins, mais étaient préexistants. 

Ils ne sont pas à prendre en compte pour la compréhension de mes résultats.  

 

Carte des CPTS de la Vendée 
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b) Démographie 
 

Sur le plan démographique, les CPTS de Vendée sont de tailles très différentes. J’ai pu 

obtenir les données de l’INSEE de 2014 à 2018, via différentes sources. 

Le plus petit territoire et de très loin est l’Ile d’Yeu avec 4 771 habitants (44) ; puis la CPTS 

Plaine et Marais avec 66 655 (45), suivie de près par la CPTS Sud Vendée 66 830 (46) ; 

ensuite la CPTS Haut Bocage avec 88 066 habitants (47), suivie de la CPTS Littoral Vendéen 

avec 90 060 habitants (d’après la somme des habitants de toutes les communes la 

composant) ; enfin les deux plus grosses CPTS en terme de population sont la CPTS Loire 

Vendée Océan avec 119 761 (après exclusion des 5 communes situées en Loire Atlantique) 

(48) et la CPTS Centre Vendée avec 176 586 habitants (49). 

Grace à ces données, j’ai calculé le nombre d’appels pour 10 000 habitants afin d’évaluer 

l’intensité du recours pour cystite proportionnellement au nombre d’habitants. 

 

4. Part de l’activité de la régulation 
 

J’ai calculé le nombre d’appels que cela représentait par jour.  

J’ai recueilli le nombre d’appels total pour chaque période auprès de la régulation afin de 

calculer la part d’activité que la cystite représente. 

 

5. Nature des prises en charges 
 

Grace à la nature des données que j’ai recueillies, notamment sous les intitulés « mots clés » 

et « traitement prescrit », j’ai pu observer des pratiques sur les cas inclus telles que : 

- La nature des traitements délivrés par les pharmaciens, rapportés par les patientes lors de 

l’interrogatoire  

- Le nombre d’appels redirigés vers une téléconsultation  

- Le nombre de cystites traitées par Fosfomycine 

- Le nombre de cystites traitées par Pivmecillinam 

- Le nombre de cystites pour laquelle un ECBU est prescrit avec ou sans traitement  

- La nature des conseils fournis par les médecins régulateurs 
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III. Résultats 
 

Mon recueil de données m’a permis d’établir un nombre de patientes éligibles au protocole de 

coopération de prise en charge de la cystite, en Vendée. Ainsi j’ai comptabilisé 280 patientes 

éligibles sur la période d’été (du 01/07 au 31/08/2022) et 195 sur la période d’hiver (du 01/11 

au 31/12/2022).  
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A. Diagramme de flux de la période été 2022, soit du 01/07/2022 au 
31/08/2022 

280 cas inclus 

Exclusion des moins de 16 

ans et des plus de 65 ans 

soit 266 femmes  

941 dossiers de femmes 

Inconnus 119 

Femmes 867 

1577 dossiers 

Hommes 591 

Inconnus 4 

Femmes 74 

Hommes 41 

675 dossiers  

659 dossiers 

Exclusion le paramètre « CIM-10 

bilans » (cotés par les médecins) 

suivants :  

- Traumatologie : 1 

- Psychiatrie toxicomanie : 2 

- Rhumatologie : 1 

- Complication stomie urinaire : 1 

- MAP : 1 

- Patho ORL, ophtalmo et 

stomato : 1 

- Pneumologie : 1 

- Méno-métrorragie : 4 

- Dysménorrhée : 2 

- Aff. vagin, vulve :1 

- Plaie : 1 

Soit 16 exclusions 

Exclusion si présence dans le dossier d’au 

moins l’un de ses critères : 

- Fièvre  

- Enceinte  

- ATCD d’immunodépression ou 

pathologie de l’arbre urinaire (stomie 

urinaire) 

- Prise d’ATB dans les 2 dernières 

semaines  

- ECBU déjà réalisé donc lecture de 

l’antibiogramme à faire 

- Autre diagnostic évoqué : PNA, colique 

néphrétique, mycose, bartholinite, etc 

Soit 292 exclus 

 

 

 

Consultation des dossiers 

médicaux  

Exclusions de 3 dossiers car doublons : suite 

de prise en charge initié dans autre dossier 

 

 

Exclusion décision médicale :  

- MED 7  aller aux urgences : 53 

- DATSU demande transport vers CH : 2 
 

Exclusion selon le paramètre « Devenir victime » 

- TRSAN transport en véhicule sanitaire vers CH : 29 

 

 

575 dossiers 
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B. Diagramme de flux de la période hiver 2022, soit du 01/11/2022 au 
31/12/2022 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consultation des dossiers 

médicaux  

Exclusion selon le paramètre « CIM-10 

bilans » (cotés par les médecins) suivants :  

- Méno-métrorragie : 1 

- Syndrome malin des neuroleptiques : 1 

- Infection symptomatique à VIH : 1 

- Tumeur organe urinaire : 1 

- Mycose SP : 1 

- Fin de vie/soins palliatifs : 1 

Soit 6 exclusions 

Exclusions de 3 dossiers car prénoms masculins 

 

 Exclusion si présence dans le dossier d’au moins l’un 

de ses critères : 

- Fièvre  

- Enceinte  

- ATCD immunodépression ou pathologie arbre 

urinaire  

- Prise d’ATB dans les 2 dernières semaines  

- ECBU réalisé donc lecture antibiogramme à 

faire 

- Autre diagnostic évoqué : PNA, colique 

néphrétique, mycose, bartholinite, vulvite, 

dysménorrhées, oubli de pilule, etc 

Soit 156 exclus 

Exclusion selon le paramètre « Décision médicale » 

- MED 7 aller aux urgences : 29 

- DATSU demande transport vers CH : 2 

 

 
354 dossiers 

402 dossiers 

Exclusion selon le paramètre « Devenir victime » 

- TRSAN transport en véhicule sanitaire vers CH : 17 

 

 

408 dossiers  

627 dossiers de femmes 

Exclusion des moins de 16 

ans et des plus de 65 ans soit 

219 femmes  

Inconnus 3 

Femmes 76 

Hommes 28 

1068 dossiers 

Hommes 410 

Femmes 551 

Inconnus 107 

195 cas inclus 
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C. Caractéristiques de la population 
 

Voici la répartition par tranche d’âge des patientes éligibles au protocole. La moyenne d’âge 

est de 37,1 ans l’été et 38,4 l’hiver. 

 

 

D. Répartition temporelle 
 

1. Selon les jours de la semaine 
 

Voici la répartition des appels selon les jours de la semaine. Les jours fériés ont été comptés 

comme des dimanches et les nuits veilles de jours fériés comme des samedis nuits.  
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Samedi apm : 
19

Samedi nuit : 
23

Dimanche jour : 
63

Dimanche nuit : 
13

Répartition des appels le weekend 

Eté

Samedi apm : 
26

Samedi nuit : 
16

Dimanche jour : 
50

Dimanche nuit : 
5

Répartition des appels le weekend 

Hiver

2. Selon l’organisation des soins 
 

J’ai choisi de représenter la répartition horaire des appels selon l’organisation des soins :  

- Continuité des soins : du lundi au vendredi de 8h à 20h 

- Permanence de soins ambulatoires de jour : le samedi de 12h à 20h et le dimanche de 8h à 

20h 

- Permanence de soins ambulatoires de nuit : de 20h à 8h 

 

 

3. Les weekends 
 

J’ai illustré la répartition des appels spécifiquement sur les weekends. 

