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Problématique :

Constat d’'une surconsommation pharmaceutique, de gaspillage et de pollution en lien
avec l'activité officinale.

Quelles sont les principales causes directes et indirectes de surconsommation ?

Quels sont les principaux freins et leviers que les pharmaciens pourraient lever ou
actionner pour y remeédier ?

ABREVIATIONS

Ac : Anticorps

ADEME : Agence De I'Environnement et de la Maitrise de I'énergie
ADN : Acide Désoxyribonucléique

Ag : Antigéne

AINS : anti-inflammatoire non stéroidien

AOD : anticoagulants oraux directs

APA : activité physique adaptée

ARS : Agence Régionale de Santé

AVK : antivitamine K

BMP : Bilan de médication Partagé

BPCO : Bronchopathie Chronique Obstructive

BVA : Brulé, Ville et Associé

BZD : benzodiazépine

CE50 : concentration efficace médiane

CNP : Conseil National Professionnel de gériatrie

CRAT : centre de référence sur les Agents Tératogenes

CSA : Consumer Science & Analytics

CSP : Code de Santé Publique

DCSi : dépense courante de santé au sens international

DGOS : Direction Général de I'Offre de Soin

DM : Dispositifs Médicaux

DMDIV : Dispositifs Médicaux de Diagnostic In Vitro

DMP : Dossier Médical Partagé

DRESS : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
ECDC : European Center for Disease prevention and Control

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
Etude INCA3 : Etude Individuelle Nationale des Consommations Alimentaires 3
HAS : Haute Autorité de Santé

HPST : Hoépital, Patients, Santé, Territoires

IMS : Information Management System

INR : International Normalized Ratio

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
IPP : inhibiteurs de la pompe a protons

LEEM : Les Entreprises du médicament

MET : Metabolic Equivalent of Task

MNU : médicaments non utilisés

MPI : médicaments potentiellement inappropriés

MTE : marge thérapeutique étroite
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OCDE: Organisation de coopération et de développement économiques
OMEDIT : Observation du Médicament, des Dispositifs médicaux et de I'lnnovation
Thérapeutique

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONAPS : Observatoire National de I'Activité Physique et de la Sédentarité
OSIAP : Ordonnances Suspectes Indicateurs d’Abus

PIB : Produit Intérieur Brut

PNNS : Plan National de Nutrition Santé

RENACOQ : Réseau National de Surveillance de la Coqueluche

RGO : Reflux Gastro-cesophagien

SFGG : Société Frangaise de Gériatrie et Gérontologie

SNDS : Systéme National Frangais de Données sur la Santé administrative
TROD : Test Rapide d’Orientation Diagnostique

UFR3S : Unité de Formation et de Recherche des Sciences de Santé et du Sport
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Introduction :

Dans un monde ou 'accés aux soins ne cesse de s’améliorer, la consommation de
médicaments connait une croissance continue. Le médicament tend ainsi a devenir
un bien de consommation courante, banalisé tant par les patients que par certains
acteurs du systéme de santé. Selon I'lQVIA institute, les dépenses mondiales en
meédicaments pourraient atteindre environ 2 000 milliards de dollars d’ici 2027,
dont 263 milliards en Europe (1). La France se positionne au 5™ rang mondial,
représentant 2,9 % du marché global, derriére les Etats-Unis, la Chine, le Japon et
I'Allemagne, d’aprés Les Entreprises du médicament (LEEM) (2).

Cette évolution, encouragée notamment par les stratégies commerciales de
'industrie pharmaceutique, n’est pas sans conséquences. Chaque année, des
tonnes de médicaments sont détruites, tandis qu’on observe une consommation
parfois excessive, voire inappropriée de certains traitements. Ce phénomene, a la
fois économique et environnemental, interroge profondément ['organisation
actuelle de notre systéme de santé. En France, dans un contexte budgétaire déja
tendu, le budget de la Sécurité Sociale est passé de 640 milliards d’euros en 2024
a 666 milliards en 2025, avec un déficit croissant de — 18 a — 22 milliards d’euros
(3,4). Ce paradoxe entre gaspillage massif et déséquilibre financier révéle les
limites d’'un systéme de santé performant sur le papier, mais souvent inefficace
dans la gestion des ressources.

La surconsommation désigne un usage excessif ou inadapté du médicament,
souvent sans bénéfice clinique réel pour les patients tandis que le gaspillage
correspond principalement aux médicaments non utilisés, jeté ou retournés, parfois
encore en bon état. Ces phénoménes traduisent un déséquilibre systémique, nourri
a la fois par les pratiques de prescription, les attentes des patients, le
fonctionnement de la chaine du médicament et un manque de sensibilisation
généralisé.

Dés lors, comment expliquer qu’un pays comme la France, ou la santé est au coeur
des priorités sociales et ou les progrés scientifiques et médicaux sont constants,
connaisse une telle surconsommation et un tel gaspillage de médicaments ?
Quelles responsabilités portent les différents acteurs : patients, prescripteurs et
professionnels de santé face a ce fléau ? et surtout, quel réle peut jouer le
pharmacien d’officine pour réduire ces dérives, en conciliant impératifs
ecologiques, enjeux économiques et qualité de la prise en charge ?

Depuis quelques années, les missions du pharmacien d’officine se sont élargies,
marquant un tournant vers une pratique plus centrée sur I'accompagnement du
patient et la promotion du bon usage du médicament. Outre la simple dispensation,
il intervient désormais dans le suivi thérapeutique, la prévention des risques liés a
la polymédication et a l'automédication, ou encore la réalisation d’entretiens
pharmaceutiques. Ces nouvelles responsabilités lui conferent un réle stratégique
dans la lutte contre la surconsommation et le gaspillage. En sensibilisant les
patients, en optimisant les traitements et en agissant comme médiateur entre
prescripteur et patient, le pharmacien devient un acteur clé de la transformation du
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systéme de santé, au croisement des enjeux sanitaires, économiques et
environnementaux.

Le gaspillage et la surconsommation de médicaments soulévent ainsi des
questions majeures : ils pesent lourdement sur les finances publiques, participent
a la dégradation de I'environnement et contribuent a 'émergence de résistances
aux traitements, notamment aux antibiotiques. Dans ce contexte, il devient urgent
de repenser notre rapport au médicament et dimpliquer pleinement les
pharmaciens d’officine dans une démarche de santé publique responsable et
durable.

. Surconsommation en santé, principales causes impliquant les
pharmaciens et conséquences économiques et écologiques

A. La surconsommation des services de santé en France : état des lieux et
enjeux

Le modéle de sécurité sociale en France est créé aprés la Seconde Guerre mondiale,
avec l'adoption des ordonnances d’octobre 1945. Ces textes mettent en place un
régime général unique, fondé sur la solidarité entre citoyens. Ce systéme vise a couvrir
'ensemble de la population et prend en charge les frais de santé, les indemnités en
cas d’arrét maladie ou d’accident de travail ainsi que les pensions de retraite (5). Ce
systéme peut paraitre idéal, mais il conduit a une surconsommation des soins et des
medicaments par rapports aux autres nations. En effet, d’apres la commission
européenne de 2023, les dépenses de santé sont de 12,3 % du Produit Intérieur
Brut (PIB) ce qui place la France en seconde position derriére I'Allemagne(6).

En Europe, la France est le deuxiéeme pays le plus grand consommateur de
médicaments par habitant, derriere I'Allemagne. Bien que la consommation ait
diminué entre 2004 et 2019, elle reste tout de méme 7 % plus élevée que celle du
Royaume-Uni, 19 % supérieure a celle de 'Espagne, et 35 % au-dessus de celle de
I'ltalie (Figure 1) (7).
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Figure 1: évolution de la consommation de meédicaments en unité standard par
habitant d’aprés I'étude IQVIA pour le Leem entre 2004 et 2019 (7)
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A I'échelle mondiale, le constat est similaire. Selon la Direction de la recherche, des
études, de I'évaluation et des statistiques (DRESS), la dépense courante de santé au
sens international (DCSi), qui inclut les dépenses individuelles ou collectives, place la
France parmi les pays les plus dépensiers avec 4 650 euros par habitant, la classant
6°™e. Ce montant est supérieur, par exemple, a celui du Canada, un pays au niveau
de développement comparable a celui de la France (Figure 2). Une des raisons
expliquant cette situation est que le reste a charge pour les patients en matiére de
DCSi est particuliérement faible en France, ce qui contribue a un financement global
plus élevé (8).
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Figure 2 : DCSi par habitant exprimé en euros en fonctions des pays en patrité de
pouvoir d’achat(8)

Bien que le systéme de santé frangais soit 'un des plus performants en termes de
prise en charge des patients, il peut parfois entrainer des dérives, notamment une
surconsommation de soins et de médicaments. La France se classe ainsi au 3™ rang
mondial pour la consommation d’anxiolytiques et occupe la 1¢® place pour celle des
antibiotiques, selon une étude de 'ESSEC (9). Cet exemple illustre la nécessité de
cibler précisément la réduction de la surconsommation en France, afin de limiter, voire
d’éliminer, les dérives tout en préservant un systeme de santé solidaire pour
'ensemble de la population.

B. Un manquement d’éducation en santé du grand public
b.1 La prévention insuffisante
Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) la prévention se définit par
« 'ensemble des mesures visant a éviter ou réduire le nombre et la gravité des

maladies, des accidents et des handicaps ». Elle distingue 4 types de préventions
(Figure 3):
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prévention primaire : elle vise a diminuer le risque d’apparition et 'augmentation
du nombre de nouveaux cas d’une maladie dans une population donnée. On
peut y retrouver des mesures individuelles. Par exemple : 'activité physique,
une alimentation équilibrée. Mais aussi des mesures collectives, par exemple la
vaccination. On agit sur les facteurs de risques avant I'apparition de la maladie.

prévention secondaire : elle vise a diminuer l'incidence des facteurs de risques
(avérés) sur une population exposée, a risque. On s’intéresse par exemple ici
aux personnes exposeées lors de leur activité professionnelle a des substances
dangereuses (comme le plomb, les substances chimiques, les radiations efc.).
La prévention secondaire consistera a fournir les équipements/infrastructures
pour les protéger. Le dépistage fait partie de la prévention secondaire. On vise
les populations présentant un risque élevé, voire celles chez lesquelles la
maladie est peut-étre déja installée.

prévention tertiaire : elle vise a diminuer les conséquences d’'une maladie sur
l'individu touché notamment sur les incapacités chroniques ou les rechutes
possibles. On peutillustrer ce propos avec comme exemple le suivi glycémique
d’un patient diabétique. (10)

il existe un dernier type de prévention : la prévention quaternaire qui prévient la
prise de médicaments inutile ou excessive. Il s'intéresse notamment au danger
de l'automédication et la surconsommation médicamenteuse. L’expertise d’'un
professionnel de santé prend une place importante dans cette prévention (11).

Ainsi, la prévention intervient chez toutes les populations, quels que soient I'age, le
sexe et 'origine.
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Figure 3: représentation des différents types de préventions selon e point de vue du
meédecin couplé a celui du patient(11)

Le pharmacien d’officine a un réle crucial en termes de prévention pour la santé
individuelle et collective. Il est en effet un professionnel de santé de proximité et
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s’inscrit dans ce contexte comme étant généralement le premier interlocuteur des
patients. Ces derniers cherchent des réponses a leurs interrogations ainsi que les
conseils associeés.

Les politiques s’intéressent de plus en plus a la prévention, car c’est un sujet de santé
et d’économie publique, notamment repris dans la loi n°2004-806 du 9 aolt 2004
relative a la politique de santé publique (12). Celle-ci propose des actions de
préventions et de dépistages au sein des milieux scolaires, promeut la vaccination et
accentue la surveillance des addictions telles que la drogue.

La prévention primaire a montré de nombreux bénéfices au niveau économique.
Notamment, si I'on prend I'exemple de la vaccination contre la grippe saisonniére.
C’est une affection due au virus Influenza survenant de novembre a avril en France.
Selon 'OMS, on compte environ 3 a 5 millions de patients touchés par une forme
grave de la grippe ainsi que 290 000 a 650 000 déceés d’origine respiratoire dans le
monde (13). C’est une des causes principales d’hospitalisation et de consultation
meédicale en période hivernale. En 2012, les populations a risque dans 27 pays de
'Union Européenne ayant été vaccinées ont entrainé une économie de 190 a 220
millions d’euros prenant en compte les traitements médicamenteux et les
consultations médicales (hospitalisations comprises)(14).

La pharmacie d’officine prend alors tout son sens en termes de prévention pour la
santé publique, et économique. De plus, I'acceés a la vaccination est alors élargi pour
les patients ; la pharmacie ayant des horaires d’ouverture larges et sans rendez-vous
nécessaire, cela permet d’améliorer la couverture vaccinale globale du pays et de
réduire la pression dans les cabinets médicaux (15).

Le pharmacien d’officine agit €également sur la prévention secondaire. Prenons
'exemple du dépistage du diabete. Le diabete est une maladie chronique, dont la
prévalence ne cesse d’augmenter ; on devrait atteindre 592 millions de patients en
2035 (16). Il est donc impératif de dépister le plus rapidement possible les personnes
atteintes de cette maladie chronique. En effet, cela permettrait d’'instaurer au plus
vite les regles hygiéno-diététiques faisant reculer le début de la prise en charge
médicamenteuse. On évite donc les risques de iatrogénie, d’interactions
medicamenteuses, d’effets indésirables liés au traitement, et par conséquent la
qualité de vie du patient peut étre maintenue. Le fait de prendre en charge ces
patients de maniére précoce permet généralement de mettre en place une
monothérapie en premiére intention, alors que le retard de diagnostic favorise
I'apparition de complications notamment au niveau du rein (néphropathie), des yeux
(rétinopathie) ou a d’autres niveaux vasculaires. Ces complications entrainent une
prise en charge plus lourde et une poly médicamentation qui aurait pu étre évitée ou
retardée. Au niveau environnemental, on aura une diminution sur le long terme de
délivrance médicamenteuse et des déchets associés qui a son avantage au niveau
economique. De plus, le déréglement climatique a un impact néfaste sur les
personnes atteintes de diabéte. Par exemple, chez les patients traités par
hypoglycémiants, les fortes températures peuvent entrainer des déséquilibres de la
glycémie. Par ailleurs, la pollution atmosphérique joue un réle significatif dans
I'apparition et 'aggravation du diabete. Elle serait responsable d’environ un
cinquiéme des cas de diabéte a I'échelle mondiale ! (17)
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La prévention tertiaire prend aussi tout son sens dans la politique environnementale
et économique du pays. Prenons I'exemple d’'un patient atteint d’'un cancer colorectal.
Une étude montre que l'activité physique entraine une diminution de la mort liée au
cancer colorectal (18). Il existe plusieurs autres études montrant qu’une bonne
capacité respiratoire entraine une diminution des risque de cancer du poumon, et
'ensemble des cancers en général (19). Ainsi, la prévention tertiaire dans ce cas a
permis d’éviter les rechutes et les complications liées au cancer.

Malgré tous les aspects positifs du point de vue environnemental et économique de la
prévention, la France obtient des résultats insuffisants par rapport a des pays
comparables. La Cour des comptes a réalisé une étude sur 3 pathologies chroniques
différentes ; a savoir les cancers, les maladies neuro-cardio-vasculaires et le diabéte.
Le choix de ces pathologies s’est porté sur la faisabilité de leur prévention. Ce sont en
effet des pathologies pour lesquelles on a un certain recul et une connaissance
scientifique accrue sur les facteurs de risques, la prise en charge, I'évolution, la
physiopathologie efc. Elles sont largement présentes dans la population générale et
présentent des enjeux économiques et écologiques importants.

Il'y a un manquement sur les 3 types de préventions. Par exemple : le taux de
participation au dépistage du cancer ainsi que du diabéte est nettement plus bas en
moyenne que ceux observés dans les pays européens. Pour le cancer du col de
'utérus, le taux de dépistage francais est de 22 % alors que la moyenne de
I’'Union Européenne est de 50 %. Pour le taux de dépistage du cancer colorectal,
la France se situe entre 24 et 34 % alors que I’Ecosse se situe a plus de 70 % ;
seulement 6,6 % des patients fumant ont un traitement nicotinique de
substitution ; seuls 1,2 % des malades cardiovasculaires inclus dans le
programme Prado (programme d’aide au retour a domicile des patients suite a
une hospitalisation) bénéficient de ’'accompagnement au retour a domicile (20).

Ces différents constats établis, il serait bon d’adopter une stratégie de prévention
différente pour améliorer le systéme de prévention afin qu’il réponde aux enjeux
actuels.

La Commission européenne a rendu un rapport sur les recommandations des cancers.
Les programmes de dépistage du cancer en Europe révélent un retard notable de la
France par rapport a ses voisins européens. Pour le dépistage du cancer du sein, basé
sur la mammographie, le taux de participation en France est de 51 %, inférieur a la
moyenne européenne de 60 %. Le Danemark quant a lui affiche le taux de participation
le plus haut, comptant 83 % de participation (Tableau 1). Le constat est similaire pour
le dépistage du cancer du col de l'utérus basé quant a lui sur un frottis, avec un taux
de participation de seulement 22 % en France, bien en dessous de la moyenne
européenne de 51 % pour les femmes agées de 30 a 59 ans. A titre de comparaison,
le Danemark enregistre le taux de participation le plus élevé encore une fois avec 68%
(Tableau 2). (21)
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Table 4.2 Breast cancer screening programmes in the EU
Participation rate (%)

[Numerator (N) = Individuals screened of invited in the year

Denominator (D) = Individuals personally invited in the year

45-49 years 50-69 years 70-74 years e
N D % N D % N D %

Belgium Brussels 5,105 58,499 8.7%

Belgium Flanders 197,875 406,908 48.6%

Belgium Wallonia 13,963 224,052 6.2%

Croatia 262,910 610,279| 43.1%

Cyprus Nicosia 7,312 19,385 37.7%

Denmark 245,593 294,022| 83.5%

Estonia 33,106 49,906 66.3% 1
Finland 284,433 342,616 83.0%

France 2,146,905 4,212,556 51.0% 320,005 597,846 53.5%
|Germany 2,749,594 4,881,399 56.3%

Hungary 254,514 431,408 59.0% 2
Ireland 143,911 209,533 68.7% 1
Italy 170,642 234,264 72.8% 1,515,395 2,737,153 55.4% 81,703 114,613 71.3%

italy North 1,004,576| 1,587,856 63.3%

Italy Centre 330,685 623,671 53.0%

italy South 180,134 525,626 34.3%

Latvia 76,423 142,115 53.8%

L bourg 18,032 31,834 56.6%
IMalta 9,027 15,531| 58.1%

Netherlands 52,450 70,110 74.8% 840,489| 1,049,781 80.1% 123,651 160,402 77.1%

Poland 1,663,746| 2,637,179 63.1%

Portugal Alentejo 4,812 9,237 52.1% 20,589 35,212 58.5%

Portugal Centre 18,878 32,587 57.9% 82,561 123,666 66.8%

Portugal Lisboa 6,237 13,513 46.2% 25,960 48,378 53.7%

Portugal Norte 20,738 40,720 50.9% 82,740 145,962 56.7%

Romania Cluj 2,460 3,000 82.0%

Slovenia 23,158 28,066| 82.5%

Spain 1,654,865| 2,349,369 70.4%

Sweden Stockholm Gotland 38,727 55,727 69.5% 83,451 114,023 73.2% 10,962 14,679 74.7%

UK England 184,743 265,611 69.6% 1,770,435 2,475,061 71.5% 3
UK Northern Ireland 1,586 2,153 73.7% 57,110 74,029 77.1% 3
UK Wales 102,446 144,656 70.8% 3
European Total 498,813 723,922 68.9% 14,374,108| 23,895,578 60.2% 536,321 887,540 60.4%

Tableau 1: taux de patrticipation a un programme de prévention du cancer du sein dans
différents pays européens (21)

Table 4.11. Cervical cancer screening programmes in the EU
Participation rate (%)
Numerator (N) = Individuals screened of invited in the year
Denominator (D) = Individuals personally invited in the year
30-59 years All ages
N D % N D % Notes

Belgium Flemish region 29,752 257,259 11.6% 41,805 365,843 11.4%
Croatia 42,694 414,018 10.3%
|Denmark 168,973 249,531 67.7% 232,674 361,284 64.4%
|Estonia 24,423 42,442 57.5% 24,423 42,442 57.5%
|Finland 135,213 205,531 65.8% 164,878 244,587 67.4%
|France 13 depts. 69,844 319,635 21.9% 92,921 439,887 21.1%
IHLngary 33,154 110,100 30.1% 43,442 146,570 29.6%
Italy 1,187,186 2,840,670 41.8% 1,533,615 3,693,399 41.5%
Italy North 664,354 1,288,734 51.6% 836,571 1,645,064 50.9%
Italy Centre 281,720 704,228 40.0% 362,365 907,714 39.9%
Italy South 241,112 847,708 28.4% 334,679 1,140,621 29.3%
Latvia 49,328 134,375 36.7% 70,163 199,747 35.1%
|Lithuania 77,666 161,170 48.2% 91,905 191,912 47.9%
|Netherlands 442,080 670,275 66.0% 504,338 760,228 66.3%
|Poland 586,291 3,220,572 18.2%
|Romania 103,886 733,010 14.2%
Sweden 373,422 694,844 53.7% 508,670 964,664 52.7%
UK England 1,970,233 3,299,317 59.7% 2,491,095 4,244,755 58.7%
UK Northern Ireland 48,826 100,588 48.5% 61,102 126,724 48.2%
|Europe 4,610,100 9,085,737 50.7% 6,593,902| 16,149,642 40.8% 1

Tableau 2: taux de patrticipation a un programme de prévention du cancer du col de
l'utérus dans différents pays européens (21)
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Ces chiffres mettent en lumiére les faiblesses de la France en matiére de prévention
et de dépistage des cancers. Comparée a des pays comme le Danemark, la France
doit intensifier ses efforts en termes de sensibilisation et d’accessibilité aux
programmes de dépistage. Pour améliorer la santé publique et rattraper le niveau des
autres Etats membres, il est essentiel que la France revoie ses politiques de
prévention, en renforcant les campagnes d’information et en facilitant 'accés aux
examens de dépistage pour encourager une plus grande participation.

