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INTRODUCTION 

L’exercice de la pharmacie d’officine est en pleine évolution ; le vieillissement de la 

population, les mouvements d’urbanisation et de désertification, la répartition des 

médecins sur le territoire français et l’apparition des maisons médicales, amènent à 

repenser la mise en application de l’acte pharmaceutique. 


Dans un système de santé « nouveau » où le patient adhère à un parcours de soin1, 

le pharmacien ne se limite plus à l’acte de dispensation, mais s’inscrit au même titre 

que les autres professionnels de santé dans une démarche de suivi, où il sera 

sollicité avec un rôle charnière. Plus encore, à l’image de nos confrères étrangers, et 

avec le développement de la télémédecine2,3, le pharmacien s’implique dans la 

prescription, au sens plus large que le contrôle de l’ordonnance. 


Le pharmacien d’officine a une place privilégiée et un rôle prépondérant dans le 

système de santé ambulatoire, puisque c’est le seul professionnel de santé dont le 

réseau est organisé selon les quotas de population ; autrement dit, le nombre de 

pharmacie est dépendant du nombre d’habitants alentour. Ceci lui confère une 

proximité et un accès « facilité ». 


D’après une étude « Avenir Pharmacie4 » en date du 5 avril 2018 réalisée auprès de 

pharmaciens d’officine et de patients au travers de la France, le pharmacien est 

perçu comme le premier interlocuteur santé du patient ; il est considéré comme le 

professionnel de santé le plus facilement accessible par environ 2 patients sur 3 de 

l’étude (63%), devant le médecin (33%) puis l’infirmier (4%). Patients et officinaux 

jugent majoritairement d’un même avis que les responsabilités du pharmacien 

devraient être élargies, pour faciliter une prise en charge plus efficace et pérenne 

des personnes (prévention, accompagnement, coordination). 


Dans son parcours de santé, le patient est acteur, son implication est essentielle, 

tant dans la bonne prise en charge de son état de santé, qui passe par la prise de 

médicaments, que par sa compréhension de l’environnement médical qui le suit. La 

finalité de la démarche entreprise par l’équipe de soins5 qui le compose est la 

responsabilisation du patient, pour tendre à la meilleure adhérence et 

compréhension possible par le patient de son traitement, qui sera mesurable par 

son observance6. Il est illusoire, mais non délétère, de croire qu’un patient est 

observant à 100%, d’où la constante nécessité de suivre et d’impliquer le patient 

dans son traitement, surtout à l’occasion d’adaptation de celui-ci, que ce soit une 

nouvelle molécule, un changement de dosage, etc. 
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Du point de vue du professionnel de santé, il est essentiel de singulariser son 

patient, pour ne pas le considérer comme une unité atteinte de telle maladie ; 

l’observance ne peut pas se transcrire d’un patient à un autre sur les mêmes 

critères, il est nécessaire de comprendre et créer la motivation qui va rendre le 

patient observant.  

Aujourd’hui, les entretiens pharmaceutiques, et plus récemment les Bilans Partagés 

de Médication (= BPM) sont la mise en œuvre des nouveaux services de la 

pharmacie, et répondent à la nécessité de suivi et de coordination des soins. Ainsi, 

le pharmacien s’assure d’une bonne prise en charge médicamenteuse, d’une bonne 

observance, et enfin en tient informé l’équipe de soins de laquelle il fait partie. 


C’est en ça que réside la pharmacie clinique, définie selon la Société Française de 

Pharmacie Clinique (= SFPC) comme « une discipline de santé centrée sur le patient 

», où « le pharmacien exerce en collaboration avec les autres professionnels de 

santé impliqués, le patient et ses aidants »7. 

Actuellement, comme à l’initial, c’est à l’hôpital que la pharmacie clinique est 

essentiellement mise en œuvre ; c’est d’ailleurs depuis le 15 décembre 2016, une 

des missions des Pharmacies à Usage Intérieur (= PUI). La proximité entre les 

différents soignants ainsi que les patients en fait un lieu de choix pour exercer ainsi ; 

on peut donc légitimement se poser la question de la transposition de cet exercice 

en officine. D’autant plus que le rapport au patient en officine, et à l’hôpital, est très 

différent pour le pharmacien, tant sur l’approche, et le temps consacré, que sur les 

données d’analyses médicales. 


En 2018, on a estimé que le risque iatrogène a été responsable de 10 000 décès, 

plus de 130 000 hospitalisations, et près de 1,3 million de journées 

d’hospitalisation42. C’est donc le pharmacien qui a un rôle à jouer, tant pour l’aspect 

sanitaire qu’économique qui en découlent. Et c’est par le biais de nouvelles 

missions qui voient le jour, que l’ambition est de voir ces chiffres diminuer, ne 

limitant plus l’exercice pharmaceutique à l’analyse d’ordonnances originelle. 

Néanmoins, c’est ici que réside le cœur de métier du pharmacien ; on peut 

considérer l’ordonnance comme une véritable interface entre la volonté du 

prescripteur qui s’adapte à un patient précis, et ce patient dont on pourra au travers 

d’une ordonnance et un questionnement au comptoir mesurer la compréhension de 

sa pathologie, l’adhérence et l’observance à son traitement. C’est donc cet acte qui 

est au centre de la pharmacie clinique, qui engendrera des démarches et des 

services, que le pharmacien, fort de son expérience et sa formation, doit 

quotidiennement valoriser et mettre en œuvre et ainsi affirmer sa place 

prépondérante de professionnel de santé de proximité. 
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Cette thèse fait suite aux travaux de confrères pharmaciens hospitaliers, qui ont pu 

expérimenter au Centre Hospitalier Universitaire (= CHU) de Poitiers l’optimisation 

de l’analyse des prescriptions en établissement de santé. De ces travaux a abouti un 

référentiel d’aide à l’analyse pharmaceutique, présentant des solutions sur un 

certain nombre de Situations Potentiellement Iatrogènes, les plus communes ; un 

outil adapté, adaptable, compact et consultable rapidement ; son objectif est 

d’harmoniser les pratiques, et affiner la pertinence des interventions 

pharmaceutiques visant à améliorer la collaboration entre professionnels de santé.


Notre volonté dans ces travaux est d’établir un état des lieux sur les enjeux de 

l’analyse pharmaceutique, qui est à la base de toutes les actions de pharmacie 

clinique qui en découleront, et que nous détaillerons plus tard dans la rédaction. La 

démarche est donc de proposer un outil pour une analyse la plus efficiente possible, 

afin d’ajuster au maximum les choix faits pour améliorer la prise en charge du 

patient ; cette efficience aussi car le pharmacien, outre l’exercice de comptoir, qui 

est son coeur de métier, doit veiller à la bonne santé de l’officine dans laquelle il 

évolue. Autant d’arguments que nous étudierons par la suite, avec la même volonté 

que nos confrères qui nous ont précédé dans leurs travaux : optimiser la 

collaboration, les pratiques, et l’exercice de la pharmacie d’officine de manière 

générale.


Ceci dans le but d’apprécier et de valoriser la place du pharmacien d’officine dans le 

parcours de santé du patient, au sein d’une équipe de soins. 


Dans une première partie nous ferons un point sur la représentation de la pharmacie 

clinique aujourd’hui, à l’hôpital et à l’officine ; nous détaillerons ensuite la partie 

enquête, réalisée au sein d’une officine du Poitou-Charentes. Enfin, l’analyse des 

résultats sera discutée dans un troisième temps. 
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PARTIE 1 : PHARMACIE CLINIQUE ET ANALYSE 

PHARMACEUTIQUE A L’OFFICINE 
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I. GÉNÉRALITÉS 

La notion de pharmacie clinique est apparue dans les années 60 aux États-Unis. Elle 

est définie comme telle : 


« L’utilisation optimale de jugement et des connaissances pharmaceutiques et 

biomédicales du pharmacien, dans le but d’améliorer l’efficacité, la sécurité, 

l’économie et la précision selon lesquelles les médicaments doivent être utilisés 

dans le traitement des patients »7. 


Elle est introduite en France en 1984, avec l’instauration de la 5ème année hospitalo-

universitaire dans le cursus des études de pharmacie. 

C’est en 2016, que la SPFC en a proposé une définition plus contemporaine : 


« La pharmacie clinique est une discipline de santé centrée sur le patient, dont 

l’exercice a pour objectif d’optimiser la prise en charge thérapeutique, à chaque 

étape du parcours de soins. Pour cela, les actes de pharmacie clinique contribuent 

à la sécurisation, à la pertinence et à l’efficience du recours aux produits de santé. 

Le pharmacien exerce en collaboration avec les autres professionnels impliqués, le 

patient et ses aidants. » 


Dans la pratique, cette définition se traduit pour le pharmacien par : 


• 	La vérification de la pertinence des choix des stratégies thérapeutiques, les 

conseils au comptoir et les premiers soins 


• 	L’optimisation du traitement quant aux posologies, aux plans et voies  

d’administration, la lutte contre la iatrogénie et les effets indésirables 


• 	Le suivi patient au travers des nouvelles missions du pharmacien : le lien ville-

hôpital, les entretiens pharmaceutiques et bilans de médication, mais aussi 

l’éducation thérapeutique 


• 	L’implication dans une équipe de soins coordonnée 


• 	Promouvoir l’investissement du patient dans sa prise en charge. 


C’est sur la mise en oeuvre de certains de ces points, notamment ceux se 

rapportant à l’analyse pharmaceutique au comptoir, que portera l’investigation.
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Une grande part de cette mise en pratique est donc dédiée à l’analyse 

pharmaceutique des prescriptions, le cœur de métier et l’art auquel a été formé le 

pharmacien qui exerce.  

Il fait valoir sa formation selon le Code de la Santé Publique (= CSP), et les Bonnes 

Pratiques de Dispensation, dont le dernier Arrêté date du 28/11/20168. 


1. Contexte 

1.1.  La Pharmacie Clinique Hospitalière 

Le rapport à ses interlocuteurs est différent pour le pharmacien hospitalier en 

comparaison au pharmacien d’officine. 


En effet, même si le cœur de métier est le même (l’analyse des prescriptions 

médicales), le pharmacien hospitalier a majoritairement affaire à l’équipe de soins, et 

travaille de fait en étroite collaboration avec eux, du fait d’une proximité évidente. 

Ainsi, la facilité des contacts et la rapidité des échanges, en font de très bons 

arguments en faveur d’une prise en charge optimale car instantanée, surveillée, 

évolutive. 


Le rapport au patient est lui aussi différent, ce de deux faits ; tout d’abord les 

contacts directs sont limités, voire inexistants dans certains cas. Le cas échéant, le 

travail de conseiller n’existe pas, car le patient est dans une démarche de prise en 

charge au chevet, où ses médicaments lui sont administrés/délivrés, et son 

accompagnement est optimal pour assurer une bonne observance. D’autre part, le 

pharmacien hospitalier dispose des données de santé complètes du patient (relevés 

de température, clairance de la créatinine, antibiogrammes …), et ce quasiment en 

temps réel, ce qui est inconcevable au comptoir d’une officine. En pratique, le suivi 

de l’évolution du patient va permettre une analyse plus pointue, plus adaptée, et une 

rapidité d’adaptation en cas de besoin.  

Néanmoins, il faut bien prendre en compte que la richesse de la patientèle rend une 

analyse complète de chaque cas patient impossible, bien que cela ne soit pas tout 

le temps nécessaire. Il est primordial d’avoir un esprit d’analyse pour déterminer les 

cas que l’on pourrait qualifier de critiques, et ceux qui ne le sont pas. Il est 

nécessaire d’avoir une stratégie de sélection des patients en réponse aux 

contraintes de moyens, mais comment répondre dans cette situation au problème 

d’éthique et d’équité qui existe ?  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C’est là un axe de réflexion du CHU de Poitiers, dont les travaux et les solutions 

proposées ont été élaborées par Mme F. DURAND ; la démarche est brièvement 

détaillée ci-après. 


D’un point de vue plus général, on pourrait qualifier le pharmacien d’acteur (dans 

une équipe de soins), plutôt qu’éducateur, comme pourraient le suggérer les 

missions de pharmacie clinique qui incombent au pharmacien d’officine (voir ci-

après). 


L’hôpital de Poitiers est « découpé » en pôles, avec pour chaque pôle un 

pharmacien référent, qui de par sa présence quotidienne au sein du service en fait 

un interlocuteur de choix pour les équipes médicales et soignantes.  

Ce déploiement a permis une amélioration considérable des prestations 

pharmaceutiques et de la sécurisation du circuit du médicament et des dispositifs 

médicaux. 


1.1.1. Application au Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers : Travaux 
de Mme F. DURAND9 

D’après le travail de thèse intitulé «  Optimisation d’une démarche d’analyse 

pharmaceutique des prescriptions médicamenteuses en établissement de santé », 

soutenu le 23 septembre 2016 à Poitiers.


Il a été établi que depuis l’informatisation des dossiers médicaux et des 

prescriptions à l’hôpital de Poitiers, la prise en charge du patient est améliorée, par 

un meilleur accès aux données patient ; en revanche, la charge de travail a 

nettement augmenté pour le pharmacien, ce également dû aux effectifs restreints 

face à cette demande. 


Ce travail a été fait en réponse à ce constat : la volonté est d’harmoniser les 

pratiques, et de réaliser une analyse exhaustive et fiable pour plus d’efficience et un 

gain de temps, ce grâce à la création d’un outil. Cet outil se présente sous forme 

d’un référentiel10 qui répertorie des situations d’analyses, potentiellement 

iatrogènes, sélectionnées et investiguées selon une méthode bien précise en 8 

points :


1. Constitution d’un groupe de travail


2. Recherches bibliographiques


3. Elaboration de la grille de recueil
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4. Briefing des investigateurs


5. Recueil et analyse des données


6. Débriefing de l’investigation et création de l’outil


7. Formation à l’utilisation de l’outil 


8. Evaluation de l’outil.


25 situations potentiellement iatrogènes ont été extraites et classées selon 3 critères 

: Patient, Pharmacologie, et Stratégie thérapeutique.


L’évaluation de l’outil par sa mise en application sur le terrain a montré une 

augmentation du nombre d’interventions pharmaceutiques pertinentes, ainsi qu’une 

diminution du temps d’analyse des prescriptions. 


Le référentiel ainsi créé, permet d’identifier efficacement les interventions 

pharmaceutiques pertinentes à réaliser pour chaque patient, et permet ainsi de 

pallier aux problèmes d’éthique et d’équité que peuvent engendrer les méthodes de 

sélection des patients, ou d’analyse partielle des prescriptions. D’autre part, le 

référentiel dans son fonctionnement oriente vers les actions de pharmacie clinique à 

mettre en oeuvre pour les patients, en fonction de la situation qui se présente.


1.2.  La Pharmacie Officinale 

L’exercice de la pharmacie officinale est très différent du mode hospitalier dans la 

pratique, certaines notions ont déjà été citées auparavant. 


L’abord au patient n’est pas le même, tout d’abord car le contact physique est 

obligatoire d’une part, mais il a un côté plus éphémère, dans le sens ou le 

pharmacien va éduquer le patient sur son traitement, le temps de leur entrevue (que 

ce soit des rappels, ou l’explication d’un nouveau traitement). Le fait est qu’une fois 

le patient parti du comptoir, il est autonome, et livré à lui-même ; le rôle du 

pharmacien est très important de ce fait, pour assurer non seulement une délivrance 

correcte, sans erreur, et pour transmettre au patient de manière compréhensible 

pour lui, les informations dont il a besoin pour être observant et prendre 

efficacement son traitement quand il sera « seul » chez lui.
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Cet aspect dépeint ci-dessus résume l’acte de dispensation, décrit dans 1.2.1 Les 

Missions ; la pharmacie officinale est un exercice d’autant plus différent de 

l’exercice hospitalier depuis la loi Hôpital Patient Santé Territoire11 (= HPST), 

promulguée le 21 juillet 2009. Elle propose une réorganisation globale du système 

de soins, sur différents points prioritaires (tel que la lutte contre les déserts 

médicaux), cela étant rendu possible par la création des Agences Régionales de 

Santé (= ARS).


