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Pr. BENKIRANE Souad Hématologie 
Pr. BENSGHIR Mustapha* Anesthésie Réanimation 
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Pr. SEKKACH Youssef* Médecine Interne 
Pr. TAZI MOUKHA Zakia Génécologie-Obstétrique 
DECEMBRE 2014 
Pr. ABILKACEM Rachid* Pédiatrie 
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Nous sommes aujourd'hui très souvent confrontés à des problèmes de santé chroniques 

qui accompagnent les malades pendant plusieurs années et la majeure partie des maladies ne 

sont pas guérissables bien que l'on puisse les traiter ou mieux les gérer grâce à l'arsenal 

thérapeutique performant dont on dispose. Les maladies chroniques concernent 80% des 

patients qui consultent en ambulatoire. Selon les chiffres de l'Organisation mondiale de la 

santé (OMS), près de 40% de la population seront concernés dans les prochaines décennies. 

Presque toutes les maladies chroniques sont plus fréquentes chez les personnes âgées que chez 

les jeunes adultes. 

Dans de nombreux cas, une même personne souffre simultanément de plusieurs 

maladies chroniques. La présence de maladies chroniques multiples est associée à une baisse 

de la qualité de vie, de la santé personnelle, de la mobilité et de la capacité fonctionnelle, ainsi 

qu'à une augmentation des hospitalisations, de l'utilisation des ressources de soins de santé, de 

la mortalité et des coûts. L'utilisation de plusieurs médicaments, couramment désignée sous le 

nom de polymédication, est également fréquente, car un ou plusieurs médicaments peuvent 

être utilisés pour traiter chaque affection, La polymédication est associée à des phénomènes 

indésirables tels que la mortalité, les effets indésirables des médicaments, la non-observance 

du traitement, les interactions médicamenteuses, le risque accru d'hospitalisation et les erreurs 

de médication, ce qui accroît la complexité de la gestion thérapeutique pour les professionnels 

de santé et les patients. Tout ceci rend les soins particulièrement complexes, en particulier 

s’ils ne sont pas abordés dans une perspective appropriée. Nous commençons maintenant à 

comprendre que les soins aux personnes souffrant de maladies chroniques multiples exigent 

une approche complètement différente de celle qui a servi de base à la conception de nos 

systèmes de santé antérieurs. Ceci a abouti à la reconnaissance officielle des services de soins 

pharmaceutiques, appelés "Gestion du traitement médicamenteux(GTM)".   

La GTM est guidée par la philosophie des soins pharmaceutiques. Elle se concentre sur 

le patient individuel, avec l'intention d'optimiser le régime médicamenteux du patient afin 

d'atteindre au mieux les objectifs thérapeutiques appropriés pour ce patient. Les services de la 

GTM offrent au patient la possibilité de s'engager avec son pharmacien d'une manière plus 

significative et plus efficace. Le pharmacien doit prendre en compte des besoins du patient en 
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matière de médicaments, de prévenir ou d'identifier et de résoudre les problèmes lié aux 

médicaments qui surviennent. Une série de techniques et de comportements sont nécessaires 

pour effectuer la GTM, notamment le conseil au patient, l'entretien de motivation, l'évaluation 

du patient, l'éducation du patient, la documentation, le suivi et la collaboration 

interprofessionnelle dans le but d'optimiser les résultats thérapeutiques en améliorant 

l'utilisation des médicaments afin d'en améliorer l’observance dont on sait qu'elle est faible 

surtout en ce qui concerne les traitements de longue durée et en réduisant les effets 

indésirables des médicaments. 

La pharmacie, en tant que pratique professionnelle, a subi d'énormes changements et 

une grande maturation au cours des 70 dernières années, pour évoluer progressivement vers 

une pratique plus orientée vers le patient. Au plus tôt après la Seconde Guerre mondiale, des 

questions ont été abordées dans la communauté pharmaceutique sur le rôle professionnel de la 

pharmacie, son système éducatif, la façon dont les pharmaciens étaient perçus par la société et 

la valeur qu'ils offraient au public en tant que prestataires de services de santé. Les soins 

pharmaceutiques permettraient aux pharmaciens d'étendre leurs services professionnels vers 

de nouveaux horizons afin de répondre aux exigences d'un système de santé complexe en 

rapide évolution et d'officialiser la transformation de la pharmacie en une profession 

entièrement clinique. Ainsi, les soins pharmaceutiques seraient également un moyen utile de 

renforcer l'implication des pharmaciens dans les soins aux patients. 

Le rôle étendu du pharmacien doit se refléter dans le processus de formation des 

pharmaciens. Les compétences de l'enseignement devraient inclure les soins pharmaceutiques 

centrés sur le patient. Le programme d'études de premier cycle en pharmacie doit intégrer 

certains des enseignements pertinents sur les soins pharmaceutiques qui servent de base aux 

carrières futuristes dans ce domaine. Ces enseignements portent notamment sur l'anamnèse, le 

conseil aux patients, le signalement des effets indésirables des médicaments, la procédure de 

validation d'une ordonnance, la documentation, etc. L'enseignement professionnel de la 

pharmacie devrait avoir un impact sur l'attitude des étudiants en pharmacie envers les soins 

pharmaceutiques. En outre, il a été souligné que les étudiants devraient communiquer avec les 

patients au cours de leur formation professionnelle afin d'améliorer leurs compétences en 
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communication. Pour fournir des soins pharmaceutiques, les pharmaciens doivent être 

pleinement équipés avec les connaissances de la pharmacie clinique et les meilleures 

compétences en communication. Des études ont révélé que l'implication des pharmaciens 

dans les services de soins pharmaceutiques a eu des résultats positifs significatifs dans 

l'identification et la prévention des problèmes liés aux médicaments et aux maladies. 

Dans une première partie de ce travail, les maladies chroniques et les maladies 

chroniques multiples seront présentées en fonction de leur prévalence sur la mortalité et la 

répartition socio démographique et géographique. Puis La prise en charge des maladies 

chroniques multiples, principalement le système de soins et les problématiques de la prise en 

charge de ces maladies. Ensuite la gestion du traitement médicamenteux comme un outil 

d’identifier et résoudre les problèmes liés aux médicaments sera détaillée dans une troisième  

partie. Le rôle de pharmacien dans la prise en charge des maladies chroniques multiples sera 

ensuite présenté. Finalement une dernière partie de ce document concernera une enquête 

auprès des étudiants en pharmacie dans le but d'évaluer les connaissances, attitudes et 

pratiques des étudiants en pharmacie à l'égard des soins pharmaceutiques. 

L’objectif principal de notre étude est d'évaluer les connaissances, attitudes et 

pratiques des étudiants en pharmacie à l'égard des soins pharmaceutiques et l'objectif 

secondaire est de comparer ces connaissances, attitudes et pratiques entre les étudiants 

bénéficiant de la formation de pharmacie « avant » et « après » introduction de la pharmacie 

clinique dans le programme de formation. 
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I. Maladies chroniques 

1. Définition 

Les maladies chroniques peuvent être définies comme des maladies non contagieuses, 

généralement de longue durée, qui progressent lentement et qui résultent généralement de la 

génétique, de l'environnement ou d'un mauvais mode de vie. [1] 

La chronicité fait référence non seulement à la durée de la maladie, ce qui signifie dans ce cas 

qu'aucune guérison n'est attendue mais aussi au fait que le patient peut vivre longtemps en s'adaptant 

aux contraintes imposées par la maladie (traitements, abstention de certaines activités, modification de 

certaines habitudes de vie, etc.). 

Les exemples comprennent les maladies cardiaques, les accidents vasculaires cérébraux, le 

diabète, le cancer, l'obésité, l'arthrite, les maladies respiratoires chroniques (asthme et broncho-

pneumopathie chronique obstructive (BPCO)), les troubles mentaux, les déficiences visuelles et 

auditives et les maladies bucco-dentaires. 

2. Epidémiologie  

La prévalence mondiale de toutes les principales maladies chroniques est en augmentation, la 

majorité d'entre elles survenant dans les pays en développement et devant augmenter 

considérablement au cours des deux prochaines décennies [2]. 

2.1. Types de Maladies Chroniques 

Les quatre principales maladies chroniques sont les maladies cardiovasculaires, le cancer, les 

maladies respiratoires chroniques et le diabète. En plus de ces maladies, il existe d’autres comme les 

maladies neuropsychique, insuffisance rénale chronique, douleur chronique, arthrite, troubles 

lipidiques, VIH/SIDA et etc. 

2.1.1. Maladies cardiovasculaires 

Le nombre total de cas à prévalence élevée de maladies cardiovasculaires a presque 

doublé, passant de 271 millions en 1990 à 523 millions en 2019, en raison de différents 

facteurs de risque. Il s’agit des facteurs de risques tels que l'hypertension artérielle, le 

cholestérol à lipoprotéines de basse densité, la glycémie à jeun élevée, l'indice de masse 
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corporelle élevé, la pollution de l'air (y compris l'air ambiant et les ménages), le tabagisme, 

l'altération des fonctions rénales, l'exposition au plomb, la consommation d'alcool et les 

objectifs alimentaires de la politique de santé [3]. 

2.1.2. Cancer 

Dans le monde, on estime à 19,3 millions le nombre de nouveaux cas de cancer (18,1 

millions en excluant le cancer de la peau non mélanique) en 2020. La charge mondiale du 

cancer devrait s'élever à 28,4 millions de cas en 2040, soit une augmentation de 47 % par 

rapport à 2020, avec une augmentation plus importante dans les pays en voie de 

développement (64 % à 95 %) par rapport aux pays développés (32 % à 56 %) en raison des 

changements démographiques, bien que cette situation puisse être encore exacerbée par 

l'augmentation des facteurs de risque associés à la mondialisation et à une économie 

croissante [4]. 

2.1.3.  Maladies respiratoires chroniques 

Les maladies respiratoires chroniques sont parmi les maladies non transmissibles les plus 

courantes dans le monde, en grande partie en raison de l’exposition omniprésente aux agents 

nocifs présents dans l'environnement, au travail et dans le comportement [5]. En plus de la BPCO 

et de l'asthme, les maladies respiratoires chroniques comprennent les maladies pulmonaires 

interstitielles, la sarcoïdose pulmonaire et les pneumoconioses, telles que la silicose et l'amiantose. 