- Le samedi après-midi, de 12h à 20h (fait partie de la PDSA jour) 

- Le samedi nuit (et les veilles de jours fériés), de 20h à 8h (fait partie de la PDSA nuit) 

- Le dimanche jour (et les jours fériés), de 8h à 20h (fait partie de la PDSA jour) 

- Le dimanche nuit, de 20h à 8h (fait partie de la PDSA nuit) 

 

Continuité 
des soins : 

106

PDSA jour : 82

PDSA nuit : 92

Répartition des appels sur l'organisation des 
soins

Eté

Continuité 
des soins : 

65

PDSA jour : 77

PDSA nuit : 53

Répartition des appels sur l'organisation des 
soins

Hiver
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E. Répartition géographique  

1. Nombre d’appels par CPTS 
Cette carte illustre le nombre d’appels par CPTS, renseignés dans le tableau ci-dessous, avec 

une comparaison entre la période d’été en jaune et la période d’hiver en violet. 

 
 

2. Nombre d’appels pour 10 000 habitants 
 

 Ile 

d’Yeu 

Loire Vendée 

Océan 

Littoral 

Vendéen 

Centre 

Vendée 

Plaine et 

Marais 

Terres de 

Montaigu 

Haut 

Bocage 

Sud 

Vendée 

Eté 10,5 6,8 6,8 3,2 3,3 3,1 2,5 1,8 

Hiver 2,1 2,8 3,7 3,5 2,4 2,3 2,1 1,9 

 

 Ile 

d’Yeu 

Loire Vendée 

Océan 

Littoral 

Vendéen 

Centre 

Vendée 

Plaine et 

Marais 

Terres de 

Montaigu 

Haut 

Bocage 

Sud 

Vendée 

Eté 5 78 61 57 22 23 22 12 

Hiver 1 34 33 62 16 17 19 13 
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F. Nombre d’appels sur la PDSA 
Cette carte traduit le nombre d’appels par CPTS passés pendant les heures de la PDSA (soient 

toutes les nuits de 20h à 8h, et les weekends à partir de 12h le samedi).  

 Ile 

d’Yeu 

Loire Vendée 

Océan 

Littoral 

Vendéen 

Centre 

Vendée 

Plaine et 

Marais 

Terres de 

Montaigu 

Haut 

Bocage 

Sud 

Vendée 

Eté 4 52 40 35 12 15 12 4 

Hiver 1 23 22 41 11 16 11 5 

 

G. Proportion d’appels sur la PDSA 
Cela illustre le nombre d’appels passés sur la PDSA rapporté au nombre d’appels total. L’été, 

sur la PDSA, il y a eu 164 recours, soit 58% des appels (164/280) ; l’hiver, 130 appels, soit 

67% des appels (130/195). 

  

 

 Ile 

d’Yeu 

Loire Vendée 

Océan 

Littoral 

Vendéen 

Centre 

Vendée 

Plaine et 

Marais 

Terres de 

Montaigu 

Haut 

Bocage 

Sud 

Vendée 

Eté  4/5 52/78 40/61 35/57 12/22 15/23 12/22 4/12 

Hiver 1/1 23/34 22/33 42/62 11/16 16/17 11/19 5/13 
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H. Part de l’activité de la régulation médicale 
 

En moyenne, sur toute la Vendée, le nombre d’appels auprès de la régulation médicale 
relevant du protocole s’élève à 4,5 par jour l’été et 3,2 l’hiver.  

En prenant l’ensemble des recours de la régulation médicale, quel que soit le motif, les 
appels pour cystite éligibles au protocole représentent 0,25% des appels l’été (280/110 490) 
et 0,23% des appels l’hiver (195/84873). 

 

I. Nature des prises en charges 
 

Pour rappel, le compte des appels se fait sur 280 cas l’été et 195 l’hiver. 

- Nombre d’appels redirigés vers la téléconsultation : 1 sur l’été et 3 sur l’hiver  

- Nombre de cystites traitées par Fosfomycine : 37 (dont 3 avec ECBU préalable) l’été 

et 29 (dont 4 avec ECBU préalable) l’hiver 

- Nombre de cystites pour laquelle un ECBU est prescrit avec ou sans traitement : 4 

l’été et 12 l’hiver 

- Nombre de cystites traitées par Pivmecillinam : 6 l’été et 1 l’hiver 

- Autres traitements antibiotiques, proposés ponctuellement : Amoxicilline, 

Norfloxacine 

- Conseils des régulateurs (du plus fréquent au moins fréquent) : Paracetamol, 

majoration de l’hydratation, Spasfon, bicarbonate, citron, Ibuprofène, boissons 

gazeuses, pas d’AINS  

- Pratiques des pharmacies : délivrance de Cyscontrole, Aromasantis, produits à base de 

cranberries, Feminabiane, homéopathie, phytothérapie, Spasfon.  
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IV. DISCUSSION 
 

A. Biais de l’étude 
 

1. Biais de sélection 
 

a) Recours à la régulation médicale 
 

Les patientes que j’ai incluses sont celles ayant recours à la régulation médicale de Vendée 

seulement alors qu’il existe bien d’autres recours pour être prise en charge pour une cystite 

comme la téléconsultation via un site internet ou bien dans une cabine de téléconsultation 

dans une pharmacie, ou encore la consultation avec un médecin généraliste. Certaines 

patientes renoncent à une consultation médicale du fait d’un manque de solutions 

satisfaisantes ; elles peuvent recourir à l’automédication, prendre conseil dans une pharmacie, 

ou bien attendre que les symptômes passent. Ces patientes qui ont recours au soin via la 

régulation ont peut-être un profil différent de celles qui optent pour la téléconsultation par 

exemple.  

En effet, je n’ai pas pu recueillir les recours auprès des plateformes de téléconsultation. Or 

elles sont très sollicitées pour ce motif : la plateforme Qare rapporte dans une thèse de 2021 

un recours pour cystite à hauteur de 3 à 10% du nombre total de consultations en 2019 et 2020 

selon les mois (50).  

La moyenne d’âge des patientes de mon recueil est de 37,1 ans l’été et 38,4 ans l’hiver. La 

thèse sur la téléconsultation par la plateforme Qare a établi une moyenne d’âge de 36 ans pour 

les patientes consultant pour cystite simple (50). Sur le plan de l’âge, l’échantillon de 

population que j’ai utilisé semble comparable.  

 

b) Période du recueil 
 

La période du recueil que j’ai choisie est restreinte, bien qu’elle reflète deux périodes 

différentes en termes d’affluence touristique et dont on attend des différences en termes de 

données recueillies. Il existe donc un biais de sélection, qui pourrait être atténué en menant 

une étude sur une année entière. Cependant les informations recueillies me paraissent 

suffisantes pour adapter le protocole de manière pertinente.    

 

2. Biais de classement  
 

a) Sélection des dossiers 
 

La sélection des dossiers selon le codage CIM-10 ne permet pas de prendre en compte les 

recours à la régulation pour cystite pour lesquelles il y aurait eu une erreur de codage.  

Cependant, je n’ai pas utilisé les codages CIM-10 interrogatoires pour l’exclusion des 

dossiers afin de limiter ce biais de classement par erreur de jugement car ils sont effectués par 

les ARM.  
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b) Eligibilité des dossiers 
 

J’ai inclus les recours sur lecture du dossier médical des patientes. Il ne s’agit pas de données 

exhaustives concernant leur situation médicale. J’ai donc pu faire des erreurs d’inclusion par 

manque d’information ou bien par erreur d’interprétation des données du dossier. J’aurais pu 

écouter la bande son de l’échange téléphonique, de chaque dossier médical, afin d’obtenir des 

informations plus précises. Cela m’aurait contrainte à diminuer la période du recueil devant 

l’augmentation importante du temps passé sur chaque dossier.  