Pour le pharmacien d’officine, cette loi a instauré d’importantes modifications en 

consacrant l’exercice de celui-ci à de nouvelles missions de service public détaillées 

ci-après ; autant de domaines pour lesquels le pharmacien peut dorénavant 

s’impliquer, confirmant son rôle clef dans notre système de santé, pour une 

meilleure coordination des soins. Elle implique l’acquisition de nouveaux réflexes, et 

une organisation différente au sein de l’officine pour pouvoir mettre en oeuvre ces 

nouvelles fonctions.


1.2.1. Les Missions 

Parmi toutes les missions qui incombent au pharmacien d’officine, nous avons 

sélectionné quatre points majeurs pour les besoins de notre enquête, régulièrement 

ou quotidiennement mis en oeuvre pour certains : la Dispensation, les Entretiens 

Pharmaceutiques, les Bilans Partagés de Médication et les Opinions 

Pharmaceutiques.


Nous n’avons pas fait état des missions de prévention, dépistage et d’éducation 

thérapeutique entre autres, qui n’en demeurent pas moins importantes, et qui 

constituent l’évolution du métier de pharmacien aujourd’hui.


• La Dispensation12 

Article R. 4235-48 du CSP :  

« Le pharmacien doit assurer dans son intégralité l’acte de dispensation du 

médicament, associant à sa délivrance : 

1° L’analyse pharmaceutique de l’ordonnance médicale si elle existe ; 

2° La préparation éventuelle des doses à administrer ;  

3° La mise à disposition des informations et les conseils nécessaires au bon usage 

du médicament. 

Il a un devoir particulier de conseil lorsqu’il est amené à délivrer un médicament qui 

ne requiert pas une prescription médicale. 
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Il doit, par des conseils appropriés et dans le domaine de ses compétences, 

participer au soutien apporté au patient. » 


Il faut donc bien distinguer l’acte de Dispensation, décrit ci-dessus, de l’acte de 

Délivrance, qui consiste en la libération des médicaments et la remise en main au 

patient.


C’est un acte quotidien primordial pour le pharmacien, qui constitue un enjeu de 

santé publique important, car il contribue à une efficacité optimale des traitements 

et à une diminution des risques de iatrogénie médicamenteuse.


C’est, au regard de notre enquête, la mission la plus importante pour le pharmacien 

d’officine, car elle est la base de son métier, son travail de tous les jours, quand les 

autres missions décrites ci-après pourraient être qualifiées, un peu injustement, 

d’outils du pharmacien, au-delà de Nouvelles Missions qu’elles représentent. Tout 

va découler de cet acte, qui nécessite la performance impérative du pharmacien, s’il 

veut remplir à bien la fonction pour laquelle il a été formé. C’est ce besoin de 

performance, et la notion de valeur qui s’y rapporte, que nous mesurerons dans nos 

travaux.


L’Annexe 1 présente la démarche d’analyse pharmaceutique décrite dans le 

Référentiel d’analyse pharmaceutique des prescriptions médicamenteuses émanant 

du CHU de Poitiers. Cette démarche, très complète, a été pensée en vue de 

détecter et d’éviter toute situation potentiellement iatrogène, et comment la 

résoudre ; c’est la même méthode qui doit être appliquée au comptoir par le 

pharmacien d’officine qui réalise l’acte de dispensation, bien évidemment de 

manière adaptée aux moyens disponibles pour lui.


• Les Entretiens Pharmaceutiques13 

Ils consistent en un échange avec le patient, dans le but de permettre au patient de 

s’approprier le traitement qui lui a été prescrit par son médecin, ainsi que les règles 

nécessaires sa bonne efficacité.


L’entretien pharmaceutique doit permettre : 


- de renforcer les rôles de conseil, d’éducation et de prévention du pharmacien 

auprès des patients


- de valoriser l’expertise du pharmacien sur le médicament
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- d’évaluer la connaissance par le patient de son traitement


- de rechercher l’adhésion thérapeutique du patient et l’aider à s’approprier son 

traitement


- d’évaluer, à terme, l’appropriation par le patient de son traitement.


Cet accompagnement est proposé aux patients à raison de deux entretiens par an 

pour les personnes sous anticoagulants oraux directs, antivitamines K ainsi que 

pour les patients asthmatiques.


Le bon déroulement des entretiens est assuré par un document mis à disposition 

des pharmaciens, sous forme de grille ; celle-ci est composée d’items, et de notions 

qui se rapportent à la pathologie et sa prise en charge. Elle prévoit trois niveaux, 

selon l’intégration de la donnée recherchée auprès du patient : acquis, partiellement 

acquis ou non acquis.


Les résultats de ces entretiens conduiront le pharmacien à adopter un plan d’action 

au sujet de la prise en charge du patient, qui pourront être la planification d’autres 

entretiens, ou l’orientation vers le médecin traitant pour revoir le traitement par 

exemple. Dans tous les cas, il est judicieux de faire part de ces résultats au médecin 

traitant, que le traitement nécessite une adaptation ou pas, car bien souvent les 

informations que le médecin a pu collecter au cours d’une entrevue avec le patient, 

au même titre que le pharmacien, ne constitue pas la totalité des informations 

nécessaires pour établir un traitement adapté à la personne dans son entièreté. 


• Les Bilans Partagés de Médication14 

Déployés début 2018, les BPM sont définis par la Haute Autorité de Santé (= HAS) 

comme :


«  une analyse critique structurée des médicaments du patient dans l’objectif 

d’établir un consensus avec le patient concernant son traitement, en ayant soin 

d’optimiser l’impact clinique des médicaments, de réduire le nombre de problèmes 

liés à la thérapeutique et de diminuer les surcoûts inutiles. Cette démarche impose 

de mettre en perspective le traitement du patient (issu du bilan médicamenteux) en 

regard de ses comorbidités, d’éventuels syndromes gériatriques, de ses souhaits, et 

d’outils d’évaluation pharmacologique comme ceux de détection de médicaments 

potentiellement inappropriés. »
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Les BPM s’adressent, soit aux patients de plus de 65 ans qui présentent une 

Affection de Longue Durée (= ALD), ou à ceux de plus de 75 ans qui ont plus de 

cinq traitements chroniques.


On peut en résumer les objectifs ainsi : 


• réduire le risque d’effets indésirables liés aux médicaments


• apporter des réponses aux interrogations du patient concernant ses traitements


• améliorer l’observance thérapeutique.


Dans la pratique, ils sont réalisés en plusieurs rendez-vous : la première année sont 

réalisés : 


- un entretien de recueil d’informations avec le patient


- une analyse de ses traitements


- un entretien conseil avec le patient


- et un suivi de l’observance dans le courant de l’année.


Les années suivantes, sauf en cas de nouveaux traitements, au moins deux rendez-

vous de suivi de l’observance seront organisés.


Les bilans pourront être prescrits par un médecin, ou bien à l’initiative du 

pharmacien qui le propose à son patient directement au comptoir ; dans les deux 

cas, il est important de faire le point et de communiquer les résultats, avec accord 

du patient, à son médecin traitant, en vue d’adapter éventuellement les traitements.


• L’Opinion Pharmaceutique 

Elle est définie comme :


« un avis motivé, dressé sous l’autorité d’un pharmacien, portant sur la pertinence 

pharmaceutique d’une ordonnance, d’un test ou d’une demande d’un patient, 

consigné dans l’officine, et impérativement communiqué sur un document normalisé 

au prescripteur lorsqu’il justifie le refus ou la modification d’office de sa 

prescription ».


Tout type de demande du patient peut être consigné, elle permet de retranscrire tout 

ce qui a lieu de façon orale et informelle dans une officine.
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C’est un outil trop peu utilisé, mais très intéressant pour valoriser l’acte de 

dispensation : l’analyse d’une demande au comptoir ne laisse pas de trace des 

décisions prises. Ce travail de réflexion et d’investigation abouti pourtant à la 

délivrance totale ou partielle d’une demande, voire à son refus, et ce dans l’intérêt 

du patient ou de la santé publique ; le pharmacien a un droit de réserve sur une 

prescription ou demande d’un patient.


L’opinion pharmaceutique va également permettre : 


- d’archiver les relations du pharmacien avec d’autres professionnels de santé, et 

actions qui en découlent


- de tenir au courant les autres employés de l’officine des actions menées pour une 

situation donnée


- de constituer des fiches patients, ou fiches produits, permettant d’anticiper un 

certain nombre de problèmes potentiels en vue d’une dispensation.


C’est une démarche qualité, qui va optimiser et standardiser, au sein d’une officine, 

la réflexion accompagnant la réponse à une demande. Elle permet surtout de 

valoriser l’acte de dispensation qui, sans opinion pharmaceutique, n’est entériné 

que par la facturation de la délivrance (qui peut alors être soumise à plusieurs 

interprétations).


2. A l’étranger7 

La France n’est pas le seul pays à développer les activités de pharmacie clinique, et 

certains de nos confrères, en particulier officinaux, sont très avancés dans le 

développement des activités qui s’y rapportent. 


Selon le Groupement Pharmaceutique de l’Union Européenne (= GPUE), 53% des 

pays européens proposent aujourd’hui des bilans de médication aux patients au 

sein des pharmacies de ville ; parmi les pays les plus avancés dans ce domaine en 

Europe, on compte le Royaume-Uni, la Suisse et les Pays-Bas. Ces pays ont 

commencé à mettre en oeuvre ces services entre 2005 et 2006, et c’est avec ce 

recul qu’a rapidement été constatée l’importance de cibler les patients auxquels 

proposer ces bilans.


Quelques chiffres : 


- Dans 37% des pays européens, les pharmaciens d’officine préparent pour leurs 

patients des piluliers avec les traitements à administrer.
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- La vaccination contre la grippe est pratiquée par les pharmaciens d’officine dans 

cinq pays européens. Dans 17% des pays, les pharmaciens d’officine vaccinent 

aussi contre d’autres pathologies que la grippe.


- Une étude menée en Irlande, proposant aux patients un « service d’initiation de 

traitement », montre une augmentation de 9% de l’adhésion des patients à leurs 

traitements nouvellement prescrits, par rapport à ceux qui n’en bénéficient pas.


2.1.  La Suisse 

Dans certains pays comme la Suisse, les pharmaciens sont autorisés à délivrer des 

médicaments à prescription obligatoire, en l’absence d’ordonnance : depuis 2012, il 

existe un service de consultation en officine appelé netCare, pour certaines 

pathologies courantes.


Ce système a vu le jour face à la baisse constante du nombre de médecins 

généralistes en Suisse, constat qui rappelle la situation en France. En pratique, des 

arbres décisionnels permettent aux pharmaciens d’orienter le patient selon la 

situation rencontrée de 3 façons : 


1. prise en charge directe à l’officine : conseil, dispensation d’un médicament à 

prescription facultative


2. téléconsultation avec un médecin, qui transmettra une ordonnance au besoin


3. orientation vers un médecin ou un service d’urgence pour une consultation 

avec un médecin.


Selon les résultats de la prise en charge effectuée à l’officine, dans 73% des 

consultations netCare, le pharmacien résout directement le cas en délivrant des 

médicaments sans ordonnance, ou sur ordonnance sous sa propre responsabilité (la 

législation suisse le permet en cas d’urgence), associée aux conseils adéquats.


300 pharmacies sur 1700 proposent la prestation netCare. 


Le service permet de traiter 73% des cas sans intervention médicale, 20% par 

téléconsultation et 7% par renvoi physique à un médecin.


2.2.  L’Australie 

Le système de santé Australien prévoit depuis 2001 une prise en charge médico-

pharmaceutique, selon certaines conditions. Ainsi, un pharmacien peut effectuer 
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une visite au domicile d’un patient qui rencontre ou pourrait rencontrer des 

difficultés avec son traitement, directement chez lui.


Ces visites sont prescrites par un médecin, et c’est le patient qui choisit ensuite son 

pharmacien. Médecin et pharmacien travaillent ensemble en suivant des protocoles 

précis et échangent les éléments pertinents du dossier médical du patient.


Suite à la visite, le pharmacien envoie au médecin son évaluation, et formule des 

propositions ; le médecin rédige alors un plan d’action partagé avec le pharmacien. 

Ce fonctionnement en réseau est pris en charge par le système de santé australien ; 

il permet entre autres de simplifier les traitements, et d’améliorer l’observance des 

patients. 


Ainsi, le coût de l’opération est largement couvert par les économies réalisées.


2.3.  Autres 

Au Royaume-Uni, les pharmacies peuvent délivrer des médicaments à prescription 

obligatoire dans le cadre de coopérations avec les médecins. Ils sont alors 

« prescripteurs complémentaires » : le médecin pose le diagnostic et, dans le cadre 

d’un plan de gestion clinique, le pharmacien délivre le traitement. Au-delà, sous 

certaines conditions de formation adaptée, le pharmacien est autorisé à prescrire 

des médicaments listés.


Au Québec, il est possible pour le pharmacien de :


- prolonger la durée de validité d’une ordonnance


- évaluer le besoin de prescription d’un médicament pour des pathologies 

simples (eczéma, infection urinaire bénigne, …)


- évaluer le besoin de prescription d’un médicament lorsqu’un diagnostic n’est 

pas requis (sevrage tabagique, diarrhée du voyageur, …)


- ajuster la dose d’un médicament anticoagulant, anti-hypertenseur ou 

antidiabétique.
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II. La Pharmacie Clinique en pratique 

1. Etat des lieux : Les Outils disponibles à l’officine 

Les outils déjà présents pour le pharmacien d’officine sont très variés : ils peuvent 

être consultables, directement intégrés au logiciel informatique de dispensation de 

la structure, ou encore représentés par des organismes de surveillance sanitaire. 

Dans tous les cas, ce sont des outils évolutifs, perpétuellement mis à jour, car ils 

doivent de la même manière que le pharmacien, s’adapter aux évolutions de la 

profession. Leur objectif commun est d’améliorer l’efficience dans la dispensation, 

en accompagnant et assurant la prise en charge du patient, dans l’analyse de son 

traitement en particulier.


1.1.  Les Guides mis à disposition par les Organismes de Santé  

En ce qui concerne les Entretiens Pharmaceutiques ainsi que les Bilans Partagés de 

Médication, l’Assurance Maladie a élaboré des guides15 pour mener ces entrevues, 

collecter les informations pertinentes tout en gardant un point de vue empathique 

dans la discussion, ce qui est très important (Annexe 2). Il doit s’agir d’une 

discussion orientée, et non pas d’un interrogatoire, où le patient est à l’aise et 

s’exprime le plus librement possible sur des besoins, des questionnements ou tout 

simplement des affirmations.


Cet exercice fera donc appel au tact et à l’adaptabilité du pharmacien qui dirige 

l’entretien, qui reste une nouvelle mission du pharmacien très peu connue du 

public ; il doit donc être crédible s’il veut mettre en confiance le patient en face de 

lui.


1.2. Les ouvrages et ressources numériques à visée scientifique 

L’acte de dispensation fera d’avantage appel à la réflexion du pharmacien, pas 

seulement dans son analyse mais également dans la recherche de l’information. 

Dans les outils disponibles à l’officine, on compte bien évidemment l’ensemble des 

ouvrages (des livres, le « Vidal », le « Medvet », ou des revues, «  le Quotidien du 

Pharmacien  » …), ou sites internet scientifiques, qui peuvent être de très bonnes 

références et facilement accessibles au pharmacien, mais c’est à lui de savoir où 

chercher l’information manquante.
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Il devra donc étoffer sa bibliothèque et donc ses ressources, et les mettre en 

évidence dans l’officine pour y faciliter l’accès. 


