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Introduction 

 
Depuis la loi HPST (Hôpital, Patients, Santé et Territoire), le métier de pharmacien a 

pris un tournant important. Effectivement, ce nouveau cadre législatif et réglementaire 

a ouvert la possibilité à ce dernier de prendre en charge de nouvelles missions de 

santé publique. En effet, grâce à sa proximité et à sa formation pharmaceutique, le 

pharmacien a un rôle à jouer dans l’amélioration de la prise en charge et du suivi des 

patients (1). 

 

Véritable révolution des pratiques en officine, l’entretien pharmaceutique marque une 

évolution significative du métier de pharmacien. 

 

Aujourd’hui on distingue deux possibilités d’entretien pharmaceutique.  

 

D’une part, il existe les entretiens pharmaceutiques dans le cadre conventionnel (2) (3) 

(4). Actuellement, ce type d’entretien a pour but l’accompagnement des patients sous 

traitement chronique par antivitamine K (AVK) ou anticoagulants oraux d’action directe 

ainsi que les patients asthmatiques sous corticoïdes inhalés.  

 

D’autre part, certains entretiens pharmaceutiques s’inscrivent dans le cadre de la 

politique de santé publique. En effet le pharmacien d’officine peut être désigné 

pharmacien correspondant par un patient atteint de pathologies chroniques, ainsi le 

pharmacien assurera régulièrement des bilans de médication dans lesquels il évaluera 

l’adhésion au traitement et recherchera d’éventuels effets indésirables.  

 

Ces entretiens constituent une action d’optimisation complémentaire des Interventions 

Pharmaceutiques (IP). Les IP consistent en la réponse du pharmacien face à un 

problème posé par la thérapeutique. Les IP font l’objet d’un travail prospectif de la 

Société française de Pharmacie Clinique (SFPC) qui a constitué un groupe de travail 

dans le but d’évaluer et de standardiser les activités de pharmacie clinique en France. 

Pour se faire la SFPC a mis en place act-IP, un outil informatique de documentation 

et d’analyse des interventions pharmaceutiques (5). 

 

Au quotidien, les pharmaciens accueillent dans leurs officines de plus en plus de 

personnes âgées. En 2015, 18,4% des Français étaient âgés de plus de 65 ans, et 
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représentaient plus de 40% de la consommation totale de médicaments. Selon 

l’INSEE (Institut national de la statistique et des études économiques), le nombre de 

personnes de 60 ans et plus augmenterait, à lui seul, de 10,4 millions entre 2007 et 

2060 soit une hausse de 80% en 53 ans (6) (7) (8). 

 

Du fait de l’augmentation significative avec l’âge des pathologies chroniques et de la 

polymédication qui les accompagne, ainsi que de l’apparition de modifications 

pharmacocinétique et pharmacodynamique, les personnes âgées sont 

particulièrement exposées aux risques iatrogènes ainsi qu’aux problèmes d’adhésion 

thérapeutique (6) (9). 

 

 

 

 

Figure I-  Nombre moyen de boîtes de médicaments acquises en un mois selon 
le nombre de maladies déclarées 

 

En effet, selon un travail récent, dans l’ex-région Nord Pas-De-Calais, les personnes 

âgées de plus de 75 ans avaient en moyenne 8,4 médicaments prescrits avec une 

médiane du nombre d’ordonnances par patient qui était de 4,0 ordonnances sur les 3 

mois de l’étude (10). (Figure II) 
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Figure II – Nombre de médicaments par prescription (gris) et nombre total de 

médicaments par patient (noir) (10) 

 
 

C’est pourquoi face à cette complexité, il semble intéressant d’identifier les besoins de 

ces derniers et ainsi réaliser des entretiens pharmaceutiques avec le sujet âgé afin 

d’améliorer la sécurité, la gestion et l’efficacité des médicaments, d’obtenir de 

meilleurs résultats cliniques et réduire les coûts. 

 

Dans ce cadre, des travaux de recherche ont été menés par plusieurs équipes. On 

citera, à ce propos, une étude réalisée au sein de 16 pharmacies d’officine aux Pays-

Bas portant sur 196 entretiens qui se sont déroulés avec des personnes âgées de plus 

de 65 ans, prenant au moins 6 médicaments (11). Ces entretiens ont permis de mettre 

en évidence dix types de problèmes médicamenteux (problème d’observance, 

absence d’indication, contre-indication, interaction médicamenteuse, effets 

indésirables...) 

 

Les résultats de cette étude montrent que 4,7% étaient des problèmes médicamenteux 

liés aux patients, principalement dus à une mauvaise observance de leur part. D’autre 

part, 55,7% des problèmes médicamenteux étaient liés aux prescripteurs, dans la 

plupart des cas il s’agissait de la prescription d’un médicament pour une indication 

ancienne, par exemple la prescription au long cours d’hydroquinine pour les crampes 

musculaires nocturnes. Enfin, 39,6% des problèmes médicamenteux étaient liés aux 
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médicaments, ces problèmes provenaient par exemple de la présence d’une 

interaction médicamenteuse sur la prescription. 

 

En moyenne, on constate qu’il y a 3,9 problèmes médicamenteux potentiels par 

personne (11). C’est pourquoi le pharmacien d’officine à un rôle important à jouer dans 

l’identification, l’évaluation et la prévention de ces problèmes médicamenteux 

potentiels chez les personnes âgées. Il est donc utile d’étudier quels peuvent être les 

problèmes médicamenteux qui peuvent être réduits par la mise en place d’entretien 

pharmaceutique en collaboration avec le prescripteur et le patient.  

 

Ces différentes évolutions du métier de pharmacien d’officine sont intégrées aux 

nouveaux programmes des études de pharmacie et de nombreux enseignements 

ciblent ces missions afin que les étudiants acquièrent les compétences qui leurs seront 

utiles dans leur pratique professionnelle. Les études de pharmacie se terminent par 

un stage de 6 mois dans une pharmacie d’officine auprès d’un pharmacien maître de 

stage. Dans le cadre de ce stage, sont organisés chaque année par la faculté de 

pharmacie de Lille des entretiens sur une thématique différente. 

 

Au cours du stage de l’année universitaire 2014-2015, le projet de santé publique a 

été porté conjointement par la faculté de pharmacie de Lille et les départements de 

médecine générale et de gériatrie de la faculté de médecine de Lille. Les entretiens 

concernaient les personnes âgées de plus de 65 ans et/ ou leur aidant, afin d’aborder 

avec eux la gestion de leur traitement, leur adhésion au traitement ainsi qu’une 

éventuelle iatrogénie médicamenteuse. 

 

L’objectif était l’identification en pratique courante des cibles des interventions 

pharmaceutiques et la détermination des priorités dans l’intervention pharmaceutique 

à l’officine, d’une part les interventions envisageables à l’officine et d’autre part celles 

envisageables au domicile du patient.   

 

Cette thèse porte sur l’analyse des données issues de ces entretiens permettant ainsi 

d’engager une réflexion sur la faisabilité de ces différentes interventions.  
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PARTIE 1 : Matériel et méthode  

 

 

I. Présentation de l’étude  

 
Le travail porte sur les données issues des entretiens réalisés de janvier à juin 2015 

par les 141 étudiants de 6ème année de pharmacie de Lille. 

 

Ces entretiens ont fait l’objet d’une standardisation selon une procédure établie par un 

groupe de travail constitué de gériatres, de médecins généralistes et de pharmaciens.  

