
Protocoles de coopération
ANGINE /  CYSTITE /  ALLERGIE SAISONNIÈRE /  VARICELLE

Depuis 2020, les pharmacies coordonnées sous forme de MSP peuvent utiliser les protocoles angine, cystite, allergie
saisonnière et varicelle. A partir du 11 juillet et jusqu'au 30 septembre 2022*, les pharmacies en CPTS sont également
autorisées à utiliser ces protocoles de coopération pour traiter directement certaines pathologies. Tout patient de
l’officine pourra bénéficier de ces protocoles dans la mesure où il accepte la prise en charge par un binôme pharmacien-
médecin ayant signé le protocole et appartenant à la même structure (MSP ou CPTS). Ces protocoles peuvent s'appliquer
même si son médecin traitant n’appartient pas à la structure ou si le patient ne réside pas dans le territoire.

Réglementation

Avoir signé le contrat ACI avec l'ARS (ou un projet de santé validé par le DG ARS)
Organiser une réunion de formation entre pairs médecins-pharmaciens sur les protocoles : à l'issue de cette formation
chaque professionnel remplira une attestation sur l’honneur de l’acquisition des compétences (Annexe 1)
Remplir le modèle "Accord de la structure" (Annexe 2)
Compléter le modèle "Accord des membres de l'équipe" (Annexe 3)
Se déclarer en ligne sur démarche simplifiée ( MSP : cliquer ici / CPTS : cliquer ici) et débuter le protocole sans délai

1.
2.

3.
4.
5.

Prérequis pour la CPTS

Envoyer chaque semestre à l'ARS/CPAM l'ensemble des tableaux de "reporting" (annexe 5) afin de percevoir le
paiement (25€ par acte, versé à la CPTS) : la CPTS décidera libre des modalités d'attribution de cette somme aux
professionnels.
Déclarer annuellement via le site démarche simplifiée les indicateurs suivants : 

Le nombre de patients ayant été pris en charge au titre du protocole,
Le taux de reprise par les professionnels de santé délégants,
La survenue et le nombre d’événements indésirables s’il y a lieu,
Le taux de satisfaction des professionnels de santé adhérents au protocole.

Action de la CPTS a postériori

Remplir le "tableau de reporting pour la rémunération des protocoles" (annexe 5) et l'envoyer à la CPTS. 

Besoin de soins.

Le patient remplit les critères d'inclusion ?

Oui

Non

Le patient présente un critère d'exclusion ? 
Oui

Non

Complèter le modèle de prescription (Annexe 4) selon le résultat du logigramme.

Dispenser et facturer les médicaments selon le droit commun en
renseignant le médecin en tant prescripteur.

Informer le médecin désigné par le patient via Mon Espace Santé
(ou à défaut par messagerie sécurisée de santé).

Réorientation vers un
médecin.

Auparavant, seules les pharmacies intégrées dans une MSP pouvaient proposer ces protocoles. L'USPO souligne cette
première avancée mais a déjà proposé au cabinet du ministre d’aller plus loin : autoriser toutes les pharmacies volontaires
à proposer ces protocoles, qu’elles soient ou non intégrées à un exercice coordonné. Seconde étape espérée pour
l’automne.

L'avis de l'USPO

*Les protocoles devraient être prolongés au delà de cette date

Au comptoir

https://www.demarches-simplifiees.fr/commencer/declaration-modification-d-equipe-coop-ps
https://www.demarches-simplifiees.fr/commencer/mesure-urgences-declaration-equipes-cpts


Fièvre > 38° +1

Absence de toux +1

Adénopathie cervicales sensibles +1

Atteinte des amygdales (augmentation volume ou exsudat) +1

Âge > 45 ans -1

Score de Max Isaac *

Antibiothérapie recommandée **

1 gramme matin et soir chez l'adulte
50 mg/kg/jour en 2 prises chez l'enfant (sans dépasser 2g par jour)

100 mg 2 fois par jour pour les adultes
8 mg/kg/jour en 2 prises chez l'enfant (sans dépasser 200mg par jour)

500 mg une fois par jour chez l'adulte
20 mg/kg/jr en une prise quotidienne chez l'enfant (sans dépasser 500 mg par jour)

