Protocoles de coopération “I,

ANGINE | CYSTITE | ALLERGIE SAISONNIERE /| VARICELLE USPO

| & L]

Réglementation

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

Prérequis pour la CPTS

1. Avoir signé le contrat ACI avec I'ARS (ou un projet de santé validé par le DG ARS)

2.0Organiser une réunion de formation entre pairs médecins-pharmaciens sur les protocoles : a l'issue de cette formation
chaque professionnel remplira une attestation sur 'honneur de I'acquisition des compétences (Annexe 1)

3.Remplir le modéle "Accord de la structure" (Annexe 2)

4.Compléter le modéle "Accord des membres de I'équipe” (Annexe 3)

5.Se déclarer en ligne sur démarche simplifiée ( MSP : cliquer ici / CPTS : cliquer ici) et débuter le protocole sans délai

Au Comptoir Besoin de soins.

¢ Non

Le patient remplit les critéres d'inclusion ? 9

Réorientation vers un

¢, Oui ) médecin.
Oui

Le patient présente un critere d'exclusion ? 9

¢ Non

Compléeter le modele de prescription (Annexe 4) selon le résultat du logigramme.

2

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 a défaut par messagerie sécurisée de santé).

\%

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

Action de la CPTS a postériori
e Envoyer chaque semestre a I'ARS/CPAM l'ensemble des tableaux de "reporting” (annexe 5) afin de percevoir le
paiement (25€ par acte, versé a la CPTS) : la CPTS décidera libre des modalités d'attribution de cette somme aux
professionnels.
o 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.

L'avis de I'USPO

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

0O 0 0 o

*Les protocoles devraient étre prolongés au dela de cette date


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

Odynophagie
é’ Processus de prise en charge
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o= un des délégants est médecin traitant, et qui n"a pas refusé I'accés a son dossier médical au délégué

Vérification par le délégué de la présence de eritéres d'exclusion, au moyen d’un formulaire intégré au
systéme d'information partage :
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o - Figwre dans les 2 3 5 jours aprés un retour de voyage, et . Angine ulcéro-nécrotique ou pseudo-membraneuse,
[J] vaccin anti-tétanique datant de plus de 20 ans ou de herpangine
5 date inconnue . Tachycardie > 110 bpm, fréquence respiratoire >
t= . Toux 20/min, TA < 80/50
g . Eruption cutanée . Signes en faveur d'un phlegmon péri-amygdalien
b . Figwre > 395" C o Altération de I'état général, T° 395" C,
N . Vomissements/Diarrhée chez Fenfant trismus (limitation de 'ouverture buccale),
L) - Grossesse avérée ou non exclue hypersialorrhée
[ - Immunodépression(VIH, chimiothérapie, corticoides -] A I'examen endo-buccal : déviation médiale
_= oraux, immunosuppresseur) de l'amygdale, cedéme ou voussure du voile,
T . Insuffisance rénale connue (CKD EPI < 30 mL/min) luette dévide du coté sain
[J] - Patient vu pour la 35 fois par un délégué sans avoir vu o Difficulté respiratoire ou pour parler
-a son médecin traitant : un message est envoyé au @  Cervicalgie concomittante, torticolis limitant
O médecin afin de convenir s'il souhaite prévoir un BDV les mouvements du cou et de la téte
(8} * Antibiothérapie en cours pour un autre motif
) +  Episode similaire < 15 jours Lors dela prise en charge
Tn . Symptdmes évoluant depuis plus de 8 jours . Refus du patient ou du représentant légal
c . Doute du délégue (= Guts feeling =)
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L Un critére d'exclusion ou plus 7
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“6 ou doute du delegue Absence de critére d'exclusion
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:l': I Antibiothérapie adaptée**, via une ordonnance type I
b v
E ~Traitement symptomatique :
9 - boissons chaudes ou froides, glagons, miel..
o - Paracetamol ET RIEN D'AUTRE (pas d"AINS, d'aspirine, de vasoconstricteur périphérique..)
% - Lavage nasal au serum physiclogique en cas de rhinorrhée
o -Certificat si besoin (arrét maladie selon référentiel Ameli, enfant malade)
Q -Conseil : consulter un médecin en cas d’absence d"amélioration des symptémes & 72 heures ou d'aggravation
S
i *
Score de Max Isaac
Fievre > 38° +1
Absence de toux +1
Adénopathie cervicales sensibles +1
Atteinte des amygdales (augmentation volume ou exsudat) +1
Age > 45 ans -1