Les maladies respiratoires chroniques les plus répandues sont la BPCO (3 à 9 % de la prévalence 

mondiale) et l'asthme (3 à 6 %). La prévalence des maladies respiratoires chroniques était estimée 

à 545 millions de personnes dans le monde souffrant de cette maladie en 2017, soit une 

augmentation de 39 à 8 % depuis 1990. Les pays à revenu élevé ayant la plus forte prévalence de 

maladies respiratoires chroniques que les pays à faible revenu [6]. 

2.1.4.  Diabète 

Le diabète est défini par une hyperglycémie permanente. Plus précisément, selon les 

normes définies par l'Organisation mondiale de la santé (OMS) en 1997, on parle de diabète 

lorsque la glycémie à jeun dépasse souvent 1,26 g/l, soit 7 mmol/l. Selon le mécanisme qui 

cause la maladie, il existe essentiellement deux types de diabète. 
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 Le diabète de type 1 est une maladie auto-immune caractérisée par l’apparition d’auto-

anticorps qui prennent pour cible le pancréas endocrine, ce qui conduit à la destruction massive 

des cellules bêta des îlots de Langerhans, productrices d’insuline. Ce type de diabète apparait 

soudainement et bruyamment et est plus fréquent chez les enfants, les adolescents et les jeunes 

adultes. Environ 6% des patients diabétiques souffrent de diabète de type 1. Le diabète de type 2 

est une maladie associée à une résistance à l'insuline dans les tissus périphériques. Il est plus 

fréquent chez les personnes âgées, sédentaires et en surpoids. Les antécédents familiaux de 

diabète sont très fréquents et environ 90% des patients diabétiques sont de type 2 [7]. 

Bien que l'incidence ait commencé à diminuer dans certains pays, la prévalence du 

diabète a augmenté au cours des dernières décennies dans la plupart des autres pays 

développés et en développement. À ce jour, la Fédération internationale du diabète a estimé 

que 451 millions d'adultes vivront avec le diabète dans le monde en 2017, et que ce chiffre 

devrait passer à 693 millions d'ici 2045 si aucune méthode de prévention efficace n'est 

adoptée. La prévalence des diabètes de type 1 et de type 2 chez les enfants et les adolescents a 

également augmenté, et les estimations du nombre d'enfants et d'adolescents de moins de 20 

ans atteints de diabète de type 1 dépassent désormais le million. 

2.2. Répartition sociodémographique des Maladies Chroniques 

Les maladies chroniques sont courantes à tout âge. Pour les personnes âgées de 65 ans 

et plus, les principales maladies chroniques sont l'hypertension (60 %), la dyslipidémie (41 

%), l'arthrite (28 %), les maladies cardiaques (25 %) et les troubles ophtalmologiques (23 %). 

Pour les personnes âgées de 18 à 64 ans, les principales maladies chroniques sont 

l'hypertension (30 %), la dyslipidémie (20 %), les maladies respiratoires (19 %) et le diabète 

(12 %). Pour les enfants, les principales causes de maladies chroniques sont l'asthme (30 %) 

et d'autres maladies des voies respiratoires supérieures (36%) [8]. 

2.3. Prévalence des Maladies Chroniques au Maroc [9] 

Le Maroc s'oriente vers un virage épidémiologique de la morbidité mondiale causée par 

les maladies infectieuses et les problèmes périnatals vers des maladies chroniques, dont les 

plus courantes sont les maladies cardiovasculaires, le diabète, le cancer et les maladies 

respiratoires chroniques.  
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2.3.1. Diabète 

Au Maroc, selon les résultats de l’Enquête Nationale sur La Population et la Santé 
Familiale (ENPSF) en 2018, la prévalence du diabète est estimée à 4,8% sur la base des 
déclarations recueillies lors de l'enquête auprès des ménages, soit une augmentation par 
rapport aux résultats de l'ENPSF en 2011 (3,3%). Le taux de prévalence urbaine (5,7%) est 
1,7 fois plus élevé que le taux de prévalence rurale (3,3%) et le taux de prévalence féminine 
(5,6%) est 1,4 fois supérieur à celui des hommes (3%, 9%). Sur les 3238 personnes déclarées 
diabétiques, 98,9% (98,7% en milieu urbain et 99,3% en milieu rural) ont mentionné avoir 
consulté un médecin ayant diagnostiqué la maladie, dont 92,2% (92,4% en milieu urbain et 
91,7% dans les zones rurales) ont déclaré qu'ils recevraient un traitement régulier. 

La prévalence de la maladie chez les personnes de 50-59 ans et de 60 ans et plus est 
d’environ 13,4% et 20%, respectivement. Cette prévalence chez les personnes de moins de 30 
ans, est inférieur à 1%, tandis qu’elle est inférieure de 5,9% chez les personnes de 30 à 49 ans. 
La prévalence du diabète augmente avec l'amélioration de la qualité de vie du ménage. En 
effet, cette prévalence varie de 2,9% pour les plus pauvres à 6,6% pour les riches. 

2.3.2. Hypertension artérielle 

Au Maroc, la prévalence estimée de l'hypertension sur la base des déclarations recueillies lors 
de l'enquête 2018 était de 6,8%, soit une augmentation de 1,4 point de pourcentage contre 5,4% en 
2011. Les femmes (9%) ont une fréquence plus élevée que les hommes (4,5%). Elle est plus 
présente dans les zones urbaines que dans les zones rurales (7,4% et 5 9% respectivement). 

2.3.3. Répartition Sociodémographique 

Le diabète et l'hypertension sont les maladies chroniques les plus fréquemment signalées 
par les personnes âgées. Sachant que la même personne peut déclarer plusieurs maladies. Par 
conséquent, 64,4% des personnes âgées ou les deux tiers des personnes âgées déclarent avoir au 
moins une maladie chronique. Dans l'ordre d'importance, l'hypertension artérielle (34%), le 
diabète (20%) et les maladies articulaires (13%). Les maladies chroniques les moins courantes 
sont les maladies cardiovasculaires (8,1%), l'hypercholestérolémie (5%), les maladies 
pulmonaires chroniques (3,4%), l'ulcère gastrique (3,2%), les maladies oculaires chroniques 
(3,1%), les maladies neurologiques, à savoir l'épilepsie, la démence et la maladie d'Alzheimer 
(2,2%), la maladie rénale (2%) et l'anémie (0,9%).  
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L'analyse par tranche d'âge montre que la prévalence de ces maladies est relativement 
élevée chez les personnes de 70 ans et plus. En fait, la prévalence de l'HTA est de 40,5%, contre 
29,2% chez les personnes entre 60 et 69 ans, la maladie cardiovasculaire de 10,7%, contre 6,2%, 
des maladies courantes de 15,4% par rapport à 11, 3%.  

De même, la majorité des personnes âgées atteintes de ces maladies sont des femmes, en 
particulier de l'HTA (41,9% contre 26,2% des hommes), du diabète (22,8% contre 17,3%), des 
maladies cardiovasculaires (9,3% par rapport à 6,9%) et finalement des maladies articulaires sont 
signalées par une proportion plus élevée de femmes, à 18,1%, tandis que les hommes sont de 8%.  

L'analyse par région montre que ces pathologies sont relativement moins importantes dans 
les zones rurales que dans les zones urbaines (15,3%, contre 22,9% pour le diabète et 30,1%, 
contre 36,4% pour l'HTA), tandis que l'incidence des maladies articulaires dans les zones rurales 
est relativement élevée qu’en milieu urbain avec une prévalence de 14,1% contre 12,4%.  

2.4. Mortalité 

Les maladies chroniques sont les plus grande cause de décès dans le monde. En 2016, 
elles étaient responsables de 41 millions de décès sur 57 millions au total survenus dans le 
monde (Figure 1) [10]. Le nombre de décès dans le monde causés par des maladies 
chroniques est passé de 28 millions (57 %) en 1990 [11] à 36 millions (63 %) en 2008 [12] et 
à 39 millions (72 %) en 2016 [13].  

 

Figure 1: Le taux global de mortalité (% du total des décès),à tous les âges,pour les deux genres, [10] 
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Les maladies chroniques associées aux nombres les plus élevés de décès étaient les 

maladies cardiovasculaires (17,9 millions de décès), suivies par le cancer (9 millions de 

décès), les maladies pulmonaires chroniques (3,8 millions) et le diabète (1,6 million). Une 

proportion encore plus élevée (75%) des décès prématurés chez les adultes (survenant chez les 

30-69 ans) a été causée par les maladies non transmissibles, ce qui montre que les maladies 

non transmissibles ne sont pas un problème uniquement pour les populations plus âgées. La 

probabilité globale de mourir d'une des quatre principales maladies non transmissibles en 

2016 était de 18 %, avec un risque légèrement plus élevé pour les hommes (22 %) que pour 

les femmes (15 %) [14]. 

De nombreux pays en développement et pays en transition ont connu une détérioration 

rapide de leurs profils de risque de maladies chroniques et de mortalité [15]. Dans le passé, les 

maladies chroniques n'étaient généralement considérées comme un problème que dans les 

pays développés [16]. Cependant, 80 % des décès dans les pays à faible et moyen revenu sont 

désormais causés par des maladies chroniques [16, 17] avec un taux de mortalité due aux 

maladies chroniques quatre fois plus élevé que les pays à revenu élevé [18]. Les cardiopathies 

ischémiques et les accidents vasculaires cérébraux représentent 85 % des décès dus aux 

maladies cardiovasculaires et 28 % de la mortalité toutes causes confondues dans les pays en 

développement [16].  

3. Facteurs de risque des maladies chroniques 

Les prévalences des facteurs de risque de maladies chroniques sont également en 

augmentation ; ce qui laisse présager une augmentation rapide des maladies chroniques. On 

distingue principalement, la sédentarité, le régime alimentaire malsain, le tabagisme et la 

consommation nocive d'alcool. En effet, ces quatre comportements entraînent quatre 

changements métaboliques ou physiologiques clés : une pression artérielle élevée, une 

surcharge pondérale/obésité, une augmentation de la glycémie et une augmentation des lipides 

sanguins. La pollution de l'air ambiant est également un facteur de risque à prendre en 

considération [19].  
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3.1. Sédentarité 

Un mode de vie physiquement inactif contribue à une mauvaise circulation, 

l'ostéoporose, l'arthrite et/ou d'autres handicaps squelettiques, une diminution de l'image de 

soi et une diminution générale de la qualité de vie [20]. Ainsi, un faible niveau d'activité 

physique entraîne des conséquences néfastes, voire nuisibles. Par exemple, si les patients 

diabétiques de type 2 augmentent leur temps de sédentarité de seulement 60 minutes/jour, le 

risque de mortalité pourrait augmenter de 13 % [21]. 