A titre d’exemple, il peut être pertinent à l’allumage des postes informatiques en 

début de journée, de programmer l’ouverture automatique de sites internet 

régulièrement nécessaires et consultés ; citons lecrat.fr, theriaque.org ou encore 

meddispar.fr. 


1.3. Les Logiciels d’aide à la dispensation 

Un autre outil concernant l’acte de dispensation pour le pharmacien est le Logiciel 

d’Aide à la Dispensation (= LAD).


Il analyse les données patient dont il dispose, provenant de la carte vitale, ainsi que 

son historique de délivrance dans la pharmacie où il se présente, ou bien provenant 

d’une autre pharmacie s’il dispose d’un Dossier Pharmaceutique16 (= DP). Ainsi il est 

capable de détecter les interactions médicamenteuses, les redondances et les 

délivrances rapprochées, ce afin d’éviter des situations iatrogènes.


Nota bene : Le Dossier Pharmaceutique16 est un dossier informatique, créé et 

consulté par le pharmacien avec l’accord du patient. Il recense les médicaments 

délivrés au cours des 4 derniers mois. Voir LEXIQUE.


Il est très important de percevoir néanmoins la limite de l’outil, et pour le pharmacien 

de garder son libre arbitre dans sa réflexion qui peut aller en opposition aux 

recommandations du logiciel, dépourvu des données patients qui s’obtiennent au 

comptoir, et des conseils du pharmacien au patient dans la gestion de son 

traitement. De surplus, le logiciel ne pourra pas orienter ses alertes en fonction de 

l’indication pour laquelle le médicament est prescrit au patient qui se présente, 

puisqu’il ne la connait pas.


A titre d’exemple, un patient insuffisant hépatique ou rénal qui se présente ne sera 

pas appréhendé de la même manière au comptoir qu’un patient qui ne présente pas 

ces problèmes de santé : adaptation de posologie, de famille thérapeutique dans 

certains cas, …


Ce logiciel aide également le pharmacien dans le respect des obligations du Code 

de la Santé Publique, en le guidant dans son acte. Il est donc très important d’avoir 

une base de données médicamenteuses de qualité, et d’en vérifier la périodicité des 

mises à jour.


27



1.4. La certification ISO 9001 (norme Qualité) 

Comme décrit en introduction, la profession de pharmacien évolue, et est exposée à 

de nouveaux enjeux. L’objectif de la démarche Qualité est d’harmoniser la qualité 

des actes pharmaceutiques, dans le but de réaffirmer la sécurité du patient au coeur 

des préoccupations de la profession, et soutenir le développement de nouvelles 

missions en officine.


Dans la pratique, la qualité consiste à réaliser un état des lieux sur le fonctionnement 

d’une pharmacie X concernant différents points (locaux, gestion, dispensation …), à 

le formaliser sous forme de processus et de protocole, et chercher à en améliorer le 

fonctionnement en proposant des actions d’amélioration, sur la base de ce constat. 


Les pharmacies sont certifiées ISO 9001 suite à des audits externes, en fonction de 

ce qui est mis en place et les démarches entreprises pour rentabiliser le 

fonctionnement de l’entreprise ; on entend par là meilleure sécurisation, satisfaction 

patient, amélioration du personnel …


Il est donc justifié d’inclure la Qualité dans le panel d’outil, notamment sur le point 

de la dispensation si on prend en compte la notion corrective et d’amélioration de la 

dispensation : comment aurait-on pu mieux faire face à un dysfonctionnement ? 


A la Pharmacie de Cordouan, sont mises en place une Matrice des Erreurs de 

Dispensation, ainsi que des fiches d’amélioration disponibles pour l’ensemble du 

personnel, entre autres. Ainsi, les pharmaciens en charge du contrôle des 

ordonnances relèvent, corrigent et analysent les dysfonctionnements, en vue 

d’améliorer le processus de délivrance, améliorer les délivrances futures et éveiller 

les personnes en charge de la dispensation dans leur réflexion face à une situation 

qui se représenterait plus ou moins à l’identique.
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suivre l’actualité et s’adapter aux nouvelles recommandations, aux nouveaux 

médicaments et aux nouvelles prises en charge. 


Cette notion va de pair avec la largeur de connaissances qui incombent au 

pharmacien ; il doit maintenir ses connaissances à jour si il veut être performant 

dans son exercice d’analyse. Les sujets sont vastes, et s’ils ne sont pas pratiqués 

régulièrement la qualité des connaissances peut baisser, ayant un impact direct sur 

le patient qui vient chercher son traitement.


L’idée première de ces travaux de thèse était d’étendre l’utilisation d’un référentiel 

d’aide à la dispensation, élaboré précédemment grâce aux travaux de confrères et 

consoeurs du domaine hospitalier. Pour toutes les raisons citées précédemment, 

pour une justesse et une efficience de dispensation, l’utilisation d’un tel outil est très 

justifiée.


Mais de quelle manière et sous quelle forme existerait ce référentiel, et dans quelle 

mesure peut-on envisager son utilisation ? 


Rappelons que le but envisagé d’un outil est de minimiser le risque de iatrogénie 

médicamenteuse pour le patient ; en repérer les facteurs de risque est donc une 

priorité.


Cette prévention repose sur l’identification et la connaissance des populations et 

situations à risque ; on peut citer les femmes enceintes, les enfants, la personne 

âgée, les insuffisants hépatiques, les insuffisants rénaux …


L’outil est donc à percevoir comme une mesure supplémentaire, qui vise à 

augmenter la vigilance lorsque l’on dispense13 : 


- un médicament à marge thérapeutique étroite


- un médicament psychotrope


- un médicament cardiovasculaire


- un médicament récemment mis sur le marché


- une association de produits actifs


- plusieurs médicaments ayant une même propriété pharmacologique.


De même, augmenter la vigilance lorsque l’on dispense à un sujet : 


- pédiatrique ou gériatrique


- insuffisant rénal et/ou hépatique


- polypathologique


- dénutri


- avec un équilibre cardiovasculaire précaire


- avec des troubles locomoteurs
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- avec un déficit sensoriel


- dément.


2.1.  Les interrogations que l’utilisation d’un outil peut susciter pour la 

pratique officinale 

Il y a deux axes de réflexion, tout d’abord pourquoi un outil, et ensuite comment 

matérialiser cet outil ? 


La démarche d’analyse pharmaceutique est complexe, dans le sens où il faut 

prendre en compte l’ordonnance, ainsi que tout l’environnement qui s’y rapporte : le 

patient dans son intégralité, ses pathologies, ses habitudes de vie, sa perception de 

son état de santé, son équipe de soins, mais également son état physique et 

biologique. Ces dernières ne sont pas des informations perceptibles au comptoir, et 

parfois même méconnue du patient lui-même ; cela suscite un sens de la réflexion 

et une certaine prudence à l’abord de chaque patient et pour chaque délivrance 

faite au comptoir.


On peut donc considérer l’outil comme un renfort et une sécurité supplémentaire en 

plus du diplôme du pharmacien, qui axe l’analyse sur des points critiques de la 

délivrance, en fonction du profil patient ; bien évidemment en addition de l’analyse 

pharmaceutique « classique » réalisée dans un même temps. Le but de l’outil est de 

développer ou développer à nouveau des réflexes vis-à-vis de situations 

quotidiennes, pour un gain de temps et de sécurité au comptoir, et pour ne pas 

négliger certains points essentiels dans ces situations particulières.


L’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (= ANSM) a établi une liste 

d’évènements qui ne devraient jamais arriver (« Never events13 »), correspondant à 

des Effets Indésirables Graves ne devant pas se produire en établissement de 

santé ; cette liste oriente vers la réflexion de « que mettre en place pour que ces 

évènements n’arrivent jamais » ? Certains points se rapportent directement à l’acte 

de délivrance, il incombe donc au pharmacien de s’assurer que les évènements 

dont il est garant ne se produisent pas. Autrement dit vis-à-vis de nos travaux, 

comment matérialiser l’outil pour répondre à cette nécessité ? 


Ce tableau est cité à titre d’exemple, car référençant les points jugés les plus 

critiques vis-à-vis du risque iatrogène par l’ANSM. La prétention de l’outil est bien 

évidemment de répondre à cette nécessité, mais pas seulement ; sur quels critères, 
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et quelles situations nécessitent d’être répertoriées pour une utilisation quotidienne 

de l’outil ? Nous essayerons d’y répondre dans la partie 2.4 Choix de nos 

situations d’investigations.


Comme dit précédemment, le pharmacien a un devoir de mise à jour de ses 

connaissances et de formation continue ; c’est pourquoi pour l’idée du format de 

l’outil nous avions pensé à une application dédiée au Smartphone. Tout d’abord car 

c’est un modèle beaucoup plus pratique à diffuser et à transmettre à qui veut en 

faire l’acquisition, et d’autre part les mises à jour du référentiel sont centralisées. Par 

contre, ce format nécessite un personnel qualifié, capable de mettre sur pied une 

telle application et d’en assurer les modifications et mises à jour.


Au CHU de Poitiers il a été réalisé un format papier, de poche dédié à l’ensemble du 

personnel de la pharmacie de l’hôpital. Ce choix présente les avantages du format 

poche, facilement transportable et ne présentant pas de problèmes de consultation, 

notamment si on pense au souci de la batterie sur un Smartphone. Néanmoins, la 

mise à jour des données passe nécessairement par une nouvelle impression de 
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Tableau 1 : « Never events13 », évènements qui ne devraient jamais arriver

1. Erreur lors de la prise en charge des patients traités avec des médicaments 

anticoagulants


2. Erreur lors de l’administration de chlorure de potassium injectable


3. Erreur de préparation de spécialités injectables pour lesquelles le mode de 

préparation est à risque


4. Erreur d’administration par injection intrathécale au lieu de la voie intraveineuse


5. Erreur d’administration par injection parentérale au lieu de la voie orale ou 

entérale


6. Surdosage en anticancéreux notamment en pédiatrie


7. Erreur de rythme d’administration du méthotrexate par voie orale (hors 

cancérologie) 


8. Erreur d’administration d’insuline


9. Erreur d’administration de spécialités utilisées en anesthésie réanimation au 

bloc opératoire


10. Erreur d’administration de gaz à usage médical


11. Erreur de programmation des dispositifs d’administration (pompes à perfusion, 

seringues électriques, etc.)


12. Erreur lors de l’administration ou l’utilisation de petits conditionnements 

unidoses en matière plastique (ex : unidose de sérum physiologique, solution 

antiseptique, etc.) notamment à la maternité ou en pédiatrie



l’ensemble des livrets. Par contre, elle ne nécessite pas l’intervention d’une 

personne qualifiée en programmation pour être réalisée.


2.2. Quelle transposition d’un outil de l’hôpital à l’officine ? 

Dans la pratique quotidienne il n’est pas facile d’imaginer l’utilisation directe d’un 

outil tel que le Smartphone ou le papier face au patient ; il en va de la crédibilité du 

pharmacien et de la confiance du patient. Alors comment imaginer un outil utilisable 

quotidiennement, plusieurs fois par jour ? 


Il pourrait être intégré au logiciel d’aide à la dispensation ; de nombreuses aides 

sont déjà présentes sur ces logiciels, une solution pourrait être de rendre ces aides 

plus précises et performantes, mais cela implique des données patients à renseigner 

au préalable. 


Toutefois cette solution serait applicable si l’information recherchée est attachée à la 

boite de médicament en elle-même : il est tout à fait possible de créer une alerte en 

lien avec un produit dès qu’il est scanné ou renseigné. Ainsi des rappels peuvent 

apparaitre à chaque appel du produit.


Une autre solution pourrait être une banque de fiche réflexe, face à telle prescription, 

telle pathologie, tel patient, ou tel médicament auquel on fait face. Le but étant 

d’avoir des fiches sommaires, en format papier, qui peu à peu, au fur et à mesure 

des délivrances doivent devenir des automatismes pour l’équipe.


Quelle que soit la solution elle fera toujours appel au sens critique de l’opérateur, ou 

bien il faudra que cette solution l’éduque à être éveillé sur certains signaux d’alertes 

que peuvent déclencher une prescription ou une situation patient. Par exemple ne 

pas aborder une même prescription chez un patient de 35 ans, et un autre de 75 

ans, le sens n’est plus le même. 


Du fait de ce qui a été décrit précédemment, il est évident qu’un outil hospitalier 

sera très différent d’un outil officinal, car les données disponibles sont totalement 

différentes, que le patient partage ses données de santé avec le pharmacien ou non.


Pour autant le coeur de métier reste le même, et l’objectif de la création d’un outil 

est d’optimiser la réalisation de ce métier pour le faire du mieux possible avec ce qui 

nous est présenté, au comptoir ou à l’hôpital, en faisant ainsi un outil pédagogique.


Il n’y a donc pas de transposition au sens strict du terme entre les deux lieux 

d’exercice, et l’outil doit être adapté à la structure. La finalité de la démarche de 
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création d’un outil est la même : identifier les interventions pharmaceutiques 

pertinentes et déterminer les actions de pharmacie clinique à mettre en place. Mais 

c’est dans le format et l’accessibilité que doit se jouer l’adaptation ; le problème de 

la consultation de l’outil est bien le problème majeur à l’officine, que nous prenons 

largement en compte dans notre questionnement.


2.3. Quel format, et quelle valeur pour un outil à l’officine ? 

C’est certainement là le point le plus important de ces travaux ; au-delà du constat 

établit, dans un environnement sans cesse en évolution, la place du pharmacien 

dans une équipe de soins n’est aujourd’hui plus la même qu’avant, car la société 

évolue, le patient, la règlementation et les pratiques également.


Notre volonté est que l’outil de par sa valeur, apporte de la valeur au pharmacien, et 

confirme la confiance des autres acteurs du parcours de soin à son égard, et son 

statut de gardien des poisons.


Dans tous les cas, la valorisation de l’outil et tout ce qui en découle passera par le 

fait que c’est un outil accessible, et facilement consultable, selon les points décrits 

précédemment.


Ce que nous envisageons comme format de l’outil est un recueil de Fiches Réflexes, 

qui ont pour but de rectifier et orienter l’opérateur au cours de sa dispensation, 

comme suit :


1. Accueil du patient au comptoir


2. Recueil des premières données patient : âge, pathologie, analyse de 

l’ordonnance, co-prescriptions


3. Consultation des fiches identifiées comme pertinentes d’après l’interrogatoire 

primaire


4. Assimilation des points critiques de la situation en cours d’après la ou les 

fiches consultées


5. Second interrogatoire avec le patient, discussion et adaptation de la 

dispensation (appel du prescripteur, modifications éventuelles, …)


6. Délivrance en accord avec le patient


Ainsi l’outil est valorisé en tant qu’outil de consultation et de formation, 

d’amélioration.
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2.4.  Sélection des ordonnances et priorisation des situations à risques 

Il est important de dégager pour l’outil les situations les plus à risque de iatrogénie ; 

bien évidemment, l’outil est évolutif, et les situations doivent être régulièrement 

réévaluées, pour en intégrer de nouvelles après en avoir mesuré l’intérêt.


Nos travaux se trouvant en aval de ceux de F. DURAND réalisés au CHU de Poitiers, 

nous nous sommes approprié ses résultats, ainsi que les résultats de ses enquêtes, 

en vue d’établir quelles situations étaient transposables à l’exercice officinal.


Les situations choisies proviennent de la démarche décrite10 dans le 1.1.1 

Application au Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers : Travaux de Mme F. 

DURAND.


2.5. Choix de nos situations d’investigation 

Nous nous sommes basés sur notre expérience de comptoir et sur les situations 

dégagées dans le référentiel établi d’après les travaux de F. DURAND.


Nos choix devaient répondre à plusieurs critères : il fallait que ce soit une situation 

rencontrée quotidiennement, plusieurs fois par jour, et d’autre part qu’on puisse 

analyser simplement.