Selon un rapport d’information déposé a l'assemblée nationale francgaise, le
Danemark semble étre un pays dont il faudrait s’inspirer. Il laisse notamment les
municipalités s’occuper de la prévention de leurs populations. Ainsi, les
investissements sont stratégiquement dirigés vers certaines populations, comme le
soutien a I'activité physique pour les jeunes dans les quartiers plus vulnérables. De
plus, la rémunération des médecins généralistes difféere largement de celle en France,
car ils sont payés a l'acte plutdt qu’a la consultation. La rémunération liée aux actes
de prévention, notamment les examens de santé préventifs et les vaccinations, est
plus significative. (22)

Il est a noter que la France tente de s’en inspirer avec les bilans de prévention pouvant
étre faits chez le médecin, mais aussi chez le pharmacien, la sage-femme ou
linfirmiére. Mais du fait d’'une rémunération peu attractive, ainsi que du manque
d’intérét de la population, cet outil peine encore a se développer.

b.2 Dégradation de I’hygiéne de vie, causes et conséquences

b.2.1L’activité physique et la sédentarité

Selon I'Observatoire National de I’Activité Physique et de la Sédentarité (ONAPS) qui
compile les études sur la sédentarité et I'activité physique en France, entre 30 et 39
% des enfants de 3 a 10 ans et 69 % des enfants de 11 a 14 ans ne respectent
pas les recommandations en matiére d’activité physique. De plus, I'activité physique
diminue avec I'age. Chez les adolescents de 15 a 17 ans, la différence entre les
sexes est plus marquée: entre 42 et 63 % des gargons atteignent les
recommandations, contre seulement 19 a 24 % des filles. Parmi les adultes de 18
a 74 ans, un tiers ne suit pas les recommandations d’activité physique, qui
préconisent au moins 30 minutes par jour pendant 5 jours par semaine pour un adulte
et 1 heure pour les enfants (23). Ces chiffres sont directement corrélés a la surcharge
pondérale : moins l'activité physique est pratiquée, plus la surcharge pondérale
augmente. De plus, les différentes études compilées montrent que les comportements
sédentaires ne cessent de croitre. Il est déconseillé d’exposer les enfants de moins de
2 ans aux écrans, mais les enfants et adolescents de 3 a 17 ans passent en moyenne
3 heures par jour devant un écran, et cette durée augmente avec I'dge. Environ 40
% d’entre eux dépassent les 3 heures par jour. Les recommandations conseillent de
limiter 'exposition aux écrans a moins d’'une heure par jour pour les enfants de 2 a 5
ans, eta 1 a 2 heures par jour pour les enfants de 6 a 11 ans. Pour les adolescents, il
est recommandé de ne pas dépasser 2 heures de sédentarité par jour. Ainsi, il est
préoccupant de constater que la jeunesse frangaise dépasse largement ces
recommandations. Chez les adultes, le constat est similaire : le niveau de
sédentarité dépasse les recommandations, avec une moyenne de 3 heures 30
minutes par jour passées devant les écrans (23). En plus de ces différents aspects
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révelés par les études, un autre point intéressant concerne les inégalités sociales : la
sédentarité, et par conséquent la surcharge pondérale, est plus élevée dans les
populations ou le niveau d’éducation est plus faible (23).

Le manque d’activité physique, la sédentarité et une surcharge pondérale élevée
peuvent conduire a l'apparition ou a l'aggravation de diverses pathologies. Parmi
celles-ci figurent les maladies cardiovasculaires, le diabéte et plusieurs types de
cancers (comme ceux des poumons, du célon et de la prostate) (Figure 4). L’inactivité
physique serait responsable d’environ 21 a 25 % des cancers du sein et du
cblon, de 27 % des diabétes et d’environ 30 % des maladies cardiaques
ischémiques (24).

mortalité 1,56a25
diabéte 1,4a29
obésité 1,3 .
Les . . . fois plus élevé
inactifs ont pathologie coronarienne 1,25a2 L que les actifs
un risque AVC 1,25a2,5
de... Parkinson / Alzheimer 1,2/1,8
cancer (sein, endométre,
L estomac, vessie, 1,25 |
cesophage)
BPCO 1,25

Figure 4: Impact de l'inactivité physique (24)

Une étude a quantifié le coit de I'inactivité physique en France, elle s’éléeve a 1,3
milliard d’euros pour I’'année 2013 (25,26).

Selon cette méme étude, I'activité physique permet de réduire la mortalité méme chez
les patients en surcharge pondérale. Par exemple, un patient atteint de diabéte peut
réduire son risque de mortalité de 30 a 40 % en pratiquant une activité physique. De
plus, le taux d’hémoglobine glyquée diminue, surtout si le patient combine des
exercices aérobies avec du renforcement musculaire. Les recommandations pour ces
patients sont de pratiquer une activité physique modérée a intense pendant 2,5 heures
par semaine, ou 3,5 heures si l'intensité est faible. |l est crucial pour les pharmaciens
d’'officine de connaitre ces chiffres afin de promouvoir I'activité physique aupres de
leurs patients (26).

Un autre exemple détaillé dans cette étude concerne le syndrome coronaire aigu. Il a
été démontré que l'activité physique réduit les risques de récidive et améliore la qualité
de vie des patients. En France, il existe des centres d’entrainement spécialisés pour
ces patients. Apres un séjour de 3 a 4 semaines, un patient peut voir sa mortalité
d’origine diminuer (26).

De maniére générale, l'activité physique contribue a réduire la mortalité dans la
population. Une pratique d’activité physique d’intensité modérée pendant 2,5 heures
par semaine, équivalente a 7,5 MET (Metabolic Equivalent of Task) h/semaine selon
la Figure 5, peut diminuer le risque de mortalité de 20 % (27)
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Figure 5: relation entre le risque de déces et la pratique d’activités physiques de loisirs
(27)

Promouvoir I'activité physique permet de réduire la consommation de médicaments,
de freiner la progression des pathologies et limiter les réhospitalisations. L’activité
physique joue un réle essentiel dans la prévention primaire, secondaire et tertiaire. Ici,
¢a représente une économie de 1,3 milliard d’euros pour les frangais.

Cependant, la politique s’est saisie de ce sujet important, permettant aux médecins de
prescrire de I'activité physique adaptée (APA) aux patients souffrant de pathologies
chroniques depuis 2016. Malgré cela, il persiste un manque de connaissances et de
formations chez les professionnels de santé, ainsi que des obstacles tels que le non-
remboursement par la Sécurité sociale et la complexité de la prescription (28). En effet
les médecins doivent tout d’abord repérer les patients éligibles (patient avec une
affection longue durée, patient avec pathologie chronique et patient en situation de
perte d’autonomie). Ensuite ils font une anamnése de leur histoire médicale et de leurs
habitudes de vie ainsi que de leur motivation. lls doivent également faire un examen
physique complet (épreuve d’effort, ECG etc.). En découle alors une prescription
d’APA classée en différents niveaux en fonction de I'autonomie du patient a pratiquer
I'activité physique (Figure 6). Au vu de la complexité , la HAS a sorti un guide sur la
consultation et la prescription médicale d’activité physique en 2022 (29). Ces défis
doivent étre surmontés pour maximiser les bénéfices de l'activité physique prescrite.
En attendant, le pharmacien d’officine a tout intérét a promouvoir une activité physique
adaptée directement au comptoir pour améliorer les conditions de vie des patients,
qu’ils aient ou non une pathologie chronique.
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Figure 6 schéma du parcours de santé centré sur la prescription d’activité physique
chez l'adulte (29).

b.2.2 Alimentation

L’alimentation est un autre pilier essentiel de la prévention. L’étude INCA 3 (étude
Individuelle Nationale des Consommations Alimentaires 3) menée en 2014-2015
s’intéresse aux habitudes alimentaires de la population francaise. Pour un adulte, les
macronutriments devraient se répartir comme suit : 17 % de protéines, 35 % de lipides
et 45 % de glucides (hors fibres). Selon les résultats de I'étude, l'apport en
macronutriments correspond aux recommandations. Cependant, elle révele une
consommation de fibres d’environ 20 g/j, alors que ’ANSES recommande 30 g/j
(Tableau 3). En examinant plus en détail la qualité des lipides, il apparait que les
acides gras polyinsaturés sont sous-représentés, constituant seulement 4 %
des lipides totaux (Tableau 3) (30).
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Test

Med sexe

18-44 ans 16,5 **

) ) 45-64 ans 17.5 |

Fibres (g/) 65-79 ans 77| =

Test age

18-44 ans 67,5 **

¢ 45-64 ans 292| 86,7| 654| 264| 604|

LIPIDES (g/) 65-79 ans 331 70,6] 605| 31,3| 579 **
Test dge o

18-44 ans 1450 369] 3020 1290 288|

. 45-64 ans 1390l 354 2710 128l 252| *

AGS (g/)) 65-79 ans 1560 207 2500 143l 248]
Test age i

18-44 ans 30, 1058 282] 241§ 1000 222| **
i1 45-64 ans 29, 1098 275] 2248 95M 208 **
AGML(g1) 65-79 ans 24, 1238 230] 203W 116 M 190 **
Test age o)
18-44 ans 11,08 3.9 10,5 938 43 84| **
g 45-64 ans 11,1 4.3 10,8 8,8 4,7 7,8 |Rns
Gauis 65-79 ans 96l 56 8.9 770 49 6,9 JEEAS

Test dge *

Tableau 3: apports en fibres et lipides, selon I'age et le sexe, chez les adultes de 18 a
79 ans selon I'étude INCA 3 (30)

De plus, I'étude montre un apport en sel trop élevé dans la population frangaise,

avec une consommation actuelle de 7 a 9 g/j pour les adultes, alors qu’elle devrait
étre au maximum de 6,5 a 8 g/j selon 'INCA3 (Figure 7) et maximum 5g selon TOMS
(31). L'augmentation de la consommation de plats transformés et de la consommation
de viande rouge en excés pose probléme également (30).

ENCORE TROP DE SEL

Consommation par jour

DeOalOans Dellal7 ans Adultes
grammes
4 ’ 4 6 ’ 5 pour les femmes
grammes grammes grammes

pour les hommes

— /7

Supérieur a l'objectif fixé par le
Programme national nutrition santé
(8 g/j pour les hommes, 6,5 g/j pour les femmes).

Figure 7: I'apport en sel des frangais selon INCA3 (30)

28



Cette dérive d’habitude alimentaire n’est pas sans conséquences pour la santé. Des
pathologies vont se développer a cause de I'alimentation non adaptée.

Le sel en trop grande quantité en est un exemple concret, il augmente le risque
d’apparition de cancer de I’estomac de 55 % (32) mais également I’hypertension
artérielle et d’autres pathologies (33).

A I'échelle mondiale, I'obésité est responsable de 44 % des cas de diabéte, 23 %
des maladies cardiaques ischémiques et entre 7 % et 41 % des cancers (24).
C’est pourquoi le réle de prévention, notamment en pharmacie d’officine, est
primordial. En tant que professionnel de santé, le pharmacien se doit de donner les
régles hygiéno-diététiques afin de réduire les risques d’apparition de pathologies. La
consommation de médicaments et de soins diminuerait drastiquement et de
nombreuses économies seraient faites. Le colit de I'obésité en France est en
constante augmentation, avec une estimation de 2,1 a 6,2 milliards d’euros en
2002 (34). Une étude économique faite en 2022 estime que le colt attribuable a
'obésité en France se rapproche de 8,4 milliard d’euros pour l’assurance
maladie, 1,3 milliards pour les complémentaires et 0,9 milliard pour les
entreprises soit un total de 10,6 milliards par an a la collectivité (35). Soit une
augmentation de 4,4 a 8,5 milliards d’euros en 20 ans !

Le pharmacien d’officine peut largement intervenir dans ce domaine, en s’appuyant
sur le Plan National de Nutrition Santé (PNNS). Celui de 2019 a 2023 (PNNS 4) a été
prolongé jusqu’en 2024, il fixe des objectifs nutritionnels tels que :

- augmenter les fibres

- réduire les quantités de sel

- réduire les quantités de sucres

- réduire les quantités de gras

- réduire la consommation de sel de 30% d’ici 2025

- réduire les boissons sucrées

- réduire la consommation des produits transformés et ultra transformés
Pour les patients le principal probléme est d’avoir une notion des portions
recommandées. Le pharmacien peut alors les guider en leur donnant ces différentes
notions (Tableau 4) (36).

Type Quantités recommandées | Représentation de la portion correspondante
d’aliments
Fruit 5 fruits et Iégumes par jour | Un point fermé
— . \:)
Légume Une poignée a deux mains
A
—
légumineuses | Au moins 2 fois par semaine | Un point fermé
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féculents

Au moins 1 fois par jour

Fruits a coque

1 poignée par jour

Poisson

2 fois par semaine

Une paume de main

Viande/volaille

Limiter la consommation de
viande rouge
(<500g/semaine) et
privilégier la consommation
de volaille

Une paume de main

Produits laitiers

2 fois par jour

1 portion = 150 mL 125 mL 309

Charcuterie Limiter la consommation <150 g/ semaine
Favoriser le jambon blanc
Matiéres Limiter la consommation | Un pouce par jour
grasses ajoutée
ajoutées Limiter les graisses d’origine +——
animale (beurre, créme ...) X
privilégier les graisses I'huile o
de colza, d’olive, de noix ...
La boisson La seule recommandée: |L’eau: a volonté
l'eau La boisson sucrée (soda, jus efc.) : 1 verre/jour
Pas de boissons alcoolisée
Le sel Réduire la consommation Maximum 5 g/jour

Tableau 4: représentation des proportions recommandées en fonction des aliments

(36)
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b.2.3 Addictions : exemple du tabac

Un autre aspect crucial de la prévention est l'intervention sur les addictions. Par
exemple, les politiques de santé publique s’efforcent constamment de réduire la
consommation de tabac. En effet, d’aprés 'OMS 8 millions de décés sont dus au tabac
dans le monde par an, dont 1,3 million a cause du tabagisme passif (37). Le tabac est
responsable de pathologies telles que le cancer du poumon, des maladies
cardiovasculaires, la BPCO (Bronchopathie Chronique Obstructive). Le tabagisme
passif, souvent sous-estimé, peut aussi entrainer des pathologies: maladies
respiratoires chroniques comme dans I'étude faite dans le sud de la Finlande qui
montre qu’'un lien de cause a effet existe entre le tabagisme passif et I'apparition
d’asthme (38). Une autre étude en France révéle une corrélation entre le tabagisme
passif sur le lieu de travail et les cancers broncho-pulmonaires, avec une incidence
estimée entre 32 a 144 cas par an (39).

Des plans nationaux ont été mis en place. Entre 2014 et 2019, le tabagisme a diminué
de 3,9 points chez les fumeurs occasionnels et de 4,5 points chez les fumeurs
quotidiens. Ainsi, ces plans nationaux s’avérent étre un véritable succes en matiére de
prévention contre le tabagisme (40). Les divers plans de prévention ont déja démontré
leur efficacité. En 2023, I'Organisation de Coopération et de Développement
Economiques (OCDE) a évalué les effets des mesures de prévention mises en place
entre 2016 et 2020 telles que I'augmentation du prix des paquets de cigarettes,
I'introduction des emballages neutres, la campagne annuelle « Mois Sans Tabac » et
le remboursement des substituts nicotiniques. lls ont projeté que, pour la période de
2023 a 2050 ces mesures permettraient d’éviter environ 4 millions de cas de
maladie et d’économiser 578 millions d’euros par an (41). Ces initiatives de
prévention, bien que nationales, existent également a des échelles plus locales. Par
exemple, I’ Unité de Formation et de Recherche des Sciences de Santé et du Sport
(UFR3S) de I'Université de Lille propose un programme « Campus sans Tabac »,
visant a limiter, voire éradiquer, le tabagisme passif parmi les étudiants et le personnel
ainsi qu’a réduire le tabagisme actif (42).

La prévention et la lutte contre le tabagisme peuvent donc s’effectuer a tous les
niveaux. Le pharmacien, grace a sa relation privilégiée avec les patients, joue un réle
crucial et doit saisir I'opportunité d’influencer positivement les habitudes de vie de la
population.

C. Défaillance dans la prescription et I’éducation thérapeutique lors de la
délivrance des traitements

c.1 latrogénie médicamenteuse

Selon 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) la iatrogénie se définit comme
« toute réponse néfaste et non recherchée a un médicament survenant a des doses
utilisées chez 'Homme a des fins de prophylaxie, diagnostic ou thérapeutique ».
Certaines de ces réponses néfastes et non recherchées sont évitables et engendrent
une consommation médicamenteuse et des colts sociétaux supplémentaires. Par
exemple, selon une étude de Pharmacovigilance de Tours entre 2002 et 2003, un tiers
des effets indésirables liés aux médicaments pourraient étre évités dans prés de 10 %
des cas. Ces problemes sont principalement dus a la non prise en compte des
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allergies, des particularités physiologiques des patients (telles que l'altération de la
fonction rénale) et au non-respect des doses recommandées (43). La HAS a fait un
rapport de ces événements indésirables graves associés aux soins en 2020. Il en
ressort que 56 % de ces incidents sont jugés évitables, avec les erreurs
meédicamenteuses occupant la troisieme place en termes de fréquence (44). Cela
entraine des hospitalisations nécessitant des ressources supplémentaires, comme le
démontre une étude réalisée en Espagne sur une période de 10 ans. Elle a révélé que
6 % des admissions étaient dues a des effets indésirables des médicaments, dont 76,4
% auraient pu étre évitées (45). La iatrogénie entraine des colts d’hospitalisation. En
France, en 2018, il est estimé qu’il y a prés de 210 000 incidents évitables par an,
entrainant environ 2700 décés annuels. Parmi les médicaments responsables de
ces effets indésirables, les plus fréquents sont ceux agissant sur le systéme
cardiovasculaire (notamment les antithrombotiques), le systéme nerveux (notamment
les opioides) et les antinéoplasiques, immunomodulateurs (Tableau 5). Ces effets
indésirables meédicamenteux augmentent avec I'dge des patients, affectant
majoritairement la tranche d’age de 85 a 89 ans (46).
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Classe pharmacologique (classification ATC niveau 1) n (%)

C-Systéme cardiovasculaire 131 (21,5)
N-Systéme nerveux 126 (20,7)
L-Antinéoplasiques et immunomodulateurs 123 (20,2)
B-Sang et organes hématopoiétiques 72 (11,8)
A-Voies digestives et métabolisme 48 (7,9)
J-Anti-infectieux généraux a usage systémique 43 (7,0)
H-Hormones systémiques, hormones sexuelles exclus 26 (4,3)
M-Muscle et squelette 20 (3,3)
G-Systéme génito-urinaire et hormones sexuelles 8(1,3)
R-Systéme respiratoire 5(0,8)
V-Divers 4 (0,7)
D-Médicaments dermatologiques 2(0,3)
P-Antiparasitaires, insecticides 1(0,2)
S-Organes sensoriels 1(0,2)
TOTAL 610 (100%)

Sous classe pharmacologique (classification ATC niveau 3) N (%)

LO1-Antinéoplasiques 92 (15,1)

BO1-Antithrombotiques 71 (11,6)

NO5-Psycholeptiques 54 (8,9)

CO03-Diurétiques 41 (6,7)

C09-Médicaments agissant sur le systéme rénine-angiotensine 41 (6,7)

A10-Médicaments du diabéte 30 (4,9)

JO1-Antibactériens a usage systémique 30 (4,9)

L04-Immunosuppresseurs 30 (4,9)

NO02-Analgésiques 30 (4,9)

NO06-Psychoanaleptiques 25 (4,1)

H02-Corticoides a usage systémique 23 (3,8)

A02- Médicaments pour les troubles de I'acidité 18 (3,0)

C01-Médicaments en cardiologie 15 (2,5)

C07-Béta-bloquants 15 (2,5)

C08-Inhibiteurs calciques 14 (2,3)

MO1-Anti-inflammatoires en antirhumatismaux 11(1,8)

JO5-Antiviraux a usage systémique 8(1,3)

NO4-Antiparkinsoniens 8(1,3)

NO3-Antiépileptiques 7(1,1)

Autres* 47 (7,7)

TOTAL 610

Tableau 5: répartitions des médicaments impliqués dans un effet indésirable
conduisant a une hospitalisation selon la classification ATC niveaux 1 et 3 (46)

En croisant ces résultats avec une autre étude réalisée en France entre 2014 et 2016,
il est constaté que la durée médiane d’hospitalisation suite a un événement
indésirable lié a un médicament était de 13 jours avec un coiit moyen de 12 315
€ par patient (47). Par conséquent, pour les 210 000 incidents évitables, le coit total
pour la société s’éléverait a pres de 2,6 milliards d’euros !
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Le pharmacien d’officine peut réduire la surconsommation de médicaments et le coit
sociétal en exercant pleinement son role d’analyse pharmaceutique des ordonnances
pour détecter les erreurs de prescription, de dosages et les interactions
meédicamenteuses. Il doit également faire preuve de vigilance pour minimiser les
erreurs de dispensation, en s’assurant que chaque médicament est délivré
correctement, au bon moment et au bon patient. De plus, il joue un role essentiel dans
I'explication de l'utilisation des médicaments et des dispositifs médicaux, en éduquant
les patients. Il doit signaler les effets indésirables a la pharmacovigilance pour que ces
signaux soient traités, ce qui peut conduire a I'adoption de nouvelles mesures et
sécurise le médicament. |l doit effectuer une analyse précise des médicaments en
tenant compte de I'état physiologique et pathologique du patient pour adapter la prise
en charge.