 

La mise en œuvre des entretiens s’est accompagnée d’un programme de formation 

impliquant la diffusion auprès des étudiants de documents pour approfondir leurs 

connaissances sur les entretiens pharmaceutiques, une conférence à la faculté de 

pharmacie pour présenter le projet et communiquer sur la méthodologie et les objectifs 

du travail ainsi qu’une conférence autour de cas cliniques répétée dans 8 villes de la 

région. 

 

Cette étude a été qualifiée de non-interventionnelle par le Comité de Protection des 

Personnes (CPP) Nord-Ouest IV et a fait l’objet d’une déclaration auprès de la CNIL 

(Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés). 

 

II. Organisation du travail des étudiants en 6ème année de 

pharmacie  

 

1. Mise en place de l’étude 

a) Informations des professionnels de santé concernés 

 
L’organisation du travail s’est faite en trois temps. Tout d’abord, le premier temps a été 

consacré à l’initiation du travail. En effet, les étudiants ont présenté le travail à leur 

équipe officinale et ont diffusé un courrier rédigé par le groupe de travail aux médecins 

traitants afin de les informer de la réalisation de ces entretiens et de les prévenir que 

durant ce projet, il était possible que les stagiaires prennent contact avec ces derniers 

au sujet des patients ayant bénéficiés d’un entretien (Annexe 1). 
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b) Recrutement 

 
Une fois les équipes officinales informées, les étudiants ont pu faire un repérage des 

patients qui pouvaient être sélectionnés pour la réalisation de ces entretiens. Les 

critères d’inclusion étaient les suivants : être âgé de plus de 65 ans et avoir une 

prescription d’au moins 5 médicaments. Les étudiants avaient pour but de rencontrer 

au moins 10 patients répondant à ces critères afin de leur proposer un entretien 

pharmaceutique. 

2. Réalisation des entretiens 

 
Dans un second temps, les étudiants ont pu proposer des entretiens aux patients 

répondant aux critères d’inclusion. Après accord des patients et du maître de stage de 

l’étudiant, les entretiens se sont déroulés dans l’espace de confidentialité de l’officine 

ou au domicile des patients en fonction de leur préférence. 

 

Lors des entretiens pharmaceutiques, les étudiants disposaient de deux grilles de 

support d’entretien, ces grilles permettaient le recueil d’informations grâce à de 

nombreuses questions ouvertes et fermées (Annexe 2 et 3). 

 

a) Évaluation de la gestion du traitement et de la iatrogénie médicamenteuse 

 
La première grille a permis d’évaluer la gestion du traitement personnel ainsi que la 

iatrogénie médicamenteuse avec une grille d’entretien divisée en 3 parties (Annexe 2). 

 

La première partie consistait à recueillir des informations relatives au patient (âge, 

poids, taille, antécédents, dossier pharmaceutique ouvert ou non, sortie 

d’hospitalisation) ainsi que les informations concernant le traitement et 

l’automédication. 

 

La seconde partie de la grille avait pour objectif d’évaluer la connaissance du 

traitement par le patient et/ou l’aidant et de déterminer l’adhésion du patient à l’aide 

du questionnaire de Morisky Green. Un score d’adhésion était obtenu en cotant les 6 

questions du questionnaire de Morisky. Selon le résultat du score, on peut identifier 

trois profils de patients : des patients ayant une bonne adhésion avec un score de 0, 

des patients ayant des problèmes minimes d’adhésion ayant un score compris entre 1 
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et 2, et des patients ayant une mauvaise adhésion avec un score de Morisky Green 

supérieur ou égal à 3. 

 

Dans cette partie, les questions permettaient également d’évaluer la iatrogénie chez 

la personne âgée ainsi que déterminer le risque de chute. 

 

Dans la dernière partie, les questions permettaient d’évaluer la gestion du traitement 

avec des questions concernant la préparation des médicaments, l’autonomie et les 

éventuelles difficultés du patient face à la préparation et l’administration de ses 

médicaments. 

 

b) Évaluation de l’armoire à pharmacie du patient 

 
La deuxième grille a permis d’évaluer l’armoire à pharmacie du patient (Annexe 3).  

Dans cette grille, on retrouvait différentes questions concernant la localisation, le 

format et le contenu de l’armoire (nombre de médicaments périmés, médicaments 

redondants, présence de médicaments potentiellement inappropriés et/ou à risque en 

tenant compte des comorbidités et des autres traitements du patient). Au cours de ces 

visites d’armoire au domicile du patient, les étudiants ont pu faire passer des messages 

concernant la gestion et la conservation des médicaments. Ils avaient également la 

possibilité de mettre en place des actions telles que le tri des médicaments périmés 

ou bien même de proposer des adaptations du domicile afin de réduire au maximum 

les risques de chute. 

 

3. Discussion avec le maître de stage en pharmacie 

 
A la fin de l’entretien avec la personne âgée, l’étudiant transmettait les points 

d’attention à son maître de stage ainsi que les actions mises en place pour une 

meilleure prise en charge du patient. Ensemble, ils concluaient sur la conduite à tenir 

et déterminaient si la prise de contact avec le médecin traitant avait un intérêt.  

Le cas échéant, l’étudiant prenait contact avec le médecin traitant du patient et/ou un 

interne de médecine générale en stage chez ce dernier. L’objectif de cette prise de 

contact était la transmission d’informations jugées utiles et/ou la décision commune 

d’une conduite à tenir.  
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Au cours des 6 mois de stage, les étudiants ont pu effectuer un suivi des patients lors 

des dispensations suivantes, ce qui a permis de suivre les actions mises en œuvre 

lors des entretiens. 

 

4. Réalisation d’un travail de synthèse 

 
Dans un dernier temps, les étudiants ont réalisé un travail de synthèse sous forme 

d’un mémoire en prenant soin de bien anonymiser les données de chaque patient. 

Pour chaque entretien réalisé, les étudiants ont synthétisé les informations relatives 

au patient ainsi qu’à son traitement, au déroulement de l’entretien ainsi que de la visite 

de l’armoire à pharmacie. Ils ont aussi décrit les actions mises en œuvre à la suite de 

ces entretiens notamment la mise en place d’un plan de prise, le contact avec le 

médecin traitant pour un médicament potentiellement inadapté chez la personne âgée 

et le tri dans leurs armoires à pharmacie. 

 

III. Analyse statistique 

 
Dans un premier temps, le travail a consisté à saisir l’ensemble des informations 

recueillies lors des entretiens dans un tableau Excel®. 

 
Les variables quantitatives ont été présentées en termes de moyenne et de déviation 

standard (D.S.) ou en termes de médiane et d’espace interquartile en cas de 

distribution déviée. Les variables qualitatives ont été présentées en termes de 

fréquence et pourcentage.  

 

Un des objectifs du travail était d’identifier les facteurs associés à une difficulté de 

préparation et de prise du traitement. La variable à expliquer était « difficulté à préparer 

ou prendre ses médicaments » et correspondait à l’agrégation de trois questions du 

questionnaire : difficultés de préparation et/ou difficultés à prendre certains 

médicaments et/ou difficultés à avaler les médicaments. Une analyse bivariée a tout 

d’abord été conduite pour rechercher l’association entre la variable à expliquer et les 

autres variables descriptives issues du questionnaire. L’association a été recherchée 

en utilisant un modèle de régression logistique bivariée. Ce modèle impose une 

relation log-linéaire entre la variable à expliquer et les variables continues. L’hypothèse 
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de log-linéarité a été vérifiée par une approche de type splines cubiques ; elle était 

respectée pour la variable « âge » qui a donc été mise en continu dans le modèle.  

