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CONTEXTE

• Développement d’une méthodologie et d’outils dans le cadre 
d’une expérimentation en lien avec le dispositif PAERPA (avril 
à fin août 2016)
– Groupe de travail : URPS pharmaciens, URPS médecins, ARS, 

OMEDIT
– Comité scientifique : médecins gériatres, médecins, 

pharmaciens
– Groupe expérimentateurs Pharmaciens-médecins

• Formation des étudiants en 6è année en officine à la 
méthodologie et aux outils
– Objectif de stage : 4 cas cliniques Bilan médicamenteux optimisé / 

conciliation médicamenteuse
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METHODE

• Population cible: 
- Patient âgé :

- > 65 ans 
- ou > 60 ans à la demande du médecin (polymédiqué)

• Lieux :
- Officines de villes 
- Ante région Lorraine 

• Participants à l’expérimentation :
- Etudiants 6ème année filière officine
- Accord patient nécessaire pour participation



MATERIEL/OUTILS
Référentiels de pharmacie clinique 

Start & Stopp V2

Liste Laroche

Guide de bon usage du médicament en gériatrie 
(Omedit Lorraine)

Guide PAPA

Autres : RCP/ 
Theriaque/ GPR



MATERIEL/OUTILS
OUTILS DE RECUEIL DE DONNEES

Fiche de CM/BMO : outil Excel automatisé
• Couplé à la classification ATC (BDD Phast) 
• Cotation IP selon grille SFPC (mesure activité pharma 

clinique)

Fiche IP, SFPC
Bilan de médication, SFPC
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Schéma de l’étude

Recueil données Intervention 
pharmaceutique

Décision 
médicale

Evaluation 
pertinence  IP 

proposées

par un jury composé :
- Un pharmacien d’officine / URPS
- Un pharmacien inspecteur de santé 

publique
- Un pharmacien hospitalier / OMEDIT
- Un interne en pharmacie
- Un étudiant ayant participé à 

l’expérimentation



Définition

POS
ITIF

Amélioration de la PECM :  
  - Recommandation selon RCP ou autres référentiels validés par des sociétés savantes et faisant consensus
 - Amélioration directe de la PECM du patient suite à cette IP
Doit pouvoir :
 - justifier un appel au médecin, 
 - engendrer une modification directe de la prise en charge thérapeutique du patient (s'il s'agit d'une demande de 
suivi thérapeutique c'est parce qu'une nouvelle association ou un contexte clinique particulier nécessite un 
monitorage).

SAN
S 

IMP
ACT

Sans amélioration immédiate de la PECM :
 - Notion de présomption : Amélioration probable pour le patient mais qui ne peut - être vérifiée 
 - Sans impact immédiat dans la PECM
 - Amélioration administrative mais pas de plus-value pour le patient

NE
GAT

IF

Intervention préjudiciable dans la PECM du patient:
 - en fonction des recommandations de bonnes pratiques
 - en fonction du tableau clinique propre au patient (ex arrêt IPP n'est pas applicable à tous les patients)
Pour l'ensemble des dossiers jugés négatifs il y a eu un second tour de présentation aux autres membres du jury 

Modalités  de réévaluation des IP
Post expérimentation pour juger de la pertinence des interventions proposées

Schéma de l’étude
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248 patients de 62 officines de Lorraine : 

sexe ratio H/F = 0,6
Femmes : majorité de patients ayant entre 80 et 84 
Hommes : entre 75 et 79 ans

Age / Sexe

60 - 64

65 - 69

70 - 74

75 - 79

80 - 84

85 - 89

90 - 94

95 et +

-30 -25 -20 -15 -10 -5 0

Pyramide des âges

Homme
Femme

85 138
N = 223 (NR = 25)

Description de la population étudiéeRESULTATS



Historique logiciel officine Généraliste Entourage Infirmière libérale
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Sources consultées

Patients

Nb de sources 
consultées Nombre de patients

1 6
2 44
3 54
4 15
5 13
6 2
7 3

64% des patients 
ont été conciliés 

avec 3 sources ou +

N= 137 (NR = 111)

Description de la population étudiéeRESULTATS



Courbe gaussienne du nombre de traitements médicamenteux par patient
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Moyenne = 10
Ecart type = 4

Nb lignes de traitement comprenant  :
- Médicaments (classification ATC)
- Homéopathie
- Compléments alimentaires
- Placebo

Exclusion des dispositifs 
médicaux et des vaccins (car prise 
unique et ne représentent pas 
une polymédication) 