Antibiothérapie recommandée **

En premiére intention : amoxicilline pendant 6 jours
« 1 gramme matin et soir chez l'adulte
» 50 mg/kgl/jour en 2 prises chez I'enfant (sans dépasser 2g par jour)
En cas d'allergie a la pénicilline : cefpodoxime pendant 5 jours
« 100 mg 2 fois par jour pour les adultes
« 8 mg/kg/jour en 2 prises chez I'enfant (sans dépasser 200mg par jour)
En cas d'allergie aux béta-lactamines : azithromycine pendant 3 jours
« 500 mg une fois par jour chez I'adulte
» 20 mg/kg/jr en une prise quotidienne chez I'enfant (sans dépasser 500 mg par jour)

Prise en charge de l'odynophagie par l'inf




Géne fonctionnelle urinaire
Processus de prise en charge

Critéres d’inclusion : femme présentant des signes fonctionnels urinaires (brulures
mictionnelles, dysurie, pollakiurie, mictions impérieuses), dont un des délégants est
médecin traitant, et qui n'a pas refusé l'accés a son dossier médical au délégué

Veérification par le délégué de |a présence de critéres d’exclusion, au moyen d’un formulaire intégré au
systeme d'information partagé :

Interrogatoire et examen du dossier : Examen clinique :

¢  Homme e  Température >38 Couc<

e Age<16ansou>65ans 36" C

. Grossesse avérée ou non exclue . Douleur a la percussion

. Antibiothérapie en cours pour une autre pathclogie d'une fosse lombaire

. Cystites a répétition (3 dans les 12 derniers mois) ou épisode
récent non complétement résolu (< 15 jours) Lors de |a prise en charge :

e  Température >38" Cou<36 C e  Refus du patient ou
Douleur d'une fosse lombaire représentant légal
Vomissements, diarrhées, douleurs abdominales diffuses . Doute du délégué {guts

. Leucorrhées, prurit vulvaire ou vaginal feeling)

. Immunodépression grave (VIH, corticoides oraux au long cours,
immunosuppresseur)

. Insuffisance rénale chronique avec clairance < 30 mL/min

® Anomalie de I'arbre urinaire (résidu vésical, reflux, lithiase,
tumeur, acte urologique récent)

Un critére d'exclusion ou plus Absence de critére d'exclusion

ou doute du délégué

Bandelette urinaire

Réorientation vers le médecin

Leuco OU nitrites Leuco ET nitrites

positifs négatifs

Antibiothérapie adaptée :
-1%¢ intention : fosfomycine 3g PO en une prise

-Si allergie a la fosfomycine : Pivmecillinam PO 400 mg 2 fois par jour 5 jours
-Si allergie a la fosfomycine et pivmecillinam : prescription d'un ECBU et
orientation vers le médecin avec les résultats

Arrét de travail : 24 heures si nécessaire
v v
Conseils :

-Hydratation abondante, conseils pour limiter les cystites (fiche conseil en annexe)
-Consulter le médecin en cas d'aggravation dans les 24 heures (figvre, douleur lombaire), ou de
persistance des symptémes a 24/48 heures

Prise en charge de la pollakiurie et de la briilure mictionnelle chez la femme de 16 & 65 ans par l'infirmier diplomé d'Etat et le pharmacien
d'officine dans le cadre d'une structure pluri-professionnelle
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d'officine dans le cadre d'une structure pluri-professionnelle
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Prise en charge de I'enfant de 12 mois & 12 ans de I'éruption cutan

Eruption cutanée prurigineuse chez le patient de 12 mois a 12 ans
Processus de prise en charge

Critéres d’inclusion : éruption cutanée vésiculeuse prurigineuse chez un patient de 12 mois a 12 ans,

associant des lésions maculo-papulo-érythémateuses, vésiculaires ET crolteuses, avec intervalles de

peau saine. Atteinte de I'ensemble du corps avec atteinte préférentielle du cuir chevelu, de la face et

du tronc. Patient dont un des médecins délégants est médecin traitant, et qui n’a pas refusé I'acces a
son dossier médical au délégué

Vérification par le délégué de |a présence de critéres d’exclusion, au moyen d’un formulaire intégré
au systéme d’information partagé :