Il a été décidé d’autre part de travailler sur différentes catégories de situations, car 

comme expliqué plus haut, la pharmacie clinique ne réside pas seulement dans 

l’analyse médicamenteuse de l’ordonnance, mais dans la gestion du patient dans sa 

globalité avec son traitement. 


Ainsi, nous avons choisi d’enquêter sur une situation « Médicament », une situation 

« Patient » et une situation « Pathologie ».


D’après cette démarche, nous avons extrait les situations suivantes : 


- Situation Patient : la personne âgée


- Situation Médicament : les antalgiques


- Situation Pathologie : les maladies respiratoires.


Ces choix ont été faits également car ils impliquent le savoir-faire du pharmacien 

dans son analyse pharmaceutique, dans le sens où ils nécessitent plus que la 
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« simple lecture » de la prescription pour en faire une dispensation correcte, c’est 

bien en cela que réside le coeur du métier de pharmacien.


Le travail d’analyse a été élaboré dans une démarche spécifique : établir un constat 

sur les prescriptions/délivrances faites au quotidien, et envisager dans un premier 

temps la nécessité d’un outil d’aide à l’analyse de ces prescriptions 

« catégorisées », et ensuite de travailler sur la création d’un tel outil.


De ce fait, l’analyse a été orientée sur des points spécifiques et pertinents vis-à-vis 

des objectifs ; la validité des ordonnances, les posologies et interactions/contre-

indications ont été volontairement écartés de ce travail, car ils couvrent une autre 

partie du métier d’analyse, qui n’est pas étudiée ici ; ces informations n’en ont 

pourtant pas moins d’importance. 


La volonté de cette étude est d’établir des réflexes de comptoir face à telle ou telle 

dispensation, recensant des points critiques de l’analyse pharmaceutique, ce afin de 

limiter les situations indésirables qui pourraient découler du traitement 

médicamenteux. 


La notion de prioriser les prescriptions jugées à risque est très importante.


Dans la pharmacie hospitalière, prioriser revient à consacrer plus de temps à 

certaines situations jugées comme à risque ; en effet, le problème qui se pose vis-à-

vis de la contrainte de temps, est d’aborder soit l’ensemble des prescriptions 

partiellement, ou validée complètement les prescriptions à risque en se focalisant 

sur celles-ci. 


A l’officine, et dans la perspective de la création d’un outil, prioriser revient à 

sélectionner les situations retenues pour être intégrées à l’outil, car également 

jugées comme à risque. Il revient ensuite à l’opérateur de les avoir en tête et d’en 

déceler la présence quand il fait face à une telle situation.  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PARTIE 2 : ENQUÊTE EN OFFICINE DU  

POITOU-CHARENTES 
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I. Méthode d’investigation 

Afin de s’assurer de la neutralité et de la non-ingérence de notre part dans la 

dispensation des ordonnances analysées, ce pour ne pas créer de biais, il a été 

convenu d’établir la période d’analyse sur des dates antérieures, choisies 

aléatoirement.


De cette manière, nous voulions ne pas créer de réflexion non inhérente à 

l’opérateur, en soumettant des axes de réflexion pour répondre à un certain nombre 

de questions d’investigation. De fait, l’étude est réalisée sur un travail et une 

dispensation aboutie.


La période choisie a été de 14 jours, pour analyser un maximum d’ordonnances. Le 

recueil a eu lieu auprès de la Pharmacie de Cordouan à Saint-Palais-sur-mer 

(17420), pour des questions de simplicité, étant mon lieu d’exercice.


L’attente de ces travaux est d’établir un constat, l’écart mesuré entre la dispensation 

en pratique face aux recommandations bibliographiques. 


A terme, notre volonté est d’étendre ces travaux à plusieurs pharmacies de 

plusieurs régions et plusieurs environnements pour vérifier l’envergure et la véracité 

des résultats.


1. Réflexion initiale sur l’analyse pharmaceutique rétrospective 

Il est compliqué de réaliser dans certains cas, des analyses pharmaceutiques à 

l’officine, de surcroit avec pour seul support l’ordonnance. La participation et 

l’implication du patient, dans son traitement et dans sa maladie sont des éléments 

primordiaux ; tout d’abord car le patient est en mesure de transmettre les données 

environnantes de l’ordonnance et que lui seul possède : antécédents, comorbidités, 

résultats d’analyse ou encore co-prescriptions et automédication. C’est important 

d’autre part pour mesurer l’adhésion du patient à son traitement, ce qui est bien là la 

finalité de l’acte pharmaceutique : observance, moment de prise, adaptation du 

traitement et communication avec les professionnels de santé qui le suivent, etc.


C’est là encore un point majeur de différenciation entre l’analyse pharmaceutique 

officinale et hospitalière. 


Le pharmacien d’officine doit motiver sa recherche pour réaliser une dispensation la 

plus correcte possible, pour ne pas se limiter à l’analyse de posologie.
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C’est la notion limitante de mon travail qui s’applique ; l’analyse rétroactive n’offre 

pas la présence du patient, mais c’est une volonté de notre part car, comme justifié 

ci-dessus, il n’est pas réalisable d’analyser l’ensemble des dialogues établis sur 

l’ensemble des délivrances faite sur une période donnée, si on veut récupérer un 

nombre de résultats pertinents. D’autre part le recueil d’informations 

«  critiques  » (qui nous importe dans l’analyse) pourraient orienter l’analyse 

pharmaceutique et donc la personne en charge de la délivrance dans son acte.


Pour ces raisons nous avons choisi de travailler un ou plusieurs points précis des 

délivrances établies sur ces 14 jours, toujours avec l’intention d’établir un constat, 

qu’il faut voir comme une première démarche avec la finalité d’un outil plus 

exhaustif, et surtout qui fera intervenir l’interrogatoire du patient, nécessaire à la 

bonne prise en charge.


Nous avons proposé une démarche d’analyse dans chacune des 3 situations, en 

partant d’un état des lieux, pour mettre en exergue des dysfonctionnements et 

défauts perfectibles, liés à la prescription, la délivrance, ou le patient dans sa 

globalité.


Ainsi, il a été retenu pour chaque situation :


- la personne âgée : prescription de médicaments présents sur la liste dite de 

Laroche18 (médicaments potentiellement inappropriés chez la personne âgée (= 

MIPA)) et polymédication19,20


- les antalgiques : posologie, équianalgésie21 et co-prescription (le cas échéant)


- les maladies respiratoires : interactions médicamenteuses, posologie, prise en 

charge des facteurs de risque et familles thérapeutiques prescrites.


Les différents référentiels utilisés pour cette étude sont présents dans la 

bibliographie.
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2. Préparation du recueil de données 




Quand ? • Période du 28/01/2019 au 10/02/2019


• Période choisie aléatoirement entre janvier et juin 2019


• Période suffisamment longue pour récupérer un certain 

nombre de prescriptions

Qui ? • L’ensemble du personnel de la Pharmacie de Cordouan, 

Pharmaciens et Préparateurs confondus

Quoi ? • Recueil et analyse de toutes les prescriptions réalisées sur la 

période sélectionnée

Comment ? • Suivi réalisé sur un tableau Excel


• Chaque ordonnance est cataloguée dans une de nos 

situations d’analyse grâce aux informations suivantes 

recueillies informatiquement : 


- âge du patient


- délivrance d’un médicament à visée respiratoire


- délivrance d’un antalgique

Pourquoi ? • Trier les ordonnances par situation d’analyse


• Etablir les délivrances honorées dans leurs totalités ou non


• Evaluer la pertinence des situations choisies


• Préparer le travail d’étude des prescriptions


• Etablir des fiches réflexes de délivrance d’après le travail 

réalisé
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Tableau 2 : Briefing et données d’entrée avant investigation





A partir de ces deux outils (suivi des ordonnances + tableau Excel), l’ensemble des 

données a été traité et analysé.


3. Mise en place de l’investigation 

La période choisie de manière aléatoire a été établie du 28 janvier 2019 au 10 février 

2019, représentant donc une période de 14 jours.


Le travail s’est divisé en plusieurs temps :


1. tout d’abord établir sur l’ensemble des ordonnances de la période, le nombre 

d’ordonnance qui rentre dans une ou plusieurs des catégories qui nous intéresse


2. ensuite, selon les situations patient, prescripteur ou pathologie, analyser la 

dispensation.


Le travail a été mené grâce au Logiciel de Gestion de l’Officine LGPI. Les fonctions 

de suivi et contrôle des ordonnances ont été utilisées ; elles résument les 

informations patients disponibles (âge, sexe, poids, etc.), l’ordonnance numérisée 

pour chaque acte fait, ainsi que les médicaments et quantité de médicaments 

délivrée pour cette ordonnance. 


De plus, la navigation permet d’accéder aux délivrances antérieures réalisées pour 

ce patient dans cette officine (impossible de mettre à profit le dossier 

pharmaceutique ; cette réflexion a été menée dans les choix des situations et les 

questions d’analyse).


Pour la première partie « tri » des ordonnances, le travail a naturellement été mené 

sur les prescriptions et non les délivrances. 


Pour la suite le travail a été pensé différemment et au cas par cas ; il sera décrit au 

fur et à mesure dans chaque partie décrivant les situations d’analyse. En effet, il 

n’est pas possible de justifier la non délivrance d’un produit, ce peut être la volonté 

du patient ou de la personne qui dispense.


Néanmoins, nous avons décidé pour chaque ordonnance rentrant dans au moins 

une des situations, suivant l’analyse de la prescription donc, d’établir si oui ou non 

les médicaments en lien avec la situation étudiée ont été délivrés (par exemple : des 

médicaments à visée respiratoire ont-ils été délivrés d’après l’ordonnance sur 

laquelle ils sont prescrits ?).
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4. Choix des critères d’analyse 

- Situation Médicament : Les Antalgiques 

C’est surtout un travail statistique qui a été envisagé pour cette partie : en effet, le 

terme d’Antalgiques est très vaste, tout d’abord de par les différents paliers 

d’antalgiques qui existent (Annexe 4), et donc leur manière différente de les analyser. 


Il est facile de constater lorsqu’on travaille en officine, que beaucoup de 

prescriptions comportent du paracétamol, c’est un fait. On ne peut donc 

logiquement pas aborder de la même façon une ordonnance présentant du 

paracétamol, et une autre comportant des morphiniques. Toutefois il existe dans les 

deux cas des points importants à vérifier avant de réaliser la délivrance : nous 

essayerons donc de trier ces prescriptions d’antalgiques, avant d’en vérifier la 

conformité de prescription et de délivrance.


Ainsi, pour chaque palier des antidouleurs existants, nous avons recherché un 

certain nombre d’informations : 


- Palier I :


• Prescription de paracétamol ; du fait de son statut de médicament le plus 

prescrit, il est intéressant d’étudier le nombre de délivrance en fonction du 

nombre de prescription, et combien de fois il a été prescrit sur la période de 14 

jours étudiée


• Validité de la posologie (en fonction des données disponibles au sujet du patient) 

: il sera évalué si cette posologie est pertinente d’après l’âge du patient, qui est 

le plus souvent la seule information dont dispose le pharmacien à la lecture de 

l’ordonnance (nous le vérifierons dans la partie II. Résultats). Pour autant, cette 

analyse est discutable, la posologie n’est pas fondée que sur l’âge, mais 

également le poids du patient, voire certaines affections. A l’inverse, elle pourra 

jugée invalide dans certains cas, du fait de l’absence de posologie par exemple, 

l’ordonnance ne stipulant que le nombre de boites à délivrer, ce qui ne constitue 

pas une rédaction correcte


• Poids du patient reporté sur l’ordonnance, en lien avec le point précédent : c’est 

un point particulièrement important, à tout âge, dans le cadre de la prescription 

d’antalgiques : certains nécessitent une adaptation de posologie en fonction du 

poids
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- Palier II :


• Patient âgé de plus de 75 ans ou non : c’est une population particulièrement à 

risque vis-à-vis de la prescription d’antalgique de palier II25. La forme à libération 

prolongée est à utiliser exceptionnellement, en évitant de dépasser 100 

milligrammes par jour, du fait d’un risque de mauvaise tolérance : risque de 

troubles digestifs, confusion, interaction avec les Anti-vitamine K (= AVK), 

diminution du seuil épileptogène, risque de syndrome sérotoninergique à l’arrêt, 

…


• Forme à libération prolongée ou libération immédiate, pour les raisons citées ci-

dessus. Ce point est également à prendre avec du recul : la prescription d’un 

antalgique à libération prolongée chez une personne âgée peut se justifier, en 

particulier si ce n’est pas une initiation de traitement. Les résultats que nous 

présenterons ne relate ni la dose prescrite, ni si le traitement est d’initiation ou 

d’entretien.


- Palier III26 :


• Equianalgésie21 : la table d’équianalgésie est un document d’aide à la 

prescription des antalgiques de palier III. Elle résume l’équivalence des doses 

nécessaires pour obtenir le même pouvoir antalgique, en fonction de la molécule 

prescrite. Elle permet également de déterminer la juste dose de la molécule en 

question mais à libération immédiate, à administrer et à ne pas dépasser, en 

complément de la forme à libération prolongée utilisée : ces doses sont appelées 

interdoses. Dans nos travaux, nous vérifierons que l’équianalgésie soit bien 

respectée


• Co-prescription d’un laxatif24 : en effet, il existe un risque de constipation avec 

tous les morphiniques, cette co-prescription d’un laxatif doit être systématique 

pour éviter cet effet indésirable. Au-delà de l’inconfort que cela peut causer, ce 

sont des complications dues à la constipation qu’il faut s’inquiéter


• Co-prescription d’un antalgique de palier II24 : plusieurs raisons ne sont pas en 

faveurs de cette co-prescription. Rappelons-le, le tramadol est considéré 

comme un opioïde faible, dont l’effet antalgique correspond à un cinquième de 

celui qu’on peut obtenir avec la prise de morphine ; l’efficacité de cette 

association est à discuter, et il existe un effet infra-additif, c’est à dire que l’effet 

produit est moins grand que l’effet produit par chacun des constituants de 

l’association.
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De par leurs délivrances quotidiennes, que ce soit d’après une prescription ou pour 

répondre à une demande spontanée, les antalgiques sont un élément d’analyse de 

choix dans le cadre de cette enquête.


- Situation Patient : La Personne Âgée22 

Il a été décrit plus haut dans la rédaction que la population gériatrique et très 

particulière car à risque quant à la prise de médicaments. Il faut bien prendre en 

compte d’une part que l’adhésion et la compréhension du patient à son traitement 

peut être plus faible, mais surtout que la pharmacocinétique du patient âgée n’est 

pas la même que chez les sujets plus jeunes.


Il a donc été mis au point une liste dite de Laroche18 (Annexe 5), qui répertorie les 

Médicaments potentiellement inappropriés chez la Personne Âgée. Ce sont des 

médicaments dont la balance bénéfice/risque est jugée défavorable pour la 

personne âgée, ou qui ont une efficacité douteuse par rapport à d’autres solutions 

thérapeutiques plus sures.


Attention néanmoins, cette liste n’est qu’un indicateur, il appartient au pharmacien 

de garder son libre arbitre, car certains de ces médicaments peuvent être prescrits 

dans un contexte médical particulier à partir du moment où le rapport bénéfice/

risque est bien évalué. La délivrance de produits appartenant à la liste de Laroche18 

est donc à prendre très objectivement, du fait de choix thérapeutique parfois justifié 

d’en réaliser la dispensation.


Sur la liste en elle-même des médicaments, rappelons aussi qu’ils sont 

potentiellement inappropriés, vis-à-vis de thérapeutiques plus sures ; les effets des 

médicaments de cette liste sont donc très variables sur le sujet âgé (cela peut être 

de la somnolence/vertiges, jusqu’à des effets indésirables hépatiques sévères par 

exemple).


