[image: ]PROTOCOLE DE COOPERATION


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
Contexte : 
Mesure urgences été 2022, les 6 protocoles soins non programmés ouverts aux CPTS
La mise en œuvre des protocoles de coopération débutera à la date de la déclaration de l’équipe et sera suspendue à compter du 01/10/2022.
L’exigence de partage d’un même système d’information est supprimée et est remplacée par un recueil de données de santé référencées par le volet de synthèse médicale. Les informations peuvent transiter via MSS.
La démarche simplifiée est temporaire, les déclarations d’équipes seront suspendues à compter du 01/10/2022.
La facturation se fera par la CPTS à la CPAM, elle reversera aux professionnels de la structure le forfait de 25€ par patients inclus dans le protocole.
Déroulé (cf. tableau récapitulatif ci-dessous)
1. Demander au patient s’il a contacté son médecin traitant. S’il n’a pas de médecin traitant contacter la CPTS pour une recherche de médecin traitant ou pour un Soin Non Programmé
2. Obtenir son consentement (cf. fiche)
3. Vérifier les critères d’inclusion
4. Vérifier les critères d’exclusion. 
5. Interrogatoire du patient et éléments cliniques
6. Bandelette urinaire positive : prescrire le traitement adapté à l’état de santé du patient (cf. fiches de prescriptions)
7. Dans tous les cas donner des conseils d’hydratation et d’hygiène au patient
8. Déclarer l’inclusion du patient dans le protocole à la CPTS via MONSISRA, à l’aide du formulaire dédié afin d’être indemnisé 
Monsisra : CPTS GRAND ANNECY








Prise en charge
	Critère d’inclusion : Femmes de 16 à 65 ans présentant de signes fonctionnels urinaires d’apparition récente. Les patientes de passage ainsi que les patientes du territoire dont le médecin traitant n’est pas membre de la CPTS peuvent être prises en charge par le délégué à la condition que ce dernier puisse contacter un médecin délégant de la CPTS pour avis ou prise en charge de la patiente si celle-ci doit être ré-orientée vers un médecin. Elle n’a pas refusé l’accès à son dossier au délégué



	Vérification par le délégué de la présence de critères d’exclusion



	Interrogatoire et examen du dossier : 
Les hommes,
Age <16 ans et >65 ans 
Grossesse avérée ou non exclue
Antibiothérapie en cours pour une autre pathologie
Cystite à répétition (3 dans les 12 derniers mois) ou épisode récent non complétement résolu (<15jours)
Douleur fosse lombaire
Signes digestifs : nausée, vomissement, diarrhée, douleur abdominale diffuse
Signes gynécologiques : leucorrhée, prurit vulvaire ou vaginal
Insuffisance rénale chronique sévère
Immunodépression grave
Toute anomalie organique ou fonctionnelle de l’arbre urinaire, quelle qu’elle soit (résidu vésical, reflux, lithiase, tumeur, acte urologique récent)
	Examen clinique :
Température > 38° ou < 36°
Douleur à la percussion d’une fosse lombaire


Lors de la prise en charge :
Refus du patient ou représentant légal
Doute du délégué



	Un critère d’exclusion ou plus ou
Doute du délégué
	Absence de critère d’exclusion



	Réorientation vers le médecin traitant


	Bandelette urinaire



	Leuco ou nitrites positifs


	Leuco ou nitrites négatifs



	Antibiothérapie adaptée : 
1ière intention : fosfomycine 3g per os en une prise
Si allergie à la fosfomycine : pivmecillinam PO 400 mg X2/j  5 jours
Si allergie à la fosfomycine et pivmecillinam : prescription d’une ECBU et orientation vers le médecin traitant avec les résultats


	Conseils :
Hydratation abondante, conseils pour limiter les cystites 
Consulter le médecin en cas d’aggravation dans les 24h (fièvre, douleurs lombaires, persistances des symptômes 24/48h