 

Ensuite, une analyse multivariée a été conduite à l’aide d’un modèle de régression 

logistique. Il s’agit d’une étude exploratoire et il n’y avait pas de connaissance a priori 

imposant la sélection prioritaire de certaines variables. Les variables explicatives 

considérées comme éligibles pour le modèle étaient donc les variables ayant une 

association avec la variable d’intérêt à un seuil de 0,20 (P<0,20) dans l’analyse 

bivariée. Toutes les variables éligibles ont ensuite été introduites dans le modèle 

multivarié et une sélection automatique en pas-à-pas ascendant puis descendant a 

été appliquée.  

 

L’ensemble des analyses a été conduit à l’aide du logiciel R (version 3.2.0) (12). 
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PARTIE 2 : Résultats 

 
 
Les 141 étudiants en 6ème année de pharmacie ont réalisé des entretiens auprès de 

1370 patients durant leurs 6 mois de stage dans leur officine respective, ce qui 

correspond à une moyenne de 9,7 patients par étudiant. Parmi ces 1370 patients, 

54,2% soit 743 patients ont accepté que l’étudiant réalise une visite d’armoire 

pharmacie à leur domicile. Concernant la répartition géographique des étudiants, ils 

se concentraient en majorité dans les pharmacies d’officine du département du Nord 

(79,3%). En moyenne les entretiens ont duré 37 minutes avec un intervalle [Q1-Q3] 

de [20-45] minutes. Les visites d’armoire à pharmacie ont duré moins longtemps avec 

une moyenne de 14 minutes et un intervalle [Q1-Q3] de [10-15] minutes. 

 

La plupart des entretiens se sont déroulés avec le patient (95,1%), cependant l’aidant 

était présent dans 12,1% des entretiens. L’aidant était soit avec le patient, soit seul 

lorsque l’entretien avec le patient n’était pas possible. 

 

261 (19%) entretiens pharmaceutiques ont abouti à un contact avec le médecin traitant 

afin de discuter des points d’attention relevés durant l’entretien. 

 

I. Caractéristiques de la population étudiée  

 

1. Profils des patients 

 
Les ¾ des patients ayant bénéficié d’un entretien pharmaceutique avaient plus de 77 

ans. En effet, l’âge moyen de cette population était de 81,5 ans +/-  5,7 ans. Près d’une 

personne sur deux (48.5%) vivait seule, 43,8% des patients avaient une aide à 

domicile. 

Parmi les 1370 patients, plus de la moitié présentaient des syndromes gériatriques : 

51,5% des patients avaient déjà chuté, 66,1% avaient des troubles de la marche et 

23,8% avaient perdu du poids dans les 6 mois qui ont précédé l’entretien. De plus, 

23,73% des patients avaient été hospitalisés dans les 6 derniers mois (Figure III). 
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Figure III - Fréquence des syndromes gériatriques 

 
Près de la moitié des patients (49,1%) présentaient des antécédents de dyslipidémie 

et environ un tiers des patients (33,5%) étaient diabétiques. Seulement 5,6% des 

patients recrutés étaient atteints de démence. 

 

 

Age (années) n=1362 Moyenne (+/- Ecart-type)  81,5 +/- 5 ,7 

Patient vivant seul au domicile n=1358 %(n) 48,5 (659) 

Présence d’une aide à domicile n=1350 %(n) 43,8 (592) 

DP ouvert n=1269 %(n) 57,8 (733) 

Patient ayant chuté au moins une fois n=1329 %(n) 51,5 (685) 

Patient ayant des difficultés à la marche n=744 %(n) 66,1 (492) 

Patient ayant perdu du poids récemment n=1340 

%(n) 23,8 (319) 

Effets indésirables autodéclarés n=1347 %(n) 42,0 (566) 

Hospitalisation dans les 6 derniers mois n=1353 

%(n) 23,7 (321) 

  
Antécédents n=1327 %(n)  

Démence  5,6 (74) 

Dyslipidémie  49,1 (652) 

Diabète  33,5 (445) 

Insuffisance cardiaque 24,1 (320) 

Infarctus du myocarde 14 (186) 

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 8,1 (108) 

Insuffisance rénale chronique 5,6 (74) 

Autres  77,9 (1034) 

Tableau I - Présentation de l’échantillon 

5,60%

23,80%

66,10%

51,50%

Démence (auto-déclarée)

Perte de poids

Difficulté à la marche

Chute
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Le nombre moyen de médicaments prescrits consommés quotidiennement par les 

patients était de 9,3 (+/- 3,2 médicaments), auquel s’ajoute le nombre moyen de 

médicaments pris en automédication de 0,82 +/- 1,84 médicaments. Près d’un tiers 

des patients (31,2%) ont avoué prendre des médicaments de leur propre initiative. 

 

On note que 4,2% des patients avaient une ou plusieurs prescriptions contenant au 

total plus de 15 médicaments à prendre chaque jour. Les médicaments pris en 

automédication étaient dans la plupart du temps des antalgiques de niveau 1, des 

antispasmodiques, des laxatifs doux, mais il y avait également des anti-inflammatoires, 

des antihistaminiques ainsi que des dérivés de la codéine par exemple. 

 

Lors des entretiens pharmaceutiques, les étudiants se sont également intéressés aux 

habitudes vaccinales des patients. En effet, 77,5% des patients ont déclaré se faire 

vacciner régulièrement. 

 
Dans 57,2% des cas, les étudiants en pharmacie ont relevé des points nécessitant une 

attention particulière. Par exemple, l’absence de carnet de suivi chez un patient traité 

par AVK, la détection d’une contre-indication entre le sulpiride et la domperidone 

susceptible de provoquer des torsades de pointe ou encore un risque élevé 

d’hypotension et donc de chute chez un patient de 77 ans ayant 4 principes actifs 

antihypertenseurs sur une même ordonnance. 

Un dossier pharmaceutique était ouvert pour 57,8% des patients. 

 
Nombre de médicaments prescrits  
Moyenne (+/- Ecart-type) 
n=1213 

9,3 +/- 3,2 

Nombre de médicaments OTC Moyenne (+/- Ecart-type) 
n=978 

0,8 +/- 1,8 

Vous arrive-t-il de prendre des médicaments de votre 
propre initiative ? (y compris avec certains 
compléments alimentaires ou plantes) n=1348  

Oui %(n) 31,6 (426) 

Non %(n) 68,4 (922)  

Point d'attention concernant le traitement n=1238  
Oui %(n) 57,2 (708) 

Non %(n) 42,8 (530) 

Vous faites-vous vacciner régulièrement? n=1354  
Oui %(n) 77,5 (1050) 

Non %(n) 22,5 (304) 

Tableau II – Médicaments et point d’attention 
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2. Connaissances et adhésion au traitement  

 
Nous constatons que la grande majorité des patients (81,3%) affirmait connaître leurs 

traitements. En moyenne, les patients ont été en mesure d’identifier 7,1 médicaments 

sur les 9,3 médicaments pris au quotidien. 