3.2. Régime alimentaire malsain 

3.2.1.  Apport en sodium 

La consommation d'un régime alimentaire riche en sel contribue à l'augmentation de la 

pression artérielle et accroît le risque de maladies cardiaques et d'accidents vasculaires 

cérébraux [22] . Pour réduire ce risque, l'apport quotidien recommandé en sodium est 

inférieur à 2 grammes de sodium ou 5 grammes de sel. 

3.2.2.  Obésité 

Environ 2 milliards d'adultes dans le monde sont en surpoids et 33 % sont obèses. 

L'obésité est associée à des conséquences négatives sur la santé et constitue un facteur de 

risque bien établi pour les maladies chroniques, notamment les maladies cardiovasculaires, le 

diabète de type 2 et certains cancers [23] , ainsi que pour des affections telles que l'apnée 

obstructive du sommeil et l'arthrose [24]. Chez les jeunes, le surpoids et l'obésité sont associés 

à un risque accru de problèmes de santé chroniques. Les enfants et les adolescents courent un 

risque accru d'hypertension lorsque leur poids corporel est élevé, en particulier si le poids 

corporel dépasse le 95e percentile [25].  

3.3.  Tabagisme 

La consommation de tabac est actuellement l'un des principaux facteurs de risque 

mondiale de maladie et de décès dus aux principales maladies chroniques. Il est non 

seulement question de la consommation directe de tabac, mais aussi par l'exposition des non-

fumeurs à la fumée secondaire [26].  
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En 2016, environ 34 % des hommes et 6 % des femmes âgés de 15 ans et plus étaient 

des fumeurs actuels. De même, les pays à revenu élevé présentaient la plus forte prévalence 

de tabagisme chez les femmes (19 % des femmes contre 29 % des hommes), alors que dans 

toutes les autres catégories de revenus, le taux moyen de tabagisme chez les femmes était 

inférieur à la moyenne mondiale (6 %). En comparaison, le taux moyen de tabagisme chez les 

hommes se situait entre 20 % dans les pays à faible revenu et 41 % dans les pays à revenu 

moyen supérieur [10]. 

3.4. Consommation nocive d’alcool 

L'usage nocif de l'alcool est un facteur de risque majeur pour les décès prématurés et les 

handicaps dans le monde, et est connu pour provoquer des maladies cardiaques, des cancers, 

des maladies du foie, une série de troubles mentaux et comportementaux, d'autres conditions 

non chroniques et des maladies chroniques [27] . 

3.5. Pollution de l’environnement 

La pollution de l'air, à l'intérieur comme à l'extérieur, est un problème majeur de santé 

publique et l'une des principales causes sous-jacentes de millions de décès dus à des maladies 

ischémiques, à des maladies pulmonaires chroniques et à des cancers. En 2016, la pollution de 

l'air a causé 7 millions de décès dans le monde. Parmi ces décès, environ 80 % étaient dus à 

des maladies chroniques, ce qui fait de la pollution de l'air un facteur de risque majeur pour 

les maladies chroniques, comparable au tabagisme actuel. Environ 29 % des décès d'adultes 

dus au cancer du poumon, 24 % aux accidents vasculaires cérébraux et 25 % aux maladies 

cardiaques étaient imputables à la pollution de l'air [28]. 
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II. Maladies chroniques multiples 

1. Définition  

Les maladies chroniques multiples décrivent la coexistence de deux ou plusieurs 

maladies chroniques chez un individu. Les maladies chroniques multiples s’apparentent à la 

multi-morbidité. La "comorbidité" implique qu'il existe une maladie de référence à laquelle se 

rapportent des maladies Co-existantes et qui peut avoir une étiologie commune. Dans le cas 

des patients individuels souffrant souvent d'un ensemble de maladies chroniques qui peuvent 

ou non avoir une étiologie commune, mais qui nécessitent une prise en charge très différente 

et souvent incompatible, on parle de multi-morbidité. 

Ce phénomène concerne non seulement les personnes atteintes d'une maladie indicatrice 

qui a déclenché des affections secondaires (par exemple, une personne diabétique atteinte de 

rétinopathie et de neuropathie associées), mais aussi celles chez qui deux ou plusieurs 

maladies coexistent (par exemple, les personnes atteintes de diabète, de cancer et de maladie 

d'Alzheimer en même temps) [29-32]. 

2. Epidémiologie des maladies chronique multiples 

De nombreuses études réalisées au cours des 20 dernières années ont montré que la 

multimorbidité représente un problème important, faisant état d'une prévalence et d'une 

incidence élevées, de coûts élevés et de services de santé inadéquats [30]. 

Quelle que soit la mesure utilisée, il existe fondamentalement trois facteurs associés de 

manière répétée à la multimorbidité : l'âge, le sexe et le statut socio-économique. Bien que 

l'on puisse s'attendre à ce que l'âge soit un facteur, la multimorbidité ne doit pas être comprise 

uniquement comme l'effet du vieillissement ; elle se produit également dans des groupes 

spécifiques de jeunes ou d'âge moyen. En fait, en termes absolus, plus de personnes jeunes 

que de personnes âgées (c'est-à-dire de plus de 65 ans) se sont avérées souffrir de 

multimorbidité [33].  
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Des études à ce sujet ont montré que le nombre d'enfants atteints de maladies 

chroniques a augmenté de façon significative au cours des dernières décennies. De nombreux 

facteurs peuvent contribuer à cette augmentation de la prévalence de la morbidité infantile. 

Outre l'amélioration du traitement médical des affections pédiatriques, en particulier 

l'augmentation du taux de survie des enfants de très faible poids à la naissance, des 

prématurés et des enfants atteints de maladies et d'anomalies congénitales potentiellement 

mortelles, d'autres facteurs, tels que les modifications du régime alimentaire, la pollution 

atmosphérique, les comportements sédentaires et les changements de statut socio-

économique, contribuent également à l'augmentation de la prévalence des affections 

chroniques dans l'enfance [34]. 

Outre l'âge avancé, des analyses portant sur plusieurs variables ont révélé que l'obésité, 

le fait d'être une femme de faible statut socio-économique et de vivre seule sont associés à une 

probabilité nettement plus élevée d'avoir trois maladies chroniques ou plus[35]. 

3. Types de maladies chroniques et leurs associations en Maladies 

Chroniques Multiples 

Bien que le nombre de personnes souffrant de maladies chroniques multiples soit en 

augmentation, des problèmes méthodologiques concernant la mesure de la multimorbidité 

persistent encore [36]. En dehors de ce problème, il manque encore des critères clairs et 

complets pour la sélection des maladies chroniques, qui peuvent être considérées comme 

multimorbidités. En conséquence, il n'y a pas de consensus sur le nombre et le type de 

maladies à inclure dans les indices de multimorbidité [37]. En outre, dans de nombreux 

indices, les maladies sont évaluées différemment, soit en fonction de leur gravité individuelle 

[38] ou leur influence sur d'autres aspects, tels que la mortalité [39], les séjours à l'hôpital [40] 

, ou la qualité de vie [41].  
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Tableau 1: Études montrant des associations possibles de maladies chroniques chez les patients 

Nom de l'auteur et l'année Maladies 

Adeniji 2015 [42] BPCO, maladie coronarienne, diabète, arthrose, 
dépression 

 
Ancker 2015 [43] 

Hypertension, maladies cardiaques, douleurs 
chroniques, dépression, asthme, VIH, hépatite C et 
diabète. 

 
 
Barstow 2015 [44] 

Arthrite- 88 % hypertension- 62 % hypotension- 25 
% cancer- 50 % ostéoporose- 38 % déficience 
auditive- 38 % problèmes cardiaques/du système 
circulatoire- 51 % problèmes rénaux- 37 % 
problèmes digestifs- 25 % problèmes du système 
urinaire- 25 % problèmes pulmonaires- 13 % 

  
 
Fried 2008 [45] 

Hypertension, diabète sucré, cardiopathie 
ischémique, insuffisance cardiaque congestive, 
maladie pulmonaire chronique, dépression, arthrite, 
chutes, incontinence urinaire, ostéoporose. 

Burton 2016 [46] Diabète, arthrite, cancer, accident vasculaire 
cérébral, hypertension, cholestérol élevé, angine, 
goutte, maladies cardiovasculaires 
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Chapitre 2 :  
Prise en charge des maladies  

chroniques multiples et system  
des soins 
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I. Prise en charge des maladies chroniques 

La prise en charge des maladies chroniques en général, requière une prise en charge 

collaborative de la maladie chronique entre le patient et le prestataire, y compris des objectifs 

communs, une relation de travail durable, une compréhension mutuelle des rôles et des 

responsabilités, et les compétences requises pour leurs rôles respectifs. Cependant, les 

personnes atteintes de maladies chroniques multiples ont souvent besoin de plusieurs 

prestataires de soins de santé et d'aides-soignants qui sont rarement coordonnés entre eux. 

Plus de la moitié des patients atteints de maladies chroniques graves consulte 3 médecins 

différents ou plus et ont souvent reçu des conseils contradictoires [8]. 