Ces actions peuvent réduire les cas de iatrogénie médicamenteuse.

c.2 Inobservance

L’observance est définie selon ’'OMS comme « la mesure dans laquelle le patient suit
les instructions médicales » (48). Cependant, cette définition a été critiquée pour son
imprécision et laisse a penser que le patient adopte une attitude passive dans sa prise
en charge. En réponse, le terme « observance » a progressivement été remplaceé par
« adhésion » thérapeutique, soulignant ainsi le réle plus actif du patient dans la prise
de décisions en coopération avec les professionnels de santé. Selon 'OMS,
seulement 50 % des patients atteints de maladies chroniques sont observants.

Les causes de cette inobservance sont regroupées en 5 « dimensions » (Figure 8) :

- Facteurs socio-économiques : ce facteur est moins connu dans les pays
développés, mais dans certains pays, les patients doivent choisir entre se
soigner et subvenir a d’autres besoins (alimentation, famille etc.)

- Systeme de santé: mauvaise couverture des soins, insuffisance des
assurances complémentaires, accés limité aux hépitaux ou aux médicaments,
le manque de compétences des professionnels de santé ainsi que le suivi
inadéquat de leurs patients.

- Facteurs liés a la maladie : gravité de la pathologie, sa progression et la
disponibilité de traitements efficaces

- Facteurs liés au traitement : la durée du traitement, complexité des protocoles,
les changements de thérapie, les effets secondaires efc.

- Facteurs liés aux patients : leurs croyances, leurs peurs, leurs connaissances,
leurs motivations efc. (48)
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Figure 8: les 5 dimensions de I'adhésion thérapeutique selon 'OMS (48)

Cette inobservance entraine plusieurs conséquences : une prise en charge sous-
optimale des patients, une diminution de leur qualité de vie, un gaspillage des
médicaments et une augmentation des codts liés a la surconsommation de soins
meédicaux.

Les conséquences de cette inobservance ont été constatées chez les patients atteints
de maladies cardiovasculaires. Les patients inobservants, prenant moins de 75 %
des médicaments prescrits, présentent un risque de mortalité 2,6 fois plus élevé
dans I’année qui suit, comparé aux patients observants (49). Une autre étude, portant
sur la prise de statines aprés un infarctus du myocarde, révéle que les patients
observants (plus de 80 % des doses prises) ont un risque réduit de récidive d’ infarctus
du myocarde et de mortalité (50).

Les conséquences de linobservance sur la perte de chance des patients se
manifestent dans toutes les pathologies chroniques, soulignant I'importance de
I'éducation thérapeutique, notamment par les professionnels de santé tels que les
pharmaciens d’officine, qui délivrent les traitements.

D’aprés une étude de [lInformation Management System (IMS) Health,

I'inobservance a coité 9,3 milliards d’euros en France par an pour 6 pathologies
chroniques (Figure 9) (51).
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LES COUTS DES COMPLICATIONS PAR PATHOLOGIE (EN MILLIONS D’EUROS)

Dépenses de biens et services médicaux pour une année
Hypercholestérolémie
(infarctus du myocarde)
1382

Diabete du Type 2 ! ‘ ,
(maladies coronariennes) i \ g
1463 ( ‘
; Hypertension Artérielle
Ostéoporose (Accident Vasculaire Cérébral) |
4400

(fractures ostéoporoti;ues) L" j
81 ( ) !

Asthme
(état de mal asthmatique sévere) \/w
207 /

Insuffisance cardiaque
(cedéme puln';onaire)

592

daintformation)

Figure 9: codts des complications par pathologie en un an selon I'lMS Health (51).

Ainsi, I'inobservance nuit non seulement aux patients, mais également a la société en
raison des couts qu’elle engendre. Pour la réduire, lI'intervention des professionnels de
santé, y compris les pharmaciens d’officine, est essentielle.

Le pharmacien d’officine joue un réle clé, notamment lors de l'initiation d’'un traitement
ou de la modification d’un traitement, en transmettant les informations nécessaires sur
le nouveau traitement au patient.

Il serait bénéfique que les pharmaciens d’officine réalisent davantage d’entretiens
pharmaceutiques afin d’éduquer les patients et d’améliorer leur observance, en les
encourageant a s’engager activement dans leur prise en charge thérapeutique. De
plus, il serait pertinent que les professionnels de santé recoivent une meilleure
formation sur I'observance, tant pendant leurs études qu’au cours de leur formation
continue.

c.3 Importance de sensibiliser les médecins a la surprescription

La prescription de médicaments et d’actes médicaux relevant du médecin est définie
dans le code de la santé publique dans l'article R4127-8. Il stipule que « le médecin
est libre de ses prescriptions [...]il doit [...] limiter ses prescriptions et ses actes a ce
qui est nécessaire a la qualité, a la sécurité et a l'efficacité des soins. Il doit tenir
compte des avantages, des inconvénients et des conséquences des différentes
investigations et thérapeutiques possibles. » (52). Ainsi, conformément a la définition,
le médecin est tenu de prescrire de maniere précise et réfléchie pour éviter toutes
pertes de chance pour le patient. De plus, il a un réle en matiéere de réflexion
économique dans le traitement du patient.

Entre 2011 et 2012, une étude menée en France a analysé 20 600 consultations
médicales. Elle a révélé que dans plus de 80 % des cas, soit 16 626 consultations, les
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patients sont repartis avec une ordonnance médicamenteuse. Les consultations liées
a la dépression, assorties d’'une prescription, occupent la 4™ position avec 1044
ordonnances (derriere I'hypertension, les infections aiglies des voies respiratoires
supérieures et les troubles métaboliques des lipides). En comparaison, seules 181
consultations pour dépression n'ont donné lieu a aucune prescription. Les troubles du
sommeil, quant a eux, figurent en 8™ position et sont également majoritairement
associés a une prescription ; en effet, aucune consultation pour ce motif n'a été
enregistrée sans délivrance d’ordonnance (53). Cela peut sembler surprenant,
sachant que la HAS recommande de limiter la durée des traitements par hypnotiques
a 4 semaines, des anxiolytique a 6 semaines et des benzodiazépines (BZD) entre 8 et
12 semaines (54,55). La méme étude met en évidence que les visites des
représentants de lindustrie pharmaceutique influencent les prescriptions des
meédecins, entrainant une augmentation a la fois du nombre de prescriptions et du colt
des médicaments prescrits (53). Ces différents aspects soulévent la problématique de
la surprescription médicamenteuse. Ces régles de bonne pratique de prescription
devraient étre expliquées aux patients par leur médecin prescripteur dés la premiére
ordonnance de BZD. Il est important de préciser qu’il s’agit de traitements a courte
durée (entre 4 et 12 semaines), en raison des effets indésirables qu’ils peuvent
provoquer, dont les risques d’accoutumance et de dépendance. Une réévaluation
réguliére du traitement est donc nécessaire, et I'arrét progressif doit systématiquement
étre abordé avec le patients a chaque renouvellement.

Les BZD, prescrits pour leurs proprietés anxiolytiques, hypnotiques,
anticonvulsivantes et myorelaxantes, sont largement utilisées en France. Une étude
menée en 2021 sur une période de 2 mois révele que 80 % des prescriptions
proviennent de médecins généralistes, contre seulement 20 % de psychiatres. De
maniére préoccupante, 60 % des BZD prescrites le sont depuis plus d’'un an, et 77 %
des patients les considérent comme un traitement de fond. Par ailleurs, 1 patient sur
2 souhaiterait recevoir davantage d’informations sur les BZD et reste ouvert a une
possible diminution voire I'arrét de ce traitement (56).

A une plus large échelle, TANSM a dressé un état des lieux de la consommation des
BZD en France. En 2015, le pays occupait le 2éme rang européen derriere 'Espagne
(Figure 10), avec 117 millions de boites vendues, dont 43,5 % sont des hypnotiques.
Cela représentait a I'époque 4 % de la consommation totale de médicaments en
France ! L'initiation des traitements par BZD est majoritairement réalisée par des
médecins généralistes, dans 82 % des cas, ce qui corrobore les observations de
I'étude précédente (plus récente) (57).
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Figure 10: consommation de BZD en nombre de doses définies journalieres pour 1000
habitants par jour en Europe de 2012 a 2015 (57).

Les BZD illustrent bien le phénoméne de surprescription médicale, qui demeure un
probleme préoccupant. La France occupant le second rang européen en termes de
consommation, cette étude met en lumiére la nécessité en France, pour les autorités
publiques et leurs pharmaciens, de sensibiliser les patients et de sanctionner les abus
de prescription. Ces médicaments ne sont pas dénués de risques : somnolence,
addiction, syndrome de sevrage, des insomnies entre autres effets indésirables,
figurent parmi les conséquences possibles.
Les pharmaciens ont le devoir d'informer les patients sur ces effets secondaires,
d’évaluer régulierement la pertinence de leur traitement, et d’initier, si nécessaire, une
réflexion sur la réduction progressive ou l'arrét des BZD avec le médecin. Cela
contribuerait non seulement a améliorer la santé publique, mais aussi a générer des
bénéfices économiques et écologiques. Avec 117 millions de boites vendues
chaque année en France, pour un colit unitaire moyen entre 1 et 3 euros, le poids
économique s’éléve a 234 millions d’euros par an, un chiffre qui mérite réflexion.
Les hypnotiques ne doivent étre prescrits qu’en dernier recours suite a I'échec des
régles hygiéno-diététiques. Le pharmacien peut conseiller aux patients souffrant
d'insomnies:

- De dormir selon les besoins mais pas plus, éviter les siestes longues ou tardives

(aprés 16 heures)

- De limiter le temps passeé au lit

- D’ adopter un horaire régulier de lever et de coucher

- De limiter le bruit, la lumiére et une température excessive dans la chambre

- De limiter les écrans, de les éteindre 2 heures avant de se coucher

D’éviter la caféine, I'alcool et la nicotine 4 a 6 heures avant de se coucher
- De pratiquer un exercice physique dans la journée, mais pas aprés 17 heures
- D’éviter les repas trop copieux le soir
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Une autre étude menée en 2024 aupres de médecins généralistes, sur une période de
6 ans, s’est intéressée a l'usage des inhibiteurs de la Pompe a protons (IPP). Elle
montre que 95% des praticiens reconnaissent une surprescritpion de ces traitements.
Dans le cadre de cette étude, un programme de formation continue a été proposé aux
meédecins, les incitant a réévaluer les traitements de leurs patients et a envisager une
déprescription progressive. Ainsi, 92% des patients ont ajusté leur consommation
d’IPP avec 'accompagnement de leur médecin (58).

Ainsi la formation continue proposée aux meédecins s’est révélée bénéfique dans le
contexte de surconsommation et de gaspillage des médicaments. Il serait également
intéressant que le pharmacien d'officine, a travers les différents entretiens
pharmaceutiques (Cf. partie 11.C) et lors des contacts privilégiés au comptoir, rappelle
aux patients la nécessité réelle de ces traitements et les conseille sur les regles
hygiéno-diététiques adaptées au reflux gastro-cesophagien (cf partie Ill. A.2).

Dans un autre registre, les personnes agées constituent une population
particuliérement vulnérable a surveiller. Souvent confrontées a plusieurs pathologies,
et aux effets naturels du vieillissement, elles se retrouvent fréquemment face a des
prescriptions de médicaments inutiles ou obsolétes. Une étude menée en 2021 a
Toulouse, portant sur 9 000 ordonnances de 1525 patients, a révélé que 81 % des
patients présentaient au moins une prescription inappropriée, qu’il s’'agisse de
surprescription, de sous prescription ou de mauvais usage.

Les conséquences économiques sont significatives : le colit annuel moyen s’éléve
a 550 euros pour les patients avec 1 a 2 erreurs, 934 euros pour ceux avec 3 a 4
erreurs, et atteint 1 672 euros pour ceux ayant 5 erreurs ou plus (59). Ces chiffres
soulignent l'importance pour les médecins de faire preuve de vigilance et de
discernement dans les prescriptions, en évitant de maintenir des traitements superflus
ou inadaptés, afin de réduire les mésusages et les effets indésirables associés.

En conclusion, la surprescription médicamenteuse présente de nombreux risques et
conséquences néfastes. Elle peut entrainer des effets indésirables et des
complications liées a la iatrogénie, compromettant la santé des patients. De plus,
certains médicaments, comme les benzodiazépines, exposent a un risque accru de
dépendance et de chutes surtout chez les personnes agées lorsqu’ils sont prescrits de
maniére excessive. En matiére d’antibiotiques, cette pratique favorise I'apparition de
résistances bactériennes, rendant certaines infections plus difficiles a traiter. Sur le
plan environnemental, la surprescription contribue a la pollution des écosystémes,
notamment des eaux. Enfin, la surprescription alourdit les colts pour la société.

Le réle du pharmacien d’officine est alors d’analyser les ordonnances, d’éduquer ses
patients face a des traitements redondants et inutiles, d’'accompagner le patient et le
medecin prescripteur dans la déprescription.

D. Impacts environnementaux et conséquences sanitaires
d.1 Résistance aux médicaments notamment les antibiotiques
Les antibiotiques, découverts au début du XXe siecle avec I'arrivée de la Pénicilline,
ont révolutionné la médecine moderne. Cependant, la résistance aux antibiotiques est

apparue rapidement aprés leur mise sur le marché, et elle constitue aujourd’hui une
problématique majeure de santé publique. En 2014, 'OMS a publié un rapport
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alarmant mettant en lumiere lI'ampleur mondiale du phénomene, révélant que
I'antibiorésistance est présente dans toutes les régions du globe. Ce rapport met
également en garde contre une potentielle « ére post-antibiotique », ou les infections
bénignes pourraient redevenir mortelles (60). Actuellement, environ 700 000 décés
par an sont attribués a I’antibiorésistance. Si aucune mesure efficace n’est prise,
I’OMS estime que ce chiffre pourrait atteindre 10 millions de décés par an d’ici
2050, avec des conséquences catastrophiques, notamment des crises économiques
mondiales (61).

La situation en France tend a la diminution de la consommation des antibiotiques ces
derniéres années mais selon le rapport annuel de I'European Center for Desease
prevention and Control (ECDC) de 2023, la France se situe en 4°™¢ position des pays
européens les plus consommateurs (62).

L’antibiorésistance se définit comme la capacité des bactéries a survivre et a se
multiplier malgré un traitement antibiotique. Ce phénomeéne peut survenir d’au moins
2 manieres :
- Mutation chromosomique : une bactérie peut muter spontanément, acquérant
un gene de résistance qu’elle transmet ensuite lors de sa réplication.
- Transfert de génes : une bactérie naturellement résistante peut transmettre son
gene de résistance a une autre bactérie, initialement sensible.
L’utilisation excessive et inappropriée des antibiotiques accentue ce phénomene en
exercant une pression sélective sur les bactéries : seules les bactéries résistantes
survivent, tandis que les bactéries sensibles disparaissent.
L’antibiorésistance ne se limite pas aux interactions humaines. Elle peut se propager
via I'agroalimentaire : les animaux nourris aux antibiotiques développent eux aussi des
bactéries résistantes, lesquelles se diffusent dans [I'environnement par leurs
excréments, contaminant les sols et les eaux (Figure 11) (63).
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Figure 11: propagation des bactéries résistantes (63)

40



Un article de 2016 met en Ilumiére les nombreux aspects négatifs de
I'antibiorésistance. |l souligne que les infections causées par des bactéries résistantes
entrainent 2 fois plus de résultats négatifs (tel que I'échec du traitement antibiotique,
le décés du patient) que des infections similaires provoquées par des souches
sensibles aux antibiotiques.
Les conséquences de 'antibiorésistance se manifestent a plusieurs niveaux :
- Pour les patients : une augmentation significative du risque de mortalité
- Pourle systéeme de santé : une consommation accrue de ressources médicales,
telles que des traitements prolongés ou des soins intensifs.
- PourI'’économie : des surcodts liés a la prise en charge et a I'impact indirect sur
la productivité. (64).

L’'une des causes de [lantibiorésistance sur laquelle les pharmaciens peuvent
intervenir directement est 'automédication. Une étude réalisée en Europe en 2008 a
révélé que les antibiotiques sont fréquemment utilisés en automédication pour traiter
les bronchites. De plus, la présence de restes d’antibiotiques non terminés a domicile
favorise cette pratique.

A Tlinverse, la dispensation a l'unité, qui consiste a fournir la quantité exacte
d’antibiotiques nécessaire au traitement, est associée a une réduction significative du
risque d’automédication. Ce mode de distribution constitue donc une mesure efficace
pour limiter I'utilisation des antibiotiques (65).

L’antibiorésistance constitue également un surcoit pour la société francaise,
elle entraine une dépense annuelle estimée a 290 millions d’euros (66).

Le pharmacien d’officine joue un rble essentiel dans la lutte contre I'antibiorésistance.
Il intervient en prévention primaire en encourageant les gestes barriéres, en rappelant
'importance des vaccinations et en sensibilisant a '’hygiéne alimentaire.

Il dispose également d’outils et de ressources pour optimiser la gestion des
antibiotiques. Il peut s’appuyer sur les recommandations en matiére de traitements
antibiotiques et travailler en collaboration avec les autres professionnels de santé pour
signaler toutes incohérences sur une ordonnance. Par exemple, le site antibioclic.com
fournit des recommandations actualisées adaptées aux différentes situations
cliniques, un support précieux dans sa pratique.

Le pharmacien a aussi un réle clé dans I'’éducation thérapeutique des patients. A
travers des campagnes comme « les antibiotiques, c’est pas automatique », il peut
expliquer que ces médicaments sont efficaces uniquement contre les bactéries, mais
inefficaces contre les virus. |l doit sensibiliser sur les dangers du mésusage des
antibiotiques, notamment en expliquant comment les bactéries développent des
résistances.

Il est également de son devoir de rappeler que le traitement doit étre suivi jusqu’a son
terme, méme si les symptdmes disparaissent avant la fin. Enfin, la dispensation a
'unité est une mesure utile pour améliorer I'observance du traitement, tout en évitant
la présence de comprimés inutilisés qui pourraient encourager I'automédication (cf
partie Ill).

41



d.2 Répercussions sur la durabilité environnementale : exposition accrue
des médicaments dans I’environnement

Les médicaments représentent une source significative de pollution, avec des résidus
retrouvés dans les sols, les eaux de surface, les nappes phréatiques et méme dans
notre alimentation. La Ilutte contre le gaspillage et la surconsommation de
medicaments doit devenir une priorité pour la santé publique et pour une politique
durable, en France comme dans les autres pays. |l s’agit d’'un enjeu majeur, tant sur
le plan environnemental que sanitaire.

Ces pollutions ont un impact direct sur ’lHomme, notamment par le développement de
I'antibiorésistance et I'exposition aux perturbateurs endocriniens, tout en affectant
gravement les écosystémes aquatiques.

Selon |° académie nationale de pharmacie, prés de 40 substances
médicamenteuses ont été détectées dans les eaux de surface aprés leur
passage par des stations d’épuration. De plus, certaines substances
médicamenteuses, aprés traitement, peuvent redevenir actives, aggravant leur impact.

Les sols, quant a eux, sont contaminés par les déjections des animaux traités avec
des médicaments dans le cadre agroalimentaire, mais également par I'épandage de
boue issue des stations d’épuration ou des fumiers provenant des élevages. Avec les
pluies, les substances médicamenteuses hydrophiles se dispersent dans
I'environnement, atteignant parfois les eaux souterraines, tandis que les substances
hydrophobes se concentrent dans les fumiers, exposant les animaux et toute la chaine
alimentaire a des composés actifs. Cela perturbe ainsi les écosystémes dans leur
ensemble (67).

En 2021, une étude a été menée sur 258 rivieres réparties dans 104 pays de tous les
continents, représentant I'impact de 471,4 millions de personnes. Les résultats
montrent qu’un quart des sites sont contaminés par des substances actives
issues de médicaments a des concentrations dépassant les seuils jugés sirs
pour les écosystémes aquatiques et la consommation humaines. Les sites les
plus contaminés se trouvent majoritairement dans les pays émergents, principalement
situés dans I'hémisphére sud. Cela constitue une menace mondiale nécessitant des
actions coordonnées. Les politiques internationales doivent élaborer des stratégies
efficaces pour limiter la présence de ces substances actives dans I'environnement.
Les pays industrialisés ont également la responsabilité d’apporter leur soutien aux
pays émergents pour réduire ces rejets, car les conséquences touchent directement
la santé publique, notamment a travers l'antibiorésistance et les perturbateurs
endocriniens (68).