Pour autant, par principe de précaution il est d’usage de détecter ces médicaments 

par l’opérateur au comptoir et d’en éviter la délivrance, en substituant par d’autres 

produits ; ladite liste propose systématiquement des alternatives thérapeutiques au 

problème décrit avec un des médicaments de la liste.


Un autre facteur de risque de iatrogénie chez la personne âgée est la 

polymédication19,20 : en effet, plus les médicaments sont nombreux, plus il y a de 

risques, et de difficultés de gestion. Il incombe donc aux professionnels de santé qui 

suivent ces patients d’en limiter au maximum l’usage, sans pour autant être délétère 

pour eux.
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Il sera analysé la quantité de médicaments, délivrés ou non, chez les patients de 

plus de 75 ans polymédiqués19,20 seulement, c’est à dire des patients qui prennent 

sept médicaments ou plus de manière chronique. Le chiffre sept a été sélectionné 

par nous-même ; il ne se justifie pas moins qu’un chiffre plus important encore, et 

les résultats seront évidemment à interpréter en conséquence.


De plus, nous établirons si la non délivrance d’un produit (ne faisant pas partie de la 

liste de Laroche) semble justifiée d’après la prescription ; cela fera appel à notre 

jugement, ce qui peut créer un premier biais, mais néanmoins donne une tendance 

selon les chiffres obtenus sur quatorze jours. Attention, le critère « Justifié » prend 

en compte le choix du patient et de la délivrance, mais ne signifie pas que nous 

avons jugé la prescription de médicaments non délivrés justifiée ; autrement dit, 

l’étude se penche sur le travail du pharmacien avec le patient, et non celui du 

médecin, on ne peut encore une fois pas prédire du bienfondé de la prescription 

d’un médicament. 


La non délivrance peut se justifier car elle peut concerner un traitement de fond, 

existant en format pour trois de traitement ; cela peut aussi être en rapport avec un 

traitement de crise, dont le patient n’a pas besoin à ce moment-là.


Pour chaque prescription analysée, nous ne considèrerons que les médicaments à 

visée chronique, prescrits pour une durée d’au minimum trois mois.


La population gériatrique étant une population de choix, très présente dans les 

officines quotidiennement, en fait un très bon sujet d’analyse pour notre outil.


Nota bene : Nous avons retenu pour l’enquête sur la Personne âgée toutes les 

ordonnances destinées aux patients de plus de 75 ans. 

- Situation Pathologie : Les Pathologies Respiratoires 

Rencontrées tous les jours au comptoir, les pathologies respiratoires ont des prises 

en charge très spécifiques selon les affections. Il appartient donc au pharmacien de 

bien identifier la pathologie que présente le patient en face de lui, grâce à la 

prescription, aux symptômes décrits par le patient, et de s’assurer de la prise en 

charge globale du patient ; en effet, la prise en charge des facteurs de risque de la 

maladie est essentielle pour le confort de vie du patient. Il s’agira également de 

vérifier que les médicaments prescrits sont en accord avec les recommandations 

établies pour ces pathologies.
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D’autre part, les pathologies respiratoires sont traitées par des médicaments 

nécessitant un apprentissage pour une manipulation et un usage correct : leurs 

présentations sont variables, mais font souvent appel à un appareillage spécifique, 

qu’il convient de maitriser parfaitement pour le pharmacien, afin de répondre à 

l’ensemble des demandes patient. Turbuhaler, aérosol doseur, nébulisateur … 

Autant de matériel souvent inutilisé auparavant par le patient qui a un nouveau 

traitement dans sa pathologie respiratoire.





Un autre point qui justifie la place de Pathologies Respiratoires dans nos situations 

d’investigation est le coût de leur prise en charge ; ce sont des médicaments chers, 

dont il faut s’assurer de la bonne dispensation.


Dans cette partie, nous analyserons les éventuelles interactions médicamenteuses 

entre les traitements à visée respiratoire qui peuvent être co-prescrits.


Nous étudierons également si les posologies définies sont valides ou non : elles 

peuvent ne pas l’être car non fidèles aux recommandations établies, avec un 

nombre de prises trop important par jour par exemple, ou encore des traitements 

réservés aux crises prescrits en systématique, ou à l’inverse la mention « si besoin » 

sur un traitement de fond.
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Figure 4 : Dispositifs médicaux utilisés dans les pathologies respiratoires



Nous relèverons le nombre de prescriptions présentant un ß-bloquant co-prescrit 

avec un traitement à visée respiratoire ; ils sont contre-indiqués34 chez une personne 

asthmatique. 


Nous analyserons aussi si les co-prescriptions sont destinées à la prise en charge 

des facteurs de risque pour les pathologies respiratoires ou non ; c’est un élément 

qui nécessite plus que la seule prescription que nous avons sous les yeux au 

moment de notre analyse, car il peut exister d’autres ordonnances pour un patient, 

et qui font état de cette prise en charge. Nous avons néanmoins décidé de le 

mesurer afin d’envisager la tendance de prise en charge de ces facteurs de risque, 

représentés par le tabagisme principalement.


Enfin, plus à visée statistique, nous regarderons la répartition entre les différentes 

principales familles de médicaments à visée respiratoire prescrites (ß2-mimétiques à 

longue et courte durée d’action, Corticoïdes et Anticholinergiques).


II. Résultats 

Nota bene : sur toute la durée d’analyse des ordonnances pour les besoins de la 

thèse, des dossiers ont pu être édités informatiquement, pour retransmission ou 

pour une autre raison ; de fait, certains dossiers initialement triés comme 

appartenant à une situation, ont changé de statut informatique et de numéro de 

dossier : en conséquence, ils ont été exclus de l’analyse. Le nombre de dossiers 

concernés est inférieur à 15. 

Entre le 28 janvier 2019 et le 10 février 2019, 1421 ordonnances ont été traitées par 

la Pharmacie de Cordouan, préparateurs et pharmaciens confondus.


Nota Bene : la Pharmacie de Cordouan, durant la période décrite, compte dans ses 

effectifs 3 pharmaciens et 6 préparateurs. 

Sur ces 1421 ordonnances : 


- 270 (19%) concernaient un patient âgé sans autre critère de sélection


- 41 (2,89%) comprenaient au moins un médicament à visée respiratoire sans autre 

critère de sélection


- 349 (24,56%) comprenaient au moins un antalgique sans autre critère de sélection
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1. Situation Médicament : Les Antalgiques 

504 ordonnances comportent la prescription d’au moins un antalgique.


Découpé par tranche d’âge, les prescriptions sont réparties comme suit : 


- 0-14 ans : 57 prescriptions (11,31%)


- 15-64 ans : 172 prescriptions (34,13%)


- > 65 ans : 267 prescriptions (52,98%)


Nota bene : pour rappel, la période d’analyse des ordonnances s’étale du 28 janvier 

2019 au 10 février 2019 ; cette période constitue une période «  creuse  » pour la 

Pharmacie de Cordouan, en période hivernale, étant une pharmacie saisonnière de 

bord de mer.  

En d’autres termes, la plupart des prescriptions sont celles des patients annuels de 

la pharmacie, les « habitués  ». On note donc la présence d’une population plutôt 

âgée à Saint-Palais-sur-mer. 

D’autre part, le 10 février 2019 était un dimanche de garde pour la pharmacie de 

Cordouan : en période hivernale, vis-à-vis entre autres des pathologies de cette 

saison, c’est une date qui a statistiquement beaucoup de poids dans notre étude.


Sur les 504 ordonnances, 216 étaient rédigées pour des personnes masculines et 

280 pour des patients de sexe féminin.


Concernant les Paliers : 


- 450 ordonnances contenaient un antalgique de palier I (89,29%) :


• 423 (94%) ont été jugées comme ayant une posologie valide vis-à-vis du patient 

à qui s’adresse la prescription, contre 27 (6%) avec une posologie jugée non 

valide


• 52 ordonnances (11,56%) précisaient le poids du patient :


 toutes les ordonnances concernant la première tranche d’âge de 0 à 14 ans 

(57) sauf 13 mentionnaient le poids du patient, soit 44 ordonnances


 pour la seconde tranche d’âge, 15-64 ans, seulement 1 ordonnance faisait 

mention du poids 


 et pour la troisième tranche, les plus de 65 ans, on pouvait lire le poids du 

patient sur 7 ordonnances ; la quasi-totalité de ces ordonnances émanaient du 

domaine hospitalier


• 398 ordonnances (88,44%) ne mentionnaient pas le poids du patient
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Un point sur le paracétamol : 


- 373 ordonnances contenaient du paracétamol dans leur rédaction, ce qui 

représente 74,01% des prescriptions d’antalgiques, et 26,25% des 

prescriptions totales sur la période d’analyse de 14 jours


- il a été délivré 280 fois sur les 373 prescriptions, soit dans 75,07% des cas ; sur 

les 504 ordonnances d’antalgiques, cela représente un pourcentage de 

dispensation de 55,56%, et sur les 1421 ordonnances de la période, 19,70%.


- 95 ordonnances contenaient un antalgique de palier II (18,85%) :


• 30 patients de plus de 75 ans se sont vu prescrire des antalgiques de palier II 

(31,58%)


 7 de ces antalgiques étaient à libération prolongée (23,33%)


 23 étaient à libération immédiate (76,67%)


• 65 ordonnances étaient à destination de patients de moins de 75 ans (68,42%)


 10 antalgiques étaient à libération prolongée (15,38%)


 55 à libération immédiate (84,62%)


- 4 ordonnances sur les 504 présentaient un antalgique de palier III (0,79%)


• l’équianalgésie était respectée pour 3 sur 4 d’entre elles (75%)


• sur 1 seule d’entre elle un laxatif était co-prescrit (25%) ; 3 sur 4 n’en faisait pas 

mention (75%)


• aucune de ces ordonnances ne présentait d’association avec un antalgique de 

palier II (0%).


2. Situation Patient : La Personne Âgée 

Sur les 428 ordonnances qui concernent la personne âgée, il a été délivré pour 43 

d’entre elles au moins un médicament appartenant à la liste de Laroche18 (10,05%).


Comme décrit ci-dessus, les motivations de prescriptions ainsi que de délivrances 

ne sont pas justifiables dans cette analyse. D’autre part, il n’a été recherché que les 

médicaments de la liste de Laroche délivrés, et non prescrits.


88 patients de plus de 75 ans présentent une prescription comportant plus de sept 

médicaments différents prescrits à visée chronique (20,56% des personnes âgées 

de notre étude).
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Nous avons jugé pour les besoins de cette étude, de considérer un patient comme 

polymédiqué19,20 s’il a plus de sept médicaments sur l’ordonnance, pour une durée 

minimum de trois mois ; cela est détaillé ci-après dans la Partie 3 : Discussion.


Chez ces 88 patients polymédiqués : 


- il est prescrit en moyenne 9,53 médicaments par ordonnance


- 5,53 médicaments ont été en moyenne délivrés d’après ces prescriptions


- 8 ordonnances ont été délivrées en totalité (9,09%)


- 37 des délivrances nous ont paru justifiées : les 8 ordonnances où les patients ont 

reçu l’ensemble des médicaments de la prescription, et 29 dont la délivrance 

partielle est pertinente (42,05%).


Nota bene : les critères de justification d’une délivrance sont propres à l’opérateur, 

selon des critères définis dans la Partie 3 : Discussion.


La prescription qui comportait le plus de médicaments chez la personne âgée sur 

cette période en contenait 17 ; 10 ont été délivrés. 

3. Situation Pathologie : Les Pathologies Respiratoires 

Les 83 ordonnances contenant des médicaments à visée respiratoire, sont réparties 

par tranche d’âge des patients concernés comme suit : 


- 6 pour les 0-14 ans (7,23%)


- 23 pour les 15-64 ans (27,71%)


- 51 pour les plus de 65 ans (61,45%)


39 concernaient des hommes (46,99%), et 41 des femmes (49,40%).


Aucune interaction médicamenteuse23 n’a été constatée sur l’ensemble des 

prescriptions.


Les posologies ont été jugées valides sur 54 des 83 ordonnances (65,06%) ; 26 ne 

présentaient pas de modalités de prise (31,33%).


Sur 32 ordonnances étaient co-prescrits des médicaments dont l’indication rentre 

dans la prise en charge des facteurs de risque des maladies respiratoires (38,55%).


Un ß-bloquant a été co-prescrit 6 fois (7,23%).


1 seule fois la mention « Si besoin » était associée à un traitement de fond (1,20%).
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Un bronchodilatateur à action rapide était prescrit sur 39 ordonnances au total 

(46,99%).


En découpage par familles thérapeutiques prescrites : 


- 55 contenaient un ß2 mimétique à longue durée d’action (66,27%)


- sur 36 était prescrit un ß2 mimétique à courte durée d’action (43,37%)


- 62 ordonnances contenaient un corticoïde (74,70%)


- un anticholinergique a été prescrit 25 fois (30,12%). 


Sur 2 prescriptions figuraient des chambres d’inhalation : 1 pour une personne de la 

tranche d’âge 0-14 ans, et 1 pour la tranche d’âge Plus de 65 ans.


25 ordonnances étaient établies pour une durée de moins d’un mois, allant de 8 à 

21 jours.
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PARTIE 3 : DISCUSSION 
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I. Situation Médicament : Les Antalgiques24 

Nous avons effectué un travail statistique important sur cette partie, non seulement 

sur la patientèle, du fait de sa largeur et de sa spécificité d’approche en fonction du 

patient qui se présente au comptoir, mais également sur les antalgiques en eux-

mêmes ; comme expliqué plus haut dans la rédaction, les antalgiques peuvent se 

présenter sous des formes très variables ne serait-ce que de par leur appartenance 

à un palier, un deux ou trois.


Ainsi, les patients ont été classés par tranche d’âge : 0-14 ans, 15-64 ans, et plus de 

65 ans ; en d’autres termes enfant, adulte et personne âgée. Nous avons également 

distingué les femmes des hommes.


Le travail sur les antalgiques est fondé sur les prescriptions délivrés (sauf quelques 

données basées sur la dispensation, telle que pour la délivrance de paracétamol).


Comme décrit dans la partie 4. Choix des critères d’analyse, les antalgiques ont 

été triés par palier, puis pour chaque palier a été recherché un certain nombre 

d’informations.


Il aurait été intéressant de mesurer l’implication du pharmacien dans les besoins 

d’adaptation de traitement le cas échéant, ou au contraire sa non implication ; c’est 

une donnée difficilement mesurable dans le cadre d’analyse a posteriori de 

délivrances.


Tout d’abord au sujet des patients concernés, la population est relativement 

hétérogène, autant d’homme que de femme, mais on constate une population âgée 

bien plus importante dans le secteur de Saint-Palais-sur-mer, du moins d’après les 

fréquentations de la pharmacie. Cette typologie particulière représente un très bon 

lieu pour l’établissement et le déploiement d’un outil comme nous l’entendons ; la 

personne âgée est d’ailleurs un de nos point d’étude, et à juste titre.


Il y a pas mal d’éléments à relater sur les prescriptions en elles-mêmes.


Au sujet du paracétamol : nos critères de jugement d’une posologie valide sont trop 

maigres pour être pertinent, du fait d’une étude à posteriori de la délivrance. Pour 

autant, nous pouvons établir deux constats : 


- le paracétamol est énormément prescrit (plus d’une prescription sur quatre sur la 

durée de quatorze jours), et n’est pas délivré qu’une seule fois sur quatre. Il 

pourrait être intéressant d’étudier les quantités prescrites et délivrés pour estimer 
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le sur-stockage des patients, même s’il est illusoire de déterminer les cas ; en 

effet, les discussions de comptoir révèlent qu’il est rassurant dans les moeurs 

d’avoir du paracétamol dans son armoire à pharmacie. Il faut cependant se méfier 

du mésusage, et en particulier chez le patient âgé. Le pharmacien doit pouvoir 

établir et traiter ces problèmes avec ses patients.