 
Savez-vous à quoi servent vos médicaments? n=1334  

Oui %(n) 81,3 (1084) 

Non %(n) 18,7 (250) 

Nombre de médicaments identifiés / nombre total de 

médicaments  n= 1213 7,1 / 9,3 

  
Questionnaire de Morisky Green n=1342  

Oubli de prise %(n) 2,9 (39) 

Panne de médicaments%(n) 12,7 (170) 

Prise en retard %(n) 26,0 (348) 

Problème de mémoire %(n) 11,4 (153) 

Problème de tolérance %(n) 7,5 (100) 

Trop de comprimés %(n) 32,3 (434) 

Score de Girerd n=1342  
Bonne adhésion %(n) 45,3 (608) 

Problème minime %(n) 45,9 (616) 

Mauvaise adhésion %(n) 8,8 (118) 

Tableau III – Connaissance et adhésion au traitement 

 
Selon le questionnaire de Morisky Green, 45,3% des patients présentaient une bonne 

adhésion thérapeutique contre 8,8% avec une mauvaise adhésion thérapeutique. A 

noter que 45,9% d’entre eux étaient considérés comme ayant des problèmes minimes 

d’adhésion thérapeutique. De plus à travers une des questions de cet outil, on se rend 

compte que près d’un tiers des patients (32,6%) pensait avoir trop de médicaments. 

 
Figure IV –Répartition des différents niveaux d’adhésion au traitement 

45,3%

45,9%

8,8%

bonne adhésion problème minime d'adhésion mauvaise adhésion
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3. Gestion des traitements 

 

Nous avons constaté que la majorité des patients, soit 78%, préparaient leurs 

traitements. 24,1% des patients ont déclaré se faire aider par un tiers, c'est-à-dire soit 

par le conjoint, un membre de la famille ou bien un infirmier par exemple.  

 

Lors de la préparation des médicaments, 64,2% des patients ou des tiers utilisaient 

les informations de la prescription médicale et 43,8% utilisaient les informations 

inscrites sur les boîtes de médicaments par le pharmacien. Pour la préparation des 

médicaments, seulement un peu plus d’une personne sur deux (53,5%) possédaient 

un pilulier. 

 %(n) 

Etape de préparation 
 

Préparation des médicaments par : n=1356  
Le patient 78,0 (1059) 

Un tiers 24,1 (327) 

Préparation des médicaments à partir : n=1350  
De la prescription 64,2 (867) 

Des informations notées par le pharmacien sur les boîtes 43,8 (592) 

Utilisation d'un pilulier n=1355 53,5 (725) 

Etape d'administration 
 

Autonomie pour la prise des médicaments n=1353 90,3 (1222) 

Tableau IV– Gestion des traitements 
 

 

Même si la majorité des patients n’exprimaient pas de difficulté lors de la préparation 

de leurs médicaments au quotidien, 12,5% des patients eux étaient en difficulté lors 

de cette étape de préparation. Plusieurs problèmes ont été évoqués par les patients, 

des problèmes de vision, de lecture, de dextérité lors de la préparation des 

médicaments. 

 

Une fois l’étape de la préparation terminée, 90,3% des patients étaient autonomes 

dans la prise de leurs médicaments. 90,2% des personnes ont répondu ne pas avoir 

de difficulté lors de la prise des médicaments au quotidien contre 9,8% soit près de 1 

personne sur 10 qui elle avait des difficultés. Ces derniers rencontraient des problèmes 

lors de l’administration des collyres, ou pour l’utilisation d’un dispositif inhalateur. A 

noter que 11,4% des patients ont déclaré avoir des difficultés pour avaler leurs 

médicaments. 
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II. Profils de patients plus en difficulté 

 

1. Identification de cette sous-population plus à risque 

 
Dans cet échantillon de patients âgés du Nord - Pas-de-Calais, nous constatons que 

certains patients sont plus en difficulté que d’autres lors des étapes qui viennent après 

la dispensation des médicaments par le pharmacien d’officine. Il s’agit des étapes de 

préparation, et d’administration proprement dites. En croisant les données, on observe 

que ces patients se plaignant de ces difficultés représentaient 27,6% de l’échantillon 

soit un peu plus d’un quart des patients (Tableau V). 

 

Cette approche nous permet d’isoler une sous-population de patients plus en difficulté 

lors de la prise du traitement, c'est-à-dire des patients ayant des difficultés de 

préparation des médicaments, de prise ou des problèmes pour avaler leurs 

médicaments (n=378) et ainsi de caractériser cette sous-population et d’identifier les 

facteurs associés aux difficultés rencontrées lors de la prise du traitement.   

 

 
 %(n) 

Difficultés de préparation n=1312 

12,5 (164) 

Difficultés à prendre certains 
médicaments n=1325 

9,8 (130) 

Difficultés à avaler les médicaments 
n=1353 

11,4 (154) 

Difficultés de préparation et/ou 

difficultés à prendre certains 

médicaments et/ou difficultés à avaler 

les médicaments n=1370 

27.6 (378) 
 
 

Tableau V - Répartition des patients les plus en difficulté 
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2. Identification des facteurs de risque associés  

 

a) Analyse bivariée 

Tableau VI -  Analyse bivariée des facteurs associés aux difficultés de 
préparation et d’administration des médicaments 

 
Selon l’analyse bivariée, l’âge est associé de manière significative au fait d’avoir des 

difficultés dans la gestion et la prise du traitement. En effet, l’âge augmente le fait 

d’avoir des difficultés avec un odd-ratio de 1,04 (IC95% 1,02-1,06). 

 

 
Odds-Ratio IC à 95% 

Profils des patients 

     

Age 1,04 1,02-1,06  

Patient vivant seul 1,02 0,79-1,31 

Présence d'une aide à domicile 1,98 1,53-2,56 

Démence 1,8 1,06-3,08 

Patient chuteur 1,2 0,93-1,55 

Perte de poids récente 1,45 1,09-1,92 

Hospitalisation récente (<6mois) 1,32 0,99-1,75 

Effets indésirables médicamenteux auto-déclarés 1,61 1,25-2,08 

Gestion du traitement      

Traitement préparé par le patient 0,6 0,44-0,80 

Préparation des médicaments à partir de la 
prescription médicale 

0,9 0,69-1,17 

Préparation des médicaments à partir des informations 
notées sur la boîte par le pharmacien 

1,13 0,88-1,46 

Utilisation d’un pilulier 1,24 0,96-1,60 

Autonomie pour la prise du traitement 0,41 0,28-0,61 

Connaissance et adhésion au traitement      

Connaissance du traitement 0,58 0,43-0,78 

Score de Morisky-Green 3,15 2,04-4,86 
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Concernant les syndromes gériatriques, seule la perte de poids récente ainsi que 

l’aspect démence étaient associés de manière significative aux difficultés exprimées. 

Les difficultés de préparation et d’administration rencontrées étaient presque 

multipliées par deux chez les patients déments (Odd-ratio 1,80 ; IC95% 1,06-3,08). 

Pour ce qui est de la gestion du traitement, le fait que le patient prépare son traitement 

ainsi qu’il soit autonome dans la prise de ce dernier constituaient des facteurs 

protecteurs à l’apparition des difficultés qui surviennent après la dispensation des 

médicaments par le pharmacien d’officine. 

 

Le support de préparation des médicaments (ordonnance ou informations sur les 

boîtes) n’influait pas de manière significative sur le fait d’avoir des difficultés. 