Selon le rapport de 'OCDE publié en 2021, entre 30 % a 90 % des médicaments
administrés aux Hommes ou aux animaux sont excrétés sous forme active dans les
urines ou les feces. Ces principes actifs ont des effets néfastes sur la santé et les
écosystemes, provoquant des perturbations biologiques, la mort d’organismes vivants,
et des impacts sur la reproduction. Par exemple, les contraceptifs oraux ont entrainé
des cas de féminisation chez les poissons et les amphibiens, tandis que les
antidépresseurs ont inhibé la perception des dangers environnementaux chez les
poissons, les rendant plus vulnérables face aux prédateurs (Tableau 6) (69).
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Groupe thérapeutique

Exemples de produits
pharmaceutiques

Impact et organismes
affectés

Analgésiques

Diclofénac, Ibuproféne

Lésions d’organes,
diminution du succés
d’éclosion (poissons) ;
Génotoxicité,
neurotoxicité et stress
oxydatif (mollusques) ;
Perturbation hormonale
(grenouilles)

Antibiotiques

Croissance réduite
(bactéries
environnementales, algues
et plantes aquatiques) ;
Effets indirects liés a la
résistance aux
antibiotiques (humains et
animaux)

Anticancéreux

Cyclophosphamide,
Mitomycine C,
Fluorouracile

Génotoxicité ;
Mutagénicité,
cancérogénicité, toxicité
pour le foetus

Antidiabétiques

Metformine

Effets potentiellement
perturbateurs
endocriniens (poissons)

Anticonvulsivants

Carbamazépine,
Phénytoine, Acide
valproique

Toxicité pour la
reproduction (invertébrés),
retard de développement
(poissons)

Antifongiques

Kétoconazole,

Clotrimazole, Triclosan

Croissance réduite (algues,
poissons), réduction de la
croissance des
communautés d’algues ;
Perturbation hormonale
(mammiféres, y compris
humains)

Antihistaminiques

Hydroxyzine,
Fexofénadine,
Diphenhydramine

Changements de
comportement, croissance
et rythme d’alimentation
(poissons) ; Changements
de comportement et
toxicité pour la
reproduction (invertébrés)

Antiparasitaires Ivermectine Croissance et reproduction
réduites (invertébrés)
Béta-bloquants Propranolol Comportement

reproducteur (poissons),
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toxicité pour la
reproduction (invertébrés)

Médicaments E2, EE2, Lévonorgestrel Perturbation hormonale
perturbateurs entrainant une toxicité
endocriniens pour la reproduction

(poissons, grenouilles) ;
Risque accru de cancer du
sein ou de la prostate

(humains)
Médicaments Fluoxétine, Sertraline, Changements de
psychiatriques Oxazépam, Citalopram, comportement —
Chlorpromazine alimentation, audace,

activité, sociabilité
(poissons) ; Perturbation
hormonale (poissons) ;
Changements de
comportement — nage et
camouflage (invertébrés) ;
Toxicité pour la
reproduction et
perturbation hormonale
(invertébrés)

Note : ' Transformation du Cyclophosphamide et de I'lfosfamide ; E2 : 17B-estradiol
(cestrogene stéroidien naturel) ; EE2 : 17a-éthinylestradiol (cestrogéne synthétique).

Tableau 6: exemples de quelques effets indésirables des médicaments retrouveés dans
I'environnement sur ’lHomme et les organismes aquatiques (69).

Pour mieux comprendre I'impact des médicaments sur I'environnement, une étude
menée par la Fondation pour la Recherche sur la Biodiversité en 2019 a examiné la
relation entre les doses d’antibiotiques détectées dans I'environnement et leur
concentration efficace médiane (CE50). Les résultats montrent que, dans la moitié des
cas étudiés, des concentrations d’antibiotiques inférieures a 0,01 mg/L sont déja
nocives pour les procaryotes et les eucaryotes unicellulaires. Une classification établie
par la Commission européenne, détaillée dans le Tableau 7, regroupe les antibiotiques
selon leur CE 50 (70). Cette toxicité pour les micro-organismes, les algues et autres
organismes aquatiques contribue au développement des résistances aux
antibiotiques. Une étude de 2015 met en évidence une corrélation entre la présence
d’antibiotiques dans les eaux usées, leurs éliminations dans les stations d’épuration,
et I'émergence de génes de résistance dans les rivieres réceptrices. Parmi les
substances étudiées, les fluoroquinolones ont été détectées a la concentration la plus
élevée, et les génes de résistance associés aux fluoroquinolones étaient également
les plus fréquents dans les rivieres réceptrices, méme aprés traitement des eaux
usées (71).
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CE50 Classification
entre 10 et 100 mg/L  Nocifs pour les organismes aquatiques

entre 1 et 10 mg/L Toxique pour les organismes aquatiques
inférieurs a 1 mg/L Trés toxiques pour les organismes
aquatiques

Tableau 7: classification des effets des antibiotiques en fonction de leurs CE50 (70).

La pollution causée par les médicaments constitue un enjeu environnemental et
sanitaire d’envergure mondiale. Pour y faire face, des efforts doivent étre déployés a
tous les niveaux, notamment en limitant la surconsommation et le gaspillage de
meédicaments. Les pharmaciens d’officine ont un réle essentiel a jouer dans cette lutte :
en encadrant 'automédication, en favorisant la délivrance a l'unité des antibiotiques,
en veillant a la bonne gestion des déchets médicamenteux, et en sensibilisant les
patients a l'impact de cette pollution. Leur engagement dans I'éducation et la
prévention peut contribuer significativement a réduire les effets de ces substances sur
I'environnement et la santé publique.

En conclusion, dans le domaine de la santé, des comportements inappropriés ainsi
que, des pratiques discutables des professionnels de santé entrainent la
surconsommation et le gaspillage de médicaments. Parmi les causes identifiées, une
prévention insuffisante entrainant des colts environnementaux et sociétaux évitables.
Du cété des professionnels, des prescriptions inadaptées de médicaments et leur
délivrance peuvent engendrer des effets iatrogéniques et alimenter la consommation
excessive de médicaments.

Il est essentiel que les professionnels de santé fassent la promotion des bonnes
pratiques en matiére de consommation de meédicaments et qu’ils encouragent
'adhésion des patients a leurs traitements.

Une prise de conscience accrue de la population permettra de réduire l'impact
environnemental, notamment en ce qui concerne la pollution des sols et des eaux.
L’analyse croisée des différentes études présentées dans cette premiere partie estime
que des économies d’au moins 24,9 milliards d’euros pourraient étre réalisées
(inactivité physique 1,3 milliards + I'obésité 10,6 milliards + le tabagisme 578 millions
+ la iatrogénie médicamenteuses 2,6 milliards + l'inobservance 9,3 milliards + la
surconsommation d’hypnotiques 234 millions + [l'antibiorésistance 290 millions
d’euros) grace a une consommation responsable des médicaments et a la prévention
des complications liées a la négligence ou a la surconsommation thérapeutique.

Par ailleurs, le pharmacien dispose d’autres leviers pour optimiser la prise en charge
des patients, notamment en renforgant la coopération avec les autres professionnels
de santé et en assurant I'éducation thérapeutique des patients. Une telle approche
permet d’améliorer significativement I'efficacité et la durabilité du systéme de santé.
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| L’optimisation thérapeutique pour augmenter [I'efficacité des
traitements et réduire les colits de santé

A. Le pharmacien d’officine acteur dans la prévention des interactions
médicamenteuses et erreurs de prescription: la conciliation
médicamenteuse

La conciliation médicamenteuse s’inscrit dans une démarche de prévention en santé
publique, visant a sécuriser le parcours thérapeutique des patients. Elle consiste a
comparer les traitements chroniques ou habituels d’un patient a son entrée dans un
établissement de santé avec les prescriptions établies a sa sortie. L’'objectif est
d’identifier et analyser les éventuelles différences entre ces ordonnances afin d’éviter
toute incohérence ou omission.

3 types de divergences peuvent étre observeés :

- La divergence intentionnelle : une modification volontaire de la prescription
(ajout ou suppression d’'un médicament) décidée par les professionnels de
santé en fonction de l'état clinique du patient, des résultats biologiques ou
d’autres critéres meédicaux.

- La divergence non intentionnelle : un oubli involontaire d’'un traitement sans
justification clinique ou biologique apparente.

- L’erreur médicamenteuse : une prescription inappropriée, liée a une mauvaise
évaluation de I'état clinique ou biologique du patient.

Le partage d’informations entre les professionnels de santé, et la bonne
communication entre la ville et I'hdpital constituent le point clé de ces entretiens de
conciliation médicamenteuse. Le pharmacien d’officine occupe une place centrale
dans ce dispositif, en recueillant I'historique des traitements chroniques ainsi que
d’éventuelles automédications, souvent absentes des ordonnances classiques. Son
implication permet d’assurer une transition thérapeutique sécurisée et d’optimiser la
prise en charge des patients a chaque étape de leur parcours de soins (72).

Une expérimentation menée par la HAS entre 2010 et 2014 dans neuf établissements
frangais a mis en évidence I'impact positif de la conciliation médicamenteuse. Dans
'hépital pilote de Lunéville, 30 % des patients non conciliés sont réhospitalisés
dans les 30 jours suivant leur sortie par rapport aux patients conciliés. De plus, cette
étude a permis de montrer que la conciliation a identifie de nombreuses divergences
meédicamenteuses dans chaque établissement participant. Par exemple, au CHU de
Lunéville, le nombre d’erreurs médicamenteuses rapporté au nombre de patients
ayant bénéficié d’'une conciliation est passé de 0,9 en 2011 a 1,4 en 2014. Méme
constat a I'hdpital de Nimes, ou le ratio grimpe de 0,7 a 2,7 sur la méme période. On
observe donc une augmentation assez nette des erreurs identifiées en seulement
trois ans.

Ces chiffres peuvent néammoins étre interprétés de maniere différente.

e D’un cété, il peut y voir une hausse réelle des erreurs : les traitements sont
de plus en plus complexes, les patients sont polymédicamentés, et les
soignants sont parfois débordés. Dans ce cas, il faudrait peut-étre :

o renforcer la formation des professionnels,
o augmenter les effectifs pour avoir plus de temps pour chaque patient,
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o et mieux organiser la communication dans les équipes pour éviter les
oublis ou confusions.

e Mais d’'un autre c6té, il peut aussi y avoir une explication plus positive : peut-
étre que ces chiffres montrent simplement que la conciliation
médicamenteuse est mieux faite, que des protocoles ont été mis en place,
et que les erreurs sont mieux repérées qu’avant. Autrement dit, les erreurs
étaient peut-étre déja la avant, mais elles n’étaient pas détectées.

Dans une tendance commune : davantage d’erreurs sont détectées, il est donc
primordial de bien faire la distinction entre 'amélioration du systéme de repérage de
ces erreurs et 'augmentation réelle des erreurs commises (Tableau 8).

47



2010 (pré test) 2011 2012 2013 2014
Nbre de DNDI/ Nore dEM/ Nbre de DNDI/ Nbre dEM/ Nbre de DNDV/ Nbre dEM/ Nbre de DND Nore dEMC | Nbre de DNDY Nbre dEM/
Nbre de patients | Nbre de patients Nbre de patients | Nbre de patients Nore de patients | Nbre de patients Nbre de patients | Nbre de patients Nbre de patients | Nbre de patients
Période concllies conciliés Péricde concilies conciliés Période concibes conclliés Periode concies conclliés Période concilies conclliés
(mois) | (mois) | . | (mois) (mois) | (mais)
ND* Ratio | ND* | Ratio ND* | Rafio | ND* | Ratio ND* Rato | ND* | Ratio N/D* Rato | ND* | Ratio N/D* Ratio | N/D** | Ratio
CHU Bordeaux 77/ 28
(Groupe NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC 10 5 5.8 65 06
Hospitalier Sud)
CH Compiégne- 253/ 231/ 241/ 431/ 364/ 511/ 295/ 706/
Noyon NC NC NC NC NC 12 411 06 41 06 12 1100 0.2 1100 04 12 1179 04 1179 04 12 1842 0.2 1842 04
257/ 512/ 308/ 412/
CHU Grenoble NC NC NC NC NC 12 NR NR 977 03 12 NR NR 1163 0.4 12 NR NR 1327 0.2 12 NR NR 117 04
280/ 242/ 329/ 340/ 1604/ 2251/ 1558/ 2162/ 1726/ 2843/
CH Lunéville " 268 1.0 268 09 12 377 09 377 09 12 1876 0.8 1876 12 12 1802 09 1802 12 12 2031 08 2031 14
NC : Non concerné
NR : Non Renseigné
* N/D : Nombre de Di Non D« (DNDI)/Ne de patients selon les critéres Med'Rec.
** Nombre d'Erreurs h (EM) de patients selon les critéres Med'Rec.
2010 (pré test) 2011 2012 2013 2014
Nbre de DNDI/ Nbre d EM/ Nbre de DNDI/ Nbre d'EM/ Nbre de DNDI/ Nbre dEM/ Nbre de DNDI/ Nore dEM/ Nbxe de DNDI/ Nbre dEM/
Nbre de patients Nbre de patients. Nbre de patients. Nbre de patients. Nbre de patients. Nbre de patients Nbre de patients. Nbre de patients Nbre de patients. Nbre de patients
Pérode conciliés conciliés Pénode conciliés conciliés Période conciliés concilies | Période conclliés conciliés Période conciliés coniliés
(mois) | (mos) {mois) | | (mois) (mois)
ND* | Ratio | ND* | Rato ND* | Ratio | ND* | Ratio ND* | Ratio | ND Ratio ND* | Ratio | ND* | Ratio ND* | Rato | ND* | Ratio
Clinique de
3 3 NC | NC | NC | NC | NC 7 140 0 | 3/40 | 01 10 0/80| O | 1/80 0 2 2222 01 222 01 | NC | NC | NC NC | NC
Moutier-Rozeille
382/ 319/ 588/ 491/ 635/ 1037/ 3140, 5129/
CHU Nimes NC | NC | NC | NC  NC 12 426 09 426 07 | 12 509 11 509 1 12 1153 05 1153 09 12 1886 17 1886 27
GH-AP HP Paris
Nord Val de 533/ 150/ 388/ 306/ 191/ 301/ 196/ 337/
SeineHbpital NC | NC | NC | NC = NC 12 a1 17 31 0,5 12 369 11 369 08 12 324 06 324 09 12 329 06 329 10
Bichat-Claude
CH Saint-
Marcellin NC | NC | NC | NC @ NC 12 144/77 19 66/77 09 12 | 58/76| 0,8 |50/76 0,7 12 46/70| 0,7 50/70 0,7 12 |38/61| 0,6 4561 07
2 116/ 515/ 1569/ 360/ 2203/ 1307/ 4 466/ 1096/
CHU Strasbourg NC | NC | NC | NC @ NC 12 715 29 715 0,7 12 923 1.7 923 04 12 1867 12 1867 0,7 12 2674 17 2674 04
NC : Non concemé
* N/D : Nombre de D Non D (DND!)/Nombre de patients sefon les critéres Med'Rec.
** Nombre d'Erreurs Me (EN de patients selon les critéres Med'Rec.

Tableau 8: constat des différentes divergences dans les 9 établissements de santé
suite aux conciliations entre 2010 et 2014 (73)
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Chaque erreur médicamenteuse détectée a été classée selon son niveau de gravité.
Il en ressort que 17 % des erreurs interceptées durant I'hospitalisation étaient
considérées comme majeures, un chiffre qui s’éléve a 57 % lorsque la conciliation
intervient sur la prise en charge globale du patient y compris hors période
d’hospitalisation (73).

Pour renforcer I'importance de la conciliation, une autre étude frangaise, menée entre
2011 et 2012 sur des patients agés de 65 ans et plus, a révélé qu'une erreur
médicamenteuse était présente chez prés de 45 % des patients. Parmi ces
erreurs, 6 % étaient considérées comme majeures. Une telle différence entre cette
étude et l'autre peut étre expliquée par I'échantillon, lors de I'étude précédente
I'échantillon ne représenté que 70 patients alors que pour cette étude il représente 1
670 patients. |l se peut également que les critéres de gravité ne soient pas les mémes
entre chaque études. Cela met donc en lumiere l'importance d’harmoniser les
protocoles de conciliation et les classements de ces erreurs médicamenteuses.
L’erreur la plus fréquente était 'omission de médicament, touchant principalement les
traitements cardiovasculaires et anticoagulants. Ces résultats soulignent la nécessité
de généraliser la conciliation médicamenteuse auprés de [I'ensemble des
professionnels de santé, aussi bien en milieu hospitalier qu’en ville (74).

Plus largement, une enquéte menée par la Direction Générale de I'Offre de Soin
(DGOS) en 2015 a montré que sur 2 537 établissements de santé (sur 4 133
nationaux) seuls 22 % des établissements a I'échelle nationale avaient déja mis en
place un processus de conciliation médicamenteuse a I'’échelle nationale. Ce chiffre
reste faible au regard des bénéfices déemontrés de cette pratique. L’enquéte met
également en évidence que la premiére source d’information pour réaliser une
conciliation reste le patient lui-méme et les ordonnances qu’il apporte lors de son
hospitalisation. Le pharmacien, pourtant acteur de proximité privilégié ayant une vision
globale des traitements et de I'automédication du patient, n’arrive qu’en 7™ position
parmi les sources d’information utilisées derriére le dossier patient, les ordonnances,
les entretiens avec le patient et son entourage, le médecin (75).

Ces résultats mettent en lumiére une opportunité d’évolution majeure dans la
sécurisation du parcours de soins. lls suggerent également la nécessité de former
davantage les professionnels de santé a cet outil et a la communication
interprofessionnelle afin d’'améliorer la qualité et la continuité de la prise en charge des
patients. Par ailleurs, le financement de cette initiative pourrait constituer un levier
déterminant pour sa mise en ceuvre. Ainsi, un appel a projet lancé en 2022 en fle-de-
France par I’ Agence Régionale de Santé (ARS) prévoyait un soutien de 20 000 euros,
destiné principalement a couvrir les frais liés aux formations, a I'organisation et aux
réunions pluriprofessionnelles. En revanche, aucune enveloppe n’était spécifiquement
allouée au financement du personnel, du moins pas de maniére pérenne (76).
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B. Une médecine de précision : donner le bon traitement au bon moment
b.1 Les tests rapides d’orientation diagnostique (TRODs)

b.1.1 Définition et réglementation

Les TRODs sont des tests pratiqués par des professionnels de santé dont le
pharmacien. lls n‘ont pas de vocation de diagnostic mais d'une orientation de
diagnostic d’apres l'article L. 6211-3 du Code de Santé Publique (CSP). Ceci le
différencie d’'un examen de biologie médicale, défini par I'article L. 6211-1 du CSP, qui
est un acte médical ayant des fins de prévention, dépistage, diagnostic ou d’évaluation
du risque de survenue d’états pathologiques, aboutissant a la décision et a la prise en
charge thérapeutiques, a la détermination ou au suivi de I'état physiologique ou
physiopathologique(77) . 'examen de biologie médicale reléve du monopole des
biologistes médicaux et de leurs laboratoires de biologie médicale.

Les TRODs sont des dispositifs médicaux de diagnostic in vitro (DMDIV), de sorte
qu'’ils échappent au monopoles des laboratoires de biologie médicale.

Pour étre mis sur le marché les TRODs doivent avoir le marquage CE sauf dérogation
donnée par TANSM.

Le pharmacien d’officine a une place centrale dans le programme de dépistage en
réalisant ces TRODs ; il est en premiéere ligne de soins de premier recours. Les
pharmaciens peuvent réaliser ces tests a condition qu’ils aient les locaux adaptés a
cette activité notamment avec un espace de confidentialité ainsi qu'une procédure
d’assurance qualité prenant en compte la formation, la faisabilité, le respect des
recommandations du fabricant et la tragabilité du test.

Aujourd’hui il existe plusieurs types de TROD en officine selon I'arrété du 1¢" aout 2016

- dans le cadre des campagnes préventives du diabéte, le pharmacien peut se
voir effectuer des tests capillaires de glycémie ; le pharmacien participe donc
au dépistage des personnes présumeées en bonne santé. Une personne ayant
une glycémie élevée se verra redirigée vers un meédecin afin de poser le
diagnostic et commencer la prise en charge médicamenteuse et/ou non
meédicamenteuse sans retard de diagnostic et sans perte de chance pour le
patient.

- Il lutte également contre I'antibiorésistance avec la réalisation des TRODs
angines a streptocoque A.

- Il participe également aux TRODs pour la grippe (78).

- De plus les pharmaciens sont sollicités depuis la crise sanitaire du COVID-19
et peuvent ainsi réaliser des TRODs de détection des anticorps anti-SARS-
CoV-2 depuis le 11 juillet 2020 selon les recommandations de la Haute Autorité
de Santé (HAS) (79).

- Depuislafin 2023 : le TROD cystite est mis en place afin que les patientes entre
16 et 65 ans puissent étre prises en charge chez leurs professionnels de
proximité et désengorger les cabinets médicaux.
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b.1.2 Focus sur les TRODs Angine : Intéréts et expérimentation

L’angine est une inflammation aigle des amygdales, pouvant s’étendre jusqu’au
pharynx. On compte en France prés de 9 millions d’angines diagnostiquées tous les
ans. Dans la majorité des cas, I'angine est d’origine virale (50-90% des cas) mais elle
peut également étre d’origine bactérienne. L’angine bactérienne peut étre due a
plusieurs bactéries, la principale étant le streptocoque beta-hémolytique du groupe A.
Les angines virales et les rhinopharyngites nécessitent uniguement un traitement
symptomatique alors que la prise en charge des angines bactériennes nécessite la
prescription d’antibiotique. (80)

Les TRODs prennent alors une place capitale dans la stratégie de prise en charge de
'angine.

Cette prise en charge dépendra du résultat de ce test. C'est un test
immunochromatographique. Des anticorps (Ac) anti-streptocoques A marqués se
trouvent en excés au niveau de la zone de dépdt du prélevement. Dans le cas ou le
préléevement présente des bactéries a streptocoques A (ou antigénes (Ag) ), un
complexe Ac-Ag va se former et migrer le long de la membrane du test jusqu’a arriver
au niveau de la zone de Test ayant un second Ac spécifique fixé sur la membrane. Le
test se révélera alors étre positif. Les Ac en excés non couplés a I'Ag continuent a
migrer jusqu'a la zone de Contréle ou se trouve des Ac spécifiques du marqueurs; le
test est alors valide (Figure 12) (81).
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Figure 12: principe du TROD immunochromatographique (81).
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Dans un contexte d’antibiorésistance, la stratégie des TRODs angines permettraient
de diminuer les prescriptions d’antibiotiques inutiles et de faire des économies. En effet
la mise a disposition aux médecins bourgonnais de TRODs a permis de réduire les
prescriptions inutiles de 41% (82). D’un point de vue économique le colt d’'un TROD
est inférieur au colt d’'une antibiothérapie.
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Cependant méme si les résultats de ces expérimentations mettent en évidence un
intérét certain pour les TRODs angines , une étude effectuée dans le Nord-Pas-De-
Calais en 2011 montrait encore une certaine réserve d’utiliser les TRODs dans un
contexte d’angine, de I'ordre de 53% des médecins généralistes et 75% des
pédiatres. En 2021, d’aprés les données de I'Assurance Maladie, 1,2 million de
TRODs angine ont été commandés par les médecins, alors qu’environ 9 millions
d’angines ont été diagnostiquées cette année-la. Cela signifie que seulement 13 %
des angines ont fait I'objet d’'un test rapide (ou plus si certains de ces diagnostics ont
étaient fait suite a des TRODs rélisés en pharmacie), ce qui montre une utilisation
encore limitée de cet outil (83).