 

3. Effet de taille  
 

Sur la carte des appels pour 10 000 habitants, on remarque particulièrement l’Ile d’Yeu avec 

ses 10 appels sur la période d’été. Il s’agit d’un effet de taille : la population de l’Ile d’Yeu est 

la plus faible de toutes les CPTS, avec un rapport de 1 à 37 par rapport à la CPTS la plus 

grande, la CPTS Centre Vendée. Les 10 appels pour 10 000 habitants pour l’Ile d’Yeu 

reflètent en réalité 5 appels donc on ne peut conclure à un recours pour cystite 

significativement plus important à l’Ile d’Yeu l’été proportionnellement à sa population.   

 

B. Proposition d’adaptation du protocole national de coopération 
 

1. Sur la base du protocole existant 
 

Le protocole national de coopération de prise en charge de la cystite pourrait être conservé tel 

quel sur le plan de son contenu clinique. A noter que la réalisation du protocole, du début de 

l’interrogatoire à la délivrance d’un éventuel traitement et de conseils, prend environ une 

vingtaine de minutes selon les pharmaciens de la MSP des Forges.  

La nature des professionnels de santé réalisant le protocole parait très pertinente pour ce qui 

est du pharmacien, puisqu’il peut réaliser le protocole jusqu’à la délivrance de l’antibiotique, 

que les pharmacies sont réparties sur le territoire de manière très homogène et que les horaires 

d’accès sont très larges (de 8h30 - 9h à 19h30 - 20h). 

La nécessité d’une pièce confidentielle et de toilettes accessibles au public pour la bonne 

réalisation du protocole peut constituer un frein actuellement pour certaines pharmacies.  

Pour ce qui est de l’infirmier, l’organisation est très variable d’un cabinet à l‘autre : il peut 

être disponible sur rendez-vous ou bien en accès direct, le plus souvent sur une permanence 

entre midi et deux ou bien le soir. Suite à la mise en œuvre du protocole auprès d’une 

patiente, la pharmacie doit être ouverte pour qu’elle puisse se procurer le médicament.  

Se pose la question de la pertinence de la mise en œuvre par les IDE. En pratique, on voit 

dans le cas de la pharmacie des Forges, un seul cas a été effectué par les IDE et il s’agissait 

d’un proche d’une des infirmières.  

Je propose de ne pas impliquer les IDE dans ce protocole pour 3 raisons : la faible opportunité 

de mise en œuvre augmente le risque d’erreur lors de la réalisation du protocole (moins on 

pratique, moins les compétences sont entretenues) ; la pharmacie, contrairement aux IDE, est 

un passage obligatoire pour la délivrance du traitement (à moins que les IDE aient 

l’autorisation de stocker et de délivrer les traitements du protocole) ; la communication auprès 
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des médecins régulateurs et des patientes seraient simplifiée si seules les pharmacies 

pratiquaient le protocole, car les horaires d’ouverture sont claires pour tous.  

 

2. Elargissement de la cible  
 

Les changements à opérer concernant le protocole se situent au niveau des conditions de sa 

mise en place. La condition d’être patiente du délégant est un frein majeur à son accès. Toute 

patiente doit pouvoir en bénéficier, qu’elle ait ou non un médecin traitant déclaré, et si elle en 

a un, qu’il exerce ou non sur le département.  

Ainsi cela remet en question ce rapport de délégant – délégué. Cela parait difficile d’imaginer 

et peu pertinent, si le protocole était généralisé au niveau départemental, de demander à 

chaque médecin généraliste de déléguer en son nom la prescription au pharmacien d’à côté ou 

encore à un médecin volontaire de déléguer la prescription à tous les pharmaciens de Vendée. 

 Le pharmacien doit pouvoir dans le cadre du protocole être responsable de la prise en charge 

qu’il propose et donc avoir un droit de prescription, exclusivement réservé à ce cadre. La loi 

du 24 juillet 2019 (11) restreint cette dispensation sous protocole dans le cadre d’un exercice 

coordonné.  

 

3. Adressage  
 

L’accès au protocole se ferait selon 3 modalités :  

- par la patiente spontanément 

- adressée par le secrétariat du médecin généraliste, par une sage-femme, une infirmière 

scolaire (en lycée ou en étude supérieure), le secrétariat du Planning Familial  

- adressée par le médecin régulateur.  

Les consignes pour le secrétariat (ou bien la sage-femme, l’infirmière scolaire, le Planning 

Familial) seront de s’assurer que la patiente se plaint de brûlures mictionnelles et qu’elle a 

entre 16 et 65 ans. 

Concernant le régulateur, on s’attend à ce qu’il oriente les patientes vers le protocole de 

manière plus ciblée. Pour cela, il réalisera par téléphone la partie interrogatoire du protocole 

afin de s’assurer que la patiente n’a pas de critère d’exclusion a priori. Deux critères doivent 

faire l’objet d’une vigilance particulière : la présence de douleurs lombaires spontanées et/ou 

d’une fièvre objectivée doivent orienter vers une évaluation médicale clinique.  

 

4. En cas de nécessité de reconsulter 
 

Si le pharmacien conclut à une non inclusion au protocole, la patiente doit en priorité être 

orientée vers son médecin traitant si elle en a un. Le pharmacien contacte le secrétariat du 

médecin pour fixer un rendez-vous dans un délai raisonnable. 

Si le médecin traitant n’est pas disponible, ou bien que la patiente n’a pas de médecin traitant, 

le pharmacien doit contacter la régulation médicale afin de trouver une prise en charge 

adéquate : rendez-vous au CSNP, rendez-vous sur un créneau CPTS, rendez-vous avec un 

médecin de garde du secteur, envoi d’une ordonnance ou encore orientation vers les urgences. 
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Si la patiente reste symptomatique après 48h, ou encore si de la fièvre et/ou une douleur 

lombaire apparaît dans les 24h, le pharmacien aura transmis à la patiente l’information de 

contacter son médecin traitant ou, à défaut, la régulation.  

 

5. Accès d’un point de vue géographique 
 

D’après mes résultats, la priorité de la mise en place du protocole est sur les CPTS Loire 

Vendée Océan, Littoral Vendéen et Centre Vendée, au vu de la demande forte dans ces 

territoires. En effet, à elles trois elles représentent 70% des appels l’été et 66% l’hiver pour la 

régulation, alors qu’elles constituent 56% de la population de Vendée. Cela offrirait aux 

médecins régulateurs une solution de prise en charge de qualité et facile d’accès pour tous ces 

appels.  

Cependant, il parait pertinent de le généraliser au département entier pour plusieurs raisons. 

Le nombre d’appels proportionnellement au nombre d’habitants dans les 4 autres CPTS varie 

de 1,8 à 3,3 l’été et de 1,9 à 3,1 l’hiver. Ce qui reste comparable à celle du Centre Vendée, qui 

est 3,1 l’été et 3,5 l’hiver. Le faible nombre d’appels en valeur absolue pour la régulation dans 

ces 4 territoires témoigne d’une faible densité de population et non d’une demande 

significativement plus faible de la part de la population. La généralisation permettrait d’offrir 

un accès égal au soin pour tous les habitants de Vendée.  

En outre, le médecin régulateur aura plus de facilités à mettre en œuvre le protocole s’il est 

généralisé car il n’aura pas à se demander de quelle CPTS appelle la patiente, et si elle n’est 

pas couverte par le protocole mais limitrophe, s’il peut quand même l’envoyer sur une 

pharmacie située sur une CPTS pratiquant le protocole.  