ANNEXES
Annexe 1 : DU déclaration d’équipe








Annexe 2 : Formulaire de consentement










Annexe 3 : Fiche Conseil
Annexe 4 : ordonnances protocole cystite









Annexe 5 : Formulaire patiente 
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Formulaire de consentement  

  Je, soussigné(e) …………………….…….., donne mon accord pour l’intervention des professionnels  adhérents à la CPTS du Grand Annecy et l’autorise à recueillir les informations tant sanitaires que  sociales, utiles aux soins et aux  services que je requiers     J’autorise également la CPTS du Grand Annecy à partager ces informations avec les professionnels qui  participent à ma prise en charge dans la plus grande confidentialité et à accéder à mes données de  santé. Ces droits d’accès pour ront être supprimés sur simple demande de ma part auprès du GCS SARA.   PROFESSIONNELS DE SANTE AUTORISES   :     J’autorise ces professionnels de santé et leur équipe soignante à accéder à mes données de santé.  Ces droits d’accès pourront être supprimés sur simp le demande adressée par courrier au GCS SARA1   

Profession  Nom   Prénom  Ville/Structure  

Médecin  Délégant     

Pharmacie n   Délégué     

    

    

            Fait  le   :                                                    Signature   :  
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		Formulaire de consentement







Je, soussigné(e) …………………….…….., donne mon accord pour l’intervention des professionnels adhérents à la CPTS du Grand Annecy et l’autorise à recueillir les informations tant sanitaires que sociales, utiles aux soins et aux services que je requiers



J’autorise également la CPTS du Grand Annecy à partager ces informations avec les professionnels qui participent à ma prise en charge dans la plus grande confidentialité et à accéder à mes données de santé. Ces droits d’accès pourront être supprimés sur simple demande de ma part auprès du GCS SARA.

PROFESSIONNELS DE SANTE AUTORISES :

 J’autorise ces professionnels de santé et leur équipe soignante à accéder à mes données de santé. Ces droits d’accès pourront être supprimés sur simple demande adressée par courrier au GCS SARA1 

		Profession

		Nom 

		Prénom

		Ville/Structure



		Médecin Délégant

		

		

		



		Pharmacien Délégué

		

		

		



		

		

		

		



		

		

		

		

















Fait  le :						                                      Signature :
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Annexe : Fiche conseils (AMELI)
Privenir Uinfection urinaire et Lesy
récidinves de cystite

Powr éviter o survenue dune infection wrinaive et
surtont L vous avez des cystites i répétition, L est
Umportont dadopter guelgues bong gestes. SU oles
anomalies de Uapporell wrinaive sont diognostiguies,
lewr covrection est également nécessoiire.

QUE FAIRE POUR EVITER LES INFECTIONS URINAIRES ET
PREVENIR LES RECIDIVES DE CYSTITE ?

Voici quelques conseils pratiques pour éviter les infections urinaires et leurs
récidives :

buvez beaucoup d'eau et de liquides non alcoolisés (volume au moins égal a 1,5
litre par jour) car le flux urinaire diminue la charge bactérienne de la vessie ;

urinez dés que vous en ressentez le besoin : ne vous retenez pas

lorsque vous urinez, faites le complétement afin d'éviter qu'il persiste un résidu
d'urine dans votre vessie, propice a la multiplication d'éventuelles bactéries dans la
vessie et donc a la cystite ;

ne prenez pas de douches vaginales ;
n'utilisez pas de produits d'hygiéne intime parfumés ;
n'utilisez pas de bains moussants ;

essuyez-vous d'avant en arriére aprés étre allé aux toilettes car, si l'urine est stérile,
les selles contiennent de nombreux germes ;

si l'infection survient aprés les rapports sexuels, urinez tout de suite aprés chaque
rapport et évitez l'usage des spermicides ;

luttez contre la constipation ;
portez des sous-vétements en coton ;
évitez les pantalons moulants ;
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                                                                                                   Nom,  Prénom,   âge, poids de la patiente                                                                                                Date   :     ☐   FOSFOMYCINE TROMETAMOL  3 g en une prise unique         Nom et signature du médecin et du délégué  