1. Les composantes de la prise en charge des maladies chroniques 

Les principaux éléments de la prise en charge des maladies chroniques sont les suivants 

[47] : 

1.1. Identification de la Population 

La détermination de la population concernée peut se faire de différentes manières et doit 

être aussi inclusive que possible. Les patients atteints d'une maladie spécifique peuvent être 

identifiés par des données de diagnostic ambulatoire, des prescriptions de pharmacie, des 

résultats de tests de laboratoire, des résumés de sortie d'hôpital, des visites à l'initiative du 

patient ou des codes de procédure. Pour une variété de maladies chroniques, la sensibilité et la 

valeur prédictive positive des méthodes d'identification des populations atteintes de diverses 

maladies chroniques sont assez élevées [48]. 
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1.2. Outils de prise de décision 

Les guides de pratique sont de plus en plus utilisés, car on s'efforce de fonder la prise de 

décision clinique sur des données probantes. La médecine fondée sur les preuves met l'accent 

sur l'examen des preuves issues de la recherche clinique, et met moins l'accent sur le rôle de 

l'intuition et de l'expérience clinique non systématique. Les recommandations doivent aborder 

les multiples facettes de la maladie et peuvent varier en complexité. Il peut s'agir 

d'algorithmes élaborés pour les soins, d'organigrammes simples ou de simples listes de 

contrôle que les prestataires peuvent consulter lors d'une visite. Idéalement, les 

recommandations devraient être fondées sur des données probantes, et donc élaborées à partir 

d'une synthèse de données probantes de qualité [49]. Les recommandations peuvent être 

élaborées localement ou être empruntées à des organisations professionnelles ou 

gouvernementales. 

Parmi les autres formes de support décisionnel qui peuvent être incorporées, on peut 

citer les schémas ou les listes de contrôle lors des visites des patients, les normes de 

performance, l'accès facile à des spécialistes pour consultation [50], et le support décisionnel 

informatisé pour le diagnostic, l'assurance qualité, ou la prise en charge clinique. 

1.3. Mise en œuvre des interventions 

Diverses interventions ont été intégrées dans la prise en charge des maladies chroniques 

afin d'améliorer les soins centrés sur le patient. Ces stratégies peuvent être axées sur le patient 

individuel ou sur un groupe de patients, le prestataire de soins ou les processus et 

l'infrastructure du système de prestation de soins de santé. Une ou plusieurs de ces 

interventions peuvent être incorporées dans la prise en charge des maladies chroniques [47]. 

1.3.1. Interventions centrées sur le patient ou la population 

Diverses interventions centrées sur le patient ont été mises en œuvre dans la prise en charge 

des maladies chroniques. L'éducation à la prise en charge autonome est un élément clé d'un certain 

nombre de programmes de prise en charge des maladies chroniques [51]. La prise en charge des 

maladies chroniques peut impliquer des interventions qui vont au-delà du modèle biomédical 

traditionnel pour aborder les questions comportementales et psychosociales.  
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Parmi les autres interventions axées sur les patients et la population qui peuvent être 
intégrées dans la prise en charge des maladies chroniques, on peut citer les systèmes de 
rappel, les commentaires des patients, les appels téléphoniques et l'aide électronique à la 
décision des patients. Il s'agit également de stratifier ou de prioriser la population d'intérêt en 
fonction du risque ou de l'état de santé, puis de cibler des processus de soins spécifiques [52]. 

1.3.2. Interventions axées sur les prestataires et les pratiques 

D'autres composantes de la prise en charge des maladies chroniques se concentrent sur 
la modification des rôles et des comportements des prestataires. Il peut s'agir de la 
spécification explicite des rôles ainsi que de la modification des tâches des prestataires et du 
personnel de soutien [53].  

La délimitation des rôles peut contribuer à l'intégration des soins entre les prestataires et 
les établissements, et implique souvent la délégation de responsabilités en matière de soins de 
manière non traditionnelle. Les tâches traditionnellement déléguées aux médecins peuvent 
être détournées ou partagées avec d'autres prestataires, ce qui peut améliorer les résultats et 
réduire les coûts [54]. Une approche connexe consiste à organiser des équipes de soins bien 
intégrées, comprenant des professionnels de diverses spécialités. 

1.3.3. Infrastructure et processus du système de soins de santé 

Pour assurer une prise en charge efficace des maladies chroniques, il est souvent 
nécessaire de modifier le système de prestation. Ces changements, qui impliquent des 
améliorations planifiées de l'organisation de la pratique, sont désignés par le terme " 
remodelage de la pratique ". Les changements peuvent concerner la prise de rendez-vous et le 
suivi, la répartition du temps de travail dans les cliniques, le rôle du personnel de soutien et 
des prestataires dans la délégation à d'autres professionnels des soins traditionnellement 
dispensés par les médecins et l'utilisation de techniques de soins proactives (par exemple, 
visites planifiées, rappels aux patients) . Les visites de groupe (voir un certain nombre de 
patients atteints d'une maladie donnée en même temps, souvent associées à une formation de 
groupe), les visites groupées (lorsque le patient voit plusieurs prestataires le même jour) et les 
mini-cliniques (fixer des rendez-vous pour de nombreux patients atteints d'une maladie 
particulière pendant la même demi-journée) ont été largement mises en œuvre avec succès 
dans la prise en charge des maladies chroniques [47]. 
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1.4. Systèmes d'information clinique 

Les systèmes d'information clinique permettant de suivre et de surveiller les 

interventions ainsi que les résultats obtenus par les patients, les pratiques ou la population 

sont une composante essentielle d'une prise en charge efficace des maladies chroniques. Les 

systèmes d'information doivent inclure un registre des maladies qui répertorie la population 

atteinte de la maladie gérée, et doivent pouvoir suivre, contrôler et fournir un retour 

d'information sur les interventions et les résultats. Ces systèmes soutiennent les soins 

proactifs, basés sur la population, et facilitent la mise en œuvre de systèmes de rappel et de 

rappel des patients et des prestataires, la stratification de la population en sous-groupes 

pertinents pour la prise en charge et le suivi, le retour d'information des prestataires,[55] le 

suivi des résultats et l'acquisition de données sur les coûts et le rapport coût-efficacité. 

1.5. Analyse et gestion des résultats 

Dans la prise en charge des maladies chroniques, les principaux résultats pour les 

patients et les populations sont définis, mesurés et gérés. Les résultats qui peuvent être 

mesurés sont notamment les suivants : processus de soins, mesures cliniques ou 

comportementales à court terme, résultats cliniques à long terme, coût et qualité de vie. Les 

résultats des processus de proximité (par exemple, le dépistage de la rétinopathie diabétique) 

fournissent des informations précieuses sur la qualité de la mise en œuvre de l'intervention et 

permettent de délimiter les problèmes et les déficits. Les résultats cliniques à court terme (par 

exemple, le contrôle de la pression artérielle) peuvent être liés à des événements plus distaux 

(par exemple, un infarctus aigu du myocarde ou la mortalité) qui nécessitent un suivi 

beaucoup plus long et l'examen de vastes populations. 

Les résultats mesurés doivent alors être gérés. Les résultats peuvent être comparés aux 

objectifs et des mesures peuvent alors être prises pour combler les lacunes éventuelles. Pour 

ce faire, une ou plusieurs interventions impliquant un retour d'information et/ou des rappels 

peuvent être mises en œuvre. Cela peut se faire au niveau du système de santé, du prestataire 

(un rapport aux médecins sur leur utilisation de médicaments ou sur les taux de dépistage des 

complications), ou du patient (l'envoi par courrier des résultats d'un test de laboratoire de 

dépistage avec des instructions de retour pour le suivi) [47]. 
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II. Enjeux de prise en charge des maladies chroniques 

1. Identification des maladies chroniques 

Les maladies les plus adaptées à la prise en charge des maladies chroniques sont celles 

qui sont complexes, courantes, chroniques (plus de trois mois), ou difficiles et coûteuses à 

gérer et qui nécessitent la dispensation de soins par plusieurs personnes [98-100]. Il faut 

également prouver que l'amélioration des résultats cliniques ou économiques ou de la qualité 

de vie est possible avec une pratique clinique optimale, des résultats pertinents et facilement 

mesurables, et la présence de stratégies cliniques fondées sur des preuves et largement 

acceptées. Ainsi, les maladies qui ont généré des données de résultats encourageantes 

comprennent le diabète, l'insuffisance cardiaque, l'asthme, l'hypertension, le cancer, et la 

dépression. D'autres maladies ou affections qui sont à prendre en compte mais pour lesquelles 

peu de données de résultats ont été publiées comprennent l'arthrite, la douleur, le VIH/SIDA, 

les maladies pulmonaires obstructives chroniques et les troubles lipidiques [47]. 

2. Rôle du patient dans les soins  

Pour plusieurs de ces maladies, les comportements du patient jouent un rôle très important, 

que ce soit dans l'apparition de la maladie ou dans sa progression qui, en retour, rend difficile la 

prise en charge de nombreuses maladies chroniques. Ces comportements se réfèrent à l'observance, 

d'abord en termes de consultations, d'examens, de prise de médicaments et de référence à d'autres 

professionnels. L'observance concerne également les recommandations faites par les professionnels 

concernant un mode de vie plus approprié (alimentation, activité physique, tabagisme, etc.) ; les 

comportements du patient dépendent également de sa compréhension de la maladie, ainsi que de sa 

situation psychologique et sociale. 

En rapport avec les comportements du patient, certaines maladies sont asymptomatiques 

avant que les complications ne se manifestent. Pendant cette période de silence de la maladie, le 

patient a tendance à sous-estimer sa gravité et va hésiter à faire les efforts et les sacrifices 

nécessaires aux soins. En outre, le caractère asymptomatique peut également entraîner un diagnostic 

tardif, qui ne se produira parfois que lorsqu'une complication est identifiée. Ainsi, la prévention, la 

prise en charge et la réaction du patient peuvent être retardées par rapport à l'évolution de la maladie. 

Cette situation montre que l'information et l'éducation du patient sont cruciales [56]. 
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3. Organisation du système de santé et la coordination entre 

professionnel de santé 

La principale spécificité du secteur de la santé réside dans l'asymétrie d'information 

entre le patient et le professionnel de santé. Cela signifie que le professionnel de santé a une 

meilleure connaissance de la situation du patient et qu'il est donc de sa responsabilité de 

prendre les décisions correspondantes, ce qui lui permet d'influencer fortement l'organisation 

des services de santé.  