Pour la communication auprès des patientes, une généralisation permettrait une plus grande 

lisibilité, les patientes n’ayant pas connaissance du découpage du département en CPTS. 

  

6. Accès d’un point de vue temporel 
 

Les pharmacies étant accessibles la journée en semaine et les samedis de 9h à 19h30, voire de 

8h30 à 20h pour certaines, les appels passés sur la continuité des soins et les samedi après-

midi sont aisément pris en charge. Cela représente selon les données que j’ai recueillies 106 

appels l’été et 65 l’hiver, passés entre 8h et 20h, du lundi au samedi.  

Les appels relevant de la PDSA représentent 62% des appels l’été et 67% l’hiver. Il faut donc 

réfléchir à une accessibilité du protocole pour ces patientes-là.  

- Comme vu précédemment, les appels du samedi après-midi peuvent être reçus jusqu’à 

19h30, voire 20h selon les pharmacies. Cela représente 26 appels sur l’été et 19 sur 

l’hiver, sur la Vendée.  

- Les appels de nuit du lundi au vendredi et le dimanche peuvent être reçus à la pharmacie 

le lendemain matin, à partir de 8h30, voire 9h selon les pharmacies. Cela représente 69 

appels l’été et 37 l’hiver.  

- Les appels du samedi nuit (à partir de 20h) et du dimanche matin (de 8h à 12h) peuvent 

être pris en charge le dimanche matin auprès de la pharmacie de garde. Les pharmacies de 

garde ouvrent le dimanche matin, avec sur place un pharmacien et un ou deux 

préparateurs en pharmacies. Alors que l’après-midi, le pharmacien est seul et ne permet un 

accès que via le guichet de garde. Les conditions de sécurité semblent donc réunies pour 
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une réalisation du protocole le dimanche matin, selon les pharmaciens de la MSP des 

Forges. Cela représente 46 appels l’été et 40 l’hiver. 

- Restent les appels du dimanche (et jours fériés) passés l’après-midi, entre 12h et 20h, qui 

sont au nombre de 40 l’été et 26 l’hiver. Quelle prise en charge proposer ?  

o Attendre jusqu’au lendemain matin  

o Ou bien avoir accès aux pharmacies les dimanches après-midi sur la base du 

volontariat des pharmacies et auto-déclaration de cet accès auprès de la 

régulation en début de garde.  

- La question pourrait se poser également pour les appels de 20h à minuit, en semaine et les 

weekends : selon les situations, orientation sur la pharmacie de garde ou bien attendre 

l’ouverture le lendemain matin. 

 

 

7. Rémunération 
 

Dans le cadre des protocoles nationaux de coopération, la rémunération est fixée par l’arrêté 

du 10 septembre 2020 (20). Elle est à hauteur d’un forfait de 25€ par patient inclus dans le 

protocole à destination de la structure de soins puis à répartir entre les professionnels de santé.  

En pratique, de ce que j’ai pu observer, la répartition des 25€ varie selon ce qui a été prévu 

par les structures de soins concernées : le pharmacien est rémunéré à hauteur de 25€, ou bien 

le pharmacien touche 20€ et le médecin délégant 5€. 

Si la patiente doit reconsulter son médecin dans les 24h en raison d’une persistance ou d’une 

aggravation des symptômes, les 25€ sont également à partager entre le pharmacien et le 

médecin d’après le texte de loi sus-cité. Or, le pharmacien aura passé autant de temps à 

réaliser la prise en charge, que la patiente soit revue ensuite ou non, soit environ 20min (selon 

les informations recueillies auprès des pharmaciens des Forges). Le médecin fera quant à lui 

une consultation complète, en termes d’examen, de diagnostic et de prise en charge 

éventuelle, que la patiente ait été vue ou non auparavant dans le cadre du protocole.  

En cas de non inclusion dans le protocole, le forfait n’est pas versé. Le pharmacien ne peut 

pas facturer d’acte. Le médecin à qui la patiente est adressée quant à lui peut facturer 

normalement.  

Cette situation parait peu engageante pour les différents professionnels impliqués. Le temps 

passé et l’expertise mise en jeu se doivent d’être rémunérés à leur juste valeur ; la 

rémunération ne peut pas être partagée.  

On peut imaginer de garder la rémunération de 25€ (ou bien un équivalent à une facturation 

GS correspondant à une consultation de spécialiste en médecine générale, dont le montant 

peut être amené à varier selon sa revalorisation) pour le pharmacien. Dans le cadre de la 

garde, il faudrait proposer une rémunération adaptée, dont le montant se baserait sur la 

majoration de garde des médecins généralistes par exemple : 25€ + 26,50€ soit 51,50€ (qui 

correspond à GS + CRD selon la cotation des médecins généralistes). La prise en charge pour 

les patientes se ferait à 100% par la sécurité sociale, comme c’est le cas actuellement dans le 

protocole national.  

Le médecin généraliste s’il est appelé à être impliqué, facturera comme d’habitude, selon la 

cotation adaptée (GS la majorité du temps, GS + SNP dans le cadre des créneaux CPTS).  
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8. Qui pour organiser la mise en place ?  

Depuis leur création en 2019, les CPTS ont été chargées par le Ministère de la santé et de la 

prévention de 6 missions, reconnues « de service public ». La mise en place du protocole 

adapté de prise en charge de la cystite s’inscrirait dans 3 d’entre elles : 

• « faciliter l’accès aux soins – notamment à un professionnel de santé pour les patients 

du territoire sans médecin traitant pour améliorer la prise en charge des soins non 

programmés en ville 

• mettre en place des parcours répondant aux besoins des territoires pour renforcer la 

prise en charge et le suivi des patients, éviter les ruptures de parcours et favoriser le 

maintien à domicile de patients complexes, handicapés, âgés… 

• contribuer au développement de la qualité et de la pertinence des soins pour favoriser 

l’échange de bonnes pratiques médicales et soignantes » (39) 

Du fait que les CPTS « fédèrent des professionnels différents – libéraux, hospitaliers, médico-

sociaux voire sociaux », elles regroupent donc les acteurs nécessaires à la mise en place du 

protocole, que sont les médecins généralistes, les pharmaciens et les médecins régulateurs, 

généralistes et urgentistes.  

Il y aurait 4 niveaux d’information à fournir pour la bonne mise en place du protocole :  

- une formation à la réalisation du protocole auprès des pharmaciens afin qu’ils réalisent 

correctement le questionnaire, l’examen clinique et la bandelette urinaire. 

- une formation des médecins régulateurs, généralistes et urgentistes, afin qu’ils intègrent la 

partie questionnaire du protocole à leur interrogatoire, qu’ils adressent les bons profils de 

patientes aux pharmaciens et éventuellement qu’ils poursuivent la prise en charge en cas 

d’exclusion du protocole.  

- une information auprès des médecins généralistes dans le but d’une meilleure 

compréhension et donc acceptation de cette forme de délégation de tache.  

- une information auprès des patientes, au sein des pharmacies et des cabinets médicaux par 

exemple, en insistant sur la possibilité d’appeler le 116117 afin de s’assurer des critères 

d’inclusion a priori au protocole ou  bien de la possibilité de se rendre spontanément en 

pharmacie. 