 

b) Analyse multivariée 

 

Odds-
Ratio 

IC à 95% 

Profils des patients 

      

Age 1,03 1,00-1,05 

Présence d'une aide à domicile 1,59 1,20-2,09 

Perte de poids récente 1,25 0,93-1,69 

Effets indésirables médicamenteux auto-déclarés 1,5 1,15-1,96 

Gestion du traitement 

      

Autonomie pour la prise des traitements 0,53 0,35-0,80 

Connaissance et adhésion au traitement 

      

Connaissance des traitements 0,77 0,55-1,06 

Problèmes minimes d’adhésion 1,33 1,01-1,77 

Mauvaise adhésion 2,63 1,67-4,14 

Tableau VII -  Modèle de régression logistique multivariée pour le risque de 
survenue de difficultés dans les étapes de préparation ou d’administration des 

médicaments. 
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L’analyse multivariée montre que l’âge, la présence d’une aide à domicile ainsi que 

l’auto-déclaration d’effets indésirables chez le patient restaient indépendamment 

associées à l’apparition de difficultés face à la préparation et la prise médicamenteuse. 

En effet, avoir déclaré des effets indésirables médicamenteux multipliait de 1,5 fois le 

risque d’avoir des difficultés avec leur traitement. (OR 1,50 IC 95% 1,15-1,96) 

 

Cependant dans l’analyse multivariée, la perte de poids récente ainsi que la démence 

n’étaient plus associées de manière significative aux risques d’apparition de difficultés. 

 

Par ailleurs, concernant la gestion du traitement, seul le fait que le patient soit 

autonome dans la prise de ses médicaments constituait un facteur protecteur à 

l’apparition des difficultés. (OR : 0,53 IC95% 0,35-0,80) 

 

L’analyse bivariée mettait en évidence le fait que l’adhésion au traitement évaluée par 

le questionnaire de Morisky-Green était associée de manière significative aux 

difficultés rencontrées. De plus, l’analyse multivariée montre que les patients ayant 

des problèmes minimes d’adhésion ou une mauvaise adhésion ont plus de risque 

d’avoir des difficultés lors la préparation et de la prise des médicaments. En effet, un 

patient ayant une mauvaise observance a 2,63 fois plus de risque de faire face à ces 

difficultés (OR : 2,63 IC95% 1,67-4,14). 

 

 

Figure V -  Forest plot – facteurs associés aux difficultés en analyse multivariée 
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III. Visites d’armoires à pharmacie 

 
743 armoires à pharmacie ont pu être visitées à l’issue des entretiens 

pharmaceutiques proposés par les étudiants en 6ème année de pharmacie.  Ces visites 

d’armoire ont duré en moyenne 14 minutes avec un intervalle [Q1-Q3] de [10-15] 

minutes. 

 

1. L’armoire à pharmacie 

 
Dans la majorité des cas (76,5%), il s’agissait de l’unique armoire à pharmacie du 

domicile. 30,4% des patients partageaient leur armoire à pharmacie avec leur conjoint, 

et 6,0% avec une autre personne comme leur enfant par exemple. 

 

La majorité des armoires à pharmacie se situait dans la cuisine, le salon, la salle de 

bain ou bien encore la chambre (Figure VI). Dans 15,0% des cas, le lieu a été jugé 

non adapté par l’étudiant en pharmacie. Cela pouvait se justifier par la présence d’une 

forte humidité dans la pièce ou un endroit qui était difficile d’accès pour la personne 

âgée. 

 

 

 %(n) 
Présence d’une seule armoire à pharmacie au 
domicile n=739 

76,5 (565) 

Utilisation de l’armoire à pharmacie par : 
 n=736  

Le patient 69,3 (510) 

Le conjoint 30,4 (224) 

Autres personnes 6,0 (44) 

Lieu non adapté n=694 15,0 (104) 

 Tableau VIII – Localisation et utilisateurs de l’armoire à pharmacie 
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Figure VI - Localisation des armoires à pharmacie au domicile du patient 

 
Concernant le format de l’armoire à pharmacie, 54,9% des patients utilisaient une 

armoire, 8,2% un sac, 23,2% un tiroir. 

 

 %(n) 

Armoire n=740 54,9 (406) 

Sac n=740 8,2 (61) 

Tiroir n=740 23,2 (172) 

Autre n=740 23,1 (171) 

Tableau IX – Format de l’armoire à pharmacie  
 

 

2. Conservation des médicaments  

 
Chez 152 patients (21,7%) des problèmes de conservation ont été relevés. Dans la 

plupart des cas, il s’agissait de médicaments retrouvés sans leur boîte et leur notice.  

 
En moyenne, l’armoire à pharmacie contenait 2,8 médicaments périmés, l’intervalle 

entre le 1er et le 3ème quartile était de [0-3] médicaments. Le nombre maximum de 

médicaments périmés retrouvés dans une armoire à pharmacie était de 66 

médicaments périmés. Il a été retrouvé chez un patient un médicament périmé depuis 

1992. 
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Figure VII – Histogramme : répartition des médicaments périmés. 

 

Durant ces visites d’armoire, les étudiants ont également évalué la conservation des 

médicaments thermosensibles. 129 patients soit 17,5% des patients possédaient au 

moins un médicament à conserver au réfrigérateur. Dans 17,2% des cas, le lieu de 

rangement dans le réfrigérateur n’était pas adapté. Par exemple, il a été retrouvé des 

stylos à insuline non entamés dans la porte du réfrigérateur, ainsi qu’une boîte 

contenant un vaccin contre la paroi du réfrigérateur. 

 
Problème de conservation n=700  %(n) 21,7 (152) 

Nombre de médicaments périmés  n=729   
0 432  

1 à 5  201 

6 à 10 48 

11 à 15 19 

supérieur à 15 29 

Patient ayant des médicaments conservés au 

réfrigérateur %(n) 

n=737 

17,5 (129) 

Rangement non adapté dans le réfrigérateur n=128 %(n) 17,2 (22) 

Tableau X – Conservation des médicaments 
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3. Contenu de l’armoire à pharmacie  

 
Concernant le contenu de l’armoire à pharmacie, 24,7% des patients avaient d’autres 

produits stockés avec leurs médicaments, par exemple, des médicaments 

vétérinaires, des cosmétiques, des produits d’hygiène ou bien même de l’alimentation. 

 

15,0% des patients avaient un ou plusieurs médicaments potentiellement inappropriés 

et/ou à risque, cela en tenant compte de leurs comorbidités ainsi que de leur traitement 

médicamenteux. Dans l’armoire à pharmacie de certains patients sous anti-vitamine 

K, il a été retrouvé la présence de Daktarin® gel et d’AINS (Anti-Inflammatoire Non 

Steroïdien), médicaments contre-indiqués lors de la prise d’AVK contenu du risque 

hémorragique accru. 

Dans ce cas de figure, avec l’accord du patient, les étudiants en pharmacie ont retiré 

les médicaments jugés à risque de l’armoire à pharmacie du patient. Dans ce contexte, 

l’étudiant a également pu faire des rappels concernant les principaux médicaments à 

éviter en fonction des pathologies et des traitements du patient. 

 

Dans 19,0% des armoires à pharmacie visitées, ont été retrouvés des génériques 

différents pour une même spécialité princeps au même dosage. De plus des 

redondances thérapeutiques ont été mises en évidence dans 20,4% des armoires à 

pharmacie. 

 

 
 %(n) 

Présence d'autres produits que des médicaments n=734 

%(n) 
24,7 (181) 

Présence de médicaments potentiellement inappropriés 

et/ou à risque pour le patient n=694 %(n) 
15,0 (104) 

Redondance thérapeutique n=720 %(n)  20,4 (147) 

Génériques différents d'une même spécialité au même 

dosage n=722  %(n) 
19,0 (137) 

Tableau XI– Contenu de l’armoire à pharmacie 
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PARTIE 3 : Discussion 

 
 
A travers les 1370 entretiens pharmaceutiques réalisés par des étudiants en 6ème 

année d’étude de pharmacie, on se rend compte que les pharmaciens d’officine sont 

confrontés au quotidien à des patients présentant des difficultés dans la gestion de 

leur traitement. Il s’agit d’un point particulièrement sensible dans la mesure où, en 

2011, d’après la commission des comptes de la sécurité sociale, les personnes de plus 

de 65 ans représentaient 17% de la population française et étaient responsables de 

44 % de la consommation de médicaments remboursés (13). 