Les professionnels de santé notamment les médecins ont tendance à intensifier leur 

spécialisation, celle-ci étant un moyen de renforcer leur efficacité actuelle ou présumée, à laquelle 

sont liés un certain nombre d'avantages (réputation, clientèle, revenus, etc.). Inversement, la 

coordination de leurs activités avec celles d'autres professionnels représente pour eux des 

contraintes supplémentaires qu'ils tentent d'éviter. Par conséquent, le système de santé est 

caractérisé par un déséquilibre entre une forte différenciation (spécialisation) et une faible 

coordination. La spécialisation contribue probablement à élargir l'éventail des solutions 

disponibles, mais en raison d'un manque de coordination, il n'est pas toujours certain que les 

solutions soient correctement liées aux problèmes. En outre, cette préférence pour les soins 

spécialisés peut se traduire par des procédures et des biens médicaux d'une utilité faible, 

inexistante et parfois négative, tandis que des activités essentielles, telles que la coordination, sont 

exclues [56]. 
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III. Prise en charge des maladies chroniques multiples 

1. Contexte 

Des thérapies pharmacologiques sophistiquées, des programmes de prise en charge des 

maladies et des efforts d'éducation des patients ont été développés pour tenter de prévenir la 

progression de certaines maladies chroniques (telles que le diabète, l'asthme ou les accidents 

vasculaires cérébraux) et d'améliorer la prise en charge des maladies en question [57].Toutefois, à 

de rares exceptions près, la quasi-totalité de ces initiatives se sont focalisées sur une seule maladie 

chronique. Relativement peu d'initiatives tiennent compte du fait que 50 % des personnes atteintes 

de maladies chroniques souffrent de maladies chroniques multiples [58]. 

Les personnes souffrant de maladies chroniques multiples ont des besoins cliniques qui 

peuvent les différencier des personnes souffrant d'une seule maladie chronique. Les maladies 

chroniques se regroupent, et les personnes atteintes d'une maladie chronique sont plus 

susceptibles d'avoir d'autres maladies.[59] En outre, les personnes souffrant de maladies 

chroniques multiples peuvent avoir un déclin plus rapide de leur état de santé et une plus 

grande probabilité de handicap [60]. 

2. Les défis de la prise en charge des maladies chroniques multiples 

La prise en charge des patients atteints de multimorbidité présente de nombreux défis, 

tels que le manque de directives de prise en charge, la polymedication des patients, la 

spécialisation des professionnel de santé et des systèmes de soins ,la charge de traitement ,les 

ressources, la multimorbidité physique et mentale, et les systèmes de soins primaires: 

2.1. Manque de base de données et recommandations de prise en charge 

La recherche et les recommandations sur la prise en charge des maladies à long terme se 

sont régulièrement centrées sur des maladies uniques[61, 62]. Les patients présentant une 

multimorbidité sont généralement exclus des essais contrôlés aléatoires [33, 63]. Cela a 

conduit à une approche individuelle de la prise en charge des maladies plutôt qu'à une 

approche plus globale [62]. Une récente étude systématique des interventions auprès des 

patients atteints de multimorbidité n'a trouvé que dix de ces études dans le monde [64]. Il y 

avait une pénurie particulière d'études dans des milieux très pauvres, ou qui se focalisaient sur 

des patients ayant un faible Statut socio-économique [64]. 
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Il est donc indispensable que davantage d'interventions soient testées dans le cadre d'essais 

pragmatiques sur des populations ayant des multimorbidités, notamment en ce qui concerne les 

inégalités de santé, et que ces interventions servent de base aux futures recommandations. 

2.2. Polymédication des patients 

Le traitement médicamenteux de la multimorbidité est un domaine de difficulté commun 

aux patients et aux médecins [64]. La polymédication est courante dans les cas de multimorbidité 

car les recommandations sont axées sur une seule maladie et conseillent de commencer à prendre 

de nouveaux médicaments mais ne précisent que rarement quand il faut les arrêter. 

2.3. Spécialisation des professionnels de santé et des systèmes de soins    

Les systèmes de soins de santé sont largement basés sur un modèle de maladie unique et les 

soins spécialisés aux patients ayant des multimorbidités sont donc souvent fragmentés et 

redondants, avec une tendance croissante à la sur-spécialisation [32, 33, 65]. Cela peut créer de 

nombreux problèmes et obstacles aux soins holistiques centrés sur le patient. Le rôle central du 

généralisme dans la prise en charge des patients atteints de multimorbidité est de plus en plus 

évident. Bien que dans certains systèmes, cette fonction puisse être assurée par un médecin 

généraliste ou un interne, dans les pays disposant d'un système de soins primaires bien développé, 

comme au Royaume-Uni, une grande partie de ce rôle dépend des médecins généralistes [66]. Les 

soins d'experts généralistes ne se limitent pas à la prise en charge médicale de plusieurs maladies, 

mais combinent de manière cruciale les aspects biotechniques et biographiques, dans ce que l'on 

appelle la médecine interprétative [66] dans laquelle une approche centrée sur le patient est adaptée 

aux circonstances et aux choix de chaque patient. 

2.4. Charge de traitement 

La charge de traitement décrit le poids exercé sur les patients et leurs soignants par le système 

de soins de santé [67]. Ce phénomène est courant chez les patients atteints de multimorbidité, car ils 

gèrent un mode de vie médical de plus en plus désordonné. Les patients doivent se battre pour se 

faire une place dans de multiples rendez-vous. En plus d'être perturbant pour le patient, ce 

phénomène peut également affecter l'adhésion au traitement [68]. La solution est la " médecine à 

perturbation minimale ", qui vise à réduire la charge de travail liée à la prise en charge de la maladie 

en coordonnant mieux les soins et en mettant l'accent sur les attentes du patient[68]. 
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2.5. Ressources 

Le traitement de la multimorbidité est un grand défi pour les patients[69, 70], et pour les 

professionnels [70, 71], surtout lorsqu'elle est aggravée par le dénuement socio-économique. La 

prise en charge des patients atteints de multimorbidité est également coûteuse financièrement. 

Plus un patient souffre de maladies à long terme, plus il a recours aux soins de santé, et donc plus 

ils sont coûteux. Ces soins comprennent les soins primaires, les consultations externes de soins 

secondaires et les admissions à l'hôpital [72]. Cela est également vrai pour les admissions aiguës 

potentiellement évitables, qui sont augmentées par la multimorbidité, la pauvreté et les problèmes 

de santé mentale [73]. Il est de plus en plus reconnu qu'avec l'augmentation des niveaux de 

multimorbidité, la pérennité des systèmes de santé actuels dans le monde est menacée [74]. 

2.6. Multimorbidité physique et mentale  

On sait que les problèmes de santé mentale tels que la dépression sont fréquents chez les 

patients atteints de multimorbidité et que la prévalence des problèmes de santé mentale 

augmente de manière linéaire avec le nombre croissant de conditions physiques chez les 

individus [33, 75]. Cela a plusieurs conséquences négatives, notamment la capacité du patient 

à gérer son état. La multimorbidité mentale-physique est 2 à 3 fois plus fréquente chez les 

patients qui vivent dans des zones pauvres que chez ceux qui vivent dans des zones aisées, et 

présente donc une complexité accrue pour le médecin généraliste[32, 76]. Des travaux récents 

suggèrent qu'un modèle de soins collaboratifs pourrait aider les patients souffrant de 

multimorbidité physique et mentale dans le cadre des soins primaires [77]. 

2.7. Systèmes de soins primaires 

Dans les zones très pauvres, la loi sur les soins en opposition continue d'exister, ce qui 

se traduit par des consultations plus courtes, une moindre autonomie des patients et un stress 

plus important pour les médecins généralistes [78, 79]. Donner des consultations plus 

approfondies aux patients ayant des besoins complexes dans les zones pauvres peut accroître 

l'autonomie des patients et réduire le stress des médecins généralistes [80]. La continuité des 

soins est un élément important de la prise en charge des patients atteints de maladies 

complexes [81]. Les patients apprécient de voir le même médecin [82]. 
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La recherche sur la multimorbidité a été limitée et s'est centrée sur la description de la 

prévalence, l'estimation de la gravité et les mesures de la qualité de vie. Toute recherche future 

doit porter sur l'efficacité des recommandations relatives à une seule maladie chez les patients 

atteints de multimorbidité. Jusqu'à présent, les recherches sur l'efficacité des interventions visant à 

améliorer les résultats chez les patients atteints de multimorbidité ont été limités, ce qui a conduit 

à une base scientifique faible pour la prise en charge des patients [83].  
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Chapitre 3 :  
Gestion globale du traitement médicamenteux : 

identifier et résoudre  
les problèmes liés aux médicaments 
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I. Les défis de la prise en charge médicamenteuse des maladies 

chroniques 

1. Contexte 

En raison de l’importance des médicaments dans les traitements des maladies 

chroniques, la polymédication est courante chez les patients atteints de maladies chroniques. 

Le traitement d'une maladie chronique avec un seul agent est presque impossible, car il fait 

intervenir des traitements plus agressifs et des objectifs plus stricts [84-86]. Par exemple, 

l'American College of Cardiology recommande au moins une association de quatre 

médicaments pour le traitement de routine de l'insuffisance cardiaque congestive [84]. 

Outre le risque d'effets indésirables, plus le nombre de médicaments pris est important, 

moins le patient a de chances d'adhérer au traitement [87]. Les recommandations de pratique 

clinique pour le traitement des maladies chroniques sont basées sur des essais cliniques. Ces 

essais sont réalisés dans un environnement hautement contrôlé dans lequel le patient peut être 

plus enclin à respecter le régime médicamenteux. Dans un environnement ambulatoire "non 

contrôlé" typique, l'adhésion au régime médicamenteux peut être réduite de manière 

significative et, par conséquent, les résultats sont moins prévisibles. Améliorer l'observance 

des patients atteints de maladies chroniques peut être le moyen le plus important d'améliorer 

leur santé [87]. 
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2. Les défis pharmacologiques de la prise en charge des maladies 

chroniques  
2.1. Polymédication 

Le plus souvent, la prise en charge des maladies chroniques est associée à l'utilisation de 

plusieurs médicaments. Le nombre de médicaments que prend chaque individu est déterminé 

par divers facteurs et dépend en grande partie des conditions sous-jacentes du patient, de son 

état de santé et de ses croyances en matière de santé. La polymédication ne comprend pas 

seulement les médicaments délivrés sur ordonnance, mais aussi les médicaments non soumis 

à la prescription médicale, les vitamines, les minéraux, les produits à base de plantes et les 

compléments alimentaires qui sont disponibles sans ordonnance.  

2.1.1. Définition 

La polymédication est définie par l’OMS comme « l’administration de nombreux 

médicaments simultanément ou l’administration d’un nombre excessif de médicaments » [88]. 