La coopération entre les 7 CPTS de Vendée, du territoire de l’ile d’Yeu et de la régulation 

médicale 85 est souhaitable pour permettre une mise en application de manière coordonnée du 

protocole sur tout le territoire vendéen. La coordination se traduirait par un accord sur les 

règles d’application du protocole (notamment critères d’adressage à la pharmacie, réadressage 

à la régulation, rémunération des pharmaciens) ainsi que par une date commune de 

généralisation du protocole dans toutes les pharmacies de Vendée. La procédure nécessiterait 

de soumettre le protocole à l’HAS pour validation sur le plan du soin et à l’ARS pour en 

organiser le financement. 
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C. Impacts de la mise en place du protocole adapté 
 

1. Accessibilité 
 

La mise en place du protocole permettrait une prise en charge rapide de la cystite pour les 

patientes et facile d’accès. Les pharmacies ont des plages horaires d’ouvertures très 

satisfaisantes et une répartition sur le territoire très régulière.  

Cela permettrait de s’adapter aux contraintes horaires des patientes (professionnelles, 

familiales, personnelles), la cible du protocole étant des actifs. 

Cela réduirait la durée des symptômes et donc de l’inconfort. 

La résolution spontanée des symptômes peut s’observer selon les sources en 4 semaines chez 

40% des patientes (27) ou bien à hauteur de 50 à 70% et les symptômes peuvent persister 

plusieurs mois (26). 

 

2. Sécurité 
 

Les conditions de réalisation du protocole apportent un cadre très sécuritaire à la prise en 

charge de la cystite simple.  

Le risque de complication d’une cystite simple en pyélonéphrite aigue est très faible. Le livre 

Les infections urinaires le rappelle : « l'objectif du traitement est l’amélioration des 

symptômes, et non la prévention d'une PNA (l’évolution d'une cystite simple vers une PNA 

est un événement très rare). Malgré une évolution spontanément favorable dans 25-45% des 

cas, un traitement par antibiotique est indiqué dans les cystites aiguës simples car il est 

supérieur au placebo pour obtenir la guérison clinique (I-A) » (51). 

Par ailleurs, les patientes ne bénéficient pas dans leur majorité d’une prise en charge de 

qualité équivalente à celle du protocole. 

 

a) Consultation idéale 
 

La consultation idéale consisterait en une consultation sous 24h, avec son médecin 

généraliste, pendant laquelle il ferait un interrogatoire aussi exhaustif que celui du protocole, 

il réaliserait une BU, une prise de température et l’ébranlement des fosses lombaires, et 

prescrirait l’antibiotique adapté. Il finirait par des conseils avisés, réaliserait et planifierait des 

actes de prévention, répondrait aux autres problématiques de santé de la patiente. 

 

b) Consultation réelle avec le médecin traitant ou dans un centre de 
soin non programmé 

 

La consultation réelle avec son médecin traitant ou en CSNP ne comporte pas 

systématiquement un interrogatoire exhaustif, une prise de température, une BU ou bien 

l’ébranlement des fosses lombaires. Elle peut comporter cependant d’autres éléments, comme 

l’abord par la patiente et par le médecin d’autres motifs de consultation avec ou sans rapport 

avec la cystite.  
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Une thèse de médecine générale en 2017 a recueilli la proportion de réalisation de BU et 

ECBU lors d’une cystite aigue par des praticiens de soins primaires. La population de l’étude 

était constituée en majorité de médecins exerçant une activité universitaire (64,1%) et 80% 

connaissaient l’existence des recommandations concernant les infections urinaires publiées 

par la SPILF en 2014 et en 2017. La proportion de réalisation d’une BU s’élevait à hauteur de 

45% lors d’une cystite simple, bien que recommandée par les sociétés savantes. La proportion 

de réalisation d’un ECBU s’élevait à 9,5% lors d’une cystite simple, bien que non 

recommandée.(52) 

La prise en charge de la cystite simple par les médecins généralistes se fait selon les 

recommandations de bonne pratique dans un cas sur deux seulement, concernant la réalisation 

des examens complémentaires. 

Cependant, la consultation avec un médecin généraliste, d’autant plus s’il est le médecin 

traitant, constitue une opportunité de soin pour aborder d'autres thématiques concernant la 

santé de la patiente, notamment pour les patientes jeunes qui consultent peu : contraception, 

suivi gynécologique, projet de grossesse, tabagisme, antécédents familiaux récents, mise à 

jour vaccinale, thymie, examen cardio-vasculaire systématique, surveillance pondérale, etc. 

Le contenu de la consultation du pharmacien pour une cystite n'est pas aussi global que celle 

d'un médecin généraliste et ne s'inscrit pas dans une démarche de suivi et de prévention. 

 

c) Prise en charge par le médecin régulateur par téléphone 
 

Les médecins régulateurs proposent régulièrement de mettre d’abord en place des mesures 

hygiéno-diététiques, tels que la majoration de l’hydratation, avec du bicarbonate, du citron, 

des boissons gazeuses ou encore des traitements symptomatiques, comme le Paracetamol, le 

Spasfon, l’Ibuprofène. Ils proposent alors de rappeler la régulation si d’ici quelques heures à 

quelques jours, les symptômes persistaient. J’ai pu observer plusieurs dossiers pour lesquels 2 

à 3 ARM et médecins intervenaient entre les conseils pour temporiser, le rappel de la patiente, 

la difficulté à lui trouver un rendez-vous avec un médecin la journée en semaine, le rappel 

après 20h pour enfin l’adresser vers le médecin de garde du secteur. On se rend aisément 

compte de l’ampleur du temps mobilisé pour une pathologie simple comme la cystite pour la 

régulation.  

En ce qui concerne les prescriptions d’antibiotiques, les médecins régulateurs, selon les 

informations qu’ils ont renseignées dans les dossiers, ont recours principalement à la 

Fosfomycine dans le traitement des cystites simples : 37 (dont 3 avec ECBU préalable) l’été 

et 29 (dont 4 avec ECBU préalable) l’hiver. 

Cependant, j’ai observé la prescription d’autres antibiotiques, sans qu’une raison précise ne 

soit renseignée : Pivmecillinam (6 l’été et 1 l’hiver), Norfloxacine (à 2 reprises par le même 

médecin) et Amoxicilline (1 fois). 

On observe également une sur-prescription d’ECBU (4 l’été et 12 l’hiver). D’après mes 

observations lors du recueil de données, cette sur-prescription traduit les difficultés suivantes 

pour les médecins régulateurs :  

- l’absence de protocole établi dans cette pathologie non grave mais qui nécessite la 

réalisation d’un examen clinique et d’une BU selon les recommandations de bonnes 

pratiques et donc la persistance du doute que ce soit bien une cystite simple 

- une difficulté à pouvoir prescrire aisément la réalisation d’une BU par la patiente (dans 

l’un des dossiers, un médecin traduit l’échec de la patiente à réaliser une BU à la 

pharmacie, il prescrit alors un ECBU) 
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- l’apport d’un surplus de sécurité pour la prise en charge, le résultat de l’ECBU étant 

transmis en principe au médecin traitant ou bien au médecin régulateur 2 jours plus tard 

sur rappel de la patiente, et qui pourra prescrire un antibiotique, non probabiliste. 

Le risque d’erreur diagnostique est augmenté en l’absence d’examen clinique et de réalisation 

d’une bandelette urinaire, et se voit « compensé » par la réalisation d’un ECBU. Ce risque est 

commun à la prise en charge par un médecin régulateur seul et par une téléconsultation.  

Certains médecins régulateurs ont également réorienté les patientes vers une téléconsultation 

(1 sur l’été et 3 sur l’hiver). 