Les raisons évoquées dans cette étude sont : une otite associée, une seconde visite
pour les mémes symptdmes et une forte suspicion d’'une angine a streptocoque A.
Cette méme étude montre également que la prescription d’antibiotiques, malgré un
test négatif, est réalisée dans 74% des cas. Les médecins évoquent des contraintes
de temps pour réaliser les TRODs, une grande confiance dans les données cliniques
pour attribuer I'origine bactérienne de I'angine et la faible confiance dans le dispositif
medical.

Cette étude montre une méconnaissance des TRODs angine mais aussi une
meéconnaissance des causes cliniques principales des angines ainsi que la prise en
charge qui en découle. Dans cette analyse, il y a un rapport défavorable entre
l'utilisation inappropriée des antibiotiques et la gestion de la prise en charge de
'angine. (84)

Des études pilotes de réalisation des TRODs par les pharmaciens sont menées afin
d’évaluer leurs impacts dans le systeme d’économie de la santé et la prévention en
santé public.

La premiere étude est réalisée sur le bassin de santé de Montauban en 2013. Les
pharmaciens sont formés au dépistage par le questionnaire de Mac Isaac attribuant
un certain nombre de points par rapport aux symptémes cliniques les plus courants
des angines a streptocoque. Les pharmaciens sont également formés a la réalisation
des TRODs en cas de score élevé. Sur 89 TRODs réalisés, seuls 13,5 % se sont
réveélés positifs, la plupart de ces patients ayant ensuite recu un traitement antibiotique
prescrit par leur médecin. Parmi les patients ayant obtenu un résultat négatif au TROD,
seuls 5 ont consulté leur médecin par la suite, et 2 d'entre eux ont regu une
antibiothérapie.

D’'un point de vue économique lintérét des TRODs en officine s’avere étre une
véritable force avec un colt a 3,60€ contre 23€ pour la consultation médicale chez le
médecin généraliste (prix de la consultation en 2013) ainsi que le prix d’une
prescription inutile d’une antibiothérapie ou d’un arrét travail. (85)

La seconde étude porte sur des pharmacies de Lorraine en 2017. Les pharmaciens
ont recu la méme formation que dans I'étude précédente. Sur 336 patients ayant
réalisé le TRODs seuls 28 sont positifs (soit 8%) et 100% d’entre eux ont regu une
antibiothérapie. Parmi les patients ayant un test négatif, 3,5% ont consulté un médecin.
(86)

Les résultats initiaux de ces études montrent aussi que les patients ont accueilli

favorablement cette pratique accessible en pharmacie et se sont sentis rassurés quant
a leur prise en charge. Les patients ont jugé également utile linformation
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complémentaire sur la juste utilisation des antibiotiques dans un contexte
d’antibiorésistance. (85,86)

Les différentes études analysées de maniere croisée permettent de faire une prévision
du codt.

- La premiére étude révélait qu'une antibiothérapie était prescrite dans 74% des
cas, méme apres un résultat négatif au TROD, lors de la consultation chez le
médecin. (84)

- Les deux études suivantes montrent un taux de positivité des TRODs inférieurs
a 15%. (85,86)

Le traitement de premiére intention chez un adulte ayant une angine a streptocoque A
est de prescrire de 'amoxicilline a raison de 1 gramme 2 fois par jour pendant 6 jours.
Le prix d’'une boite de 6 comprimés revient a 2,18€ soit un traitement a 4,36 € pour 6
jours de traitement ; si 'on ajoute le prix d’'une consultation de 30€ chez le médecin
cela revient a 34,36€.

Le prix du test est de 3,60 €, la réalisation du TROD est de 6€ a 7€ en France
meétropolitaine. Soit un total de 9,60€ a 10,60€

Pour 100 patients ;

e Dans le cas ou les patients consultent chez le médecin: 74 patients repartent
avec une antibiothérapie suite a la consultation chez leur médecin, soit un total
de 3 000 € de consultations, 360 € de tests, 322,64 € de traitements
antibiobiotiques. Ce qui revient a un colt de 3 682,64 €

e Dans le cas ou les patients vont chez leurs pharmaciens : 15 ont un TROD
positif donc un co(t total 360 € de tests, 700 € de réalisation du TRODs et 65,40
€ de traitements antibiotiques. Soit un colt total de 1 125,40 €

Cette hypothése met en lumiére une économie de 2 557,24 € dans le cas ou les
patients vont chez le pharmacien. Si ce chiffre est ramené au nombre de cas
(soit 9 millions) par an d’angine, il pourrait y avoir une économie d’environ
230,15 millions d’euros par an !

Ainsi les TRODs jouent un réle essentiel dans cette stratégie de prise en charge, en
permettant une identification rapide de l'agent pathogéne. Cependant, malgré leur
efficacité démontrée, des obstacles persistent, notamment une réticence a leur
utilisation et une prescription excessive d'antibiotiques méme en cas de résultats
négatifs. Les études pilotes impliquant la réalisation des TRODs par les pharmaciens
offrent une alternative prometteuse, avec une solution économique et bien accueillie
par les patients. En combinant les résultats de ces études, il est possible de prévoir
une économie significative ainsi qu'une meilleure gestion des ressources medicales,
soulignant ainsi l'importance des TRODs dans la lutte contre I'angine et la résistance
aux antibiotiques.
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b.2 Importance des médicaments préférentiels en EHPAD et pour toutes
personnes agées

Les personnes agées, c'est-a-dire les patients de 60 ans et plus selon 'OMS (87),
représentent aujourd’hui prés de 19 millions de personnes en France, selon I'lnstitut
National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) (88). Elles constituent
une part importante de la population, et leur prise en charge posera de nouveaux défis
a l'avenir. En effet, d’ici 2050, la proportion mondiale de personnes ageées devrait
doubler, passant de 12 a 22 % selon TOMS (87).

Les personnes agées forment une population a risque en raison des changements
physiologiques liés au vieillissement tels que linsuffisance rénale, les déficits
hormonaux et musculaires, qui peuvent entrainer des troubles de motricité, ainsi que
des complications cardiaques et respiratoires (89).

Cependant, le vieillissement n’affecte pas tous les individus de la méme maniére. Il
est généralement décrit 3 catégories principales : les personnes agées robustes,
fragiles et dépendantes. Ainsi, 'age chronologique n’est plus le seul critere pertinent,
mais plutét le statut ou I'état fonctionnel du vieillissement.

La fragilité est un syndrome clinique caractérisé par une diminution des capacités
physiologiques de réserve, compromettant les mécanismes d’adaptation face a un
stress. Son expression clinique varie en fonction de comorbidités et de facteurs
psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux.

Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’événements
indésirables, tels que des incapacités, des chutes, des hospitalisations ou encore des
admissions en institution. Bien que I'dge soit 'un facteur déterminant de la fragilité, il
ne I'explique pas a lui seul.

Une prise en charge adaptée des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder
ses conséquences. En ce sens, la fragilité est un processus potentiellement réversible
(90).

Par ailleurs, les personnes agées sont la catégorie de population qui consomme le
plus de médicaments. Selon une enquéte réalisée par LEEM en 2024, une grande
proportion de ces patients est polymédicamentée : les individus de plus de 65 ans
prennent en moyenne 3 médicaments par jour, et 1 personne agée sur 7 en consomme
plus de 5, augmentant ainsi les risques de iatrogénie et d’effets indésirables (77).

Le pharmacien d’officine joue donc un rdle essentiel auprés de cette population. Il doit
faire preuve d’une vigilance accrue lors de la dispensation des médicaments, identifier
les patients a risque, et détecter les comportements a risque pour garantir une prise
en charge optimale.

En France selon I'HAS, un tiers des patients hospitalisés sont dgés de 70 ans ou
plus, et 10 % de ces hospitalisations sont liées a des cas de iatrogénie
évitable (92)!

Parmi ces cas de iatrogénie évitable, plusieurs types d’erreurs de prescription sont
identifiables au comptoir du pharmacien, notamment :

- La surprescription ou administration de médicaments n’apportant pas de valeur
ajoutée pour la santé du patient a un moment donné, résultant d’'une
prescription irrationnelle ou excessive.

- La mauvaise prescription : erreur de la part du prescripteur dans le choix ou le
dosage des médicaments pour un patient donné.
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- La sous-prescription : oubli ou omission de prescrire un traitement nécessaire
a un patient.

En se concentrant sur la surprescription, une enquéte menée en 2012 par 'ARS
d’Aquitaine dans des Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes (EHPAD) en Aquitaine et Limousin a révélé que 85 % des patients ont
plusieurs traitement, 2 de ces patients présentent une surprescription et 70 %
ont une prescription inutile (93).
A la suite de ces résultats, une liste de médicaments préférentiels en EHPAD a été
élaborée pour minimiser les risques d’erreur et optimiser les prescriptions. Cette
approche vise a ajuster les traitements médicaux pour réduire les effets iatrogénes,
limiter les hospitalisations inutiles et diminuer la consommation excessive de
meédicaments, contribuant ainsi a I'’économie publique et a une meilleure gestion
écologique des ressources. Toutes les informations sont accessibles sur le site de
'Observation du Médicament, des Dispositifs médicaux et de [I'Innovation
Thérapeutique (OMEDIT) (94).
En 2018, une enquéte a été réalisée pour évaluer I'utilisation de psychotropes chez la
personne agée, incluant des patients de plus de 75 ans et plus de 65 ans souffrant de
polypathologies. Les résultats ont montré que 90 % des prescriptions de
benzodiazépines (BZD) et apparentés étaient inappropriées chez les personnes
agées, en raison :

- D’une durée de traitement excessive ;

- De doses trop élevées ;

- De I'absence d’arrét progressif du traitement ;

- De la prescription de BZD malgré des contre-indications, telles qu’une

insuffisance respiratoire.

D’autres types de prescriptions non recommandées ont également été identifiés,
comme illustré dans la Figure 13 (95).

Sur 347 patients inclus 0% 20% 40% 60% 80% 100%

L J

Benzodiazépines et apparentés non recommandés _ 90.3%
chez le sujet 4gé (n=250) 2
Association non recommandée chez le sujet dgé _ 56.5%
(n=196) i

Neuroleptiques non recommandés chez le sujet _ 26.0%
agé (n=59)

Prescription inadaptée de médicaments aux - 11,8%
propriétés anticholinergiques (n=41)

Antidépresseurs non recommandés chez le sujet . 7,4%
agé dans le traitement de la dépression (n=17)

.Global (7 établissements)

Figure 13 : réesumé des prescriptions non recommandées avec les critere de non-
conformité en Pays de Loire chez les personnes &gées de plus de 65 ans
polypathologiques et plus de 75 ans en 2018 (95)
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Cela implique une révision des prescriptions meédicales, mission a laquelle le
pharmacien peut activement contribuer. Plusieurs outils sont disponibles pour faciliter
cette démarche, notamment :

- La liste STOPP/START (volume 3 disponible en ligne), qui identifie les
medicaments potentiellement inappropriés ou omis dans certaines situations
cliniques. Elle décrit les classes pharmacologiques, les effets indésirables, et
fournit une conclusion STOP si le médicament n’est pas approprié (96).

- La liste Laroche, qui recense une liste de médicaments potentiellement
inappropriés pour les personnes ageées (97).

- Le guide PAPA, élaboré par la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie
(SFGG) et le Conseil National Professionnel de gériatrie (CNP). Ce guide
propose des fiches de bonne prescription médicamenteuse adaptée aux
patients de 75 ans et plus (98).

En somme, la gestion des prescriptions médicamenteuses chez les personnes agees
est un enjeu majeur pour limiter la surconsommation et le gaspillage des médicaments.
Les risques de surprescriptions notamment des BZD chez les personnes agées
peuvent engendrer des conséquences dramatiques sur leurs santé et qualité de vie :
la somnolence et les vertiges. Ces effets indésirables peuvent conduire a des chutes,
des fractures du col du fémur responsables d’hospitalisations, des risques de
dénutrition et de perte d’autonomie. Ainsi les colts économiques, sanitaires et
écologiques en sont directement impactés. Face aux défis liés au vieillissement de la
population, il est essentiel que le pharmacien d’officine contribue a la détection de ces
ordonnances. Il peut notamment les détecter dans le cadre de ses nouvelles missions
notamment dans les entretiens thérapeutiques et le dossier médical partagé.

C. Les nouvelles missions du pharmacien

c.1 Contexte

Le pharmacien d’officine est le premier professionnel de santé de proximité, offrant un
acces rapide et direct aux patients. En tant qu’acteur clé du systeme de santé, il est
souvent le premier recours pour répondre aux besoins immédiats des patients. Si sa
mission principale reste la délivrance sécurisée des ordonnances, la loi Hépital,
Patients, Santé, Territoires (HPST) de 2009 a considérablement élargi son champ
d’action.

Cette loi confére au pharmacien un réle central dans le suivi des patients chroniques,
en faisant de lui un partenaire essentiel dans la gestion des traitements a long terme.
En outre, elle encourage sa participation a des actions de prévention et d’éducation
thérapeutique notamment a travers les entretiens pharmaceutiques, qui permettent
d’accompagner les patients dans [I'observance de leurs traitements et la
comprehension de leur maladie.

Le pharmacien d'officine joue également un rdle dans la coordination
pluriprofessionnelle, en s’intégrant a des programmes de santé publique comme les
campagnes de vaccination ou les programmes d’éducation thérapeutique.

Cette loi permet aussi au pharmacien d’accéder a des données meédicales grace au
Dossier Médical Partagé (DMP) remplacé aujourd’hui par Mon Espace Santé afin de
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mieux connaitre le parcours de soin du patient et détecter d’éventuelles interactions
médicamenteuses afin de sécuriser la prise en charge des patients (99).

L'objectif global de cette réforme est de renforcer la position du pharmacien au centre
de la prise en charge des patients, tout en mobilisant davantage dans les actions de
prévention en amont. En accompagnant les patients de maniére plus proactive, le
pharmacien contribue a réduire les complications liées aux traitements, a limiter les
hospitalisations inutiles et a optimiser la consommation des produits de santé.

Cette loi marque une étape importante dans I'évolution de la profession.

c.2 Education thérapeutique : fournir les connaissances et compétences
aux patients

Dans un contexte scientifique ou la recherche et I'innovation est au cceur de la prise
en charge des pathologies, les professionnels de santé ont le devoir de transmettre
les différentes connaissances a leurs patients afin qu’ils deviennent acteurs de leur
santé.

c.2.1 Entretiens pharmaceutiques

Les entretiens pharmaceutiques constituent une nouvelle mission pour les
pharmaciens. lIs offrent 'opportunité de consacrer du temps aux patients atteints de
pathologies chroniques nécessitant un suivi rigoureux et une observance renforcée.
Ces échanges privilégiés permettent d’améliorer la prise en charge des patients
concernes.
Ces missions ont été développées a la suite de la loi HPST de 2009 et ont nécessité
la mise en place de textes réglementaires précis afin de garantir leur financement par
la Sécurité sociale. Les entretiens pharmaceutiques sont notamment destinés aux :

- Patients sous antivitamine K (AVK)

- Patients sous anticoagulants oraux directs (AOD)

- Patients asthmatiques sous corticoides inhalés

- Patients sous chimiothérapie anticancéreuse par voie orale

- Femmes enceintes

- Patients sous antalgiques opioides de palier Il (depuis 2025)

lls doivent étre réalisés par le pharmacien d’officine selon un protocole précis,
garantissant une prise en charge personnalisée et optimale. (100) (101).

c.2.1.1 Les patients a risque thrombotique ou sous anticoagulants oraux

Les médicaments concernés appartiennent a la catégorie des médicaments a marge
thérapeutique étroite (MTE), nécessitant une observance rigoureuse pour garantir leur
efficacité et limiter les risques associés.
Lors de I'entretien pharmaceutique, plusieurs aspects essentiels sont abordés :
- Lesrisques liés a ces traitements, notamment les AVC, l'infarctus du myocarde,
les thromboses et les complications hémorragiques ;
- La perturbation de I' International Normalized Ratio (INR) avec la prise
concomitantes d’antibiotiques ainsi que I'impact de I'alimentation.

57



- L’adaptation posologique en fonction de ses traitements et des paramétres
biologiques.

Il est impératif de réaliser au moins 2 entretiens annuels. Au cours de ces séances, le
pharmacien informe les patients sur les bonnes pratiques d’utilisation des
medicaments, dispense des conseils adaptés et surveille la bonne réalisation de I'INR.
En cas d’anomalie de I'INR, et avec 'accord du patient, il peut prendre contact avec le
prescripteur afin d’ajuster le traitement si nécessaire.

Pour les patients sous AOD, le suivi de 'INR n’est pas requis. L’accent est alors mis
sur I'importance de I'observance thérapeutique. Le pharmacien explique la balance
bénéfices/risques d’une mauvaise prise du traitement afin de renforcer 'adhésion du
patient a son protocole médicamenteux (100).

Selon le rapport IATROSTAT (version 2022), les antithrombotiques en particulier les
AVK et les AOD, sont responsables dune part importante de [iatrogénie
meédicamenteuse menant a I'hospitalisation des patients. En effet :
- Les AVK sont impliqué dans 29,6 % des cas de iatrogénie médicamenteuse
au sein des traitement antithrombotiques.
- Les AOD sont responsables de 22,5 % des hospitalisations liées a une
iatrogénie médicamenteuse au sein de cette classe. (102).

Une étude menée en 2020 a Caluire-et-Cuire a mis en évidence un manque de
connaissances des patients sur ces traitements : 57 % des patients sous AVK ont une
bonne compréhension de leur traitement, laissant pres de 40 % des patients avec des
lacunes préoccupantes. Ce chiffre chute a seulement 25 % pour les patients sous
AOQOD. Ces résultats soulignent 'urgence de renforcer 'accompagnement des patients
a travers des entretiens pharmaceutiques en officine, afin de réduire les risques
iatrogéniques et les colts associés aux complications et hospitalisations évitables
(103).

Sachant que d’aprés I’étude IATROSTAT-ECO de 2024, le coit total moyen et par
patient d’une hospitalisation évitable s’éléve a 4500 euros (104) !

Une étude menée entre 2016 et 2018 a démontré [lefficacité des entretiens
pharmaceutiques dans I'amélioration des connaissances des patients sur leur
traitement. Avant I'entretien, les patients obtenaient une note moyenne de 1,7/4, contre
2,5/4 cinqg mois apres I'entretien pharmaceutique. Ces résultats significatifs confirment
'importance de cette accompagnement pour renforcer I'observance thérapeutique et
prévenir les complications (105).

Promouvoir ces entretiens en pharmacie d’officine est donc une nécessité pour

optimiser la prise en charge des patients sous anticoagulants et limiter les risques liés
a ces traitements sensibles.
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c.2.1.2 Les patients sous corticoides inhalés

Ces entretiens concernent les patients sous corticoides inhalés pour une durée de
traitement égale ou supérieure a 6 mois.

Lors des séances, plusieurs points essentiels sont abordés :

- L’identification des facteurs déclenchants d’une crise d’asthme afin d’aider le
patient a mieux les éviter.

- L’explication de la différence entre les traitements de fond et les traitements de
crise. L’'objectif est d’améliorer la compréhension du patient et de lui faire
prendre conscience de I'importance de I'observance du traitement de fond, dont
les bénéfices sont progressifs et moins immédiatement perceptibles que ceux
du traitement de crise, a I'effet rapide.

- Une démonstration des dispositifs d’inhalation afin d’assurer une utilisation
optimale et efficace du traitement.

Le pharmacien d’officine veille a la bonne observance du patient et peut, avec son
accord, contacter le médecin si le traitement semble inadapté ou nécessite un
réajustement.

Il faut deux entretiens annuels pour que le pharmacien puisse bénéficier de la
rémunération associée a cette mission (100).

Une étude réalisée en 2024 révele que les patients ne respectant pas leur
traitement de fond, notamment les corticoides inhalés, présentent un nombre plus
élevé de crises. En effet, prés de 90 % d’entre eux doivent recourir a leur
traitement de crise (Tableau 9) (106)

Observance | Bonne Minimes problémes | Mauvaise
Traltermiant-de orise observance d'observance observance
Pas de recours 100% 54% 11%
Recours 0% 46% 89%

Tableau 9: : recours a un traitement de crise chez des patients asthmatiques en
fonction de leur observance au traitement de fond. Etude portant sur 30 patients en
2024 (106)

Ces résultats soulignent I'importance de I'éducation thérapeutique pour améliorer
I'observance et réduire les complications.
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c.2.1.3 Les patients avec un traitement anticancéreux par voie orale
(chimiothérapie, hormonothérapie ou thérapie ciblée)

Pour étre éligible a ces entretiens, le patient doit suivre un traitement anticancéreux
administré par voie orale.

Lors de ces échanges, plusieurs aspects sont abordés :
- Les nombreux effets indésirables associés a cette classe de médicaments, afin
d’'informer et d'accompagner le patient dans leur gestion ;
- L’impact du traitement sur la vie quotidienne, en identifiant les éventuelles
difficultés rencontrées et en apportant des conseils adaptés ;
- L'usage de traitements de support, souvent prescrits en complément, pour
atténuer les effets secondaires des anticancéreux oraux.

Ce dispositif vise a offrir un accompagnement renforcé aux patients traités a domicile,
leur évitant ainsi un sentiment d’isolement par rapport aux patients hospitalisés. En
favorisant le suivi et 'échange avec le pharmacien, il contribue a une meilleure prise
en charge des traitements en ambulatoire (100).