- il y a certains cas de prescriptions incorrectes, car la posologie est trop haute vis-

à-vis du poids ou de l’âge du patient. On constate que d’après les 

recommandations, il y a un certain nombre d’informations qu’il convient d’avoir en 

sa possession pour le pharmacien qui délivre des antalgiques, du paracétamol en 

l’occurrence. Ces informations peuvent provenir du patient durant son 

interrogatoire, du médecin rédacteur de la prescription qui a le droit d’en notifier 

un certain nombre sur l’ordonnance, ou qui peut choisir de rentrer en contact 

avec le pharmacien pour discuter du cas du patient ; la réciproque est aussi vraie. 

En tout cas il y a un gros devoir de confraternité qui est mis en exergue, surtout 

du fait des chiffres de prescription/dispensation, et des risques existants avec le 

mésusage d’une telle molécule.


Le constat est globalement le même avec les autres antalgiques de palier I qui ont 

pu être délivré au cours de l’investigation, même s’ils le sont en quantité bien 

moindre ; les recommandations, à propos des anti-inflammatoires en particulier, ne 

sont pas moins à respecter et non sans intérêt pour le patient, il convient également 

d’avoir un certain nombre d’informations avant d’en réaliser une dispensation en 

toute sécurité.


Toujours en lien avec la personne âgée, qui est un sujet particulièrement fragile par 

sa santé et à risque dans la prise de médicament, l’étude de la prescription 

d’antalgique de palier II est très bien mise en oeuvre en particulier dans le contexte 

de la Pharmacie de Cordouan.


Encore une fois, le choix du format de l’investigation ne permet pas d’étudier le bien 

fondé des prescriptions, mais le but ici n’est pas de les remettre en question. 

Pourtant les chiffres montrent encore que la lecture de l’ordonnance n’est pas 

toujours suffisante à une bonne délivrance, et l’opérateur devra être conscient, 

notamment, des risques pour le patient, recherchés dans notre enquête (qui ne 

constitue qu’une partie sélectionnée d’informations à rechercher dans la délivrance, 

ici des antalgiques). La forme à libération prolongée est inadaptée notamment chez 

le patient âgé, sauf dans certains cas qui en justifient la prise, après une période de 

titration avec des formes à libération immédiate, pour s’assurer que le patient 
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supporte bien le médicament, et s’y habitue25 ; les chiffres ne peuvent faire état de 

précédentes prescriptions, peut-être à visée de titration.


Enfin, la partie consacrée aux antalgiques de palier III, bien qu’assez maigre, est 

également assez parlante. On constate que les recommandations26, que ce soit 

dans l’acte de prescription ou l’acte de délivrance, ne sont pas toujours respectée, 

au détriment du patient. Autant de situations à risque qui pourraient être évitées, si 

elles étaient détectées, et c’est ce qui nous conforte dans l’idée de la création d’un 

outil ; ces situations mises en exergue, bien que problématiques, nous prouvent qu’il 

existe des lacunes dans la prise en charge des patients, dépendantes de l’opérateur, 

et donc en faveur d’une entraide, et de délivrance « confraternelle », par autant de 

moyens que possible : appel téléphonique, double vérification de la délivrance, 

appel du patient, …


II. Situation Patient : La Personne Âgée27 

Au sujet des délivrances de médicaments potentiellement inappropriés chez la 

personne âgée, les chiffres qui ressortent de cette partie sont peut-être les plus 

édifiants de l’enquête, bien que, précisons-le encore, on ne peut pas faire état de la 

motivation de l’acte de délivrance des médicaments. 


Il aurait été également intéressant d’avoir les motifs de prescriptions qui ont abouti à 

une délivrance d’un médicament de la liste de Laroche18.


Au-delà des motivations, on ne peut pas relater non plus dans ces travaux de ce qui 

a été mis en place au moment de la délivrance : appel du prescripteur, accord avec 

le patient, mise en garde vis-à-vis de la prise suite à confirmation du prescripteur … 

Autant de points qui peut être dans la pratique ont valorisé le travail du pharmacien 

ou préparateur au comptoir, mais les chiffres hauts sont quand même en faveur 

d’une mesure corrective à mettre en place.


L’enquête révèle qu’un médicament sur dix, sur un nombre de délivrance important 

dans un délai de quatorze jours, est potentiellement inapproprié chez la personne 

âgée. Cela représente donc un axe majeur à corriger au comptoir, et rentre dans le 

cadre de l’outil tel que nous voulons le créer.  

Sans parler du format de cet outil, il serait intéressant de détecter pour l’opérateur 

ces médicaments de la liste de Laroche18 par un moyen, ou du moins d’être alerté 

quand une personne de plus de 75 ans se présente au comptoir, que ce soit de son 

propre chef ou grâce à un système d’alarme.
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Au sujet de la polymédication, cette partie est également très importante, car chez 

cette patientèle particulière c’est la «  dé-prescription22,29  » qui est favorisée ; en 

effet, c’est une population qui de fait va être moins observante dans son traitement, 

dont le suivi et la compréhension sont amoindris, et qui ont souvent besoin d’une 

assistance dans ces démarches, orchestrée par l’équipe de soins. 


Un patient polymédiqué19,20 est plus à risque d’effet indésirable, surtout dans le cas 

d’un patient âgé dont la physiologie doit faire l’objet d’une approche particulière : 

au-delà des nombreuses affections potentielles dues à l’âge, on constate une 

altération du métabolisme, une diminution des capacités cognitives …


C’est pourquoi la mesure de l’écart entre la prescription et la délivrance chez ce 

type de patient est pertinente : il doit interroger l’opérateur sur la justification de cet 

écart. Le patient respecte-t-il la posologie de son traitement ? Ne sur-stocke-t-il pas 

de médicaments chez lui ? Dans tous les cas ce peut être dangereux, et le 

pharmacien doit interpeller le médecin sur la prise, ou non de médicaments, surtout 

si cela ne parait pas justifié.


Les résultats de l’enquête sont tout de même à critiquer, pour plusieurs raisons :


- la polymédication n’a été prise en compte que d’après la prescription que nous 

avons pu avoir en visuel au moment de l’analyse, peut-être y en a t’il d’autres en 

cours, qui n’ont pas été recherchées ; de surplus, le patient peut s’automédiquer, 

ce qui augmente considérablement les chiffres. Pour autant, les patients 

sélectionnés comme polymédiqués le seront forcément (selon nos critères), qu’il y 

ai d’autres ordonnances et d’autres médicaments pris, ou non


- certaines des ordonnances traitées émanent de médecins spécialistes, autrement 

dit, sur celles-ci ne sont rédigées que les médicaments en lien avec cette 

spécialité, mais rien n’indique que les patients n’ont pas de traitement chronique 

en parallèle, de surcroit ne sont pas polymédiqué. C’est un autre biais qu’il faut 

prendre en compte


- enfin, une autre cause probable de la non prise des traitements au moment de la 

dispensation, et qui peut fausser également l’interprétation, est que le patient ne 

souhaite pas prendre un médicament en particulier, par exemple car c’est un 

traitement de crise, mais prescrit au long cours, qui n’est pas ressenti comme 

nécessaire au moment de la délivrance. Il peut également arriver que le 

médicament soit présent sur la prescription car l’ordonnance en cours est rédigée 

d’après la précédente ordonnance non mise à jour par exemple.
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Autant de choses qu’il faut avoir à l’esprit dans ces résultats, et dont l’étude pourrait 

se faire de manière plus complète, en relatant par exemple des échanges entre 

professionnels de santé qui ont eu lieu, sans devoir préjuger des motivations de 

prescription, mais en proposant par exemple des entretiens avec le patient afin de 

l’éduquer dans son traitement.


III. Situation Pathologie : Les Pathologies Respiratoires 

Cette partie est très différente des deux précédentes dans l’analyse ; il nous a été 

difficile de déterminer, ou même de se reporter aux critères sélectionnés par le CHU 

de Poitiers dans leurs travaux pour la création du référentiel d’analyse.


En effet, c’est la situation dans laquelle les données patient sont essentielles ; les 

traitements pour l’Asthme et la Bronchopneumopathie Chronique Obstructive (= 

BPCO), qui représentent principalement les pathologies respiratoires, sont les 

mêmes. Ils peuvent également figurer dans la prise en charge d'autres pathologies, 

comme les bronchites par exemple.


Néanmoins, pour l’Asthme et la BPCO, les recommandations30,31 ne sont pas du 

tout les mêmes (Annexes 6 et 7). C’est donc le premier point de la discussion sur 

nos résultats mis en exergue : il n’est pas possible pour le pharmacien de 

déterminer le bienfondé de la prescription sans l’indication pour laquelle elle est 

rédigé.


Dans le même axe de réflexion, les pathologies respiratoires citées ci-dessus sont 

évolutives, et il a été déterminé pour chacune d’elles des stades32 de la maladie, vis-

à-vis des symptômes observés. Pour chaque stade déterminé, le traitement n’est 

pas le même.


Par exemple, l’asthme33, qui est une maladie chronique inflammatoire des bronches, 

sera traité dans un premier temps par un corticoïde à faible dose en traitement de 

fond, plus un ß2 mimétique à courte durée d’action à la demande selon les besoins 

(recommandations GINA 2016).


A l’inverse, les corticoïdes n’interviendront que plus tard dans la prise en charge de 

la BPCO, la première intention30 étant un bronchodilatateur à longue durée d’action. 

Aussi, les ß2 mimétiques à courte durée d’action n’ont pas toujours d’indication 

dans la BPCO30.
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Au sujet des ß-bloquants, les chiffres obtenus ne sont pas exploitables en l’absence 

de l’indication, pour autant ils invitent à la prudence, et les ß-bloquants doivent être 

systématiquement un signal d’alarme pour l’opérateur au comptoir lorsqu’il les 

délivre en association avec des médicaments à visée respiratoire.


La réflexion est donc cohérente par rapport à nos précédentes remarques : les 

échanges entre professionnels de santé, mais également avec les patients sont 

primordiaux, et doivent encore être développés.


De mon expérience, je n'ai jamais observé d’ordonnance qui précise la pathologie et 

le stade de gravité de ces pathologies, pour orienter le pharmacien dans sa 

délivrance. Par contre, j’ai rencontré des patients qui ignorent la pathologie pour 

laquelle ils sont soignés.


Est-il envisageable de suggérer une modification des pratiques, ou doit-on encore 

développer les moyens d’échanges entre professionnels de santé dans les pratiques 

de ville, n’étant pas toujours optimaux (nous reviendrons sur ce point dans F. 

Perspectives) ?


Le second point de la discussion, qui met encore en relief des différences dans la 

manière d’exercer entre la ville et l’hôpital, est l’éducation thérapeutique du patient. 

Elle n’est pas mesurable dans notre analyse, et pourtant c’est un point majeur de la 

délivrance au comptoir ; selon l’Organisation Mondiale de la Santé (= OMS), 

l’éducation thérapeutique du patient vise à aider les patients à acquérir ou maintenir 

les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie 

chronique. 


A l’hôpital, le patient est en permanence accompagné dans la prise de ses 

traitements et de ses médicaments, il n’y a pas de besoin d’autonomie à ce moment 

; pour autant, des séances d’éducation thérapeutique sont organisées, par 

thématique et sous forme de programmes, orchestrées par l’équipe de soins. En 

pratique, des journées sont consacrées à tel ou tel domaine, où le patient convié, va 

participer à des ateliers dans le but de développer ses connaissances et sa maitrise 

du domaine concerné.


Ce format d’éducation thérapeutique, qui reste à priori le plus adapté à l’hôpital, 

n’est pas optimal pour le patient, du fait de la faible proportion des évènements, de 

surplus des évènements qui vont le concerner lui.


On juge cette proportion comme «  faible  » par rapport aux possibilités offertes à 

l’officine : le privilège de l’exercice par rapport à l’éducation thérapeutique, est 
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qu’elle est pratiquée directement au comptoir, quotidiennement, avec la quasi-

totalité des patients qui en ont besoin, que ce soit sollicité par le patient ou par le 

pharmacien. Le pharmacien partage à chaque dispensation un moment privilégié 

avec le patient, durant lequel il peut prendre le temps de poser des questions, de 

répondre à d’autres, et de s’assurer que le patient comprend et s’approprie sa 

pathologie et son traitement. C’est une manière informelle de faire de l’Education 

thérapeutique, mais qui est essentielle et dont le pharmacien devrait s’assurer 

qu’elle soit bien mise en oeuvre à chaque délivrance faite.


Dans le cadre des maladies à visée respiratoire, qui comme décrit ci-dessus font 

entre autres intervenir des dispositifs médicaux qu’il convient de savoir utiliser, 

l’éducation thérapeutique va permettre au patient de :


- mieux comprendre sa maladie


- connaitre les actions de chaque traitement


- prendre le traitement de fond de manière continue


- maitriser l’appareillage dont il dispose


- évaluer et suivre leur état et l’état de la pathologie


- connaitre les mesures préventives à adopter


- reconnaitre une aggravation et savoir réagir de manière adéquate


- etc.


C’est sur ces points que va se concentrer l’outil tel que nous voulons proposer ; les 

statistiques recherchées et résultats obtenus ne constituent pas tous des points 

d’amélioration de la délivrance.


Néanmoins, l’opérateur devra s’assurer de certains points critiques, dont la plupart 

seront dépendants de la discussion avec le patient et des informations obtenues, 

comme pour la prescription d’un bronchodilatateur rapide, qui, rappelons-le, n’est 

pas systématique dans la pratique, mais quasiment. Les résultats montrent qu’ils ne 

sont prescrits que dans moins de la moitié des ordonnances analysées, ce qui 

semble représenter un point d’amélioration des prescriptions.


Les données sur la mention «  si besoin  » en face du traitement de fond sont 

rassurantes ; la répartition des familles thérapeutiques dans les prescriptions n’est 

pas une faveur d’une plus qu’une autre, ce qui ne représente rien d’aberrant.


En revanche, les posologies dites « invalides », autrement dit l’absence de posologie 

est plus alarmante : en pratique, ce sont des prescriptions ou figure le médicament, 

et en face le nombre de boites à prescrire, ou bien des ß2-mimétiques à courte 

durée d’action prescrit en systématique, et non à la demande. 


62



Là encore, la discussion avec le médecin et le patient est obligatoire, pour s’assurer 

du bon usage du médicament prescrit. 


Le pharmacien doit référer, sur un document spécifique ou non, des échanges et 

modifications qui ont pu avoir lieu face à une situation ; on peut citer par exemple 

l’opinion pharmaceutique. Il a également le droit d’annoter l’ordonnance, pour 

informer le patient ou le prescripteur de ce qui a été mis en place vis-à-vis d’une 

prescription à préciser.


Rappelons encore une fois que certaines situations sont fondées sur nos jugements, 

dont nous avons nous même établi les critères. 


La prise en charge des facteurs de risque ne nous donne qu’une tendance, car il 

existe peut-être d’autres ordonnances pour le patient dont nous analysons le cas, 

qui font état de cette prise en charge, mais qui n’est pas révélé d’après 

l’ordonnance de médicaments à visée respiratoire que nous regardons. Nous 

pouvons quand même en dire que le résultat est significatif, la prise en charge de 

ces facteurs étant un point essentiel dans le traitement des pathologies respiratoires 

; citons par exemple : 


- tabagisme


- obésité


- maladies psychiatriques


- équilibre diététique


- etc.


Au sujet des durées de traitement inférieures à un mois, selon le médicament 

prescrit ces durées ne sont pas fidèles aux recommandations d’utilisation35, et il 

conviendra de discuter de la prescription avec le médecin dont elle émane.