 

d) Téléconsultation 
 

La thèse sur les téléconsultations pour cystite simple de la plateforme Qare (50) comptabilise 

une prescription de BU à hauteur de 20% et d’ECBU à 46%, soit 34% sans examen 

complémentaire. Autrement dit, 80% des patientes n’ont possiblement pas bénéficié de la 

prise en charge optimale.  

De même, concernant la prescription de l’antibiotique adapté (Fosfomycine 1 dose unique, ou 

bien Pivmecillinam 400mg, matin et soir pendant 5 jours si allergie à la Fosfomycine), cette 

même thèse détaille la nature des prescriptions des médecins en téléconsultation : 

Fosfomycine à hauteur de 69,3%, Fluoroquinolones à 10,6%, Pivmecillinam à 10%, Cefixime 

5%.  

Les pratiques en téléconsultation partagent certaines limites des appels auprès de la régulation 

médicale, dans l’absence d’examen clinique et la difficulté à effectuer une BU et à en avoir 

les résultats dans le temps de l’échange.  

 

e) Phytothérapie ou homéopathie à la pharmacie 
 

J’ai pu relever dans les dossiers des patientes des propositions thérapeutiques par les 

pharmaciens de type phytothérapie ( Aromasantis, Feminabiane, Canneberge) ou 

homéopathie. Les effets des traitements homéopathiques ou de phytothérapie sur la cystite 

aigue n’ont à ce jour pas été prouvés scientifiquement.  

Concernant la canneberge, les données scientifiques reconnaissent un effet sur les infections 

récidivantes, en prévention. Selon les recommandations de bonnes pratiques de l’ANSM 

(autrefois appelée AFSSAPS) de juin 2008, portant sur le Diagnostic et antibiothérapie des 

infections urinaires bactériennes communautaires chez l’adulte, « les produits à base de 

canneberge […] pourraient être intéressants dans la prise en charge des infections urinaires 

récidivantes de la femme en permettant une diminution de la consommation d’antibiotiques. 

[…] Ils ne remplacent pas le traitement antibiotique de la cystite […] Des études 

complémentaires sont nécessaires pour préciser leur efficacité et leurs effets indésirables à 

court et à long terme. »(53) 

 

3. Ecologie bactérienne 
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La prescription de fluoroquinolones est évaluée à hauteur de 10,6% en téléconsultation dans 

la thèse portant sur la pratique de la plateforme Qare (50), ce chiffre est inquiétant. Les 

fluoroquinolones ne sont pas indiquées dans le traitement de la cystite simple.  

La SPILF a mis à jour les recommandations de l’ANSM à l’automne 2014 en se basant 

l'évolution des résistances aux antibiotiques, sur des études de pharmacovigilance, et sur des 

publications scientifiques réactualisées. « La résistance de E. coli aux fluoroquinolones a 

nettement augmenté au cours des 10 dernières années mais est très variable selon le terrain : 

3% à 25% aujourd'hui en France, selon la présentation clinique et le terrain. Chez la femme 

entre 15 et 65 ans, la résistance reste proche de 5%. Un traitement par quinolones dans les 6 

mois précédents expose au risque de sélection de souches moins sensibles. Il faut donc éviter 

les prescriptions répétées de fluoroquinolones chez un même patient et ne pas les utiliser en 

traitement probabiliste chez un patient déjà traité par quinolones dans les 6 mois précédents 

(quelle qu'en ait été l'indication). L'impact écologique important des fluoroquinolones sur le 

microbiote intestinal rendu obligatoire une stratégie d'épargne et limite leur usage à des 

indications spécifiques. »(51) 

La prise en charge via le protocole permettrait une meilleure lutte contre l’antibiorésistance.  

 

4. Coût 
 

a) Pour les patientes 
 

Via le protocole, la prise en charge de la cystite serait remboursée par la sécurité sociale pour 

la patiente à hauteur de 100%.  

Elle ne débourserait donc pas d’argent pour un traitement alternatif (homéopathie, 

phytothérapie), non remboursé, proposé en pharmacie alors que l’ANSM le déconseille en 

tant que substitution à un traitement antibiotique pour la prise en charge des cystites aigues. 

Le prix de vente de ces traitements alternatifs peut varier de 5€ à 30€ (gélules de canneberge, 

dont Cyscontrol Flash par exemple, Aromasantis CBU, Cysticalm, selon des prix constatés 

sur internet).  

Pour les patientes qui consultent aux urgences pour cystite, par manque d’alternative, elles 

doivent débourser 19,61€ depuis le 1er janvier 2022, ce qui correspond au Forfait Patient 

Urgences. Il est remboursé par la mutuelle, et reste à charge de la patiente à défaut d’en avoir 

une.  

La difficulté d’accès aux soins peut engendrer un surcoût pour les patientes ; certaines y 

renoncent par manque de moyens.    

 

b) Pour les médecins généralistes 
 

Il existe une inquiétude chez certains médecins généralistes vis-à-vis de la délégation de 

tache, dans laquelle le protocole s’inscrit. Ils prévoient une « perte » de ces consultations pour 

cystites vues comme simples et rapides. Cela participerait à la complexification globale des 

consultations, qui est déjà enclenchée notamment en raison du vieillissement de la population. 

La question de la revalorisation du prix des consultations est d’ailleurs en cours d’arbitrage à 

l’heure où j’écris cette thèse, suite à l’échec des négociations conventionnelles entre les 

syndicats médicaux et l’Assurance maladie.  
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Par ailleurs, les médecins revendiquent ces consultations comme des opportunités de soin. La 

patiente type cible du protocole est jeune, en bonne santé et ne consulte pas de manière 

régulière ou bien plusieurs fois par an nécessairement. Ces consultations sont l’occasion de 

mettre en place des actions de prévention, telles que la vaccination, le frottis cervico-utérin, le 

dépistage des maladies sexuellement transmissibles, etc.  

 

c) Pour les pharmaciens 
 

La mise en place du protocole pourrait provoquer une inquiétude des pharmaciens vis-à-vis 

d’une éventuelle perte de rémunération, ou du moins un rapport temps passé, argent gagné 

moins favorable. Sont à comparer :  

- la vente d’un traitement alternatif, en quelques minutes au comptoir, par le pharmacien ou 

le préparateur en pharmacie, pour une rémunération qui varie selon la marge pratiquée sur 

le produit de phytothérapie ou d’homéopathie 

- à la réalisation du protocole, qui prendrait une vingtaine de minutes, dans une pièce 

dédiée, par le pharmacien, avec une rémunération de 25€ (période de continuité des soins) 

à 51,50€ (comme proposé dans l’adaptation du protocole, ce qui correspond à la 

majoration de la consultation lors de la permanence des soins) pour le protocole à laquelle 

s’ajoute la marge pratiquée sur les 4,21€, coût d’un sachet de Fosfomycine.  

La question de la rémunération du protocole est à réfléchir et à discuter avec les pharmaciens 

afin de s’assurer de leur implication dans la mise en place du protocole.  

 

d) Pour la sécurité sociale 
 

Une consultation aux urgences pour une patiente théoriquement éligible au protocole se 

facture depuis le 1er janvier 2022 via le Forfait Age Urgences, à régler par l’Assurance 

Maladie à l’établissement hospitalier. Ce forfait varie, selon les âges concernés par le 

protocole, de 35,21€ à 41,11€.(54,55) En comparaison, la réalisation du protocole couterait à 

la sécurité sociale de 25€ à 51,50€. 