La polymédication a été le plus souvent estimée de deux façons. La première se 

rapporte à un nombre absolu de médicaments qui peut varier et aller de 2 à 9 médicaments 

[89] ou l'utilisation de 5 médicaments ou plus [90]. Cette définition peut être restrictive, car 

elle implique que les patients ne devraient pas prendre 5 médicaments ou plus alors qu'en fait, 

les patients peuvent avoir besoin de nombreux médicaments pour la prise en charge de 

maladies chroniques. Les patients souffrent souvent de plusieurs maladies chroniques, 

chacune nécessitant plusieurs médicaments selon des recommandations pour être traitée de 

manière optimale. La deuxième estimation de la polymédication implique l'utilisation de plus 

de médicaments que ceux qui sont cliniquement indiqués [89]. Avec cette définition, les 

médicaments sans indication ou manquant d'efficacité pour une maladie et les duplications 

thérapeutiques seraient considérés comme inutiles, et donc désignés comme polymédication. 

Cette définition tient compte de la pertinence des médicaments et exige une réévaluation 

approfondie de chaque médicament. 
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2.1.2. Maladies chroniques et la polymédication 

Les Maladies chroniques constituent des facteurs de risques de la polymédication à côté 
d’autres facteurs tels que l'âge avancé, la race blanche, l'augmentation du nombre de visites 
médicales, l'assurance complémentaire et la consultation de plusieurs prestataires/soignants 
[89, 91]. Dans ce contexte on trouve la qualité médiocre des déclarations de santé et les 
diagnostics de maladies pulmonaires obstructives chroniques, de diabète, de dépression, de 
maladies cardiaques et de douleur qui peuvent être aussi tous significativement associés à la 
polymédication [92]. Les patients peuvent également recevoir de nouvelles prescriptions pour 
traiter les effets indésirables des médicaments. La polymédication elle-même peut devenir une 
maladie chronique qui doit être gérée et surveillée si elle passe inaperçue. 

2.1.3. Conséquences de la polymédication  

 Les conséquences de la polymédication sont nombreuses et importantes. Il existe une 
association évidente entre la polymédication et les problèmes liés aux médicaments, tels que 
les doses inappropriées, les effets indésirables, les interactions médicamenteuses, la mauvaise 
observance et l'omission du traitement médicamenteux [89, 90, 93]. Des études ultérieures ont 
montré que la polymédication est associée à une augmentation des admissions à l'hôpital, des 
effets indésirables mortels des médicaments, des admissions aux urgences, des risques de 
fractures, de la dysphagie, de la malnutrition, des troubles de la mobilité et des hypoglycémies 
graves chez les patients atteints de diabète insulinodépendant [90]. La polymédication 
augmente également le risque de prescription inappropriée de médicaments [94]. 

2.2. Prescription inappropriée 

La Prescription inappropriée dans la prise en charge des maladies chroniques comprend 
à la fois les erreurs de commission et les erreurs d'omission. Les erreurs de commission font 
référence à l'ajout inapproprié d'un médicament (c'est-à-dire des médicaments qui sont 
généralement mal tolérés ou qui peuvent exacerber une maladie concomitante), souvent 
désignés sous le nom de médicaments potentiellement inappropriés (MPI). Les erreurs 
d'omission font référence à la sous-utilisation d'un médicament lorsqu'il est recommandé 
(c'est-à-dire les médicaments recommandés dans les recommandations de leur état 
pathologique respectif pour prévenir la morbidité et/ou la mortalité). Ces erreurs sont 
particulièrement préoccupantes dans la population âgée, pour laquelle le nombre de maladies 
chroniques et le nombre correspondant de médicaments augmentent avec l'âge. 
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La Prescription inappropriée peut entrainer plusieurs conséquences. Elle peut entraîner 

des effets indésirables, des hospitalisations, une augmentation des coûts des soins de santé 

(dépenses), ainsi que la non-adhésion et la non-persistance dans le temps [95]. Les erreurs 

d'omission peuvent également conduire à l'absence de bénéfice thérapeutique, ce qui peut 

entraîner une morbidité et une mortalité non désirées. La Conférence internationale sur 

l'harmonisation a défini une réaction indésirable à un médicament comme "une réaction à un 

médicament qui est nocive et non intentionnelle et qui se produit à des doses normalement 

utilisées chez l'homme pour la prophylaxie, le diagnostic ou le traitement d'une maladie ou 

pour la modification d'une fonction physiologique” [96]. Les effets indésirables chez les 

personnes âgées sont généralement causés par la prescription inappropriée, en particulier les 

erreurs de commission. 

2.3. Adhésion et persistance du traitement médicamenteux 

L'adhésion aux traitement fait référence à l'utilisation appropriée du traitement 

médicamenteux selon les recommandations d'un prestataire de soins de santé, tandis que la 

persistance des médicaments décrit l'utilisation continue du traitement médicamenteux 

prescrit [97]. L’OMS a classé les raisons de la non-adhésion en 5 catégories : système de 

santé, la maladie, patient, thérapie, et facteurs socio-économiques [98, 99].  

La non-observance et la non-Adhésion au traitement peuvent, avec le temps, présenter 

un risque pour la santé du patient, car elles peuvent entraîner une aggravation incontrôlée des 

maladies chroniques ainsi qu'une morbidité et une mortalité non voulues [100, 101]. Cette 

situation peut conduire à l'ajout inutile de médicaments à un régime de pharmacothérapie pour 

traiter une maladie chronique qui semble incontrôlée, alors qu'en fait le patient ne prends pas 

prendre les médicaments comme prescrit. En outre, il a été démontré que la non-observance 

d'un traitement antihypertenseur et d'une statine double environ le risque d'infarctus du 

myocarde, d'accident vasculaire cérébral et d'angine de poitrine du patient [102]. 
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2.4. Réactions et événements indésirables liés aux médicaments 

La prise en charge pharmacologique des états de maladies chroniques n'est pas sans risque, 
car les réactions indésirables aux médicaments peuvent entraîner des événements et des 
conséquences graves pour les patients. En outre, certains facteurs comme la polymédication et les 
affections chroniques multiples constituent des risques potentiels de développement des réactions 
indésirables aux médicaments [103]. Les événements indésirables liés aux médicaments peuvent 
influencer à leur tour la bonne observance du traitement. 

2.5. Personnes âgées 

Les personnes âgées, hommes et femmes, sont particulièrement exposées au risque de 
polymédication car elles souffrent d'une ou plusieurs maladies chroniques. La prise en charge 
des personnes âgées souffrant de maladies chroniques a un impact énorme sur les pratiques 
des médecins généralistes et représente 81,6 % des consultations. Les médicaments jouent un 
rôle crucial dans la prise en charge des maladies chroniques [104-106]. De nombreuses 
personnes âgées ont une ordonnance de six médicaments ou plus. La prise quotidienne de 
cette quantité de médicaments augmente le risque de mauvaise prise en charge, soit par le 
développement d'erreurs de médication, soit par des réactions indésirables aux médicaments 
(Figure 2). Des réactions indésirables aux médicaments peuvent survenir en raison de la 
polymédication, mais aussi d'une mauvaise observance au traitement. 

 

Figure 2: Les facteurs influençant les personnes âgées souffrant de maladies chroniques [107] 

La polymédication et les effets du vieillissement augmentent également le risque 
d’altération et de sensibilité aux effets pharmacodynamiques et pharmacocinétiques des 
médicaments. Il est donc important de reconnaître qu'il existe des médicaments qui sont 
potentiellement inappropriés pour les personnes âgées (tableau 2) [108, 109]. 



34 
 

Tableau 2: Les Médicaments considérés comme inappropriés pour les personnes âgées [108] 

Classe de médicaments Médicaments Effets 

 
Anti-inflammatoires 

non stéroïdiens (AINS) 

 
Indométhacine 

Kétorolac 
Naproxène 

L'indométhacine présente le plus grand 
nombre d’effets indésirables sur le 
système nerveux central parmi les AINS ; 
Les AINS peuvent provoquer une 
ulcération gastrique. 
 

 

Antidépresseurs 
Tricyclique 

 

Amitriptyline 
Nortriptyline 

Doxépine 

Médicament hautement anticholinergique 
et sédatif et n'est généralement pas 
considéré comme l'antidépresseur de choix 
pour cette population. 

 
Benzodiazépines 

à action prolongée 

 
Flurazépam 

Diazépam 

Longue demi-vie : le médicament peut 
s'accumuler et provoquer une sédation 
excessive, augmenter le risque de chute. 

 

Les médicaments 
anticholinergiques 

 

Diphénhydramine 
Dicyclomine 

Augmente le risque de chute, l'intolérance 
à la chaleur ; peut causer de la constipation 
et d'autres effets indésirables; et peut 
aggraver la démence de type Alzheimer 
 

 

Sulfonylurée 
à action prolongée 

(première génération) 

 

 
Chlorpropamide 

Médicaments antidiabétiques à action 
prolongée, qui peuvent provoquer une 
hypoglycémie prolongée et un syndrome 
d'hormone antidiurétique inappropriée. 

 

 
 

Les Opioïdes 

 

 
Propoxyphène 

Pentazocine 
Mépéridine 

Peut ne pas être un agent opioïde oral 
efficace ; peut entraîner une confusion en 
cas d'utilisation chronique. La mépéridine 
possède un métabolite actif qui peut 
provoquer une irritation du système 
nerveux central, une confusion ou des 
convulsions. 
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Classe de médicaments Médicaments Effets 

 
Relaxants musculaires 

Cyclobenzaprine 
Carisoprodol 

Chlorzoxazone 

Peut causer une sédation, une faiblesse et 
une confusion ; a une forte activité 
anticholinergique. 

 

Barbituriques 
(sauf pour le traitement 

des crises d'épilepsie) 

 

Phénobarbital 
Butalbital 

Pentobarbital 

Forte dépendance et sédation chez les 
personnes âgées ; lorsqu'il est utilisé en 
association avec d'autres agents pour 
traiter les maux de tête, il peut provoquer 
un rebond des maux de tête. 

 
Phénothiazines 

 
Thioridazine 

Prométhazine 

Incidence élevée d'effets extrapyramidaux, 
de sédation ; il existe des alternatives plus 
sécurisées. 