                                                                                                  Nom, Prénom, âge, poids de la patiente                                                                                               Date   :       ☐   PIVMECILLINAM   PO : 400 m g 2 fois par jour pendant 3 jours       Nom et signature du médecin et du délégué  

                                                                                                   Nom,  Prénom, âge, poids d e la patiente                                                                                                 Date   :     ☐   Pratiquer ECBU avec cu lture et antibiogramme si germes >10 3   UFC/ml et  consulter le médecin avec les résultats     Nom et signature du médecin et du délégué  

Identification du Médecin   délégant   (RPPS)  et du délégué  (RPPS ou ADELI)  

Identification du Médecin   délégant   (RPPS)  et du délégué (RPPS ou ADELI)  

Identification du Médecin  délégant  (RPPS)  et du délégué (RPPS ou ADELI)  
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		Identification du Médecin délégant (RPPS) et du délégué  (RPPS ou ADELI)







                                                                                            Nom, Prénom, âge, poids de la patiente

                                                                                            Date :



☐ FOSFOMYCINE TROMETAMOL 3 g en une prise unique







Nom et signature du médecin et du délégué





		Identification du Médecin délégant (RPPS) et du délégué (RPPS ou ADELI)







                                                                                           Nom, Prénom, âge, poids de la patiente

                                                                                           Date :





☐ PIVMECILLINAM PO : 400 mg 2 fois par jour pendant 3 jours





Nom et signature du médecin et du délégué









































		Identification du Médecin délégant (RPPS) et du délégué (RPPS ou ADELI)







                                                                                            Nom, Prénom, âge, poids de la patiente

                                                                                             Date :



☐ Pratiquer ECBU avec culture et antibiogramme si germes >103 UFC/ml et consulter le médecin avec les résultats



Nom et signature du médecin et du délégué
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GENE ET DOULEUR MICTIONNELLE DE LA FEMME - Formulaire
synthétique de saisie et de prescription inclus au dossier de la patiente.

DONNES DE L’ANAMNESE: Accord du patient pour prise en charge : OUI

Motif de consultation :
Pollakiurie
Dysurie
Brdlures mictionnelles
Impériosité mictionnelle

Homme

Age < 16 ans Age > 65 ans

3 épisodes de cystite dans les 12 derniers mois
Antibiothérapie en cours pour une autre pathologie

Un épisode de cystite non complétement résolu dans les
15 derniers jours

Figvre (T° > 38°C) ou hypothermie (T° < 36°C)

Douleur d’'une fosse lombaire

Signes d’appel gynécologique (leucorrhée / prurit vulvaire
ou vaginal)

Vomissements / diarrhées/ douleurs abdominales
Grossesse avérée ou non exclue

Toute anomalie organique ou fonctionnelle de I'arbre
urinaire (résidu vésical, lithiase, tumeur, acte urologique
récent)

Immuno-dépression (VIH, chimiothérapie, CSO long
cours, traitement immuno-suppresseur)

Insuffisance rénale chronique sévére <30 ml/mn de DFG
en CKD-Epi

Doute du délégué (Guts feeling)

Critéres d’exclusion :

Au terme de l'interrogatoire

réorientation MG : oui/non
DONNEES CLINIQUES:
Contrdle de la température : M
esure
Percussion lombaire :
Indolore

Douleur a droite
Douleur a gauche
Douleur bilatérale
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Bandelette urinaire : Leucocyturie = Négatif / + /++ / +++
Nitrites = Négatif / +
Hématurie = Négatif /Trace / + /++/ +++

Au terme de I'examen,
réorientation vers le MG : oui / non

DEMARCHE THERAPEUTIQUE :

Traitement symptomatique associé et en cas de cystalgie a BU négative:

v’ Hydratation abondante et mictions fréquentes
v" PARACETAMOL

A. ALLERGIE FOSFOMYCINE : NON

Traitement antibiotique en cas de cystalgie avec BU positive :
FOSFOMYCINE TROMETAMOL PO : 3g en 1 prise unique