Examen du dossier médical et interrogatoire: Examen clinique :
- Immunodépression (VIH, traitement immuno-suppresseur, | - Fiégvre >39° C
corticothérapie) - Localisation faciale exclusive
- Fiévre>39° ou depuis plus de 3 jours - Eruption vésiculeuse localisée
- Altération de I'état général - Lésions cro(iteuses méllicériques ou purulentes
- Céphalées - Suspicion de surinfection
- Confusion, troubles du comportement, de la marche oude | - Lésions purpurigues
I'équilibre - vésicules hémorragiques et/ou nécrotique
- Trouble respiratoire (toux ou dyspnée) - Atteinte ophtalmigue
- Dysphagie marquée - Atteinte mugueuse prédominante
- Vomissements ou retentissement sur I'alimentation - Placard cutané inflammatoire douloureux
- Antécédent de varicelle connu - Atteinte de la paume des mains ou plante des pieds
- Eczema sévére
- Doute du délégué (« guts feeling »)

T .
Un critere d’exclusion ou plus Absence de critere d’exclusion

ou doute du déléegue

Orientation vers le médecin

Démarche thérapeutique :
1/ Traitement symptomatique de la fiévre, des douleurs et du prurit selon ordonnance type :

= Pas d’'usage d'aspirine, ibuproféne ou autre AINS tant que la pathologie persiste

= Talc et fluorescéine contre-indiqués

= Paracétamol selon le poids en cas de fievre

= Solution antiseptique non colorée non alcoolisée

= Conseils d’hygiéne pour éviter les surinfections de grattage (ongles coupés courts, lavage des mains fréguents, douches
réguliéres afin de calmer le prurit

* Précautions de contagion vis-a-vis personnes fragiles de I'entourage (pour les femmes enceintes n‘ayant jamais eu la
varicelle et non vaccinées: consulter gynécologue en urgence, immunodepression... )

2/ Conseils prescrits: consulter le médecin en cas de :

¢ (Céphalées

¢ Vomissements

¢ Trouble du comportement, confusion, trouble de I'équilibre ou de la marche, convulsion

+ Toux ou troubles respiratoires

¢ Dysphagie marquée

* Fiévre > 39°C et/ou > 3 jours

3/ Complément de démarches :

* Remplissage du carnet de santé

« \érification systématique des vaccinations obligatoires

= Sassurer que les parents et la fratrie de plus de 12 ans ont déja eu la varicelle. Si ce n’est pas le cas, leur demander de
voir rapidement leur médecin pour se vacciner.




Rhinite allergique saisonniére - Formulaire synthétique de saisie et de
prescription intégré au dossier patient

DONNES DE L'ANAMNESE : Accord du patient pour prise en charge : OUI
Motif de consultation : Renouvellement du traitement symptomatique d'une

rhinite allergique saisonniére

Age <15 ans > 50 ans

Absence de I'encodage « rhinite allergique» J30.1 [CIM

10] ou R97 (CISP) dans l'onglet « pathologies en cours »
Critéres d'exclusion : du dossier patient

Asthme associé

Grossesse en cours ou prévue,

Patient n'ayant pas vu son médecin traitant depuis 3 ans

Patient pour lequel aucune prescription pour le traitement

de l'allergie saisonniére ne figure dans le dossier

informatisé depuis 3 ans.

Patient souhaitant une modification de son traitement

habituel.
Doute du délégué oui nen
Au terme de l'interrogatoire
réorientation MG : oui non

DONNEES CLINIQUES :

Géne respiratoire, toux, dyspnée, tout symptéme
évocateur d'asthme

Anosmie

Inefficacité symptomatique du traitement actuel
Difficultés d'observance du traitement actuel
Effets indésirables du traitement actuel

Signes fonctionnels d'exclusion :

Au terme de ['examen
d'exclusion, réorientation vers le

MG : oul non

DEMARCHE THERAPEUTIQUE / PRESCRIPTION TYPE:
p ——— n 5
En période d'allergie :

v Eviter, si possible, d'étre dehors entre 11h et 14h (pollinisation maximale)

v Limiter les ouvertures des portes et fenétres pour ne pas introduire dans le logement
les pollens allergisants

v Se rincer les cheveux le soir avant le coucher afin d'en limiter le dépot dans la literie

v Secouer le linge qui a séché a l'extérieur

le pharmacien d'officine dans le cadre d'une structure pluri-professionnelle

Traitement symptomatique:
Renouvellement a l'identique du traitement initié par le médecin traitant pour la durée
habituelle des manifestations allergiques :