En première intention : amoxicilline pendant 6 jours

En cas d'allergie à la pénicilline : cefpodoxime pendant 5 jours

En cas d'allergie aux béta-lactamines : azithromycine pendant 3 jours
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Arrêté du 11 juillet 2022 modifiant l'arrêté du 1er juin 2021 prescrivant les mesures générales
nécessaires à la gestion de la sortie de crise sanitaire

Arrêté du 6 mars 2020 relatif à l'autorisation du protocole de coopération « Prise en charge de
l'odynophagie par l'infirmier diplômé d'Etat ou le pharmacien d'officine dans le cadre d'une structure
pluri-professionnelle

Arrêté du 6 mars 2020 relatif à l'autorisation du protocole 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

Arrêté du 6 mars 2020 relatif à l'autorisation du protocole de coopération « Renouvellement du
traitement de la rhino-conjonctivite allergique saisonnière pour les patients de 15 à 50 ans par l'infirmier
diplômé d'Etat et le pharmacien d'officine dans le cadre d'une structure pluri-professionnelle

Arrêté du 6 mars 2020 relatif à l'autorisation du protocole de coopération « Prise en charge de l'enfant
de 12 mois à 12 ans de l'éruption cutanée vésiculeuse prurigineuse par l'infirmier diplômé d'Etat ou le
pharmacien d'officine dans le cadre d'une structure pluri-professionnelle

INSTRUCTION N° DSS/1B/DGOS/RH2/CNAM/2021/19 du 18 janvier 2021 relative à la mise en oeuvre
des protocoles de coopération des soins non programmés

INSTRUCTION N° DGOS/DGCS/DSS/2022/182 du 10 juillet 2022 relative à la mise en œuvre
opérationnelle des mesures de la mission flash pour les soins urgents et non programmés pour l’été
2022

Sources



Attestation sur l’honneur de l’acquisition des compétences exigées

pour la mise en œuvre d’un protocole de coopération - Annexe 1







 Je soussigné ..............................................., exerçant en tant que délégué dans

le cadre du protocole de coopération NATIONAL intitulé

..............................................................................................................................................

certifie sur l’honneur avoir validé les compétences spécifiques à celui-ci et

conformément à son autorisation par arrêté du 6 mars 2020 et du 11 juillet

2022. 

Fait à ............................................. , le ...................................... 

Signature 



Accord de la structure - Annexe 2







Je soussigné ................................................. responsable de la structure

d’exercice coordonné .........................................................., donne mon accord

pour la déclaration et la mise en œuvre du protocole de coopération

NATIONAL intitulé ............................................................................................................

autorisé par ARRETE MINISTERIEL du  6 mars 2020 et du 11 juillet 2022 à

l’équipe composée de [NOM, PRENOM, PROFESSION] :

- ..............................., ...................................., ..................................... 

- ..............................., ...................................., ..................................... 

- ..............................., ...................................., ..................................... 

- ..............................., ...................................., ..................................... 

- ..............................., ...................................., ..................................... 

- ..............................., ...................................., ..................................... 

- ..............................., ...................................., ..................................... 

- ..............................., ...................................., ..................................... 

- ..............................., ...................................., ..................................... 

- ..............................., ...................................., ..................................... 

- ..............................., ...................................., ..................................... 

Fait à ............................................. , le ...................................... 

Signature du responsable



NOM PRENOM PROFESSION N° 
ADELI/RPPS SIGNATURE


 
 
 
 



 
 
 
 



 
 
 
 



 
 
 
 



 
 
 
 


 Accord d’engagement des membres de l’équipe - Annexe 3




DELEGANTS MEDECINS







DELEGUES PHARMACIENS

Nous déclarons sur l’honneur notre engagement mutuel pour la mise en
œuvre du protocole de coopération NATIONAL intitulé
...............................................................................................................................................
autorisé par arrêté  6 mars 2020 et du 11 juillet 2022.

Fait à ............................................. , le ...................................... 

Signature du responsable

NOM PRENOM PROFESSION N° 
ADELI/RPPS SIGNATURE


 
 
 
 



 
 
 
 



 
 
 
 



 
 
 
 



 
 
 
 




Ordonnance - Annexe 4

selon l'arrêté du 6 mars 2020 et du 11 juillet 2022




Médecin - Dr .............................

RPPS n° ......................................

Pharmacien - Dr .........................

RPPS/Adeli n°.......................................

Patient - M/Mme.................................................

Date :

Signature



5