En effet, au-delà de l’Autorisation de Mise sur le Marché (= AMM) qui n’est pas 

respectée, la prescription contient des dispositifs médicaux très certainement 

inconnus du patient, et donc dont l’utilisation n’est pas maitrisée. 


On peut donc légitimement s’interroger sur le bienfondé de ces prescriptions, et 

d’une manière plus générale à cette situation en particulier, sur les prescriptions hors 

AMM, qui peuvent paraitre thérapeutiquement fondée, mais dont les sources 

peuvent et doivent être discutées, entre le médecin et le pharmacien, qui n’est pas 

nécessairement au fait et en accord avec des pratiques réalisées hors AMM.
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IV. Quel type d’outil proposer ? 

Rappelons qu’au regard de la loi, dans ses démarches, le pharmacien n’est ni sous 

la tutelle ni sous les ordres d’aucun professionnel de santé, ou tierce personne dans 

le besoin de médicaments. Autrement dit il est entièrement responsable des 

dispensations réalisées ou non, et aucune mention ne peut remettre cette 

responsabilité en doute. 


Ainsi, si l’opérateur détecte une anomalie sur une ordonnance, il devra prévenir le 

prescripteur, qui émettra un accord ou désaccord avec la situation, mais ne pourra 

en aucun cas exiger la délivrance si le pharmacien est en désaccord avec cette 

décision. Tout est ensuite une question de tact et d’arrangements entre le 

prescripteur, le dispensateur et le patient. 


Ce rappel est cité pour dire que l’outil, basé sur des références bibliographiques, 

peut mettre en exergue des anomalies de prescription ou délivrance, mais il est très 

important de prendre chaque situation de manière isolée, dans un contexte qui lui 

est propre et où tous les intervenants ont un devoir de jugement et de réflexion ; le 

pharmacien n’est pas un distributeur de boites de médicament sur commande. 


Même s’il doit s’abstenir de tout diagnostic, il doit identifier le sens de la 

prescription et l’indication des médicaments prescrits, en questionnant au besoin le 

patient ou la personne en charge de la prescription. 


La limite décrite est très mince vis-à-vis de l’abstention de diagnostic, mais riche de 

sa formation, le pharmacien est avant tout un humain, qui doit dans l’exercice de sa 

fonction avoir un regard critique aigu sur chaque situation de comptoir qui se 

présente.


L’outil est donc à percevoir comme une ressource scientifique, un appui, mais qui ne 

répondra en rien à la situation réelle et ses spécificités quand elles existent :


- le patient peut-il avaler ses comprimés ?


- cette posologie importante non justifiée dans le Résumé des Caractéristiques du 

Produit (= RCP) provient-elle de sources scientifiques valables ?


Et pour autant il trouve tout son sens tant la partie scientifique est une part 

importante dans l’exercice des métiers de la pharmacie, ce qui n’est pas à 

démontrer.


Quel type d’outil peut-on proposer, sans être délétère pour le patient ni 

décrédibiliser le médecin de ville ?
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Nous pouvons envisager, afin d’en mesurer l’efficacité, une mesure future sur un 

délai de 14 jours, avec l’outil déployé.


V. Projection de l’outil 

Nous avons envisagé l’utilisation de l’outil au quotidien, sous forme de fiches 

réflexes, comme décrit auparavant ; ci-après les trois modèles, adaptés à nos trois 

situations d’analyse.


Nous les avons pensées à la façon d’un arbre décisionnel, où les embranchements 

représentent nos points d’analyse ; à chaque décision prise est décrit ce qui doit 

être mis en application pour une délivrance optimale au patient.  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Patient ≥ 75 ans
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- Bilan partagé de médication

Figure 8 : Projection de l’outil dans la situation Patient « La Personne Âgée »
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Figure 9 : Projection de l’outil dans la situation Médicament « Les Antalgiques »
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Médicament à visée respiratoire
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Figure 10 :	 Projection de l’outil dans la situation Pathologie « Les Maladies 	 	

	 	 Respiratoires »
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VI. Perspectives 

Nous avons choisi de soumettre les résultats de notre enquête à deux médecins 

généralistes, un jeune diplômé et un médecin plus expérimenté, afin d’avoir leur avis 

sur les résultats obtenus, et savoir quelles pourraient être leurs attentes vis-à-vis de 

ce qu’il faut mettre en oeuvre pour améliorer ces chiffres.


En effet, au-delà des nouvelles missions qui incombent au pharmacien, tels que les 

Bilans Partagés de Médication décrits plus haut, il est important de mettre en avant 

la cohérence de l’équipe de soins pour un patient. Celle-ci passe par la confraternité 

et les échanges entre professionnel, les adaptations de traitement notamment dans 

le cas de la pharmacie. Le pharmacien doit donc communiquer, et pas seulement lui 

; il peut prendre la décision seul de réaliser des BPM avec un patient dont il a 

identifié le besoin, mais c’est une bonne chose d’en informer le médecin, avant, et 

après en lui transmettant les résultats.


Il existe de plus en plus de moyens d’échanges dans une équipe de soins, dont des 

applications autour du patient et à destination des professionnels de santé. 


Citons par exemple PAACO/Globule36, qui est un outil déployé et choisi par l’Agence 

Régional de Santé de la Nouvelle-Aquitaine. C’est un outil numérique de 

coordination utilisable en web ou via une application. Avec l’accord oral du patient 

pour que les professionnels de santé qui le suivent puissent utiliser le logiciel, ses 

fonctionnalités permettent, entre autres : 


- de suivre, coordonner et planifier la prise en charge de l’ensemble des parcours 

de santé


- de partager un dossier patient regroupant les principales informations nécessaires 

à la coordination


- de communiquer au sujet d’un patient sous forme de messages écrits, de notes 

vocales, de partages de photos et de documents (tout ceci de manière sécurisée)


- de réaliser des actes de téléexpertise (voir LEXIQUE, « Télémédecine »)


- etc.
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Il serait néanmoins intéressant dans de futurs travaux d’intégrer les médecins dans 

l’enquête, afin de mesurer par exemple les sollicitations, les modifications 

apportées, les différents types de solutions trouvées, …


Nota bene : Quelle que soit la situation, le pharmacien, dans notre cas, a toujours à 

sa disponibilité la rédaction d’Opinion Pharmaceutique, dans le cas où l’avis médical 

est sollicité, qu’il y ait eu une entrevue avec le médecin ou non. 

La démographie37 nous montre que l’âge moyen des pharmaciens en France est 

stable depuis 2017 : 46,7 ans. Il y a une progression du nombre d’inscrits encore 

aujourd’hui ; les jeunes pharmaciens de moins de 35 ans représentent environ le 

quart des inscrits, alors que 3,6% des pharmaciens ont plus de 66 ans, toutes 

sections confondues.


Quelle que soit son ancienneté, le pharmacien, durant toute sa carrière s’il veut 

rester compétent, doit entretenir ses acquis. Egalement en lien avec l’âge des 

pharmaciens, un autre point à souligner est que, comme pour les médecins de 

manière générale, l’approche et l’exercice du métier n’est pas la même, en fonction 

que le pharmacien soit de la nouvelle ou de l’ancienne génération.


Nous avons donc mené deux entretiens oraux, avec deux médecins qui ont accepté 

d’être sollicité pour les besoins de nos travaux ; les échanges étaient fondés sur la 

trame établit qui se trouve en annexe (Annexe 8), et ont duré vingt minutes chacun 

environ.
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- Mme LADRAT L., 1 an d’exercice : 

Mme LADRAT travaille actuellement dans une maison de santé, une pharmacie se 

trouve très à proximité de cet endroit.


Au sujet des constats sur les relations actuelles entre elle et le personnel des 

différentes pharmacies à qui elle a pu avoir affaire, elle les déclare à favoriser, dans 

le sens où les échanges sont rares, d’une part, et plus souvent sources de 

désaccord, ou peu utiles, d’autre part. Mme Ladrat justifie cette notion de « peu 

utile  » par le fait qu’il incombe parfois au pharmacien d’intervenir dans la 

prescription, pour modifier des éléments de son propre chef s’il le juge nécessaire, 

si évidemment ils font rapport à des problèmes solvables au comptoir (problème de 

posologies sur des produits non listés par exemple).


Elle souligne aussi qu’elle ne refuse jamais un coup de téléphone qui émane d’une 

pharmacie, mais qu’elle est en consultation au moment de prendre ces appels (la 

plupart du temps). L’intention des appels n’étant pas toujours bien fondée, ils 

représentent en conséquence une perte de temps, ou bien une déconcentration sur 

ses activités du moment ; pour autant elle comprend que la situation à laquelle est 

confrontée le pharmacien, avec le patient qui attend au comptoir, peut exiger un 

appel immédiat au médecin. 


Sur nos résultats, « pas de surprises » pour elle, dans le sens où d’après nos critères 

d’étude, on pouvait s’attendre à ces résultats. Elle les approuve quand même et 

juge qu’ils sont pertinents, puisqu’ils mettent en exergue une amélioration 

envisageable.


Sur les améliorations à mettre en place, le premier point cité est le développement 

et l’augmentation du nombre de BPM réalisés par le pharmacien. Elle ignorait 

pouvoir les prescrire, mais compte s’adonner à la tâche car elle voit ces entretiens 

comme un très bon outil pour faire le point avec le patient, notamment quand il 

s’agit d’alléger le traitement. Un problème que nous n’avions pas forcément perçu 

au moment de la rédaction mais que nous avons évoqué, est que le patient peut 

percevoir la dé-prescription, comme une moins bonne prise en charge par le 

médecin, « il me soigne moins bien ». L’attente est donc (notamment) d’entretenir un 

discours commun, et créer ainsi une aide mutuelle, toujours dans l’intérêt du patient.


Ensuite, favoriser et développer encore la communication, mais, comme nous le 

disions plus haut, en adoptant les formats à l’urgence de la situation. Le téléphone 

doit être réservé à l’urgence, et il convient de juger de la pertinence d’un appel pour 

le personnel de la pharmacie ; pour le reste, pour faire un point plus général sur le 

patient dont il est question (alléger son traitement, etc.), il vaudrait mieux utiliser 
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d’autres canaux, qui n’interfèrent pas dans la réalisation du métier de chacun, et qui 

laissent le temps à la réflexion. Nous avons évoqué les messageries sécurisées, 

ainsi que l’outil Globule, cité ci-dessus, que Mme LADRAT utilise déjà et dont elle 

souhaite qu’il se développe, car très pratique.


Dans le parcours de soin du patient, une autre attente, et axe d’amélioration évoqué, 

est la propagation et l’augmentation de l’utilisation du DMP, qui est encore un outil 

très jeune, mais qui, rendu plus facilement accessible pour les professionnels de 

santé qui y sont autorisés, pourrait être un formidable outil au quotidien. Nous avons 

d’ailleurs fait une parenthèse à ce sujet sur notre problème d’indication dans 

l’analyse des prescriptions pour les maladies respiratoires : la pathologie se trouve 

dans le DMP, ou se trouvera un jour. Il faut donc travailler sur l’accessibilité, et 

l’actualisation des données présentes dans le DMP ; l’Assurance Maladie y travaille 

actuellement, en sollicitant les professionnels de santé.


Mme LADRAT a fait un aparté sur une situation, qu’elle envisage également comme 

un axe d’amélioration dans le parcours de soin patient, qui est la collaboration inter-

professionnelle : dans un des pôles de santé qu’elle a côtoyé par le passé, 

l’ensemble du personnel se retrouvait une fois par mois pour déjeuner, afin 

d’entretenir et de développer des relations autres que professionnelles ; elle estime 

qu’il est plus facile de dire les choses et d’échanger, si de base les relations ne sont 

pas exclusivement professionnelles, mais également amicales.


Au sujet des sources et références, Mme LADRAT s’applique à respecter le plus 

fidèlement possible les recommandations qui s’appliquent aux prises des 

traitements, tous confondus ; en cas de doute, elle n’hésite pas à consulter les 

bases officielles de données. 


Néanmoins, dans de rares cas qui le nécessitent selon elle, Mme LADRAT réalise 

des « copies » de protocole de prise en charge de médecins spécialistes, pour des 

problématiques qui auraient pu nécessiter leurs interventions, mais quand Mme 

LADRAT est sûre du cas, elle se substitue à cette étape.


En dehors de cela, elle n’a pas recours à d’autres recommandations non officielles, 

expérimentales ou autres.
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- Dr CECCARELLO JM., 35 ans d’exercice : 

Dr CECCARELLO n’exerce pas dans une maison de santé ; il considère ses relations 

avec les pharmacies environnantes plutôt très favorables, avec des échanges très 

fréquents et constructifs, «  on travaille pour le patient  ». Nous reparlerons de sa 

vision des relations un peu plus bas dans la rédaction.


Dr CECCARELLO approuve les résultats de l’investigation ; les situations d’analyse 

lui semblent justement choisies, et il dit ne pas être surpris des résultats. Ce sont 

des réalités, « la personne âgée a trop de médicaments ». 


A ce sujet, il n’a pas la même vision que Mme LADRAT, et estime que du fait des 

polypathologies chez la personne âgée, il ne faut pas envisager la dé-prescription 

comme des traitements qu’on enlève, mais plutôt «  prescrire différemment  » ; 

l’accompagnement est primordial, par le médecin, le pharmacien et les autres 

professionnels de santé qui peuvent être concernés. Si la personne est bien 

accompagnée, dans un climat de confiance, alors elle n’adhèrera que mieux à son 

traitement. Dr CECCARELLO et Mme LADRAT se retrouvent sur le fait que la 

personne âgée est vigilante sur sa prise en charge.


Dr CECCARELLO estime quand même que les résultats peuvent être améliorés, 

essentiellement par le pharmacien dans l’état actuel des choses, et notamment sur 

la partie Maladies Respiratoires, «  l’ordonnance n’est pas toujours le reflet de la 

pathologie ».


Mais pour lui, l’axe le plus important d’amélioration est l’accès aux soins ; le 

problème se pose surtout avec les médecins, qui sont assez rares dans le Pays 

Royannais, lieu d’exercice de Dr CECCARELLO. Si le patient a accès à des 

soignants, et est bien entouré dans sa prise en charge par une équipe de soins 

complète et de proximité, alors il se sent « rassuré », et peut « se confier » sur son 

état de santé. Cette notion fait écho aux problématiques citées plus haut dans la 

rédaction, que sont l’implication du patient dans sa prise en charge et son état de 

santé, ainsi que les données de comptoir qu’il est important pour le pharmacien de 

collecter, et sur lesquelles il va pouvoir échanger.


Dr CECCARELLO, de même que Mme LADRAT, est très fidèle aux 

recommandations de prise en charge, il n’y a que très « peu d’écart » par rapport 

aux références.
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Pour revenir aux moyens d’échange, Dr CECCARELLO favorise essentiellement le 

téléphone, c’est le plus « pratique » et le plus « direct ». A l’inverse, il est inscrit sur 

la plateforme Globule, mais ne l’utilise pas : il n’a pas le temps. Il préfère traiter les 

questions et les échanges par téléphone. 


______________________________________________________


En conclusion, Dr CECCARELLO et Mme LADRAT portent un regard commun sur 

les relations entre professionnels de santé qui doivent être améliorer encore, mais 

leurs avis sur les supports d’échange diffèrent.


Ils jugent d’un même avis que les constats établis d’après nos résultats sont 

cohérents, mais améliorables, avec des propositions pour les améliorer différentes : 

développement du DMP, proximité de l’équipe de soins, … Des éléments qui 

peuvent être intégré dans notre outil, et que le pharmacien est en charge de 

promouvoir dans ses relations de comptoir avec le patient, s’il en décèle la 

nécessité, avec l’aide de l’outil éventuellement.
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CONCLUSION 

Nos résultats sur l’état des lieux des prescriptions au sein de la Pharmacie de 

Cordouan, montre tout l’intérêt d’un outil tel que nous voulons le créer. En effet, ils 

signalent des écarts par rapport au recommandations officielles établies pour les 

situations retenues dans notre enquête. L’outil doit pouvoir aider le pharmacien dans 

l’identification de ces écarts, ainsi que les actions de pharmacie clinique à mettre en 

oeuvre en conséquence ; il doit aussi être un indicateur de la conduite à tenir dans 

ces situations, vis-à-vis du reste de l’équipe de soins dont il fait partie, et définir par 

quels moyens améliorer la prise en charge du patient.