 

 
Les anti-arythmiques 

 

Amiodarone 
Disopyramide 

L'amiodarone peut provoquer un 
allongement de l'intervalle QT et une 
sédation ; le disopyramide a les effets 
ionotropes les plus négatifs des 
antiarythmiques et 

est fortement anticholinergique. Il existe 
d'autres antiarythmiques plus sécurisés 
existent. 
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3. Formation en matière d’autogestion et soutien dans la gestion 

des maladies chroniques 
3.1. Soutien à l’autogestion 

Ces dernières années, la principale tâche de prise en charge d'une maladie chronique a 

été transférée au patient, mais une responsabilité considérable incombe toujours au 

professionnel de santé, qui peut utiliser leur expertise pour informer, activer et aider les 

patients à une prise en charge autonome. Pour plusieurs maladies chroniques, les patients ne 

maitrisent souvent pas leurs maladies malgré l’existence de recommandations de prise en 

charge. 

3.1.1.  Définition 

Le Soutien à l’autogestion a été défini comme une transformation fondamentale de la 

relation patient-soignant en un partenariat de collaboration[110].  

3.1.2. Avantages de soutien à l’autogestion 

 Le patient participant dans un soutien à l’autogestion pourrait : 

- Avoir une connaissance de la maladie et/ou de sa prise en charge ;  

- Adopter un plan de soins convenu et négocié en partenariat avec les 

professionnels de la santé ;  

- Participer activement à la prise de décision avec les professionnels de la santé ; 

- Surveiller et gérer les signes et symptômes de la maladie ;  

- Gérer l'impact de la maladie sur le fonctionnement physique, émotionnel, 

professionnel et social ;  

- Adopter des modes de vie qui tiennent compte des facteurs de risque et 

favorisent la santé en se concentrant sur la prévention et l'intervention précoce ; 

et avoir accès aux services de soutien et avoir confiance dans la capacité du 

patient à les utiliser [111]. 
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3.1.3. Soutien à l’autogestion face à l'éducation du patient  

Le Soutien à l’autogestion diffère de l'éducation du patient à plusieurs égards. 

L'éducation du patient implique généralement que les cliniciens fournissent des informations 

spécifiques à la maladie, enseignent des compétences spécifiques liées à la maladie (par 

exemple, comment surveiller les niveaux de glucose et comment utiliser les médicaments 

contre l'asthme) et la planification des mesures d'urgence (c'est-à-dire, que faire si une 

situation se présente). Le soutien à l’autogestion se concentre davantage sur l'enseignement de 

compétences qui peuvent être généralisées et que les patients peuvent utiliser pour gérer leurs 

propres problèmes de santé de manière indépendante. Les compétences d'autogestion 

comprennent l'apprentissage de la manière de résoudre les problèmes, de trouver et d'utiliser 

efficacement les ressources communautaires, de travailler avec l'équipe de soins de santé et 

d'apprendre à initier de nouveaux comportements de promotion de la santé. 

Les principales différences entre l'éducation du patient et l'éducation à l'autogestion ont été 

clairement délimitées [112]: l'éducation des patients fournit des informations et enseigne des 

compétences techniques liées à la maladie, tandis que l'autogestion enseigne des compétences sur 

la manière d'agir face aux problèmes ; les problèmes couverts dans l'éducation des patients sont 

des problèmes courants et répandus liés à une maladie spécifique, tandis que les problèmes 

couverts dans l'éducation de l'autogestion sont identifiés par le patient, l'éducation des patients est 

spécifique à la maladie et offre des informations et des compétences techniques liées à la maladie, 

tandis que l'autogestion fournit des compétences de résolution de problèmes qui sont pertinentes 

pour les conséquences des maladies chroniques en général , l'éducation des patients repose sur la 

théorie sous-jacente selon laquelle les connaissances spécifiques à la maladie entraînent un 

changement de comportement qui, à son tour, produit de meilleurs résultats, tandis que l'éducation 

à l'autogestion repose sur la théorie selon laquelle une plus grande confiance du patient dans sa 

capacité à apporter des changements qui améliorent sa vie produit de meilleurs résultats cliniques , 

l'objectif de l'éducation traditionnelle des patients est l'observance, tandis que l'objectif de 

l'éducation à l'autogestion est une plus grande auto-efficacité et de meilleurs résultats cliniques , et 

dans l'éducation traditionnelle des patients, le professionnel de la santé est l'éducateur, mais dans 

l'autogestion, les éducateurs peuvent être des professionnels de la santé ou d'autres patients. 
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Ces deux types d'éducation sont utiles pour aider les patients à atteindre la meilleure 

qualité de vie et l'indépendance. Bien qu'elle soit nécessaire, l'éducation des patients à une 

maladie spécifique n'est généralement pas suffisante pour que les personnes puissent gérer 

toute leur vie de traitement des maladies chroniques [113-115]. Dans une étude 

(Cochrane)[116], L'éducation des patients ne suffit pas à améliorer les résultats de santé des 

patients asthmatiques. Les preuves montrent clairement que le meilleur type d'éducation pour 

les patients souffrant de maladies chroniques devrait comporter plusieurs facettes et inclure 

une éducation spécifique à la maladie, des compétences générales de gestion, l'utilisation de 

stratégies qui augmentent la confiance des patients dans leur capacité à adopter les 

comportements nécessaires pour gérer leur maladie au quotidien, ainsi que des modèles de 

pairs et des réseaux de soutien adéquats qui aident à initier et à maintenir les changements de 

comportement souhaités. 
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II. Gestion du traitement médicamenteux 

1. Contexte 

La première étape de l'évaluation du traitement médicamenteux d'un patient consiste à 

obtenir des informations complètes. Il est essentiel de s'informer sur tous les médicaments 

prescrits au patient, y compris les médicaments non soumis à la prescription médicale et les 

produits à base de plantes. Mais la plupart du temps, les patients qui ont plusieurs prestataires 

peuvent avoir des difficultés à se souvenir de tous leurs médicaments et de la personne qui les 

a prescrits. Les patients peuvent également recevoir des informations contradictoires de la part 

de différents prestataires. [117]. 

Les erreurs de documentation des médicaments peuvent être courantes dans les 

cliniques externes, mais aussi lors de l'admission à l'hôpital. La plupart de ces erreurs ne sont 

pas considérées comme nuisibles pour le patient, mais la plupart des divergences dans le 

dossier médical peuvent causer un ennui modéré à grave ou une défaillance clinique. Des 

dossiers médicaux complets et précis sont essentiels à la bonne prise en charge des patients 

qui prennent plusieurs médicaments [118]. 

Une fois que des informations complètes sur les prescriptions sont obtenues, il est 

beaucoup plus facile de prendre des décisions éclairées concernant les soins médicaux 

appropriés. Des mesures simples, telles que la revue de l'objectif de chaque médicament avec 

les patients, permettront au prestataire de trouver des anomalies dans la compréhension de 

l'utilisation des médicaments par le patient. Ce processus peut également permettre aux 

patients d'améliorer le respect de leur calendrier de prise de médicaments. Si les patients sont 

responsabilisés, leurs soins s'en trouveront améliorés [119]. Il est nécessaire de connaitre les 

services de gestion du traitement médicamenteux disponible pour l’optimisation des résultats 

thérapeutiques en améliorant l'utilisation des médicaments et en réduisant les effets 

indésirables des médicaments. 
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2. Définition et constitution de la gestion du traitement médicamenteux (GTM) 

La gestion du traitement médicamenteux(GTM)" est un service ou un groupe de 

services bien défini qui permettent d’optimiser les résultats thérapeutiques pour les patients 

individuels” [120, 121]. En d'autres termes, la GTM est l'ensemble de services cognitifs basés 

sur les soins pharmaceutiques centrés sur le patient et offerts par le pharmacien dans le but 

d'optimiser les résultats thérapeutiques grâce à une gestion efficace des médicaments. La 

figure 3 présente les éléments fondamentaux des services de la GTM et la manière dont la 

GTM s'intègre aux autres prestataires de soins de santé et au destinataire final du processus de 

soins qui est le patient [120]. 

Ce service peut être appliqué dans n'importe quel cadre, mais la pharmacie de proximité 

est un lieu idéal pour ce type de service, car les pharmaciens ont la possibilité d'interagir plus 

fréquemment avec leurs patients, en particulier lorsqu'ils renouvellent leurs ordonnances 

[122]. 

 

Figure 3: Les éléments de la Gestion du Traitement Médicamenteux et leur intégration dans la 

prestation des soins de santé [120] 
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3. Éléments de base de la GTM dans la pratique pharmaceutique 

La figure 4 ci-dessous montre comment les éléments fondamentaux de la gestion des 

traitements médicamenteux s'interfacent avec le processus de soins aux patients pour créer un 

modèle de service de la gestion des traitements médicamenteux 

 

Figure 4:Le modèle de service des éléments de base de la gestion des traitements médicamenteux 

[120]  
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3.1. Revue du traitement médicamenteux (RTM) 

La revue du traitement médicamenteux (RTM) implique la collecte systématique des 

informations sur les thérapies médicamenteuses du patient afin d'identifier les problèmes liés 

aux médicaments et les modalités d'utilisation inappropriée des médicaments. En outre, la 

RTM consiste à déterminer les problèmes liés au médicament et les modalités qui devraient 

faire l'objet d'une intervention, ainsi qu'à élaborer un plan de soins pour y remédier. 

La RTM réalisée entre le patient et le pharmacien est conçue pour améliorer la 

connaissance des patients sur leurs médicaments, répondre aux problèmes ou préoccupations 

que les patients peuvent avoir, et leur donner les moyens de gérer par eux-mêmes leurs 

traitements médicamenteux et leur(s) état(s) de santé. 

3.2. Dossier médical personnel  

Il s'agit du dossier spécifique au patient de tous les médicaments sur ordonnance et 

médicaments non soumis à la prescription médicale qui est créé par le pharmacien de la GTM 

grâce à une communication efficace et réciproque avec le patient (figure 5). 
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Figure 5 : Un modèle de dossier médical personnel [120] 
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3.3. Plan d'action relatif aux médicaments  

Il s'agit d'un document spécifique au patient qui identifie la série d'actions qui doivent 

être prises par le pharmacien afin de résoudre les problèmes liés au médicament par des 

interventions et de suivre le statut de la résolution de chaque problèmes liés au médicament. 

En outre, le patient reçoit un plan d’action relatif aux médicaments individualisé contenant 

une liste d'actions à utiliser par le patient pour suivre les progrès de l'autogestion des 

médicaments (figure 6). 