Description de la population étudiéeRESULTATS



Observance
(score de Girerd) Nb Patients

Bon Observant 53%

Non observant mineur 38%

Non observant 9%

Observance selon le score de Girerd pour 196 patients (NR = 52)

Contexte Patients

Sortie hospitalisation 6%

A la demande du médecin traitant 12%

Doute sur l'observance 13%

Polymédication 55%

Autre 13%

Contexte ayant motivé l'inclusion du patient à l'étude pour 164 patients (NR = 84)

Description de la population étudiéeRESULTATS



Interventions pharmaceutiques

Analyse pharmaceutique / intervention pharmaceutique

617 (73%)

RESULTATS

e

61%

725 IP avec réponse 
médecin

53% des IP réalisées sont pertinentes 
et acceptées par le médecin 

248 
patients

85 %

(61 %)(25 %)



Interventions pharmaceutiques totales avec réponse 
médecin

1.1 1.3 1.7 1.4 1.9 1.2 1.11 1.6 1.8 1.5 1.10 
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31
25
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14
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accord

Nombre d'IP par type de problématique avec taux d'acceptabilité 
par le médecin

N = 725  IP 
(NR = 125)

1.1 Non conformité / contre indication aux 
référentiels
1.2 Problème de posologie
1.3 Interaction médicamenteuse
1.4 Effet indésirable
1.5 Oubli de prescription
1.6 Médicament ou DM non reçu par le patient
1.7 Prescription d’un médicament non justifié
1.8 Redondance
1.9 Prescription non conforme
1.10 Pharmacodépendance
1.11 Monitorage à suivre

RESULTATS
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Problématique selon classidication SFPC
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IP

N = 538  IP 
pertinentes (NR 

79)

Interventions pharmaceutiques jugées pertinentes

Nombre d'IP par type de problématique avec taux d'acceptabilité 
par le médecin

1.1 Non conformité / contre indication aux 
référentiels
1.2 Problème de posologie
1.3 Interaction médicamenteuse
1.4 Effet indésirable
1.5 Oubli de prescription
1.6 Médicament ou DM non reçu par le patient
1.7 Prescription d’un médicament non justifié
1.8 Redondance
1.9 Prescription non conforme
1.10 Pharmacodépendance
1.11 Monitorage à suivre

RESULTATS



et IP pertinentes

 Type d’IP selon SFPC Nb IP Totales

Taux d'acceptabilité 
IP Totales

Nb IP 
pertinentes

Taux d'acceptabilité 
IP pertinentes

% accord % refus
% 

accord % refus
1.1 Non conformité / contre indication aux référentiels

141 54% 46% 117 52% 48%
1.2 Problème de posologie 55 75% 25% 43 77% 23%
1.3 Interaction médicamenteuse 123 72% 28% 72 75% 25%
1.4 Effet indésirable 65 71% 29% 51 67% 33%
1.5 Oubli de prescription 34 97% 3% 27 100% 0%
1.6 Médicament ou DM non reçu par le patient 37 84% 16% 25 84% 16%
1.7 Prescription d’un médicament non justifié 107 60% 40% 94 65% 35%
1.8 Redondance 35 71% 29% 33 73% 27%
1.9 Prescription non conforme 60 88% 12% 40 88% 13%
1.10 Pharmacodépendance 18 78% 22% 17 82% 18%
1.11 Monitorage à suivre 50 92% 8% 19 89% 11%

Total général 725

 

71% 29% 538 71% 29%

Taux d’acceptabilité similaires pour les IP totales ou les IP pertinentes
IP avec le plus d’interventions jugées sans impact :
- Interactions médicamenteuses  (volume)
- Monitorage à suivre (bilans biologiques) Nombreuses IP jugées sans impact

RESULTATS Comparaison profil IP totales…..



interventions pharmaceutiques jugées pertinentes
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RESULTATS



• 61% des IP jugées pertinentes ont été accordées par le médecin (45% si 
on inclus les IP sans réponse médecin)

• En moyenne les étudiants ont proposés 2,7 [0,8 – 4,6] IP pertinentes par 
dossier patient. 

• les médecins accordent en moyenne 2,1 [0,6 – 3,6] IP pertinentes par 
dossier. 

Ce dispositif entraine en moyenne deux modifications pertinentes et acceptées par 
le médecin, par dossier patient traité.

Ce dispositif favorise la réalisation d’intervention pharmaceutique. 