B. ALLERGIE FOSFOMYCINE : OUI

Traitement antibiotique en cas de cystalgie avec BU positive :
PIVMECILLINAM PO : 400mg 2 fois /jour pendant 5 jours

C. ALLERGIE FOSFOMYCINE/BETA-LACTAMINES ou Cl : OUI
Par Laboratoire d’analyses médicales : ECBU
Orientation vers le MG avec les résultats

Divers conseils et démarches :

v Consulter le MG en cas de persistance des symptdmes a 48h heures ou en cas de
fievre et/ou de douleur lombaire dans les 24h.
v' Fiche conseils (voir annexe).
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MINISTERE Direction générale
DE LA SANTE de I'offre de soins

ET DE LA PREVENTION

Liberté
Egalité
Fraternsté

Document unique de déclaration d’équipe pour la mise en ceuvre d’un protocole de

coopération national autorisé

Conformément au IX de I'arrété du 11 juillet 2022 modifiant I'arrété du ler juin 2021 prescrivant les mesures générales
nécessaires a la gestion de la sortie de crise sanitaire

L1 Madame [Nom, prénom] :
[J Monsieur [Nom, prénom] :
[l Docteur [Nom, prénom] :

[Adresse courriel du référent] :

Référent pour la Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) :
[Localité, département, région]

Je déclare I'engagement dans la mise en ceuvre du (des) protocole (s) national (aux) de
coopération suivants [cocher |a ou les cases correspondantes] :

[l Prise en charge de 'odynophagie par 'infirmier diplémé d’Etat ou le pharmacien d’officine dans le cadre d une
structure pluri-professionnelle, autorisé par arrété ministériel du 6 mars 2020

[] Prise en charge de la pollakiurie et de la brillure mictionnelle chez la femme de 16 a 65 ans par l'infirmier
diplomé d’Etat et le pharmacien d officine dans le cadre d’une structure pluri-professionnelle, autorisé par arrété
ministériel du 6 mars 2020

[]Prise en charge de la douleur lombaire aigué inférieure a 4 semaines par le masseur-kinésithérapeute dans le
cadre d’une structure pluri-professionnelle, autorisé par arrété ministériel du 6 mars 2020

[7Prise en charge du traumatisme en torsion de la cheville par le masseur-kinésithérapeute dans le cadre d’une
structure pluri-professionnelle, autorisé par arrété ministériel du 6 mars 2020

[7Renouvellement du traitement de la rhino-conjonctivite allergique saisonniere pour les patients de 15 a 50 ans
par linfirmier diplomé d’Etat et le pharmacien d’officine dans le cadre d’une structure pluri- professionnelle
autorisé par arrété ministériel du 6 mars 2020

[] Prise en charge de [’enfant de 12 mois a 12 ans de [’éruption cutanée vésiculeuse prurigineuse par [’infirmier
diplomé d’Etat ou le pharmacien d’officine dans le cadre d 'une structure pluri-professionnelle autorisé par arrété
ministériel du 6 mars 2020

des professionnels de santé mentionnés dans le tableau ci-aprés [liste non exhaustives] :

Nom Prénom Profession N° RPPS / ADELI





MINISTERE
DE LA SANTE
ET DE LA PREVENTION

Liberté
Egalité
Fraternsté

Direction générale
de I'offre de soins

Je certifie sur I’honneur que ces professionnels ont validé la formation théorique et la formation
pratique exigées pour la mise en ceuvre de ce protocole et ont acquis les compétences spécifiques
attendues.

Je m’engage a :

- Signaler toute modification relative aux membres de I'équipe engagée dans la mise en ceuvre du
protocole ;

- Transmettre sans délai a 'agence régionale de santé de mon territoire d’exercice et au comité
national des coopérations interprofessionnelles (a I'adresse scomite-coop-ps@sante.gouv.fr) les
éventuels événements indésirables déclarés par les professionnels ou les patients lors de la mise
en ceuvre du ou des protocole (s) de coopération nationaux.

Fait a [VILLE], le [DATE].
Signature du référent



mailto:scomite-coop-ps@sante.gouv.fr
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