  

Dans notre étude, la moyenne d’âge de la population était de 81,5 ans et plus de la 

moitié d’entre eux présentaient des syndromes gériatriques. 5,4% des patients ont 

déclaré avoir une démence, cependant on retrouve des chiffres supérieurs dans la 

littérature. En effet, la prévalence de la démence varie de 6 à 8% chez les plus de 60 

ans et jusqu'à atteindre 30% chez les patients de plus de 80 ans (14). Ce résultat 

obtenu peut s’expliquer du fait qu’il s’agissait d’une auto-déclaration et non d’une 

donnée récupérée grâce au dossier médical.  

 

Ces patients, de plus de 65 ans, étaient pour la plupart des patients polymédiqués, 

avec en moyenne 9,3 médicaments prescrits. Ce résultat est comparable à ce qui est 

décrit dans la littérature. En effet une étude a été menée en 2012 dans la région Nord 

Pas-De-Calais à partir des données de la sécurité sociale sur les médicaments 

remboursables chez les personnes âgées de plus de 75 ans. Dans cette étude, en 

moyenne les patients étaient âgés de 81,7 ans et avaient 8 médicaments prescrits 

(10). 

 

A ces 9,3 médicaments prescrits, il faut rajouter les 0,8 médicament pris en 

automédication par le patient. Ce résultat est à mettre en parallèle avec les données 

de la littérature qui montre qu’en 2008, près d’une personne âgée sur deux vivant aux 

Etats-Unis consommait au moins un médicament en vente libre (15). En 2012, un 

travail de thèse a été réalisé sur l’automédication chez les personnes âgées. Ce travail 

visait à mettre en évidence les répercussions de l’automédication sur leur santé à 

travers les classes de médicaments OTC (Over the Counter) les plus utilisés : les 

AINS, les antalgiques et les laxatifs (16) (17). 
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Cependant, on retrouve peu de données dans littérature française concernant 

l’automédication. Cela peut s’expliquer par le fait que peu de pharmaciens d’officine 

tracent la dispensation des médicaments OTC au nom du patient. Cependant, il paraît 

indispensable de tracer ces médicaments au nom du patient afin d’avoir des éléments 

supplémentaires pour sécuriser la dispensation. Le dossier pharmaceutique peut être 

un outil supplémentaire afin de connaitre l’historique médicamenteux dans les 4 mois 

précédents et ainsi limiter le risque d’interaction médicamenteuse et de redondance 

(18). Dans notre population, seulement 57,8% des patients possédaient le dossier 

pharmaceutique. 

 

De plus, près d’un patient sur deux (42%) a déclaré avoir déjà eu des événements 

iatrogènes. Ce résultat n’est pas surprenant car nous savons que l’âge ainsi que la 

polymédication augmentent le risque iatrogène. C’est pourquoi, l’ANSM (Agence 

National de Sécurité du Médicament et des produits de santé, ex-AFSSAPS) a rédigé 

en 2005 des recommandations destinées aux médecins et pharmaciens afin de mieux 

prendre en charge le sujet âgé et éviter les événements indésirables (19). 

 

Dans notre étude, l’adhésion au traitement a pu être évaluée. Plus de la moitié des 

patients avaient des problèmes d’adhésion aux traitements. Dans la plupart des cas, 

il s’agissait d’un problème minime d’adhésion (45,9%) et 8,8% des patients de 

l’échantillon eux avaient une mauvaise adhésion. 

 

En abordant la connaissance du traitement, 81,2% des patients savaient à quoi 

servaient les médicaments qu’ils prenaient au quotidien. En 2005, une étude a eu lieu 

dans 1146 pharmacies d’officine Allemandes afin de mettre en évidence les problèmes 

médicamenteux rencontrés à l’officine. Mis à part les problèmes liés à la prescription, 

25,9% des problèmes médicamenteux étaient liés aux patients. En effet dans 14% des 

cas, les problèmes médicamenteux venaient d’une méconnaissance du traitement par 

le patient. Par exemple, le patient ne connaissait pas la posologie d’un ou plusieurs 

médicaments, ou il demandait un médicament OTC contre-indiqué avec son traitement 

chronique (20). Afin de minimiser les problèmes médicamenteux et diminuer la 

iatrogénie, il est utile que le pharmacien d’officine mène des actions éducatives pour 

que les patients connaissent mieux leurs traitements afin de gérer au mieux le 

quotidien. 
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Notre étude a également permis d’évaluer la gestion des médicaments par le patient, 

c'est-à-dire les étapes qui surviennent après l’étape de dispensation. En effet une fois 

que le patient est sorti de sa consultation médicale avec une prescription, il doit se 

rendre à la pharmacie pour se procurer le traitement, cependant ce n’est pas l’étape 

terminale pour que son traitement soit effectif. En effet, il existe plusieurs étapes qui 

vont affecter l’efficacité du traitement. Une fois à son domicile, le patient va devoir 

préparer son traitement, en prenant le bon médicament à la bonne posologie au bon 

moment et ensuite, il va devoir être capable de prendre son traitement correctement. 

On constate que la plupart des patients étaient impliqués dans la préparation des 

médicaments. En effet, plus des trois quarts des patients préparaient leur traitement 

et 90,3% étaient autonomes pour la prise des médicaments.  

 

La majorité des patients ne rencontraient aucune difficulté dans la gestion de leurs 

traitements ou lors de la prise des médicaments. Cependant ce travail met en avant le 

fait que plus d’un quart des patients (27,6%) étaient en difficulté lors des étapes qui 

suivent la dispensation par le pharmacien. En effet, 12,5% des patients rencontraient 

des difficultés lors de la préparation des médicaments, 9,8% des patients avaient des 

difficultés pour la prise de leurs traitements, enfin 11,4% des patients avaient des 

problèmes pour avaler leurs médicaments. 

 

Le risque d’avoir des difficultés lors des étapes de préparation et d’administration des 

médicaments augmente chez les patients qui ont des problèmes d’adhésion. De plus 

ce risque augmente également avec l’âge ainsi que le fait d’avoir déclaré des effets 

indésirables au traitement. On remarque aussi que l’âge reste un facteur 

indépendamment associé au fait d’avoir des difficultés de gestion.  

A contrario, le fait que le patient soit autonome pour la prise des traitements constitue 

un facteur protecteur à l’apparition de ces difficultés. 

 

La détection des problèmes de gestion de traitement chez la personne âgée est 

essentielle. A ce titre, il existe différents outils tels que MadIDE (Medication 

Management Instrument for Deficiencies in the Elderly). Il s’agit d’un outil qui a été 

élaboré afin de donner la possibilité aux personnes non soignantes (aidant, famille…) 

de mesurer les difficultés de gestion des médicaments au quotidien. En effet, cet outil 

permet d’évaluer la connaissance du traitement, ainsi que la manière dont le patient 



39 
 

prend son traitement. Dans cette partie il est question d’observer et d’évaluer le patient 

lors de l’étape d’administration, l’évaluateur va donc demander au patient de mettre 

son collyre par exemple ou bien de préparer et de s’injecter sa dose d’insuline (21). 