- antihistaminique de 2éme génération

- corticoides locaux en pulverisation intra nasale

- cromoglycate de sodium en pulverisation intranasale

- anti-histamininque intracculaire

- cromone intra oculaire

Divers conseils et démarches :
v Consulter le MG en cas de difficultés ou géne respiratoire
+ Vérification du statut vaccinal recommandé
v Vérification des dépistages organisés

Renouvellement du traitement de la rhino-conjonctivite allergique saisonniére pour les patients de 15 & 50 ans par l'infirmier diplomé d'Etat et



Sources

e Arrété du 11 juillet 2022 modifiant l'arrété du ler juin 2021 prescrivant les mesures générales
nécessaires a la gestion de la sortie de crise sanitaire

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

o Arrété du 6 mars 2020 relatif a l'autorisation du protocole de coopération « Prise en charge de la
pollakiurie et de la bralure 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

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

* Arrété du 6 mars 2020 relatif a l'autorisation du protocole de coopération « Prise en charge de I'enfant
de 12 mois a 12 ans de I'éruption cutanée vésiculeuse prurigineuse par l'infirmier diplémé 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 a la mise en oeuvre
des protocoles de coopération des soins non programmeés

¢ INSTRUCTION N° DGOS/DGCS/DSS/2022/182 du 10 juillet 2022 relative a la mise en ceuvre
opérationnelle des mesures de la mission flash pour les soins urgents et non programmeés pour I'été
2022




Attestation sur I'honneur de I'acquisition des compétences exigées
pour la mise en ceuvre d'un protocole de coopération - Annexe 1

J& SOUSSIZNE ..o , exercant en tant que délégué dans
le  cadre du protocole de coopération  NATIONAL intitulé
certifie sur 'nonneur avoir validé les compétences spécifiques a celui-ci et

conformément a son autorisation par arrété du 6 mars 2020 et du 11 juillet

2022.

Signature



Accord de la structure - Annexe 2

Je SOUSSIENE e responsable de la structure
d'exercice COOrdONNE ..o , donne mon accord
pour la déclaration et la mise en ceuvre du protocole de coopération
NATIONAL INTEUIE <o
autorisé par ARRETE MINISTERIEL du 6 mars 2020 et du 11 juillet 2022 a
'équipe composée de [NOM, PRENOM, PROFESSION] :

............................... e s
B I ] teeseesieciiiiiiiiiiiaaiiiiiiaaaes ] teseeeiiiiiiiiiiiiiiititiiitiiatenans
B I ] teereesseeiiiiiiiiiieaitiiiiiaaans ] teeeeeiiiiiiiiiiiiiiittiitiiaasenans
T tiiiiiiiiiiic ittt e J teereesieciiiiiiiiiiieaitiiiiaaaes ] teseeeiiiiiiiiiiieiiiatiiittianteeans
I J teereesieeiiiiiiiiiietiiiisttaaans ] teeeeeiiiiiiiiiiisiiiattiittiastenans
I J teereesieiiiiiiiiiiieatiitiiteaans J teeeeerieeatiiiiiiiiiiiitiiitaattaaes
B R I J teeseesseiiiiiiistiiasstiiiisseaans J teeeeeteesatieiiiiiiiiiittiieaastaaes
B R J teesessseiiiiiisstiiaasttttissraaans J teeeeseeeeateaaaiiiiiitissiitaassaees
B T R R R J teeseessssiiiiisisitsasssatesssaaans J teeeeseseestsaasiiiiiititsittaassaens
B E T T TR RN R R ] seeseesceeiiitittttsestrttssssnaanns J teeeseeeeeenseeccetitiittttssessrrans
B R R RN J seesessseeiiiiitttstettttttsssnnanns J teetseeeeeaniaicecttiiitttttttarraaes
FIt A oo, e

Signature du responsable



Accord d’engagement des membres de I'équipe - Annexe 3

DELEGANTS MEDECINS

NO
NOM PRENOM PROFESSION ADELIRPPS SIGNATURE
DELEGUES PHARMACIENS
NO
NOM PRENOM PROFESSION ADELIRPPS SIGNATURE

Nous déclarons sur 'honneur notre engagement mutuel pour la mise en
protocole  de  coopération

ceuvre

du

NATIONAL intitulé

Signature du responsable



Ordonnance - Annexe 4
selon 'arrété du 6 mars 2020 et du 11 juillet 2022

Pharmacien -Dr ..ooocveveevvee
RPPS/ADeli N oo,

Date :

Signature
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