Les chimiothérapies orales sont de plus en plus courantes en ambulatoire, ce qui
implique que les patients doivent étre formés a la gestion des effets indésirables de
leur traitement. Ces effets, fréquents, peuvent parfois entrainer des hospitalisations
imprévues et engendrer des colts supplémentaires. |l est donc essentiel de
sensibiliser les patients a I'importance des entretiens pharmaceutiques dans leur
parcours de soins et de leur fournir des repéres clairs sur les situations nécessitant
une consultation avec un professionnel de santé.

Une étude menée entre 2014 et 2015 sur des patients ayant quitté I'hdpital avec un
traitement de chimiothérapie par voie orale a démontré que les entretiens
pharmaceutiques, en renforcant le lien entre I'hépital et la ville, favorisent une
utilisation plus sécurisée du traitement, améliorent 'observance et encouragent la
coopération entre les différents professionnels de santé (107).

Une étude menée en 2020 sur les chimiothérapies digestives administrées par voie
orale souligne que I'augmentation de leur utilisation nécessite une vigilance accrue,
notamment en ce qui concerne les interactions médicamenteuses et les effets
indésirables associés. Le pharmacien d’officine, en tant que professionnel de santé de
proximité régulierement consulté par les patients (aux cotés des infirmiers), joue un
réle clé dans cette prise en charge.

Par exemple, la capécitabine, un anti-métabolite qui inhibe la synthése de I’ Acide
Désoxyribonucléique (ADN), présente une toxicité rapportée chez 80 % des patients.
De plus, des nausées surviennent chez 3 a 35 % des patients, en plus d’autres effets
indésirables liés au traitement (108).

En 2018, a Montpellier, un groupe de travail composé de praticiens hospitaliers et de
pharmaciens d’officine spécialisés en oncologie a mené une étude sur les patients
sous thérapie anticancéreuse orale. L’objectif était d’évaluer 4 critéres essentiels :
I'observance du traitement, la compréhension des plans de prise, la gestion des effets
indésirables et I'analyse des interactions médicamenteuses. Grace aux entretiens
pharmaceutiques, une intervention pharmaceutique par les équipes hospitalieres a été
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réalisée dans un quart des cas (Figure 14), soulignant ainsi I'importance du suivi
pharmaceutique dans I'optimisation de la prise en charge des patients.

Gestion d’une

N=2 inobservance
Groupe N=3 Gestion
interventionnel - d’Interactions
(N=9) médicamenteuses

Mail ou Fax Fo o
Coordination

== - - pharmaceutique / N=4 Gestion de Toxicités

des thérapies
orales

Groupe non
interventionnel
(N=25)

Fiche de suivi
officinal

Figure 14: interventions pharmaceutiques suites aux entretiens effectués en officine
(109)

Selon cette méme étude, parmi les 34 patients inclus, seuls 59 % présentaient une
bonne observance lors du premier entretien pharmaceutique. Afin d’améliorer
ce taux, des entretiens supplémentaires ont été réalisés, permettant a 20 % des
patients d’améliorer leur observance.

Par ailleurs, lintroduction de nouveaux traitements ou d’une automédication
concernait 32 % des patients. A la suite des entretiens pharmaceutiques, il a été mis
en évidence qu’un tiers de ces traitements présentait un risque d’interaction
médicamenteuse avec la thérapie anticancéreuse.

Concernant les effets indésirables, 88 % des patients en ont signalé, et pour 12 %
d’entre eux, une prise en charge adaptée a di étre mise en place en raison des
impacts de ces effets sur le traitement anticancéreux.

En conclusion, cette étude met en Ilumiére [importance des entretiens
pharmaceutiques en officine et leur impact significatif sur le suivi des patients (109).

Il est donc essentiel que le pharmacien d’officine, lors de ces échanges privilégiés
avec le patient, puisse identifier les effets indésirables pouvant compromettre
'adhésion au traitement. Une mauvaise observance peut en effet entrainer une

aggravation de la maladie et augmenter le risque d’hospitalisation augmentant ainsi la
consommation de médicaments et le colt pour la société.

c.2.1.4 Les femmes enceintes

Toutes les femmes enceintes, quel que soit le stade leur grossesse, sont éligibles a
cet entretien.

Son objectif principal est de rassurer les patientes lors de l'instauration d’'un nouveau
traitement, en mettant en avant son intérét et I'importance de son observance.

Différents sujets essentiels y sont abordés :
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- La vaccination : le pharmacien informe sur les vaccins recommandés pendant
la grossesse, notamment ceux contre la grippe, la COVID-19 et la coqueluche.

- Les substances toxiques : un échange est mené sur la consommation d’alcool,
de tabac ou d’autres substances nocives, afin de sensibiliser la patiente aux
risques associés.

- Les risques médicamenteux : le pharmacien alerte sur les dangers liés a
'automédication, notamment la prise d’anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS) et d’autres médicaments potentiellement nocifs.

- Les ressources fiables : il oriente la patiente vers des sources d’information
sécurisées, comme le Centre de Référence sur les Agents Tératogénes
(CRAT), pour l'aider a mieux gérer son automédication et ses questionnements
liés aux traitements.

Cet entretien unique permet ainsi d’offrir un accompagnement personnalisé et de
favoriser une grossesse en toute sérénité (100).

La vaccination contre la coqueluche chez la femme enceinte a démontré son efficacité.
En effet, la réponse immunitaire induite est non seulement satisfaisante pour la mére,
mais elle assure également une protection a son nouveau-né jusqu'a au moins 2 mois
apres la naissance. Dans tous les pays ayant mis en place une politique de prévention
incluant la vaccination des femmes enceintes contre la coqueluche, une diminution
significative du nombre de décés infantiles liés a cette maladie a été observée (110).
Cependant, une enquéte en France réalisée en 2016 révele que 28 % des femmes
enceintes ignorent leur statut vaccinal et que 35 % ne sont pas a jour dans leur
vaccination. De plus, cette méme enquéte indique que seulement 7,4 % des
femmes enceintes sont vaccinées contre la grippe, un chiffre préoccupant compte
tenu des risques de complications et d’hospitalisation liés a cette infection (Tableau
10) (111).

2010 2016
% p n % ICa95 %
Rappel vaccinal coqueluche dans les 10 ans précédant la
grossesse **
Oui = 4331 37,0 36,3-37,7
Non - 4092 35,0 34,2-35,7
Ne sait pas - 3284 28,0 27,4-28,7
(11 707)
Vaccination contre la grippe saisonniére L
Oui - 864 7,4 7,0-7,8
Non - 10792 92,1 91,7-92,5
Ne sait pas = 60 0,5 0,4-0,6
(11 716)
Prescripteur du vaccin antigrippal
Gynécologue-Obstétricien - 304 35,7 33,0-38,5
Sage-femme - 108 12,7 10,9- 14,7
Généraliste - 271 31,9 29,2-34,6
Autre personne = 168 19,7 17,5-221
(851)

Tableau 10: statut vaccinal des femmes enceintes ainsi que le prescripteur du vaccin
antigrippal, en France métropolitaire en 2016 (111)
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En paralléle, une étude plus récente menée en 2024 indique une amélioration du taux
de vaccination contre la coqueluche chez les femmes enceintes, atteignant 72 %. Bien
que cette progression soit encourageante, elle reste encore insuffisante au regard des
recommandations actuelles, qui préconisent une vaccination systématique entre la
24°me et |a 32Me semaine de grossesse (112).

Par ailleurs, les données du Réseau National de Surveillance de la Coqueluche
(RENACOAQ) en France rapportent en 2022 et 2023 45 cas de coqueluche en 2022 et
39 cas en 2023 chez les nourrissons de moins de 12 mois, illustrant la persistance de
la circulation de la maladie malgré les efforts de prévention (Figure 15) (113).
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Figure 15: nombre de cas de coqueluche chez les enfants agés de 0 a 16 ans en
France(113)

La recrudescence de la coqueluche en France entraine une augmentation des
hospitalisations, en particulier chez les nouveau-nés. Cette situation pourrait étre
largement évitée grace a une couverture vaccinale renforcée, notamment chez les
populations a risque, et en priorité chez les femmes enceintes.

Dans ce contexte, le pharmacien d’officine, dont les missions en santé publique se
sont recemment élargies, joue un role essentiel. Il a la responsabilité d'informer et de
sensibiliser les femmes enceintes a 'importance de la vaccination, non seulement pour
leur protection mais aussi pour leur entourage. Cet échange d’informations peut se
faire lors de l'entretien pharmaceutique de la femme enceinte qui est un moment
privilégié avec la patiente pour répondre a ses réserves concernant la vaccination. De
plus, il peut désormais prescrire et administrer le vaccin aux femmes enceintes se
présentant spontanément a I'officine, contribuant ainsi activement a 'amélioration de
la couverture vaccinale et a la réduction des cas de coqueluche néonatale.

Lors de I'entretien pharmaceutique, le pharmacien aborde également la question des
meédicaments pris pendant la grossesse. En France, une femme enceinte consomme
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en moyenne 9 médicaments au cours de sa grossesse. Bien que la plupart soient
recommandés, comme la supplémentation en fer ou en acide folique, certains
traitements sont strictement contre-indiqués en raison de leurs effets nocifs sur le
foetus (114).

Une étude menée entre 2013 et 2019 par le Systéme National Francais de Données
sur la Santé administrative (SNDS) révele que 39 % des femmes enceintes ont été
exposées a des médicaments potentiellement dangereux, dont 9 % au cours de la
période pré-conceptionnelle ou au premier trimestre et 30 % durant le deuxiéme et
troisiéme trimestre. Parmi ces médicaments, les AINS par voie orale concernent 12 %
des femmes enceintes exposées, un chiffre particulierement préoccupant car il s’agit
de médicaments pouvant étre pris en automédication (115).

Le pharmacien d'officine joue un rble clé dans la prévention des risques
meédicamenteux en conseillant les femmes enceintes sur les traitements adaptés et en
limitant I'exposition aux substances dangereuses. Les entretiens pharmaceutiques
permettent ainsi de créer une atmosphére de confiance entre la patiente et le
professionnel de santé. Ainsi, son intervention permet de réduire le risque
d’hospitalisations évitables et d’éviter une surconsommation meédicamenteuse,
bénéfique tant pour la mére que pour le nouveau-né.

c.2.1.5 Les patients sous opioides de palier Il

Depuis 2025, un nouvel entretien pharmaceutique est proposé aux patients sous
opioides de palier Il lors du premier renouvellement de leur prescription. Son objectif
est de prévenir le mésusage et la dépendance, des risques fréequemment associés a
cette classe médicamenteuse. Le pharmacien joue ici un réle clé en sensibilisant les
patients aux bonnes pratiques d’utilisation.

Au cours de cet entretien, plusieurs points essentiels sont abordés :

- Respect de la posologie prescrite : le patient doit impérativement suivre les
indications médicales et ne jamais augmenter les doses sans l'avis de son
meédecin.

- Utilisation de la plus petite dose efficace : il est recommandé d’adopter la
posologie minimale nécessaire pour soulager la douleur.

- Information sur les effets indésirables : le pharmacien informe sur les risques
d’accoutumance, de dépendance et de surdosage liés a ces médicaments.

- Arrét progressif du traitement : en cas de traitement prolongé ou de posologie
élevée, un sevrage par palier peut étre nécessaire afin d’éviter des symptémes
de sevrage. Il est d’autant plus important de préciser que ce traitement n’est
pas destiné a un usage chronique. Il s’agit d’'un traitement d’appoint, prescrit
pour une durée limitée afin de soulager temporairement la douleur.

- Caractére strictement personnel du traitement: ce médicament ne doit en
aucun cas étre partagé. Toute personne estimant en avoir besoin doit consulter
un medecin.

Ce dispositif s'inscrit dans une démarche globale de santé publique visant a renforcer
la prévention du mésusage et de la dépendance aux opioides de palier Il (116).

La prise en charge de la douleur ne doit pas étre minimisée mais le réle du pharmacien

a un réle dans la prévention afin de diminuer le mésusage de ces substances. En effet,
en 2015, la consommation d’antalgique en France est trés élevée par rapport aux
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autres pays en Europe. La France se place en 3°™ position derriére ’Espagne et
le Royaume-Uni (Figure 16).
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Figure 16: répartition de la consommation d’antalgiques classé par classe et par pays
eu Europe en 2015(117)

Une étude menée en France a analysé I'évolution de la consommation des différents
antalgiques entre 2006 et 2017. Les résultats montrent une augmentation significative
de I'utilisation des antalgiques non opioides, dont la part est passée de 54 % en 2006
a 78 % en 2017. Parallélement, la consommation des opioides de palier Il, tels que le
tramadol, la codéine ou I'opium, a nettement diminué passant de 45 % a 20 %.

Bien que ces chiffres soient encourageants, une vigilance accrue reste nécessaire
face au risque élevé de mésusage. En effet, le tramadol demeure 'opioide de palier
le plus consommé en France sur cette période. Notons que la part du tramadol en
association a progressivement diminué depuis 2006, tandis que celle du tramadol
seule a continué d’augmenter.

Les entretiens courts pharmaceutiques jouent un role essentiel dans la prévention en
santé publique, notamment face aux risques liés a la consommation d’opioides. Ces
médicaments peuvent entrainer des effets indésirables importants, tels que la
somnolence, des difficultés respiratoires et un risque accru de dépendance. Plus
préoccupant encore, leur mésusage peut conduire a un surdosage allant jusqu'a la
mort du patient.

Selon la Banque nationale de pharmacovigilance, le nombre décés liés aux
antalgiques opioides a considérablement augmenté depuis 2000, passant de 1,3
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a 3,2 déces par million d’habitants. Parmi ces déceés, 29 % sont imputables aux
opioides de pallier Il (117).

Les entretiens pharmaceutiques ont pour but d’éduquer les patients sur 'usage des
antalgiques et de les sensibiliser aux risques associés. lls permettent également
d’encourager les patients a consulter un professionnel de santé en cas d’aggravation
de leur état ou d’apparition d’effets indésirables.

Dans cette méme démarche de prévention en santé publique, les spécialités
pharmaceutiques a base de tramadol et de codéine seront soumises a une prescription
sur ordonnance sécurisée a partir du 1¢" mars 2025 (118).

c.2.2 Bilan de médication

Le Bilan de Médication Partagé (BMP) est proposé aux patients a partir de 65 ans
ayant au moins 5 principes actifs prescrits de maniére chronique. Cet entretien se
distingue par son approche globale et nécessite un travail approfondi de la part du
pharmacien, tant en amont qu’en aval de I'entretien.

Avant [l'entretien, le pharmacien analyse [Ihistorique du patient, son dossier
pharmaceutique et, si le patient les a fournis, ses résultats biologiques.

Aprés I'entretien, il transmet ses conclusions au médecin concerné et éventuellement
aux infirmieres. L’objectif principal du BMP est d’améliorer I'observance des
traitements chroniques, de détecter les causes d’'une mauvaise observance et de
prévenir la iatrogénie médicamenteuse. Cet échange permet d’identifier d’éventuelles
interactions médicamenteuses ou l'inefficacité du traitement ayant été mis en place.

Contrairement aux autres entretiens pharmaceutiques, qui se concentrent sur une
pathologie ou un médicament spécifique, Le BMP adopte une approche globale en
évaluant 'ensemble du traitement ainsi que I'automédication de la personne agée.

Le BMP bénéficie a la fois au patient et a la santé publique, en particulier la diminution
des hospitalisations liées aux interactions médicamenteuses, et il contribue a alléger
la charge des médecins de ville et a optimiser le systéme médical (119).

Une étude réalisée en 2019 auprés de 250 patients a révélé que seulement la moitié
d’entre eux ont une bonne observance. A la suite des entretiens de BMP, 430
interventions pharmaceutiques ont été déclarées. Les types de problémes identifiés
ayant nécessité ces interventions sont illustrés dans la Figure 17.
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9.2. Probléme d’observance

Figure 17: proportions des problemes rencontrés pendant un BMP ayant fait I'objet
d’une intervention pharmaceutique (120)

Cette étude met également en évidence I'utilisation de médicaments potentiellement
inappropriés (MPI), en particulier ceux du systéeme nerveux central, qui sont les plus
fréiquemment prescrits. Parmi eux, le zopiclone et le bromazepam sont
particuliérement concernés, car ils induisent de nombreux effets indésirables, tels que
la somnolence et les vertiges cf : partie 11.B.b.2. L’intervention pharmaceutique a été
acceptée par les médecins traitants dans prés de 40 % des cas, a la suite des
recommandations formulées par les étudiants en pharmacie.

Ces résultats soulignent I'importance du BMP dans la prévention de la iatrogénie
médicamenteuse et des effets indésirables pouvant conduire a des hospitalisations
évitables. De plus, ils mettent en lumiére le renforcement de la collaboration
interprofessionnelle au sein des structures de soins de ville, favorisant une prise en
charge globale du patient et sécurisant la prise de traitement (120).

Ces entretiens permettent de réduire les hospitalisations évitables, de prévenir la
surconsommation médicamenteuse car un manque d’informations entraine parfois
des prises inadaptées ou excessives de médicaments. Une mauvaise connaissance
du traitement peut aussi amener a un stockage inutile ou a un arrét inapproprié du
traitement, conduisant au gaspillage des médicaments non utilisés.

Il existe aujourd’hui de plus en plus d’entretiens individuels entre le patient et le
pharmacien mais il existe également des entretiens collectifs qui s’'inscrivent dans ces
mémes objectifs. Ce sont les entretiens d’éducation thérapeutique, ou les
professionnels de santé collaborent afin de proposer aux patients différents ateliers
abordant différentes thématiques autour de leur pathologie. Cela permet une relation
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collaborative interprofessionnelle, permet aux patients de se rencontrer et d’échanger
sur leur vie quotidienne afin d’améliorer leur qualité de vie et leur prise en charge (121).

En conclusion, le pharmacien d’officine, tout comme les autres professionnels de
santé, joue un réle déterminant dans I'éducation thérapeutique des patients. Cette
démarche s’avere indispensable pour garantir une prise en charge optimale, qu’il
s’agisse de I'usage approprié des antibiotiques — qui ne doivent pas étre prescrits en
cas d’infection virale — ou du suivi des patients atteints de maladies chroniques. Une
observance rigoureuse des traitements par les patients est essentielle afin de prévenir
toutes complications telles que I'antibiorésistance ou I'aggravation des pathologies.
Par ailleurs, ces nouvelles missions confiées aux pharmaciens s’inscrivent dans une
perspective de développement durable visant a limiter le gaspillage.

Néanmoins, le pharmacien dispose également d’autres leviers d’action pour réduire le
gaspillage médicamenteux et promouvoir une gestion plus respectueuse de
I'environnement des déchets.

M. Le pharmacien : son réle dans la dispensation et la réduction du
gaspillage et des déchets

A. Personnaliser la délivrance des médicaments

a.1 La dispensation a 'unité

La dispensation a l'unité a été instaurée en France dans le cadre de la loi relative a la
lutte contre le gaspillage et a I'économie circulaire, promulguée en 2020. Ce dispositif
permet aux pharmaciens d’'officine de prélever, a partir du conditionnement initial,
uniquement le nombre exact de doses prescrites par un médecin, puis de les
reconditionner dans un emballage garantissant leur intégrité, leur conservation et leur
transport (122).

Actuellement, cette pratique est autorisée en France uniquement pour les antibiotiques
et les médicaments classés comme stupéfiants. Dans le cas des antibiotiques, elle
présente plusieurs avantages : elle limite le gaspillage, contribue a lutter contre
I'antibiorésistance, et améliore I'observance ainsi que I'adhérence des patients au
traitement, tout en réduisant les risques d’automédication.

Une étude menée par I'lnserm entre 2014 et 2015 a comparé 2 groupes de patients :
Le premier groupe a regu des antibiotiques a l'unité, correspondant précisément a la
durée du traitement. Le groupe témoin a regu les boites entieres, sans
déconditionnement.

Les résultats sont significatifs :

Réduction de 10 % des quantités d’antibiotiques délivrées dans le groupe recevant les
meédicaments a l'unité.

Meilleure observance du traitement : 91 % pour le groupe « a l'unité » contre 65 %
pour le groupe témoin (Tableau 11) (123).

68



Groupe témoin Groupe délivrance a
Punité
variables % (X/N) % (X/N)
Observance du traitement | 65,6 (84/128) 91,4 (782/856)

X = nombre de patients du groupe correspondant
N = nombre total de patients

Tableau 11 : taux observance des patients selon le mode de dispensation traduit
d’apres (123)

Ces résultats montrent que la dispensation a 'unité permettrait de réduire le gaspillage
meédicamenteux, de limiter les colts pour I'assurance maladie, et de préserver
I'environnement.

Malgré ses bénéfices, la dispensation a l'unité n’est pas encore généralisée a
'ensemble des médicaments, contrairement a certains pays comme les Pays-Bas, le
Royaume-Uni ou la République Tchéque. Plusieurs obstacles freinent cette
généralisation :

- Problémes de tracgabilité et de sérialisation : le retrait du conditionnement initial
rend plus difficile le suivi et 'authentification des médicaments.

- Charge de travail accrue pour les pharmaciens, liée au reconditionnement
manuel.

- Contraintes logistiques : pour faciliter cette pratique, les laboratoires devraient
produire des blisters prédécoupés, plus volumineux, générant jusqu’a 30 % de
déchets supplémentaires, ce qui va a [lencontre des objectifs
environnementaux (124). Ce chiffre peut sembler élevé, car les blisters unitaires
sont généralement plus volumineux pour répondre aux exigences de tracgabilité.
En effet, chaque alvéole doit porter la date de péremption ainsi que le numéro
de lot correspondant au médicament. Toutefois, l'utilisation de nouveaux
matériaux pourrait réduire cet impact: par exemple, des blisters en
polypropyléne monomatériaux proposé par l'entreprise Sudpack Medica en
2024, ces matériaux sont recyclables et constitueraient une alternative
intéressante aux blisters classique en aluminium et PVC. Une telle innovation
permettrait de diminuer 'empreinte carbone d’environ 47% (125).