Une diminution de prescription d’ECBU est également à prévoir avec la généralisation du 

protocole. Les médecins régulateurs y ont recours de manière plus large que les 

recommandations de bonnes pratiques ne le suggèrent, notamment dans la cystite simple où la 

BU est suffisante. Le coût d’un ECBU est estimé à 20€ environ.(56,57) 

A la marge, on peut aussi s’attendre à des traitements antibiotiques moins chers avec la mise 

en place du protocole grâce à la diminution de prescriptions de Pivemecillinam ou 

Fluoroquinolones, pratiques qu’on a pu observer par les médecins régulateurs ou de 

téléconsultation.  

Le Vidal donne le prix des antibiotiques sans inclure les honoraires de dispensation des 

pharmaciens :  

- la Fosfomycine, à raison d’un sachet : 4,21 euros,  

- le Pivmecillinam 200mg, 2 cp matin et soir pendant 3 jours soit 12cp, boite de 20 cp : 7,82 

euros 

- la Ciprofloxacine 500mg, 1 cp matin et soir pendant 7 jours, soit 14 cp, 2 boites de 12cp : 

17,84€ 

- la Levofloxacine 500mg, 1 cp par jour pendant 7 jours, 2 boites de 10cp : 17,46€ 

- la Norfloxacine prix libre  
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5. Disponibilité en pratique des pharmaciens 
 

L’activité des pharmacies s’est grandement diversifié ces dernières années.  

Depuis 2020, les pharmaciens et préparateurs en pharmacie pratiquent la vaccination et la 

réalisation de tests antigéniques dans le cadre de la lutte contre l’épidémie de Covid19. Pour 

les préparateurs en pharmacie, il s’agit d’une dérogation à la loi, à titre exceptionnelle, dans le 

cadre de la crise sanitaire.  

Depuis juillet 2021, les pharmaciens peuvent réaliser le Test Rapide d’Orientation 

Diagnostique (TROD) de l’angine.(58) 

Depuis avril 2022, les pharmaciens peuvent vacciner les personnes de plus de 16 ans sous 

réserve d’avoir une prescription médicale du produit.(59) 

Se pose la question de la disponibilité des pharmaciens devant cette diversification de tâches 

qui se traduit par une augmentation inévitable de leur charge de travail. Les préparateurs en 

pharmacie ont noté depuis l’épidémie de Covid 19 un glissement de tache des pharmaciens 

vers leur profession, sans valorisation de leur métier à travers une majoration de leur 

rémunération par exemple. En Vendée, cela se traduisait en 2021 par un manque de personnel 

dans les pharmacies et des difficultés de recrutement. Le secrétaire départemental FO des 

salariés de pharmacies, Pierrick Chaigne, témoigne dans un journal : « Les pharmacies 

commencent à manquer de bras. En 2021, j’ai accompagné une trentaine de ruptures 

conventionnelles. Et entre 10 et 15 % des salariés sur les 234 pharmacies de Vendée sont en 

arrêt pour épuisement ou maladie. Du jamais vu ! ».(60) 

 

6. Remplir les objectifs des protocoles de coopération 
 

Les objectifs initiaux des protocoles nationaux de coopération avaient été détaillés dans le 

rapport demandé par la ministre de la santé en 2018, « Assurer le premier accès aux soins » : 

pallier la pénurie de médecin en libérant du temps médical et « garantir une réponse aux 

demandes de soins non programmés aux heures d ’ouverture des cabinets en s’appuyant sur les 

initiatives professionnelles ».(10) 

L’HAS précise les objectifs des protocoles de coopération dans un procès-verbal en janvier 

2020, rendant compte de son avis sur les différentes propositions de protocoles. (61) 

Les objectifs sont exposés ainsi :  

- « Réduire les délais de prise en charge d’une pathologie courante (avec diminution du 

risque de complications du fait de cette prise en charge précoce), dans un contexte de 

démographie médicale déficitaire ; » 

✓ Le protocole dans sa version adaptée remplit ce critère pour de nombreuses 

patientes, autant celles qui n’ont pas de médecin traitant que celles qui en 

ont un avec des délais de consultation long, notamment l’impossibilité de 

voir toutes les demandes de consultation en urgence du jour. 

- « Diminuer le recours à la permanence de soins (urgences et organismes de 

permanence de soins ambulatoires (PDSA)), notamment en horaire de garde, en 

s’appuyant sur les compétences d’autres professionnels de santé ; » 

✓ Le protocole permettrait bien un recours alternatif aux urgences et aux 

organismes de la PDSA notamment CSNP, créneaux CPTS. L’implication 
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de la régulation médicale semble cependant nécessaire, et particulièrement 

le temps que les patientes et les secrétariats des médecins généralistes 

prennent connaissance de l’existence du protocole afin que les patientes s’y 

orientent sans passer par l’adressage systématique via la régulation. 

- « Permettre aux pharmaciens d’officine d’avoir une réponse adéquate à une demande 

fréquente et aux infirmiers de prendre rapidement en charge cette pathologie ; » 

✓ Les pharmaciens rapportent déjà une demande de la part des patientes, de 

manière pluri quotidienne, de prise en charge des symptômes de cystite. 

Leur réponse via le protocole en sera d’autant plus pertinente et basée sur 

les recommandations de bonnes pratiques.  

- « Améliorer la sécurité de la prise en charge : 

• en favorisant une prise en charge par un professionnel de santé ayant accès au 

dossier médical de la patiente, 

• en utilisant des algorithmes décisionnels simples issus de référentiels validés 

• en améliorant la traçabilité des prises en charge grâce au système d’information 

partagé, » 

✓ Cet objectif est actuellement non atteignable en l’absence d’un dossier 

médical partagé pour chaque patient et accessible par tous les 

professionnels de santé, dans lequel le contenu serait mis à jour 

régulièrement et pertinent. Le développement du récent Mon espace santé 

permettra peut-être à l’avenir de centraliser les informations et les échanges 

entre professionnels de santé.  

- « Optimisation de la dépense de santé via les leviers décrits sur les points 

précédents. » 

Une consultation via le protocole, en appliquant les recommandations de bonnes pratiques, 

semble économiquement plus pertinent qu’une téléconsultation avec parfois nécessité de 

reconsulter son médecin traitant, par exemple, ou bien de multiples appels à la régulation 

médicale du fait du manque de solution médicale satisfaisante en aval, ce qui sollicite 

également du temps médical et augmente les dépenses de santé. 

Enfin, l’objectif de libérer du temps médical via la mise en place de ces protocoles n’est pas 

garanti. En effet, si l’on rapporte le nombre de patientes éligibles au protocole au nombre de 

médecins généralistes en Vendée, environ 500 selon l’annuaire médical du site de la sécurité 

sociale, cela représente une cystite tous les 4 mois par médecin.  

Cependant, l’objectif d’offrir des alternatives de soins satisfaisantes aux patientes, en 

l’absence d’opportunité de consulter un médecin généraliste traitant, me parait être l’objectif 

premier, et ce protocole le remplit.  

 

7. Ouverture des protocoles de coopération aux CPTS  
 

En décembre 2022, la mise en place des protocoles nationaux de coopération de soins non 

programmés a été élargie aux périmètres des CPTS, dans le cadre d’une ACI.(62)  

Il est d’ailleurs précisé depuis mai 2023 dans le document de mise en application du protocole 

cystite au sein d’une CPTS (63) :  

- « avec un médecin traitant, membre ou non de la structure d’exercice coordonné ou de 

la CPTS, ou sans médecin traitant ».  
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- la notion de délégant et délégué reste conservée ; responsabiliser le médecin, le 

délégant, plutôt que responsabiliser le délégué, pharmacien ou infirmier, me parait non 

pertinent, idée que j’ai déjà développée dans la discussion. 