Le pharmacien doit trouver un équilibre dans les missions quotidiennes qui lui 

incombent, et trouver la meilleure manière de les accomplir. En ce qui concerne la 

dispensation, le développement de notre outil n’est pas vain ; comme nous l’avons 

répété, l’exercice du comptoir s’entretient si le pharmacien veut rester compétent.


L’autre point pour améliorer la réalisation des missions de pharmacie clinique, est 

que les échanges et la prise en charge interprofessionnelle doivent être favorisés, 

par tous les moyens possibles et mis à disposition ; aussi bien aux pharmaciens 

qu’aux autres professionnels qui vont avoir affaire au patient dans son parcours de 

santé. C’est un point essentiel qui donne de la pertinence à l’équipe de soins, et qui 

ne doit pas être source de désaccord, mais d’enrichissement et de consensus pour 

promouvoir le point le plus important qui est l’état de santé du patient. 


Au sujet de nos travaux, signalons d’abord que les trois situations retenues ont 

plutôt été bien choisies, puisqu’environ 60 % des ordonnances analysées sur 

quatorze jours concernaient l’une d’elles, et donc faisaient potentiellement appel à 

notre outil.


Le développement de l’outil a donc du sens, et la légitimité du format reste encore à 

mesurer dans de futurs travaux pour en déterminer l’efficience. Plusieurs fois nous 

nous sommes heurtés aux limites des décisions qui ont pu être prises en pratique 

en réponse au choix que devait faire le pharmacien dans la situation qui nécessite 

une réflexion. Que cette réflexion ait eu lieu ou non, un outil développé dans le 

format que nous envisageons prend toute son envergure, car autant utile en 

préventif qu’en correctif, dans des situations pluriquotidiennes où le pharmacien doit 

affirmer son savoir-faire avec la même exigence et efficacité, de la première à la 

dernière ordonnance qu’il va analyser dans sa journée.
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Le développement de cet outil a mis en exergue les limites de la dispensation. 

Premièrement dans la mise à jour des recommandations et référentiels, et la 

distribution de l’information : les sources sont multiples, pas toujours pertinentes, et 

il faut pouvoir être critique et savoir en discuter avec les professionnels quand il 

s’agit de prendre en charge un patient. D’autre part, le pharmacien doit toujours 

garder son libre arbitre, car il est responsable de ses initiatives : le seul acte 

informatique de dispensation ne peut faire état des choix et motivations du 

pharmacien au moment de la délivrance. Il est donc très important de référer, via les 

opinions pharmaceutiques, ou directement sur l’ordonnance, d’établir les choix, 

échanges et décisions pris, entre autres ; le patient n’en sera que plus impliqué, et le 

prescripteur au courant des dispositions éventuellement prises. 


D’une manière plus générale, cela se résume dans l’éducation du patient, qui doit 

être développée encore et toujours plus, de la même manière que les rapports entre 

professionnels qui composent une équipe de soins. 


Enfin et surtout, et ceci est inhérent au métier de pharmacien, l’arsenal 

thérapeutique que doit connaitre et maitriser le pharmacien est important, et ne 

cesse de croitre ; il doit, au-delà de la formation continue, savoir trouver les aides 

nécessaires quand il en a besoin dans l’acte de dispensation, et c’est cette 

prétention que nous avons dans le développement d’un outil, simple d’utilisation et 

éducatif pour l’utilisateur.


Dans la suite des travaux, l’outil doit être étoffé et évalué, pour permettre au 

pharmacien de déterminer les actions de pharmacie clinique à mettre en place, pour 

améliorer la prise en charge au comptoir dans d’autres situations.
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LEXIQUE 

78



Iatrogénie médicamenteuse38 :  

Selon l’OMS, elle se définit comme « toute réponse néfaste et non recherchée à un 

médicament survenant à des doses utilisées chez l’homme à des fins de 

prophylaxie, de diagnostic et de traitement28 », pouvant provoquer des 

hospitalisations voire des décès, selon le degré de gravité. 


Des études montrent que les risques iatrogéniques sont évitables dans la majorité 

des cas. Ils peuvent survenir par excès, ou insuffisance du traitement, par 

interaction médicamenteuse ou prescription inappropriée. 

Dans certains cas, ces effets indésirables ne sont en revanche pas évitables, si 

celui-ci est lié au médicament d’après la notice, ou s’il y a une allergie sous-jacente 

au produit. 


Les classes de médicaments les plus responsables de cette iatrogénie sont les 

médicaments cardiovasculaires et psychotropes. 

Il est enfin à noter que l’exposition à ce risque augmente avec l’âge ; d’une part par 

la consommation souvent de plusieurs médicaments, mais également du fait des 

modifications physiologiques de l’organisme dues au vieillissement. 


Parcours de soin1 : 


La Haute Autorité de Santé le définit comme « le juste enchaînement au bon 

moment des différentes compétences professionnelles liées directement ou 

indirectement aux soins » pour le patient atteint de maladie chronique : « 

consultations, actes techniques ou biologiques, traitements médicamenteux et non 

médicamenteux, prise en charge des épisodes aigus et autres prises en charge ». 


Le but est de développer une meilleure coordination et anticipation des interventions 

professionnelles, fondées sur de bonnes pratiques de chaque professionnel, en 

favorisant les échanges d’informations entre tous les acteurs impliqués ; ce lors des 

phases aiguës de la maladie, comme lors de l’accompagnement global du patient 

sur le long terme. 
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Équipe de soins5 :  

Article L1110-12 du Code de la Santé Publique39 : 

« L’équipe de soins est un ensemble de professionnels qui participent directement 

au profit d’un même patient à la réalisation d’un acte diagnostique, thérapeutique, 

de compensation du handicap, de soulagement de la douleur ou de prévention de 

perte d’autonomie, ou aux actions nécessaires à la coordination de plusieurs de ces 

actes ». 


Cette définition existe sous couvert de l’accord du patient, autorisant plusieurs 

professionnels de santé à échanger des informations le concernant, et sous réserve 

que le secret soit implicitement partagé entre les professionnels constituant l’équipe 

de soins, sauf si le patient s’y oppose. 


Loi HPST (= Hôpital Patient Santé Territoire) :  

Loi « Hôpital, Patients, Santé, Territoires11 », promulguée le 21 juillet 2009, projet 

d’organisation sanitaire, qui doit permettre de mettre en place une offre de soins 

graduée de qualité, accessible à tous, satisfaisant à l’ensemble des besoins de 

santé ; dit autrement, elle propose une réorganisation globale du système de soin, 

dont les points d’étude principaux sont la lutte contre les déserts médicaux, la 

performance des hôpitaux, l’attractivité des métiers de la santé, et la coordination 

du système de santé. 


A.C.R.O.P.O.L.E13 :  

C’est un acronyme, qui synthétise la démarche de prise en charge des patients à 

l’officine : 


• 	Accueillir : « Se rendre entièrement disponible pour prendre en charge son  

interlocuteur est une exigence prioritaire » 


• 	Collecter : « Bien appréhender l’objet de l’entretien nécessite de laisser au  

demandeur le temps de s’exprimer » 


• 	Rechercher : « Compléter les demandes exposées est indispensable. Deux 

types d’interrogations successives et complémentaires s’imposent, les 

questions ouvertes et les questions fermées » 
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• 	Ordonner : « Remettre en ordre les déclarations permet de s’assurer que rien 

n’a été omis » 


• 	Préconiser : « L’analyse de l’ensemble des informations collectées permet 

une évaluation qui détermine la conduite à tenir » 


• 	Optimiser : « Expliquer les raisons de la décision prise » 


• 	Libeller : « Le pharmacien est encouragé à rédiger une fiche REPO (résumé 

écrit des préconisations officinales) » 


• 	Entériner : « La finalisation de la démarche entreprise nécessite les actions de  

conclusions suivantes : s’assurer de la compréhension et de l’absence de 

questions du patient, ouvrir sur une autre demande, prendre congé » 


Dossier pharmaceutique :  

 

Le dossier pharmaceutique16 recense, pour chaque bénéficiaire de l’assurance 

maladie qui le souhaite, tous les médicaments délivrés au cours des 4 derniers 

mois, qu’ils soient prescrits par les médecins ou conseillés par les pharmaciens. 


Il a été créé par la loi du 30 janvier 2007, sa gestion est confiée au Conseil national 

de l’Ordre des pharmaciens. 

Avec toujours comme objectif de mieux sécuriser la dispensation des médicaments, 

il permet : 


- D’éviter les traitements redondants  

- De détecter les risques d’interactions entre médicaments 


- De mieux coordonner les soins entre la ville et l’hôpital  

- De contribuer au bon usage du médicament  

- D’améliorer la couverture vaccinale  

- Et de disposer de l’information la plus récente possible. 


Sa gestion est entièrement confiée à son utilisateur, qui pourra choisir la création/

suppression de son Dossier Pharmaceutique, mais aussi en maitriser l’alimentation 

et la consultation. 

En pratique au comptoir, l’article L 1111-23 du CSP stipule que : « Sauf opposition 

du patient quant à l’accès du pharmacien à son dossier pharmaceutique et à 
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l’alimentation de celui-ci, tout pharmacien d’officine est tenu d’alimenter le dossier 

pharmaceutique à l’occasion de la dispensation13 ». 


Plus récemment, et en aparté, le Dossier Médical Partagé40 (= DMP) est désormais 

déployé ; étroitement relié dans son utilité au Dossier Pharmaceutique, il le complète 

par la gestion d’autres données complémentaires, toujours liées au patient, et pas 

uniquement sur ses traitements. 

Présenté comme un carnet de santé numérique gratuit, confidentiel et sécurisé 

conservant les informations de santé suivantes (entre autres), il est notamment et 

désormais ouvrable en officine (généralisation à l’ensemble des officines durant l’été 

2018) : 


- Historique de soins des 24 derniers mois 


- Résultats d’examens


- Antécédents médicaux


- Comptes rendus d’hospitalisation 


- Coordonnées des proches à prévenir en cas d’urgence 


- Directives anticipées pour la fin de vie. 


Il permettra ainsi, en cas d’accident par exemple ou d’incapacité à s’exprimer, la 

consultation de ces données par les professionnels de santé autorisés à y accéder. 


Pharmacien correspondant :  

Un pharmacien d’officine peut être désigné comme pharmacien correspondant7,13 

par un patient atteint d’une pathologie chronique. 

Cette désignation lui donne le droit, selon les recommandations du médecin ou s’il 

le juge nécessaire, de renouveler le traitement concernant l’affection chronique, et 

éventuellement d’en ajuster la posologie au besoin, d’après le bilan de médication 

qu’il aura effectué le cas échéant. 


Cette procédure est encadrée par un protocole, définissant le nombre de 

renouvellement autorisés, ainsi que la durée d’application (ne pouvant excéder 12 

mois). Ce protocole précise également d’autres choses, comme les posologies 
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minimales et maximales à ne pas dépasser en cas de modification, ou bien le 

nombre de bilans de médication à réaliser.


Télémédecine : 

Selon la Haute Autorité de Santé, la télémédecine2,3 est définie comme « une forme 

de pratique médicale à distance fondée sur l’utilisation des technologies de 

l’information et de la communication ». La télémédecine a vocation à répondre aux 

problèmes notamment de l’accessibilité à l’offre de soins, et indirectement le 

vieillissement de la population, et le suivi des maladies chroniques. Ainsi, elle permet 

une prise en charge du patient au plus près de son lieu de vie, notamment au travers 

des officines qui sont, pour rappel, établit sur le territoire français selon les quotas 

de population.


C’est une pratique nouvelle, qui nécessite des adaptations de moyens, 

d’organisation et de technologie importantes. Elle ne remplace en aucun cas les 

actes médicaux en présentiel, mais elle les complète.


La télémédecine comprend plusieurs actes : 


- la téléconsultation, qui permet la mise en relation d’un professionnel de santé 

avec un patient, qui permet une évaluation globale de celui-ci en vue d’établir une 

conduite à tenir sur la prise en charge de son état de santé


- la téléexpertise, qui cette fois ci sollicite un ou plusieurs professionnels de santé 

afin d’émettre des avis confraternels sur un patient, ou un sujet autre


- la télésurveillance, qui concerne les patients en Affections Longue Durée au sein 

des établissements de santé ou bien à leur domicile ; elle permet l’interprétation à 

distance de données de santé recueillies sur le lieu de vie du patient


- la téléassistance, qui permet à un professionnel de santé d’assister à un distance 

un autre professionnel de santé dans la réalisation d’un acte


- et la régulation médicale, qui correspond à l’activité des centres 15.


Dans le cadre d’une officine41, cela va se traduire par de nouveaux rôles pour le 

pharmacien, et la mise à disposition de nouveaux équipements, notamment pour la 
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téléconsultation qui, on l’imagine, sera l’acte phare de télémédecine en officine 

(mise en place de télécabine dans les officines). 


Le pharmacien va devoir : 


- coordonner le moment de l’acte


- mettre à disposition dans un espace de confidentialité un plateau technique


- participer à l’examen clinique (prise de tension, …)


- accompagner le patient pour une bonne compréhension de la prise en charge 

proposée et des différents échanges eus à distance avec le médecin.


D’autre part, il pourrait selon les situations devoir s’équiper de matériel médical dont 

l’usage est habituellement réservé au médecin si on envisage la prise de constante 

nécessaires au suivi patient (stéthoscope, otoscope, oxymètre, …). 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RÉSUMÉ 

L’exercice de la pharmacie d’officine a profondément changé ces dernières années, 

notamment depuis la loi HPST promulguée en 2009, qui a introduit de nouvelles 

missions pour le pharmacien d’officine, et la notion de pharmacie clinique, 

prépondérante dans la manière d’exercer aujourd’hui. 


La question de la performance, et de la valeur du pharmacien au sein de l’équipe de 

soins dont il fait partie, est très importante, notamment au sujet de l’analyse 

pharmaceutique, liée à l’acte de dispensation. Nous avons établi un constat, en 

enquêtant sur les dispensations faites sur une période de quatorze jours au sein 

d’une pharmacie de bord de mer (Saint-Palais-sur-mer, 17) : le but était d’étudier 

certains points critiques des dispensations faites, lorsque celles-ci se rapportaient à 

au moins une des trois situations, rencontrées quotidiennement en officine, que 

nous avions sélectionnées ; une situation patient : la personne âgée, une situation 

pathologie : les maladies respiratoires, et une situation médicament : les 

antalgiques.


Ce constat pour étudier la nécessité et la mise en pratique d’un outil d’aide à la 

dispensation en officine ; cette thèse fait suite aux travaux réalisés au Centre 

Hospitalier Universitaire de Poitiers, dont le but était d’optimiser la démarche 

d’analyse pharmaceutique, et qui a abouti à un Référentiel d’aide à la dispensation, 

adapté et utilisé à l’hôpital. Notre volonté est donc d’étudier la transposition, et 

l’adaptabilité d’un tel outil, mais à l’officine, en tenant compte des différences 

d’exercice de la pharmacie entre les deux structures : données patients, échanges 

et proximité avec l’équipe de soin, …


Nous avons envisagé l’outil sous forme de fiches réflexes, à consulter dès lors 

qu’une situation référencée dans ces fiches se présente au comptoir.


MOTS-CLEFS 

 Pharmacie clinique, Analyse pharmaceutique, Dispensation, Outil, Officine.  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