De plus, une étude a montré que cet outil était un bon support afin d’identifier les 

raisons de la non-adhésion aux traitements. On identifie donc bien un lien entre la 

gestion des traitements et l’adhésion. 

 

Après avoir évalué la gestion des médicaments par les patients, notre étude s’est 

également penchée sur la conservation des médicaments au domicile du patient ainsi 

que le contenu de l’armoire à pharmacie. Il a été observé que 21,7% des patients ne 

conservaient pas leurs médicaments dans un endroit adapté. En 2008, à l’occasion de 

la 3ème semaine de dialogue sur le médicament, le LEEM (Les Entreprises du 

Médicament) a rendu public les résultats d’un sondage IFOP : « usage des 

médicaments à la maison » (22). En effet, ce sondage montre que 67% des armoires 

à pharmacie se trouvaient la salle de bain. On sait qu’il est préférable de conserver les 

médicaments dans un endroit sec et de préférence à l’abri de la lumière et de la 

chaleur, c’est pourquoi de nombreuses pièces ont été jugées non adaptées pour le 

rangement des médicaments. 

 

Concernant la conservation des médicaments, notre étude montre que 40,7% des 

patients avaient au moins un médicament périmé dans leur armoire à pharmacie. 

Selon le LEEM, seulement 56% des personnes ramenaient les médicaments non 

utilisés à la pharmacie, 20% les jetaient et 55% des personnes les conservaient. Les 

principales classes de médicaments conservés au domicile étaient des antalgiques, 

des médicaments homéopathiques ainsi que des antibiotiques. 

En réponse aux résultats de ce sondage, Les Entreprises du Médicament ont mis à 

disposition du public les « 7 règles d’or » de bonne gestion des médicaments à la 

maison, élaborées avec l’Ordre national des pharmaciens, le Cespharm et l’ANSM (ex 

AFSSAPS) (annexe 4). 

 

Dans la littérature internationale, on retrouve une étude faite à Hong Kong en 2013 qui 

a cherché à identifier les besoins de santé chez les sujets âgés isolés et ainsi 

déterminer l’impact des interventions pharmaceutiques mises en place. Ce travail a 

fait l’état des lieux des problèmes rencontrés aux quotidiens et a mis en évidence des 

problèmes de stockage des médicaments : accumulation des médicaments, mauvaise 
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conservation dans le réfrigérateur, la présence de plusieurs médicaments dans la 

même boîte… Ces problèmes de stockage étaient associés à des problèmes 

d’adhésion estimés à l’aide du questionnaire de Morisky-Green. Suite à l’identification 

des problèmes, des interventions ciblées ont été mises en place, en moyenne les 

patients ont reçu 4,5 interventions pharmaceutiques. Il pouvait s’agir d’actions 

d’éducation sur les indications des médicaments, leurs effets indésirables. Les 

pharmaciens en collaboration avec les infirmiers ont pu également participer à la 

réorganisation de certaines armoires à pharmacie, et ont pu apporter des piluliers et 

des coupes comprimés. A la suite de ces interventions, une amélioration des difficultés 

rencontrées par ces patients a été constatée (23). On voit donc bien que le pharmacien 

à un rôle à jouer en mettant des actions en place tant à l’officine qu’au domicile du 

patient afin de permettre de répondre aux besoins spécifiques des patients et pour 

ainsi sécuriser entièrement le circuit du médicament. 

 

137 patients soit 19% des patients avaient des génériques différents d’une même 

spécialité princeps au même dosage. Ce résultat est à mettre en relation avec la 

convention nationale des pharmaciens d’avril 2012, en effet celle-ci fixe comme 

directive la stabilité des médicaments génériques délivrés aux patients de plus de 75 

ans. Les pharmaciens se sont engagés à ce que 90% des patients n’aient qu’une seule 

marque de générique délivrée (pour 11 molécules identifiées) afin d’éviter tout risque 

de confusion entre les médicaments. Ce chiffre est supérieur à l’objectif fixé en 2012, 

cependant il prend en compte l’intégralité des médicaments génériques des patients. 

De plus lors des visites d’armoires, les étudiants en pharmacie ont regardé tout le stock 

de médicaments des personnes âgées, sachant que certaines personnes n’avaient 

pas trié leurs armoires à pharmacie depuis plusieurs années.(24) 

 

Même sur un échantillon de patients sélectionnés, on se rend compte que les 

pharmaciens sont confrontés à des patients âgés, polymédiqués, ayant des 

syndromes gériatriques, des difficultés dans la préparation et l’administration des 

médicaments. Ces patients fragiles ne sont pas toujours repérés au comptoir. C’est 

pourquoi il est intéressant de développer la pharmacie clinique afin de pouvoir détecter 

ces personnes à risque et leur apporter des aides personnalisées une fois les 

difficultés identifiées.  

Le pharmacien d’officine pourra apporter des solutions adaptées telles que 

l’élaboration d’un plan de prise, la mise en place d’un pilulier ou discuter avec la famille 
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pour mettre en place une aide quotidienne pour la préparation et/ou l’administration 

des médicaments par un infirmier. Le pharmacien d’officine pourra également 

proposer des outils qui peuvent aider au quotidien tels qu’un coupe-comprimés pour 

les patients présentant des difficultés pour couper leurs médicaments, ou un 

applicateur de collyre pour les personnes seules en difficulté lors de l’administration 

des collyres. 

 

Pour les patients ayant des difficultés pour avaler leurs médicaments, le pharmacien 

ainsi que le médecin pourront adapter la forme pharmaceutique quand cela est 

possible. Si la forme pharmaceutique ne peut être modifiée, le pharmacien pourra être 

amené à analyser l’ordonnance du patient afin de savoir quels médicaments peuvent 

être écrasés. Pour ce faire il pourra utiliser la « liste nationale de médicaments per os 

concernant l'écrasement des comprimés et l'ouverture des gélules » établie par 

l’OMéDIT Haute Normandie (Observatoire du Médicament, des Dispositifs médicaux 

et de l'Innovation Thérapeutique) ainsi que  par la Société Française de Pharmacie 

Clinique (25). 

 

En plus de ces actions mises en place par le pharmacien d’officine, il pourrait être 

intéressant d’intégrer de plus en plus les personnes âgées dans des protocoles 

d’éducation thérapeutique menés par différents professionnels de santé afin qu’ils 

acquièrent les compétences nécessaires pour gérer aux mieux leur vie avec une 

maladie chronique (26). Actuellement on retrouve 30 programmes d’éducation 

thérapeutique visant spécifiquement les personnes âgées avec des thématiques 

comme les chutes, les médicaments, la dénutrition…(27). 

 

Pour ce qui est de la gestion des médicaments au domicile, il serait intéressant de 

mettre en place un accompagnement personnalisé au domicile des patients en 

difficultés pour gérer leur armoire à pharmacie.  