- Risque de perte d’'informations : en supprimant le conditionnement primaire, on
perd des données essentielles sur le médicament (posologie, numéro de lot,
date de péremption).

- Risque accru de contrefagon et de non-respect des normes d’hygiéne lors du
reconditionnement.

Bien que la dispensation a 'unité présente des avantages significatifs en termes de
santé publique, d’environnement et d’économie, sa généralisation reste limitée en
France en raison de contraintes techniques, logistiques et réglementaires. Les
pharmaciens constatent également que la dispensation a l'unité est une pratique
particuliérement chronophage et insuffisamment rémunérée. A titre d’illustration, le
déconditionnement des antibiotiques ou des stupéfiants ouvre droit a une
rémunération de 1€ TTC par délivrance pour le pharmacien d’officine (1,05€ pour les
départements d’Outre-mer), dans la limite d’'un plafond annuel fixé a 500€ TTC (525€
en Outre-mer) (126). Une réflexion plus approfondie sur les solutions pour lever ces
freins pourrait permettre de démocratiser cette pratique bénéfique.
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a.2 La dispensation adaptée

La dispensation adaptée constituait une intervention pharmaceutique instaurée par
'avenant 20 de la convention nationale pharmaceutique en 2020. Ce dispositif offrait
aux pharmaciens d’officine la possibilité de délivrer uniquement la quantité de
médicaments réellement nécessaire au patient, en fonction de sa pathologie et tu
traitement prescrit. Concrétement, le pharmacien pouvait choisir de fournir une partie
seulement de la prescription médicale, voire de ne rien délivrer si cela s’avérait
approprié.

Cette mesure renforcait la reconnaissance du role du pharmacien comme
professionnel de santé, en valorisant son implication dans la prévention des
meésusages et de la iatrogénie médicamenteuse. Elle ne concernait toutefois qu’une
liste restreinte de médicaments prédéfinis (Figure 18).

La dispensation adaptée contribuait ainsi a limiter le gaspillage de médicaments tout
en générant des économies pour I’Assurance Maladie. En contrepartie, chaque ligne
de prescription traitée donnait lieu a une rémunération de 0,10 euros pour le
pharmacien (127).
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ANTIACIDES, ANTIFLATULANTS
CARBOSYMAG

GASTROPULGITE

GAVISCON, ALGINATE/BICAR SODIUM
GELOX

METEOSPASMYL

METEOXANE

MOXYDAR

PHOSPHALUGEL

ROCGEL

SMECTA, DIOSMECTITE

XOLAAM

ANTISPASMODIQUES, ANTICHOLINERGIQUES
DICETEL , PINAVERIUM

MEBEVERINE gk
SCOBUREN, SCOPOLAMINE

SPASFON, PHLOROGLUCINOL \
MEDICAMENTS DE LA MOTRICITE DIGESTIVE
DEBRIDAT, TRANSACALM, TRIMEBUTINE ‘
MOTILIUM, DOMPERIDONE Py

PLITICAN T~
PRIMPERAN, ANAUSIN, PROKINYL, METOCLOPRAMIDE ‘:@

LAXATIFS, LAVEMENTS
CITRAFLEET

DUPHALAC, LACTULOSE
EDUCTYL

FORLAX, MACROGOL
IMPORTAL

1ZINOVA

MELAXOSE, TRANSULOSE
MovicoL

MOVIPREP

NORMACOL LAVEMENT
NORMACOL/NORMAFIBRE
PICOPREP

PSYLIA

RELISTOR

SPAGULAX, TRANSILANE
TRANSIPEG

ANTIDIARRHEIQUES ANTIINFECTIEUX

INTESTINAUX
IMODIUM, LOPERAMIDE
INTETRIX T
TIORFAN, RACECADOTRIL v !
TIORFANOR

/

(§e

TRAITEMENT BUCCAL
ARTISIAL -

CHLORHEXIDINE
ELUDRIL, ELUDRILPERIO, CHLORHEX/CHLOROBUTANOL E

PAROEX
PREXIDINE
SULFARLEM

LARMES ARTIFICIELLES ET LUBRIFIANTS OCULAIRES
AQUAREST, GEL-LARMES, LACRIFLUID, LACRINORM,
LACRYVISC, LIPOSIC, SICCAFLUID

ARTELAC

CELLUVISC

DULCILARMES, FLUIDABAK, NUTRIVISC, UNIFLUID ,

LACRIGEL ,@
LARMABAK, LARMES ARTIFICIELLES

REFRESH

ANTI-INFLAMMATOIRES NON STEROIDIENS
ANTADYS, CEBUTID

APRANAX, ANTALNOX, NAPROSYNE, NAPROXENE
ARTHROCINE

BIPROFENID, KETUM, PROFEMIG, PROFENID, KETOPROFENE
BREXIN

CARTREX, ACECLOFENAC

CHRONO-INDOCID, INDOCID

CYCLADOL > <
FELDENE, ZOFORA, PIROXICAM

LODINE

MINALFENE

MOBIC, MELOXICAM

NABUCOX

NIFLURIL

SURGAM, FLANID, TIAPROFENIQUE AC

TILCOTIL

VOLTARENE, FLECTOR, DICLOFENAC

COXIBS NN
X

ARCOXIA, ETORICOXIB
CELEBREX, CELECOXIB

ANTIRHUMATISMAL TOPIQUE ET

ANALGESIQUES
ADVILMED, ANTARENE, IBUFETUM, IBUPROFENE

ARNICA BOIRON
GELDENE
o

NIFLUGEL
VOLTARENE EMULGEL, FLECTOR, DICLOFENAC

NON NARCOTIQUES ET ANTIPYRETIQUES

ACUPAN

ADVILMED, ANTARENE, BRUFEN, NUREFLEX, IBUPROFENE
ALEVETABS

ANTARENE CODEINE

ASPEGIC, ASPIRINE UPSA

CODOLIPRANE, DAFALGAN CODEINE, CLARADOL/CODEINE,
KLIPAL CODEINE, LINDILANE, PARACET/CODEINE

DAFALGAN, DOLIPRANE, EFFERALGANMED, CLARADOL,
CLARADOL CAFEINE, DOLKO, GELUPRANE, PARALYOC,

IXPRIM, ZALDIAR, BIODALGIC, TRAMADOL/PARACETAMOL
1ZALGI, LAMALINE .
NALGESIC e_o,
PARACETAMOL 2 ;

PONSTYL {v‘
SPIFEN

TOPALGIC, BIODALGIC, CONTRAMAL, MONOALGIC, MONOGCRIXO,
OROZAMUDOL, TAKADOL, ZAMUDOL, ZUMALGIC, TRAMADOL
TOPREC

EMOLLIENT, PROTECTEUR A
GLYCEROL/VASELINE/PARAFFINE

ANTISEPTIQUE ET DESINFECTANT

BETADINE, POVIDONE IODEE

BIORGASEPT :
BISEPTINE, CHLORHEX/BENZ/ALC BENZO -
CYTEAL
DAKIN
DIASEPTYL
DOSISEPTINE
PLUREXID
SEPTEAL
SEPTIVON

Figure 18 liste des spécialités concernées par la dispensation adaptée (127)

Ce dispositif présente un intérét majeur en santé publique lorsqu’on considére
'ampleur de la consommation de paracétamol, utilisé comme antipyrétique et
antalgique. Selon les données publiées par 'Assurance maladie en 2024 et relayées
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par Le Monde, le Doliprane représente a lui seul plus de 300 millions de boites
délivrées en une année, tandis que le Dafalgan atteint environ 75 millions de boites.
Concretement cela signifie qu'un peu plus d’'un assuré sur deux recoit au moins une
prescription de Doliprane dans I'année (128).

Malheureusement ce dispositif a pris fin depuis le 1¢" février 2025 jugé trop complexe
et inadapté dans la pratique des officinaux (129).

a.3 Encourager la déprescription

Aujourd’hui, les médecins sont formés a diagnostiquer et a prescrire des traitements,
tandis que les pharmaciens apprennent a analyser les ordonnances et a assurer la
délivrance. Ces deux professionnels de santé, aux réles complémentaires,
garantissent ensemble une prise en charge optimale et sécurisée des patients.
Cependant, un grand nombre d’ordonnances comportent des médicaments devenus
inutiles, inadaptés ou potentiellement dangereux. Il peut s’agir de traitements
incompatibles avec une nouvelle prescription, de durées de traitement excessives par
rapport aux recommandations (comme pour les hypnotiques), ou encore de cas ou la
balance bénéfice/risque n’est plus favorable ; en particulier chez les patients &gés ou
fragiles, qui nécessitent une attention accrue.

Dans ces situations, une démarche de déprescription est souvent pertinente. Le
pharmacien d’officine, aprés un échange avec le patient, peut contacter le médecin
prescripteur pour initier une réévaluation du traitement et envisager I'arrét de certains
meédicaments.

L’objectif de la déprescription est triple : améliorer la qualité de vie du patient, réduire
les colts pour le systéme de santé et limiter le gaspillage lié a la production et a la
consommation de médicaments.

Il existe aujourd’hui des études ayant des résultats probants. Une revue systématique
et méta-analyse d’essais randomisés menés jusqu'en 2017 sur 41 études en
établissements de santé montrent que la déprescription a permis de réduire de 59
% l'usage de médicaments potentiellement inappropriés chez les patients agés.
Ce chiffre est trés significatif, ces patients étant souvent fragiles et polymédicamentés.
De plus, cette démarche a entrainé une baisse de 26 % de la mortalité toutes causes
confondues et une réduction de 24 % des chutes (130).

Les médicaments a déprescrire en priorité sont :
- Les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP),

- Les BZD

- Les antidépresseurs

Les IPP sont couramment prescrits pour traiter les reflux gastro-cesophagiens (RGO)
ou les ulceres gastroduodénaux. En 2019, d’aprés la HAS, plus de 16 million de
Francais, soit un quart de la population, étaient sous IPP. Plus de la moitié de ces
prescriptions seraient inappropriées (131).

La commission de transparence souligne la nécessité de respecter les bonnes
pratiques de prescription. Par exemple, I'association d’'un AINS et d’'un IPP n’est
justifiée que si le patient présente un risque accru de lésions gastroduodénales. Ainsi
seule est justifiée cette co-administration si le patient :

- A65ansou plus
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- A des antécédents d’ulcéres gastrique ou duodénal
- Est traité simultanément avec un antiagrégant plaquettaire (aspirine ou
clopidorgrel) et/ou un corticoide et/ou un anticoagulant

Dans ce cadre, la prescription combinée doit durer uniquement pendant la durée du
traitement par AINS, puis I'lPP doit étre arrété.
Le Pharmacien d’officine informe le patient lors de la délivrance d’'un AINS qu'il doit
étre utilisé a la dose efficace la plus faible prescrit par son médecin, pendant la durée
la plus courte possible, et de préférence au moment du repas, afin de limiter le recours
inutile aux IPP.

Concernant le RGO, le traitement par IPP ne doit pas excéder 4 semaines sans
réévaluation médicale.
Une étude réalisée en 2024 a Hong Kong a comparé deux groupes de patients, I'un
ayant subi une déprescription d’'IPP, I'autre non. Résultat : une économie directe de
206 € par patient, et un gain de 9 jours de vie (132). Si cette approche était étendue a
'ensemble des prescriptions inappropriées en France (environ 8 millions), cela
représenterait prés de 1,65 milliard d’euros économisés !
En alternative aux IPP prescrit en cas de RGO, le pharmacien peut prodiguer quelques
conseils hygiéno-diététiques :

- Privilégier les repas légers, peu copieux, pas trop gras

- Prendre le temps de bien méacher les aliments

- Essayer de ne pas se coucher avant 2 heures apres le diner

- Eviter les épices, les agrumes et les boissons gazeuses

- Eviter la constipation

- Eviter le surpoids

- Pas de ceintures trop serrées pour éviter de faire augmenter la pression

abdominale
- Surélever la téte de lit.

Les regles de bonne pratique de prescription des BZD ont déja été abordées dans le
paragraphe de sur prescription médicale. Elles ne seront donc pas revues ici.
Au Canada, la politique de déprescription a déja démontré son efficacité, notamment
a travers 'étude EMPOWER menée entre 2010 et 2012. L'objectif : réduire 'usage
des BZD chez les patients de 65 ans et plus, dans 30 pharmacies.
Une intervention éducative a été proposée a la moitié des patients, les informant des
risques liés aux BZD et les encouragent a discuter de I'arrét du traitement avec leur
meédecin. Résultats dans le groupe ayant regu cette intervention :

- 62 % ont initié une discussion sur l'arrét

- 27 % ont arrété leur traitement

- 11 % ont réduit leur dose
Contre seulement 5 % d’arrét dans le groupe sans intervention. Cet exemple montre
que les pharmaciens, en sensibilisant les patients et en les impliquant activement,
peuvent jouer un réle crucial dans la déprescription (133).

La France gagnerait a s’inspirer de ces initiatives, non seulement pour les BZD mais
aussi pour les IPP, voire d’autres traitements inappropriés. La déprescription s’inscrit
dans une logique de santé publique, avec des retombées positives :

- Une prise en charge plus personnalisée

- Une amélioration de la qualité de vie des patients

- Une réduction du gaspillage de médicaments
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- Des économies significatives pour le systeme de santé
Promouvoir et organiser la déprescription, en renforgant le réle du pharmacien dans
cette démarche, constitue donc un véritable levier d’'amélioration de notre systéme de
soins.

a.4 Déceler les ordonnances frauduleuses

Les ordonnances permettent aux professionnels de santé de prescrire a leurs patients
des médicaments, des dispositifs médicaux, ainsi que des examens ou des soins.
Elles doivent respecter un certain nombre d'obligations I|égales, notamment
mentionner l'identité du patient, la date de prescription, le numéro ADELI du
prescripteur, sa signature, ainsi que d’autre mention prévues par le Code de la santé
publique par 'article R5132-3 regroupées notamment dans la Figure 19 (134) (135).
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Madame DURAND Michelle

57 ans, 64 kg

MEDICAMENT A 1 gélule matin midi et soir pendant 4 jours Non Substituable (MTE)
MEDICAMENT B 2 comprimés en mangeant le matin pendant 1 mois AR 3 fois
MEDICAMENT C 1 sachet dans un verre deau le matin QSP 8 jours
MEDICAMENT D 1 & 2 comprimés par jour en cas de douleur Non Remboursable (ou NR)

Pratiquer 45 minutes de marche par jour & rythme lent

Eviter les aliments salés, ne pas ajouter de sel dans la préparation des plats.

®

Signature

d'une association de gestion agréée. Le reglement deés honoraires par chéque est accepté

. Des informations concernant le prescripteur, comme son nom, sa spécialité et son dipléme.
. De la date et du lieu d’établissement de I'ordonnance.

. Des informations concernant le patient, comme son nom, son age ou son poids.

. De la liste des produits prescrits au patient par le médecin.

. De la description du traitement et de sa posologie.

. De la mention « Non Substituable (MTE) » ou « Non Substituable (CIF) » ou « Non Substituable (EFG) »
. Des modalités de renouvellement des médicaments.

. De la mention « Quantité Suffisante Pour », ou QSP.

9. De la mention « Non Remboursable », ou NR.

10. De divers conseils adressés au patient par son médecin.

11. De la signature du médecin prescripteur.

12. Du nombre total de médicaments prescrits par le médecin dans I'ordonnance.

0 N O WN -

Figure 19 modeéle d'ordonnance avec toutes les mentions obligatoires selon ameli
(135)
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Pour certains médicaments particulierement sensibles, susceptibles de détournement
ou de mésusage, une ordonnance spécifique est obligatoire :'ordonnance sécurisée.
Elle doit étre rédigée sur un support comportant un caducée en filigrane. Le corps de
la prescription doit étre inscrit en toutes lettres. En bas a droite figure un carré réservé
dans lequel le médecin indique le nombre total de spécialités prescrites. Enfin, chaque
ordonnance sécurisée est identifiée par un numéro de lot, garantissant s tragabilité.
(Figure 20) (136).

Informations prescripteur

cteur DUPONT Francols Nom - prénom - Qualité

S rue des censes Qualification, titre ou spécialité
75000 Paris Adresse
inet 1 2280 Q
MEQRCIne Qinér Me St ordonnance hospitaliere, |@ nom de
s58E

815552 letablissement ou du service de santé
Numéro RPPS ou par défaut numéro Adel
04 Janvier 2010
_ ) Date de rédaction de Pordonnance
Magame DURAND Silse Mane
50 ans

Informations patient

Nom - Prénoms - Sexe - Age

Spécialité stupéfiant X Tallle et poids si nécessaire

Une gelule de soixante milligrammes matin et soir

pendant 28 jours Informations prescription
¢ Dénomination du médicament

~ * En toutes lettres
nombre d'unttés thérapewutiques de prise,

- nombre de prises,
- dosage
¢ Durée du tratemenrt ou nombre d'unité de

condbonnement

Signature du prescripteur
mmeédiatement sous |la derniére igne de la

prescripton

345

Huméro d’identification du lot
d'ordonnances

Nombre de spécialités prescrites

Figure 20 modéle d'ordonnance sécurisée (137)

Malheureusement, de nombreuses ordonnances font encore I'objet de falsifications.
Le dispositif d’Ordonnances Suspectes Indicateurs d’Abus Possible (OSIAP) a pour
mission de recueillir, analyser et synthétiser ces ordonnances suspectes.
En 2023, I'enquéte a été menée en mai et novembre. Au total, 3 317 ordonnances
frauduleuses ont été signalées, dont 308 durant les deux période d’enquete.
Les médicaments les plus frequemment retrouvés sur ces ordonnances falsifiés sont :
1. Le paracétamol
2. Le tramadol
3. Les antitussifs a base de codéine.
En quatriéme position apparaissent les sémaglutides, des antidiabétiques
particulierement recherchés pour leurs effets amaigrissants détournés (Figure 21)
(138).
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Figure 21 classement des médicaments les plus cité dans le programme OSIAP
entre 2019 et 2023 (138)

La falsification d’'ordonnances représente un danger majeur pour les patients. Elle peut
favoriser le détournement de médicaments, leur revente sur le marché noir ou encore
'automédication, le tout sans encadrement médical. Ces pratiques exposent les
individus a de nombreux effets indésirables, parfois graves, pouvant conduire a une
hospitalisation.

Il est donc essentiel que les pharmaciens d’officine restent particulierement attentifs
aux signes évocateurs d'une ordonnance frauduleuse. Leur vigilance contribue a
prévenir les addictions, a limiter les risques iatrogenes et a réduire I'impact sur la santé
publique, tant en termes de sécurité des patients que de cout pour le systeme de soins.

B. Favoriser une consommation durable et gérer les déchets de maniére
propre et réfléchie

b.1 L’écoresponsabilité a travers le recyclage des médicaments non
utilisés

b.1.1 Organisation

Aujourd’hui, le recyclage des médicaments est activement encouragé par divers
acteurs politiques, écologiques et sociétaux, en raison de ses nombreux bénéfices. En
France, 'organisme principal en charge de ce processus est Cyclamed. Cette structure
permet aux patients comme aux professionnels de santé de rapporter leurs
médicaments périmés ou Médicament Non Utilisés (MNU) afin qu’ils soient éliminés
ou valorisés de maniére sécurisée.
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Pour participer a cette démarche, les patients doivent simplement rapporter a leur
pharmacie les médicaments, hors emballage cartonnés, c’est-a-dire uniquement les
blisters ou les flacons (139).

Les avantages de cette pratique sont multiples :

- Pour la santé publique : le tri et le retour des médicaments inutilisés réduisent
significativement les risques de mésusage, d’automédication inappropriée,
d’erreurs de dosage ou encore d’accidents domestiques qui occasionnent pres
de 10 000 déces par an. |l est essentiel de rappeler que I'automédication sans
l'avis d’'un professionnel de santé n’est pas sans danger.

- Pour I'environnement : jeter des médicaments a la poubelle, dans les toilettes
ou les éviers revient a les libérer dans la nature sans traitement des molécules
chimiques, contribuant ainsi a la pollution des sols et des eaux. Cela favorise la
diffusion de perturbateurs endocriniens, d’agents toxiques et participe au
phénoméne préoccupant de I'antibiorésistance dans I'environnement (140).

- Pour la production d’énergie : thermique et électrique (141).

Le recyclage des MNU consiste, aprés leur dép6t en pharmacie par les patients, en
une prise en charge spécifique : les MNU sont collectés puis incinérés dans des
installations spécialisées, permettant ainsi de produire de I'énergie thermique et de
I'électricité (Figure 22) (141).
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Figure 22 : les différentes étapes de tri des MNU via la filiere Cyclamed(121)

Selon la synthése d’étude publiée par Cyclamed en 2023, le comportement des
Francgais vis-a-vis des MNU s’améliore continuellement au fil des années. En dépit de
la croissance démographique, le nombre d’unités de médicaments vendues est en
diminution constante, ce qui se traduit par une courbe de tendance décroissante
(Figure 23). Cette évolution positive témoigne d’une meilleure gestion des traitements
aussi bien de la part des patients que des professionnels de santé, reflétant une prise
de conscience accrue en matiére de bon usage du médicament et de prévention du
gaspillage.
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Figure 23: nombre de boites de médicament vendues et nombre d'habitant en France
en fonction des années (141)

Les pharmaciens jouent un réle essentiel en matiere d’écoresponsabilité, a la fois pour
la protection de I'environnement et pour la sécurité des patients. En tant que
professionnels de santé de proximité, ils sont les mieux placés pour sensibiliser la
population a la bonne gestion des déchets médicamenteux, s’inscrivant ainsi
pleinement dans une démarche de prévention.
Au-dela de leur mission traditionnelle de délivrance et de conseil thérapeutique, les
pharmaciens ont aujourd’hui un role éducatif élargi :

- Encourager une consommation responsable des médicaments,

- Prévenir le gaspillage et les risques liés a I'automédication,

- Organiser et promouvoir la récupération des MNU.
lls deviennent ainsi des acteurs clé de la santé publique et de la transition écologique.

b.1.2 Etat des lieux et objectifs

La gestion des médicaments périmés et MNU ne cesse de progresser en France.
Selon une étude menée en 2024 par l'institut Brulé, Ville et Associés (BVA), 80 % des
francais déclarent rapporter leurs MNU en pharmacie d’officine pour qu’ils soient pris
en charge dans le cadre du recyclage. Leur motivation principale : protéger
I'environnement.