RESULTATS interventions pharmaceutiques jugées pertinentes



Taux d'acceptabilité du médecin par classe ATC

Classe ATC Nb IP

Taux 
d'acceptabilité 

du médecin 
par classe 

ATC
A06A - LAXATIFS 17 88%
B01A - ANTITHROMBOTIQUES 30 83%
C07A - BETABLOQUANTS 17 82%
N02B - AUTRES ANALGESIQUES ET ANTIPYRETIQUES 25 80%
N02A - OPIOIDES 15 80%
C02A - ADRENOLYTIQUES A ACTION CENTRALE 12 75%
A10B - ANTIDIABETIQUES, INSULINES EXCLUES 23 74%
N05C - HYPNOTIQUES ET SEDATIFS 36 72%
C10A - HYPOCHOLESTEROLEMIANTS ET HYPOTRIGLYCERIDEMIANTS 26 69%
N05B - ANXIOLYTIQUES 72 67%
M01A - ANTIINFLAMMATOIRES, ANTIRHUMATISMAUX, NON 

STEROIDIENS 14 64%
A02B - MEDICAMENTS POUR LE TRAITEMENT DE L'ULCERE PEPTIQUE 43 63%
N05A - ANTIPSYCHOTIQUES 14 57%
N06A - ANTIDEPRESSEURS 23 57%
C01B - ANTIARYTHMIQUES, CLASSE I ET III 13 54%

La taille des échantillons de chaque classe ATC  ne permet pas d’établir une significativité 
pour la comparaison des taux d’acceptabilité entre classes médicamenteuses. 
On peut cependant s’intéresser aux tendances présentées par ces résultats. 

RESULTATS



• LAXATIFS
– Ajouts de traitements en cas de traitements par des opiacés
– Demande du patient formulée lors de l’interrogatoire
– Arrêts de traitements en cas de prises chroniques non justifiées ou des changements vers des laxatifs 

osmotiques

• ANTITHROMBOTIQUES
– la posologie et notamment la chronoposologie 
– Interactions médicamenteuse
bonne acceptabilité s’explique sur le risque important que ces médicaments présentent sur la 
personne âgée et sur le fait que ces demandes de modifications peuvent facilement être pris en charges 
par le médecin traitant

• BETA BLOQUANTS 
– Interactions médicamenteuses avec de la paroxétine ou de l’hydroxyzine

–  Nombreuses IP acceptées par le médecin  : critère stopp J3  ; diminution de la posologie du traitement 
hypoglycémiant tout en ramenant un HbA1c de 7,5 à 8,5% afin d’éviter masquer hypoglycémies 
engendré par le beta bloquant

– Modifications concernant la chronoposologie 
– Deux propositions d’arrêt de traitement devant une faible posologie et des risques d’interactions 

médicamenteuses

IP
Tendances

RESULTATS Interventions pharmaceutiques 
par classe ATC



• ANTALGIQUES
– Arrêt du nefopam
– Diminution de la posologie
– Redondances et des difficultés d’administration de certaines formes galéniques
– Opiacé : demandes de diminution de la posologie,  demandes d’arrêt du tramadol, et de 

mise en place d’opiacé à action immédiate plutôt prolongée
– Mise en place de laxatif (Critère Start H2) en association d’un opiacé est également 

fréquemment retrouvée. 

• Classes médicamenteuses avec un faible taux d’acceptabilité :
– Anti arythmiques avec la proposition de switch de flécaïnide, de cibenzoline ou de 

disopyramide par de l’amiodarone
– Notion d’une réévaluation par un spécialiste fréquente ;  cependant une partie des 

médecins traitants ont accepté d’effectuer le switch de la flécaïnide par de l’amiodarone

IP
Tendances

RESULTATS Interventions pharmaceutiques 
par classe ATC
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Questionnaire satisfaction étude 
55 réponses

• Durée de réalisation du bilan de médication :
Durée moyenne de 2h30. 

– 55 minutes pour recueil de données + entretien 
patient

–  1h15 pour analyse pharmaceutique (détection et 
codification des problèmes, proposition 
d'optimisation) 

– 20 minutes pour entretien médecin.

Analyse faisabilité du bilan de médication avec cet outil



Si vous avez présenté des difficultés à la réalisation 
d’une IP, pouvez vous en définir la cause :

Satisfaction sur utilisation de l’outil Excel
Analyse faisabilité du bilan de médication avec cet outil



Satisfaction sur utilisation de l’outil Excel
Analyse faisabilité du bilan de médication avec cet outil



Paramètre Patient
Analyse faisabilité du bilan de médication avec cet outil



Paramètre Patient
Analyse faisabilité du bilan de médication avec cet outil



Paramètre Médecin
Analyse faisabilité du bilan de médication avec cet outil



• D’où l’intérêt de chercher à gagner en efficacité et rapidité 
• Perspectives : application directement reliée à la messagerie sécurisée et renvoi 

automatique au pharmacien ? Interface avec le DP ou le logiciel du médecin 
pour conserver la donnée et valider directement sur dossier patient ? DMP ? 