 

Ces différentes actions au domicile du patient pourraient être couplées aux actions 

mises en place à l’officine. Par exemple lors d’un changement important de traitement, 

le pharmacien d’officine pourra être amené à proposer un plan de prise avec le 

nouveau traitement et faire le tri dans l’armoire à pharmacie du patient. Ce tri aura pour 

but de conserver uniquement le nouveau traitement et mettre de côté les médicaments 

potentiellement inappropriés et/ou à risque pour le patient. Toutefois ce type d’action 

http://www.sfpc.eu/fr/item1/summary/34-documents-sfpc-public/1475-sfpc-omedit-hn-liste-medic-ecrasables-avril-2015.html
http://www.sfpc.eu/fr/item1/summary/34-documents-sfpc-public/1475-sfpc-omedit-hn-liste-medic-ecrasables-avril-2015.html
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étant chronophage, il ne peut être généralisé à tous les patients, c’est pourquoi il paraît 

utile de transmettre des messages simples à l’officine afin de sensibiliser les patients 

face à la gestion et la conservation des médicaments. 

Tout comme l’accompagnement du patient en difficulté pour la gestion de ses 

médicaments, l’accompagnement au domicile devra inclure le pharmacien d’officine 

ainsi que d’autres professionnels de santé comme les médecins, les infirmiers… Cette 

notion de prise en charge pluridisciplinaire est décrite dans le PAERPA : Plan 

personnalisé de santé et d’éducation thérapeutique du patient pour les personnes 

âgées à risque de perte d’autonomie. Le dispositif PAERPA s’adresse aux personnes 

âgées de 75 ans et plus, encore autonomes, mais dont l’état de santé est susceptible 

de s’altérer pour des raisons d’ordre médical et/ou social. L’objectif de ce dispositif est 

de mettre en place une réelle coordination des soins et une concertation de l’ensemble 

des professionnels de santé impliqués. Dans ce cadre, des actions de révision 

d’ordonnance peuvent être mises en place en sortie d’hospitalisation en lien avec le 

médecin traitant et le pharmacien d’officine (28,29).  

 

Même si notre étude montre des résultats intéressants, elle présente cependant des 

limites. Lors du recrutement des patients, il y a eu un biais de sélection important, en 

effet chaque étudiant avait pour objectif de sélectionner 10 patients afin de réaliser des 

entretiens pharmaceutiques. Les 1370 patients ont été sélectionnés par les étudiants 

ainsi que par leurs maîtres de stage. De plus il existe un biais de volontariat lors de 

recrutement des patients, en effet seuls les patients volontaires répondant aux critères 

d’inclusions ont bénéficié des entretiens pharmaceutiques proposés. Concernant les 

données obtenues, certaines des données étaient des données déclaratives 

(démence, effets indésirables…). De plus, on a un biais d’interprétation du fait que les 

entretiens ont été faits par plusieurs personnes. Enfin, concernant le recueil des 

données, les données ont été saisies par une seule personne. 
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Conclusion 

 

 
Ce travail a permis de mettre en évidence une population âgée, polymédicamentée, 

fragile dans laquelle on retrouve de nombreux syndromes gériatriques. On se rend 

compte que cette population a besoin de soins pharmaceutiques, en particulier dans 

la gestion du traitement et de l’administration des médicaments. De plus cette étude a 

mis en évidence des difficultés de gestion de l’armoire à pharmacie au domicile des 

patients.  

 

Notre étude permet de donner des pistes permettant aux pharmaciens d’officine 

d’identifier les patients qui auraient besoin d’un accompagnement supérieur. En effet 

la population des sujets âgés peut paraître hétérogène et l’on sait que l’âge n’est pas 

le meilleur point d’entrée mais la notion de fragilité est une notion à prendre en compte.  

 

L’analyse multivariée fait sortir certains paramètres qui sont associés à l’apparition de 

difficultés aux étapes de préparation et d’administration des médicaments. La 

présence d’effets indésirables chez le patient ainsi que la mauvaise adhésion sont des 

facteurs qui augmentent le risque d’apparition de ces difficultés. A contrario, 

l’autonomie de prise des médicaments chez un patient est un facteur protecteur face 

à l’apparition des difficultés. 

 

Il est donc nécessaire de repérer ces patients à l’officine afin que le pharmacien 

d’officine puisse proposer des interventions personnalisées. Au cours de ces actions, 

il pourra mettre en place des aides pratiques pour faciliter la gestion ainsi que 

l’administration des médicaments au quotidien.  

 

Ces interventions ne peuvent être conduites uniquement par le pharmacien. Elles 

doivent se faire selon une approche pluri-professionnelle. Il existe des approches pluri-

professionnelles déjà mises en place, dans lesquelles le pharmacien d’officine a sa 

place, on citera l’exemple du PAERPA. 

 

Une fois les pistes d’interventions pharmaceutiques identifiées, il resterait à conduire 

une étude interventionnelle pour voir si effectivement la mise en place d’un 

accompagnement spécifique de cette population permet une amélioration. De même, 
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il serait intéressant de mesurer à l’aide d’une étude interventionnelle l’intérêt 

d’intervenir au domicile de ces patients, notamment dans le rangement de l’armoire à 

pharmacie et dans le fait de prodiguer des conseils et d’apporter un accompagnement 

personnalisé.    
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Annexes 

I. Annexe 1 : Lettre d’information destinée aux médecins 

dans le cadre du projet de santé publique 
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II. Annexe 2 : Grille d’entretien numéro 1 : Gestion du 

traitement personnel et iatrogénie 
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III. Annexe 3 : Grille d’entretien numéro 2 : Visite de 

l’armoire à pharmacie 
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IV. Annexe 4 : les 7 règles d’or pour la conservation des 

médicaments 
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Résumé : Depuis la loi HPST (hôpital, patients, santé et territoire), le métier de pharmacien a pris un 

tournant important. En effet, le pharmacien d’officine a acquis de nouvelles missions de santé publique afin 

d’améliorer la prise en charge et le suivi des patients. Dans ce cadre, 1370 entretiens pharmaceutiques ont été 

réalisés par les étudiants de 6ème année de la Faculté de Pharmacie de Lille en stage de fin d’études dans des 

pharmacies d’officine du Nord et du Pas-De-Calais. Ces entretiens pharmaceutiques ciblaient les personnes âgées 

de plus de 65 ans prenant plus de 5 médicaments. L’objectif de ce travail est l’identification en pratique courante 

des cibles des interventions pharmaceutiques et la détermination des priorités dans l’intervention pharmaceutique 

à l’officine, d’une part les interventions envisageables à l’officine et d’autre part celles envisageables au domicile 

du patient.  Cette étude met en évidence une population âgée fragile, polymédiquée, présentant des syndromes 

gériatriques. Ce travail a permis de décrire cette population, d’évaluer la connaissance et l’adhésion aux traitements 

ainsi que la gestion des médicaments au quotidien. On constate que plus d’un quart des patients présentaient des 

difficultés après la dispensation des médicaments par le pharmacien d’officine.  En effet, ces patients avaient des 

difficultés dans la préparation et la prise du traitement ainsi que pour avaler certains médicaments. L’analyse 

multivariée montre que ces difficultés étaient associées à la présence d’événement iatrogène ainsi qu’à une 

mauvaise adhésion au traitement. A la suite de ces entretiens, 743 visites d’armoires ont été réalisées au domicile 

du patient, ces visites ont mis en évidence des soucis de conservation des médicaments ainsi que la présence de 

médicaments potentiellement inappropriés et/ou à risque pour les patients en fonction de leurs comorbidités ainsi 

que de leur traitement médicamenteux. Face à ces difficultés, il est donc nécessaire de repérer ces patients à 

l’officine afin que le pharmacien d’officine puisse proposer des interventions personnalisées en collaboration avec 

d’autres professionnels de santé. Au cours de ces actions, le pharmacien pourra mettre en place des aides 

pratiques pour faciliter la gestion ainsi que l’administration des médicaments au quotidien.  
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