Parmi ces frangais, 66 % effectuent un tri préalable, en séparant les emballages carton
et les notices des blisters ou flacons, qu’ils jettent ensuite dans leurs poubelles
ménageres destinées au recyclage. Ces chiffres traduisent une réelle prise de
conscience écologique, mais réveélent aussi qu’il reste encore une marge de
progression.

Les pharmaciens d’officine ont ici un réle déterminant a jouer : ils peuvent renforcer
cette dynamique par des campagnes de sensibilisation, en affichant clairement les
consignes de tri dans leurs officines et en informant régulierement les patients sur
'importance de ce geste. En effet, toujours d’apres cette étude, 7 francais sur 10
connaissent Cyclamed, et la pharmacie d’officine arrive en premiére position comme
source d’information, devant méme la télévision (142).

Cependant, des disparités importantes sont observées selon les régions. Dans les
territoires d’outre-mer, les volumes de MNU collectés sont nettement inférieurs a ceux
de 'Hexagone. En 2023, 103 tonnes de MNU ont été collectées en outre-mer contre
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8 400 tonnes en métropole, soit une moyenne de 46 grammes de MNU par habitant
(G/HAB) pour les territoires ultramarins, contre 127 g/hab en France hexagonale
(Tableau 12) (143).

Plusieurs facteurs peuvent expliquer cet écart :

Accessibilité réduite : certaines routes sont difficilement praticables,
compliquant le retour des MNU en pharmacie ;

Moins d’information sur le systéme de collecte et le réle de Cyclamed ;

Acces limité aux médicaments, entrainant naturellement une quantité moindre
de MNU ;

Tendance a conserver les médicaments « au cas ou », en raison d’un acces
plus difficile aux soins.

Ainsi, la collecte des MNU dans les territoires ultramarins est influencée par des
facteurs logistiques, culturels et infrastructurels. |l devient donc essentiel de :

Renforcer les campagnes de sensibilisation ciblées dans ces régions ;
Améliorer le maillage pharmaceutique ;

Optimiser la logistique de collecte, notamment en facilitent le travail des
transporteurs partenaires de Cyclamed.

(" REGIONS TONNAGES MNU MNU EN G/HAB ¥
2021 2022 | 2023 | 2021 2022 2023

AUVERGNE-RHONE-ALPES 1062 1015 892 131 124 109
BOURGOGNE-FRANCHE- 469 455 428 168 163 153
COMTE

BRETAGNE 484 459 420 144 135 122
CENTRE-VAL-DE-LOIRE 434 404 362 170 157 141
CORSE 44 45 44 127 129 125
GRAND-EST 927 877 809 168 158 145
HAUTS-DE-FRANCE 1078 1047 950 180 175 159
ILE DE FRANCE 1352 1313 1147 110 106 93
NORMANDIE 522 490 453 158 148 136
NOUVELLE-AQUITAINE 955 897 811 158 147 132
OCCITANIE 948 900 810 158 148 133
PAYS-DE-LA-LOIRE 623 596 550 162 154 141
PROVENCE-ALPES-COTE- 817 796 723 161 155 140
D'AZUR

TOTAL HEXAGONE 9715 9295 8400 149 142 127
GUADELOUPE 26 23 20 68 60 52
MARTINIQUE 22 21 20 63 59 57
GUYANE 13 1 11 46 38 37
LA REUNION 56 62 66 71 54
MAYOTTE* / 4 / / 12 /
SAINT-MARTIN 3 / 2 72 / 78
SAINT-PIERRE & MIQUELON / / 3 / / 467
TOTAL OUTRE-MER 118 120 103 54 55 46
TOTAL FRANCE 9833 9415 8503 146 139 125

Tableau 12: collecte des MNU par région entre 2021 et 2023 (143)
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Une étude menée en 2022 par l'institut Consumer Science & Analytics (CSA), intitulée
etude REMEDE, a estimé la masse totale de MNU en France a 13 443 tonnes.
Selon une analyse de I’Agence De I'Environnement et de la Maitrise de I'énergie
(ADEME), ce chiffre a diminué en 2023, atteignant 11 951 tonnes, soit une baisse
notable.
Parallelement, la collecte effective des MNU pour recyclage via Cyclamed s’est élevée
a

- 9415 tonnes en 2022

- 8503 tonnes en 2023
Ce qui représente un taux de collecte d’environ 70 % par rapport au gisement total
estimé (Figure 24).
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Figure 24: nombre d'unités de médicament vendues, le gisement et la collecte MNU
en France entre 2022 et 2023(143)

Une étude qualitative menée en 2023 par le bureau d’étude SODAE a examiné la
composition des déchets collectés dans les conteneurs Cyclamed.
Il en ressort que :
- Environ 70 % des déchets collectés sont valorisables, c’est-a-dire des
meédicaments réellement récupérables pour incinération énergétique.
- Toutefois, prés d’un tiers du poids total correspond a des éléments indésirables
dans la filiere, tel que :
o Des emballages vides,
o Des déchets non médicaux (par exemple : compléments alimentaires,
dispositifs de santé),
o Des notices, cartons, efc. (Tableau 13).
Ces déchets, bien gu’insérés dans la collecte Cyclamed, ne sont pas considérés
comme des MNU a proprement parler (143).
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Emballages Totalement Vides 215 343 451

(ETV)

MNU avec emballages (blis- 9618 9072 8052
ters, etc.)

MNU avec emballages + ETV 9833 9415 8503
(A+B)

Autres déchets (NON MNU) 2822 2844 3050
DIM (collecte brute) 13763 13354 12576
Cartons vides 1108 1095 1023
Emballages Totalement Vides 170% 2 80% 3.90%
(ETV) ' ’ R
MNU avec emballages (blis-

{rs. i) 76,00% 74,00% 69,70%
MNU avec emballages + ETV 77.70% 76,80% 73.60%
(A+B)

Autres déchets (NON MNU) 22,30% 23,20% 26,40%

Tableau 13: analyse qualitative des collectes cyclamed de 2021 a 2023 (143)

Les objectifs a venir concernant la gestion des MNU sont multiples et s’'inscrivent dans
une démarche de santé publique et de responsabilité environnementale.

Dans un premier temps, maintenir un taux de collecte national d’au moins 70 % reste
un engagement prioritaire pour Cyclamed. Cependant, il ne s’agit pas uniquement de
collecter plus, mais aussi de réduire le volume global de MNU produit chaque année,
en favorisant une prescription plus adaptée et une meilleure gestion des traitements
par les patients.

Par ailleurs, il est essentiel de renforcer la sensibilisation du grand public, en particulier
dans les départements d’outre-mer, ou le taux de collecte reste inférieur a ceux de
I'Hexagone. L’amélioration de la qualité du tri constitue également un enjeu majeur,
afin de limiter la présence de déchets non conformes dans les conteneurs Cyclamed.
Une mise en place d'une brochure d’information (annexe 1) dans toutes les
pharmacies, a 'attention des professionnels de santé, rappelant les consignes de ftri
sécuritaire : ce qui releve de Cyclamed et ce qui doit étre orienté vers les DASRI
pourrait étre bénéfique. En complément, une affiche destinée aux patients pour les
accompagner dans le pré-tri (annexe 2).

Enfin, cette démarche ne peut se limiter au cadre national. Il est crucial d’encourager
d’autres pays a adopter des dispositifs similaires, car la protection de I'environnement
et la sécurité sanitaire mondiale dépendent d’'un engagement collectif en faveur d’'une
gestion responsable des médicaments.
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b.1.3 Réemploi humanitaire des MNU

Face au gaspillage important de médicaments en France, notamment des MNU
encore en parfait état (parfois non ouverts et stockés dans de bonnes conditions), il
est légitime de s’interroger : pourquoi ne pas réorienter ces médicaments vers des
actions humanitaires, notamment dans les pays ou I'accés aux soins est limité ?
Dans un contexte ou la loi anti gaspillage interdit désormais la destruction des
invendus non alimentaires, et encourage leur réemploi, I'idée de réintégrer les MNU
dans une logique solidaire pourrait sembler cohérente (144).

Cependant, depuis 2008, la redistribution humanitaire des MNU est interdite en
France, conformément a l'article L4211-2 du Code de la santé publique (145). Cette
décision s’appuie sur les recommandations de 'OMS, qui souligne que :

- Les MNU ne sont pas toujours adaptés aux besoins médicaux des pays
destinataires ;

- lls peuvent présenter des risques sanitaires, notamment en cas de rupture de
la chaine pharmaceutique (probléemes de stockage, exposition a des
contaminants, efc.),

- Le risque de contrefagon demeure, car une boite méme intacte ne garantit pas
I'authenticité du médicament qu’elle contient.

Malgré ces risques, la réflexion reste ouverte. |l serait pertinent d’explorer des
alternatives sécurisées pour limiter le gaspillage tout en répondant a des besoins
humanitaires. Par exemple :
- Lors d’'un changement de traitement chronique, les patients rapportent souvent
des boites non ouvertes et scellées.
- Enutilisant la sérialisation via le Data Matrix, déja exploitée par les pharmaciens
pour tracer les médicaments, il serait envisageable de :
o ldentifier précisément la date de sortie de la pharmacie ;
o Vérifier le respect de la chaine pharmaceutique ;
o Réemployer certains lots a des fins humanitaires, sous strict contréle.
Ce systéme pourrait étre encadré par des associations agréées par ’ANSM, soumises
a un protocole rigoureux de sécurité sanitaire, incluant par exemple des contrdles
qualité aléatoires sur les lots récupéres.
Certaines initiatives existent déja a I'échelle locale. A Geneéve, I'association « Les
Pharmaciens du Cceur » (146) récupére des MNU pour les redistribuer dans des
circuits contrélés, illustrant ainsi la faisabilité de tels projets dans des conditions bien
encadrées.

Ce débat, a la croisée de I'éthique, de I'écologie et de la santé publique, n’est pas clos.
Il a été relancé en novembre 2024 avec la proposition de loi n® 589, visant a ré
autoriser I'envoi des MNU vers les pays en développement (147). Ce texte pourrait
ouvrir la voie a une nouvelle approche du réemploi des médicaments, a concilier
solidarité et sécurité sanitaire.
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b. 2 Durabilité des produits de santé : Reprocessing des dispositifs
médicaux

Dans le cadre d’une réflexion globale sur la gestion durable des produits de sante, il
est essentiel de ne pas se limiter aux seuls médicaments. En effet, un grand nombre
de produits utilisés a des fins médicales sont des dispositifs médicaux (DM), qui
répondent a une définition précise établie par le Code de la Santé Publique: « tout
instrument, appareil, équipement, logiciel, implant, réactif, matiére ou article, destiné
par le fabricant a étre utilisé, seul ou en association, chez 'homme pour l'une ou
plusieurs des fins médicales mentionnées ci-aprés et dont I'action principale voulue
dans ou sur le corps humain n’est pas obtenue par des moyens pharmacologiques ou
immunologiques ni par métabolisme, mais dont la fonction peut étre assistée par de
tels moyens :

- Diagnostic, prévention, surveillance, prédiction, pronostic, traitement ou
atténuation d’'une maladie ;

- Diagnostic, controle, traitement, atténuation d’'une blessure ou d’'un handicap
ou compensation de ceux-ci ;

- Investigation, remplacement ou modification d’'une structure ou fonction
anatomique ou d’un processus ou état physiologique ou pathologique ;

- Communication d’'informations au moyen d’'un examen in vitro d’échantillons
provenant du corps humain, y compris les dons d’organes, de sang et de
tissus. »

Ces DM comprennent, entre autres, des inhalateurs, thermometres, tensiomeétres, tire-
laits, attelles, cannes anglaises. La plupart de ces DM ont une durée d’utilisation
relativement courte, notamment dans les cas de pathologies aigues ou temporaire.

Le reprocessing désigne 'ensemble des étapes visant a remettre en état un DM usagé
ou inutilisé, dans le but de le réintégrer dans le circuit de soins. Cette démarche
comprend :

- la récupération du DM ;

- le nettoyage, la désinfection, voire la stérilisation si nécessaire ;

- le remplacement des pieces défectueuses ou consommables (exemple : patins

de cannes, embouts, valves) ;
- un contrdle qualité rigoureux ;
- le reconditionnement du DM dans le respect des normes de sécurité et
d’hygiéne (148).

Ce procéde, déja encadré dans les établissements de santé pour certains DM
réutilisables, n'est pas encore réglementé en officine, ce qui constitue une limite
majeure a son déploiement.
Dans le secteur hospitalier, certains dispositifs sont spécifiquement congus pour étre
retraités. Cela implique dés la phase de conception :

- l'utilisation de matériaux compatibles avec plusieurs cycles de désinfection,

- la tracabilité des cycles d’'usage et de retraitement,

- et le respect strict des exigences de sécurité (149).
Une telle logique pourrait étre adaptée a la ville : les fabricants pourraient étre
encouragés a développer des DM congus pour un usage réversible ou partage, a
condition qu’ils soient compatibles avec une logistique de retraitement en officine.
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Prenons I'exemple des cannes anglaises utilisées lors de traumatismes mineurs : elles
sont souvent utilisées quelques semaines puis stockées ou jetées, alors qu’elles
restent en parfait état. Il serait pertinent d'imaginer un systéme similaire a Cyclamed,
cette fois pour les DM :

- récupération en officine ;

- désinfection locale ou en partenariat avec un organisme agrée ;

- remise a disposition a faible colt pour d’autres patients.
Les avantages d’un tel dispositif seraient multiples :

- réduction des déchets de santé non dangereux ;

- économie de production pour la collectivité ;

- accessibilité renforcée pour les patients les plus précaires ;

- allegement du codt global des soins.

Le principal frein a cette démarche réside dans I'absence de cadre réglementaire
précis. Aujourd’hui, les pharmaciens ne peuvent ni retraiter ni redistribuer un DM
usagé, faute de :

- normes de retraitement adaptées a la pratique officinale ;

- filiere encadrée pour certains types de DM ;

- garanties juridiques et sanitaires protégeant a la fois le professionnel et le

patient.

En paralléle, le risque infectieux, le respect de la chaine de tragabilité et la protection
contre la contrefagon constituent des enjeux majeurs a intégrer dans toute réforme.

Les officines tendent aujourd’hui a intégrer davantage de pratiques écoresponsables,
comme le recyclage des MNU, la gestion des DASRI ou la vente de produits
écoresponsables.

En réponse aux enjeux économiques, sanitaires et environnementaux actuels, il serait
pertinent que les pharmacies d’officine développent des partenariats avec des
fabricants et des acteurs spécialisés pour permettre le reconditionnement de certains
DM, comme évoqué précédemment.

De nombreux patients rapportent en effet des DM dont ils n’ont plus l'utilité, mais que
les officines ne peuvent pas actuellement reprendre, faute de cadre réglementaire. Il
serait don judicieux de mettre en place des filiéres structurées et des protocoles
encadrés permettant la récupération, la désinfection, le contréle qualité et la remise en
circulation de ces dispositifs, lorsque cela est possible et sdr.

Une telle initiative permettrait non seulement de réduire le gaspillage de matériel
meédical et d’alléger les colts pour le systtme de santé, mais aussi d’inscrire
pleinement l'officine dans les politiques nationales de santé durable. En intégrant le
reprocessing des DM a I'échelle officinale, on favoriserait une approche circulaire et
responsable de la gestion des produits de santé, au bénéfice a la fois des patients,
des professionnels et de I'environnement.
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Conclusion

A I'heure ou l'urgence écologique s'impose dans tous les secteurs, celui de la santé
ne peut plus faire 'impasse sur sa propre responsabilité. Le systéme de soins, et en
particulier le circuit du médicament, a longtemps été pensé pour répondre a une
logique de quantité, parfois au détriment du bon sens, de I'environnement, et méme
de la santé publique. La surconsommation de médicaments, loin d’étre un détail, est
aujourd’hui un symptdme alarmant d’un systéme qui dérive.

Ce constat est d’autant plus préoccupant que la France, en 2023, a produit prés de 49
millions de tonnes équivalent CO, rien que pour le secteur de la santé cela représente
8 % de I'empreinte carbone en France d’aprés le laboratoire d’'idées « The Shift
Project » (150). Face a ces enjeux de neutralité carbone en France, la pharmacie
devrait tendre vers une sobriété pharmaceutique. Comment prétendre défendre la
santé humaine tout en contribuant activement a la destruction des écosystémes qui la
rendent possible ?

Il devient nécessaire d’aller vers une plus juste consommation. La surconsommation
de soins de santé constitue un défi majeur pour notre systéme de santé tant sur le plan
économique qu’environnemental . Cette problématique résulte d’'un ensemble de
facteurs indépendants, allant d'un manque d’éducation en santé du grand public a des
pratiques médicales parfois inadaptées, telles que la surprescription ou une prévention
insuffisante. Le réle du pharmacien d’officine est alors central pour corriger ces
dérives : qu’il s’agisse de promouvoir une hygiéne de vie plus saine, d’améliorer
'observance thérapeutique, ou encore d’alerter sur les risques iatrogénes liés aux
traitements.

L’optimisation thérapeutique constitue une réponse essentielle a ces enjeux. Grace a
la médecine de précision, aux TRODs, a la conciliation médicamenteuse et aux bilans
de médication, les pharmaciens deviennent des acteurs clés d’'une prise en charge
plus efficiente et personnalisée, permettant une réduction des colts de santé et une
amelioration des résultats cliniques. Les nouvelles missions qui leur sont confiées
renforcent ce rdle pivot, en particulier dans 'accompagnement thérapeutique des
patients.

Dans cette optique, des initiatives comme la dispensation a l'unité, la déprescription,
et une meilleure gestion des déchets médicamenteux s’inscrivent dans une logique de
durabilité. Elles visent a réduire le gaspillage, a préserver I'environnement, et a assurer
un usage plus juste des ressources de santé. Pourtant, des résistances subsistent.

Cependant, plusieurs freins et controverses restent d’actualité. La récente décision de
justice d’avril 2025 défavorable a la dispensation a l'unité questionne la volonté réelle
de transformation du systéme, les pharmaciens ayant pratiqué la dispensation a l'unité
d’'un médicament en pénurie, la cortisone, un médicament utilisé dans les pathologies
inflammatoires ou allergiques, ou les quantités prescrites ne correspondent pas aux
conditionnements des industriels. Cela souligne les contradictions entre les réalités de
terrain et les cadres réglementaires. Cette décision, pronongant des suspensions
d’exercice, interroge sur la capacité du systéeme a accompagner les professionnels
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vers une pratique plus responsable, mais également plus souple et adaptée aux
besoins actuels (151).

De méme, il devient crucial d’analyser les colts et les gains concrets des dispositifs
expérimentés et mis en place, qui sont repris dans cette thése, pour justifier leur
pérennisation.

Par ailleurs, une autre menace peése sur I'équilibre du modéle actuel : I'intérét croissant
de grandes enseignes de distribution, comme Leclerc, a commercialiser des
meédicaments en dehors du réseau officinal. Leur volonté d’autoriser la vente de
produits comme le paracétamol sans la présence d’'un pharmacien constitue un risque
sérieux. Une telle ouverture pourrait engendrer une explosion de la consommation,
favoriser 'automédication incontrélée et encourager une logique purement marchande
de la santé. En supprimant le filtre du conseil pharmaceutique, ces pratiques
pourraient entrainer une hausse des erreurs de traitement, une dégradation de la
qualité des soins et une multiplication du gaspillage médicamenteux. Cela irait a
'encontre de I'objectif de sobriété pharmaceutique, et reviendrait a banaliser un acte
de soin qui exige, au contraire, discernement et encadrement.

Ces évolutions et tensions appellent a une réflexion collective sur I’avenir du
médicament, son mode de distribution et le réle que la société souhaite confier
aux professionnels de santé dans un monde en quéte de durabilité et
d’efficience.
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Annexes

Annexe 1 : brochure a destination des professionnels de santé d’aide a la sécurité du tri

2

Seringue & aiguille
(neuve ou utilisée)

AMETTRE DANS LE CIRCUIT DASTRI

CYCLA MED3-

TRIER, APPORTER, PRESERVER

INFORMATIONS IMPORTANTES
POUR LA GESTION SECURISEE
DES MEDICAMENTS NON UTILISES

Em INTERDITS DANS LES CARTONS CYCLAMED

*

(4

Parapharmacie &
complément alimentaire
Seuts les médicaments achetés en pharmacie
sont & rapporter en pharmacie.

Aumoindre doute :
worw cyclamed.org

DANS LES ORDURES MENAGERES

NG
N
éz\%

Comprimé, gélule,
sachet poudre ou liquide

A\

Aérosol, spray

W

A

Sirop, solution buvable

Ampoule

.

Produits chimiques

Appareils de mesure

ADEPOSER EN DECHETERIE

24

Emballages issus de la PDA
(Préparation des Doses & Administrer)

A METTRE DANS LE TRI SELECTIF

Suppositoire, ovule

B )

Médicaments Non Utilisés périmés ou non, a usage humain

Pommade, créme, gel

=

Dosette oculaire, collyre

0

N

n

Inhalateur

Patch

/

Si vous avez des questions, contactez Cyclamed :

www.cyclamed.org

Par téléphone:

01.46.10.97.50

Par mail : association@cyclamed.org

L JOCRE )i

99



Annexe 2 : brochure a destination des patients d’aide au pré-tri de leurs médicaments
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