Paramètre Médecin
Analyse faisabilité du bilan de médication avec cet outil



• Difficulté de communication avec le médecin 
du fait d’une faible disponibilité.

• Echange avec le médecin principalement par 
téléphone (43%) ou contact direct (42%) / 
faible utilisation des messageries sécurisées 
(12%)

Paramètre Médecin
Analyse faisabilité du bilan de médication avec cet outil



Paramètre officine
Analyse faisabilité du bilan de médication avec cet outil



Commentaires libres

La conciliation médicamenteuse à l'officine demande beaucoup de 
temps (au total pour les 4 patients, entre les entretiens + conciliations, il 
m'a fallut travailler sur 1 semaine complète). Il faudrait être rémunéré, 
au même titre que les entretiens AVK par exemple. C'est positif pour le 
patient et le médecin, mais pour le pharmacien ... Nous sommes 
pénalisés sans rémunération car la pharmacie continue de tourner à 
côté.

Continuer à promouvoir cet démarche de façon global auprès de tous les 
pharmaciens et médecins. C'est une branche motivante et essentielle des 
futures activités du pharmacien d'officine!

Réalisable mais 
conciliation médecin 
dépendant.



Commentaires libres
Le principe de la conciliation médicamenteuse en ville est vraiment intéressant mais je 
pense que cela n'est pas encore réalisable car il y'a trop de médecins et de patients pas 
du tout intéressés et motivés par la démarche. C'est dommage. Pour ma part je me suis 
vraiment investie dans ce travail et j'ai finalement réussi à réaliser mes 4 conciliations 
mais assez difficilement : c'est à dire après pas mal de refus d'accord de la part des 
patients surtout mais également de quelques médecins. C'était assez décourageant au 
début .

Au delà des intérêts sur le plan médicamenteux, la conciliation permet de se 
rapprocher des patients et de tisser un lien plus fort avec eux d'autant plus en se 
rendant à leur domicile, je pense que cela sera très important dans l'évolution 
de notre profession.



Commentaires libres

Très bien reçu par médecins et patients. Travail prenant pas mal de temps 
mais a permis d'approfondir mes connaissances et valorisant

La démarche est très intéressante pour l'étudiant, mais frein important 
du médecin et parfois du pharmacien. En pratique, pour les équipes 
officinales, c'est impossible à mettre en place car beaucoup trop 
chronophage! et non rémunéré.



BILAN
Selon vous, le bilan de médication à l’officine est 
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Enseignements et perspectives
• Intérêt et faisabilité du bilan médicamenteux optimisé en 

officine chez la personne âgée démontrés dans un cadre 
expérimental

• Rôle pédagogique de réflexion conjointe sur optimisation 
dans appropriation des bonnes pratiques de prise en charge 
médicamenteuse de la personne âgée

• Facteurs clés de réussite pour intégration dans la pratique… :
– Faciliter la démarche grâce à l’outil informatique : modélisation logiciel 

d’aide à la dispensation pour automatisation de la phase de recueil des 
traitements à l’envoi du bilan optimisé pour retour avis médecin

– Recueil d’informations à partir de 3 sources minimum
– Prioriser les niveaux d’intervention parmi la fiche IP et les référentiels
– Former les pharmaciens aux bonnes pratiques, référentiels de prise en 

charge des patients âgées  et outils 



• Facteurs clés de réussite pour intégration dans la pratique… :
– Rémunération en adéquation avec le temps passé
– Communication en amont auprès des médecins sur l’intérêt de la 

démarche avec des éléments de langage pour favoriser la coopération
– Envisager une incitation des médecins (ROSP) pour leur contribution et 

leur permettre de dégager du temps

• Perspectives :
– Synergie avec avenant 11 de la convention pharmaceutique : possibilité 

aux ARS de travailler sur leur territoire dans un cadre expérimental pour 
le développement d’outils facilitant cette démarche (interfaçage Logiciel 
d’aide à la dispensation + module formation  continue pharmaciens à la 
pratique)

– Intégrer la notion de « bilan médicamenteux optimisé » comme mission 
à part entière du pharmacien d’officine dans le CSP (pour l’instant 
précisé dans le cadre de coopérations avec un périmètre réduit)

Enseignements et perspectives