- « le délégué peut contacter par téléphone, pour avis ou pour une prise en charge 

médicale, un médecin délégant joignable dans le cadre de la structure d’exercice 

coordonné ou de l’organisation mise en place par la CPTS » ; à l’échelle d’une CPTS, 

si le nombre de délégants est insuffisant, il y a un risque de surcharge de leurs 

plannings de consultation par adressage de patientes en lien avec le protocole. La 

régulation médicale est déjà organisée pour donner des avis ou proposer une prise en 

charge médicale, et répartir les patientes selon les créneaux de consultation dont elle a 

la gestion ; la régulation est donc la mieux placée pour occuper ce rôle. Cependant, on 

ne pourra pas exiger que chaque médecin de la régulation soit médecin délégant, aussi 

bien d’un point de vue organisationnel que moral. 

- l’Espace Santé Numérique est évoqué afin de laisser une trace de la prise en charge, 

cependant cet espace n’est actuellement pas utilisé de manière courante par les 

médecins généralistes. L’alternative est d’envoyer un mail sécurisé au médecin 

traitant, ce qui parait plus pertinent afin que l’information puisse aisément être notée 

dans le dossier médical de la patiente. 
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V. CONCLUSION 
 

L’accès aux soins se dégrade en France depuis plusieurs années, et notamment l’accès aux 

soins primaires dans le contexte de la pénurie de médecins généralistes traitants. La recherche 

de solutions à cette pénurie est au cœur de la réflexion de nos politiques, à travers la 

réorganisation du système de soins, la délégation de tâches, la coopération inter-

profesionnelle et la création de nouveaux métiers comme les Assistantes Médicales ou les 

Infirmières de Pratiques Avancée. Certaines de ces initiatives inquiètent grandement les 

médecins généralistes ; ils ont à cœur la qualité des prises en charges à travers leurs 

compétences, acquises selon les générations après 6 à 9 années d’études, et leur expérience du 

métier de médecin généraliste traitant, qui inscrit le patient dans un suivi de sa santé globale. 

Ils ne veulent pas dégrader la relation médecin-patient, et pour cela ils souhaitent rester les 

interlocuteurs privilégiés de leurs patients, établir une relation de confiance et agir ensemble 

pour leur santé.  

Les protocoles nationaux de coopération s’inscrivent dans la volonté du gouvernement de 

pallier la pénurie de médecins et font donc l’objet de méfiance de la part de certains médecins 

généralistes. Cela diminuerait ces opportunités de soins qui participent à construire la relation 

médecin-patient. 

Le protocole de prise en charge de la cystite me parait cohérent avec la difficulté des patientes 

à accéder à un médecin, qu’elles aient ou non un médecin traitant déclaré. La qualité des soins 

pour ces patientes est actuellement grandement dégradée, hétérogène et inéquitable selon leur 

situation personnelle et le territoire de vie : traitements par homéopathie ou phytothérapie, 

téléconsultations, ordonnances transmises par la régulation ou encore renoncement aux soins. 

Toutes ces pratiques ont un point commun : elles ne respectent pas les recommandations de 

bonnes pratiques et sont donc à risque de dégrader la santé des patientes et notre système de 

soin (reconsultations plus fréquentes, complications, antibiorésistances). 

Le protocole cystite permettrait pour toutes ces patientes de bénéficier d’un soin de qualité, 

dans des délais satisfaisants et réduirait l’inégalité d’accès aux soins. Cela offrirait aussi une 

alternative de prise en charge sur la permanence de soins, notamment les weekends, pour les 

patientes dont le médecin traitant est non joignable, ce qui est bien légitime, en évitant de 

surcharger les urgences ou les médecins de garde. Les patientes qui ont l’opportunité de voir 

leur médecin traitant pour une cystite pourront toujours le faire, même si le protocole est en 

application.  

Il serait intéressant d’étudier, après la mise en application du protocole, le profil des patientes 

qui en auront bénéficié ainsi que le degré d’acceptation du protocole par les professionnels de 

santé.  
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Annexe 2 : Plaquette de présentation de l’A.D.O.P.S. 85 
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Annexe 3 : Plaquette de présentation de l’organisation des soins en Vendée 
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NOM : BONNEVIOT     PRENOM : Gabrielle 

Titre de la Thèse :  

Protocole national de coopération de prise en charge de la cystite par le pharmacien ou l’infirmier 

diplômé d’état : évaluation de l’éligibilité au protocole des recours pour cystite à la régulation 

médicale en Vendée et proposition d’adaptation locale du protocole.  

 

RESUME 

Contexte 

J’ai pu observer la mise en place du protocole national de coopération de prise en charge de la 

cystite par les pharmaciens et infirmiers diplômés d’état, au sein d’une Maison de Santé 

Pluridisciplinaire, à La Roche-sur-Yon. Après quelque mois, très peu de patientes avaient pu 

bénéficier de cette prise en charge par les pharmaciens et aucune par les IDE. Je me suis posée la 

question de la pertinence du protocole, notamment dans le fait qu’il s’adresse uniquement aux 

patientes de la MSP et non aux patientes sans médecin traitant.  

 

Objectifs  

Objectif principal : Evaluer le nombre de patientes qui ont contacté la régulation entre le 1er juillet 

et le 31 aout 2022 d’une part et le 1er novembre et le 31 décembre 2022 d’autre part, pour des 

signes fonctionnels urinaires et qui, après consultation de leur dossier médical, sont éligibles au 

protocole national de coopération de prise en charge de la cystite.  

Objectifs secondaires : Recueillir la répartition géographique des patientes. Analyser la répartition 

géographique des appels proportionnellement au nombre d’habitants. Rendre compte de la 

répartition temporelle des appels. Recenser la nature des prises en charges. Evaluer quelle part 

d’activité cela représente pour la régulation. 

 

Méthode 

J’ai sélectionné les dossiers des patientes selon les motifs de codage des régulateurs, sur juillet et 

aout 2022 ainsi que novembre et décembre 2022 puis j’ai consulté chaque dossier sélectionné 

pour en établir son éligibilité au protocole. J’ai ensuite réparti temporellement et 

géographiquement les dossiers éligibles afin de comprendre le besoin du département, à travers 

une cartographie des appels par CPTS (communautés professionnelles territoriales de santé) mais 

aussi une répartition selon l’organisation des soins (continuité et permanence des soins). 

 

Résultats  

J’ai comptabilisé 280 cas éligibles sur les 2 mois d’été et 195 sur les 2 mois d’hiver. 

A propos de la répartition géographique des appels, les CPTS Loire Vendée Océan, Littoral 

Vendéen et Centre Vendée représentent 70% des appels l’été et 66% l’hiver pour la régulation 

médicale, alors qu’elles constituent 56% de la population de Vendée. 

La répartition des appels sur les horaires de la permanence des soins ambulatoires (les soirs après 

20h, les samedis à partir de 12h et les dimanches toute la journée) se fait à hauteur de 58% l’été et 

67% l’hiver.  

 

Discussion 

L’adaptation locale du protocole passe par une mise en place du protocole, avec l’aide des CPTS, 

dans toutes les pharmacies de Vendée. Les IDE ne participeraient plus au protocole. Il 

s’adresserait à toute patiente, avec ou sans médecin traitant. Les soirs de semaine, les dimanches 

matins, voire après-midi, la régulation médicale pourrait adresser les patientes auprès des 

pharmacies de garde.  

 

MOTS-CLES : protocole national de coopération, cystite, régulation médicale, pharmaciens, 

infirmiers diplômés d’état, communautés professionnelles territoriales de santé 
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