Les professionnels de la santé sont encouragés à développer un format (Figure 5 et 6) 

qui répond aux besoins individuels. 

 

Figure 6 : Un modèle de plan d'action relatif aux médicaments [120] 
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3.4. Interventions Pharmaceutiques 

À ce stade, le pharmacien fournit des recommandations pour améliorer les soins 

thérapeutiques et prévenir les problèmes liés aux médicaments. Dans les contextes de pratique 

où des accords de collaboration pharmacien-médecin sont en vigueur, un pharmacien peut 

utiliser sa formation clinique pour intervenir directement en changeant un médicament, en 

ajustant la dose d'un médicament ou en retirant un médicament de la liste des médicaments 

prescrits. Si le pharmacien juge que l'intervention nécessaire est au-delà de ses capacités, il 

peut également adresser le patient à d'autres professionnels de santé pour une évaluation et 

une intervention plus approfondies. 

3.5. Documentation et Suivi 

La documentation représente une étape intégrale et continue des services de GTM où les 

plans d'action de médicaments et leurs résultats ciblés sont constamment documentés pour des 

consultations de suivi régulières avec le patient. 

Ainsi, contrairement aux rôles traditionnels en pharmacie, le pharmacien, par le biais de 

la GTM, offre un nouvel ensemble de services, notamment " l'éducation et le conseil afin 

d'améliorer la compréhension des patients inscrits concernant leurs médicaments ; la 

coordination des efforts de l'équipe de soins de santé pour améliorer leur observance 

thérapeutique; et la détection des effets indésirables des médicaments et des modalités 

d'utilisation inappropriée des médicaments prescrits " sur une base quotidienne [123]. 

Comme expliqué ci-dessus, une évaluation plus complète des besoins des patients en 

rapport avec les médicaments est adoptée par les services de la GTM. Cette évaluation 

comprend un examen approfondi des besoins liés aux médicaments lors de chaque rencontre 

de la GTM afin d'identifier les problèmes liés aux médicaments et de les classer en fonction 

de leur indication, de leur efficacité, de leur sécurité ou de leur observance ; un plan de soins 

détaillé basé sur les besoins cliniques est élaboré ; un suivi jusqu'à ce que le problème lié au 

médicament soit résolu ; et un contrôle régulier des améliorations ainsi qu'une documentation 

des résultats. Grâce à ces activités concertées et centrées sur le patient, la GTM donne une 

nouvelle dimension au rôle et à l'implication du pharmacien dans le processus de soins aux 

patients. 
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4. Difficultés de la mise en œuvre de la GTM 

Parmi les défis documentés pour une application plus large des services de GTM à 

orientation clinique au niveau de la communauté, on peut citer : 

4.1. Perception des patients à l’égard de la profession pharmaceutique 

 L'un des problèmes qui se posent depuis longtemps dans la profession de pharmacien 

est la perception traditionnelle des pharmaciens comme des distributeurs de médicaments dont 

la principale tâche est de compter et de délivrer les médicaments aux patients selon une 

ordonnance. Par conséquent, les patients sont satisfaits du modèle traditionnel de dispensation 

des pharmaciens et ne voient pas la nécessité de services supplémentaires. Cette vision 

stéréotypée des pharmaciens a posé des problèmes dans les efforts visant à transformer la 

pharmacie en une profession entièrement clinique [124, 125].  

4.2. Besoin en temps et en personnels 

Étant donné que les services de la GTM représentent une forme de soins plus impliquée 

aux patients, il convient de consacrer suffisamment de temps à la fourniture de ce service. 

Plutôt que de fournir des instructions sur l'utilisation et la délivrance du médicament, la GTM 

engage le pharmacien dans un ensemble plus large d'activités qui comprennent : 

- l'éducation et le conseil sur la maladie et les médicaments, 

- la détection et la prévention des effets indésirables des médicaments/problèmes 

liés aux médicaments  

- et des modalités d'utilisation inappropriée des médicaments prescrits et des 

efforts de participation active pour améliorer l'observance du traitement [123].  

La prestation de la GTM nécessite du temps pour préparer la rencontre, du temps pour 

la rencontre en face à face, ainsi que du temps nécessaire après la rencontre pour documenter 

les services, planifier un suivi et communiquer les résultats aux autres membres de l'équipe de 

soins de santé [126]. Ainsi, la prestation de la GTM nécessiterait du personnel supplémentaire 

dédié à la prestation de la GTM sans affecter le flux traditionnel de la pharmacie par la 

distribution de médicaments. 
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4.3. Manque d'accès aux informations médicales 

L'accès insuffisant aux informations médicales représente un autre obstacle important à 

la prestation des services de GTM. Étant donné que l'examen complet des médicaments fait 

partie intégrante des services de GTM, l'accès aux dossiers médicaux des patients devient 

impératif. La connaissance de tous les antécédents médicaux du patient, de son état de santé 

actuel et passé, ainsi que de ses antécédents d'hospitalisation et d'utilisation des services de 

santé connexes, permettrait au pharmacien d'élaborer un plan d'action optimal en ce qui 

concerne le traitement. De toute évidence, le manque d'accès à ces informations pourrait nuire 

à la fourniture optimale de la GTM. 

5. Relation entre la Gestion du traitement médicamenteux, la Prise en 

charge de la maladie, les soins pharmaceutiques et le conseil aux 

patients 

Le pharmacien est le professionnel de santé idéal pour fournir des services de GTM, sur 

la base de ses connaissances de la pharmacothérapie et de l'accessibilité aux patients, en 

particulier dans la communauté. La stratégie de collaboration interprofessionnelle fournit un 

lien nécessaire avec tous les autres aspects des soins aux patients.  

L’objectif global de la GTM, est de se concentrer sur les problèmes de 

pharmacothérapie spécifiques au patient et de créer des solutions pour ceux-ci, et de 

collaborer avec d'autres professionnels de la santé. Les éléments de base constituent la base 

d'un service de GTM qui permet de mettre en place des services plus solides en fonction des 

besoins spécifiques des patients d'une communauté donnée. 

La première étape pour développer avec succès les services de GTM est de comprendre 

où la GTM s'inscrit dans le cadre des services pharmaceutiques contemporains. La GTM peut 

être considérée comme un cadre complet pour toutes les composantes des services de soins 

aux patients axés sur les médicaments dans la pratique du pharmacien. Le contenu qui suit 

fournit une description illustrée de la relation entre la GTM et les soins pharmaceutiques, les 

conseils aux patients et la prise en charge de la maladie, et suggère une manière d'envisager la 

manière dont chacun s'inscrit dans le cadre des activités de soins aux patients du pharmacien.  
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5.1. GTM et Prise en charge de la maladie 

La Prise en charge de la maladie peut être définit comme "une approche systématique 

d'interventions et de communications coordonnées en soins de santé pour les populations 

souffrant de maladies pour lesquelles les efforts d'autosoins des patients sont importants" 

[127]. Elle se concentre sur une maladie spécifique, en fournissant aux patients les outils et les 

connaissances dont ils ont besoin pour assumer une certaine responsabilité dans leurs propres 

soins. Plusieurs professionnels de la santé peuvent participer à la prise en charge d'un patient 

pour atteindre ses objectifs en matière de soins de santé. La Prise en charge de la maladie va 

bien au-delà du conseil au patient en englobant le traitement médicamenteux et non 

médicamenteux du patient, ainsi que les modifications du mode de vie associées à une 

maladie spécifique. Cependant, par définition, la prise en charge de la maladie ne porte pas 

sur l'ensemble du régime médicamenteux du patient [128]. 

5.2. GTM et Soins Pharmaceutique 

Les soins pharmaceutiques constituent le principe directeur de la pratique 

pharmaceutique, le patient et la communauté étant les principaux bénéficiaires des actions 

réalisées par le pharmacien. Le concept des Soins Pharmaceutique est un modèle de pratique 

de la pharmacie centré sur le patient, orienté vers les résultats et concerté avec les autres 

prestataires de soins. Il vise à promouvoir la santé, prévenir la maladie ainsi qu’initier, suivre 

et évaluer les traitements médicamenteux afin d’en assurer l’efficacité et la sécurité. Pour le 

pharmacien d’officine, les soins pharmaceutiques comportent deux niveaux de soins 

imbriqués l’un dans l’autre dans un processus continu : les soins pharmaceutiques de base et 

le suivi des soins pharmaceutique. 

Cette dernière est un concept principalement centré sur le patient. Il consiste en un suivi 

personnalisé des soins pharmaceutiques dans le cadre d’un accord conclu entre le patient, le 

pharmacien et, chaque fois que nécessaire, le médecin. Le suivi des soins pharmaceutiques est 

réservé en priorité à certains patients en fonction de pathologies ou d'états physiologiques 

particuliers, de risques iatrogènes ou de non observance du traitement médicamenteux. Le 

suivi des soins pharmaceutiques est un processus basé sur les étapes suivantes :  
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- identification des problèmes liés au médicament ou à la pathologie, 

- évaluation des attentes du patient, 

- établissement d’un plan spécifique avec des objectifs bien définis  

- en concertation si possible/si nécessaire avec les autres prestataires de soins  

- ainsi qu’un plan de monitoring, 

- exécution du plan,  

- évaluation des résultats en fonction des objectifs, 

- adaptation du plan si nécessaire et communication aux autres intervenants 

concernés [129]. 

La GTM est guidée par la philosophie des soins pharmaceutiques, qui demande au 

pharmacien d'assumer la responsabilité et l'obligation de rendre compte des besoins du patient en 

matière de médicaments. Une série de techniques et de comportements sont nécessaires pour 

effectuer la GTM, notamment le conseil au patient, l'entretien de motivation, l'évaluation du 

patient, l'éducation du patient, la documentation, le suivi et la collaboration interprofessionnelle. 

5.3. GTM et Conseil aux patients 

Les pharmaciens sont tenus d'expliquer l'objectif du médicament prescrit, de veiller à sa 

bonne administration, y compris la durée du traitement, les instructions spéciales d'utilisation, le 

stockage approprié et les instructions de renouvellement, de fournir des informations sur les effets 

indésirables courants, les interactions potentielles et les contre-indications d'utilisation du 

médicament, et de donner des conseils sur les mesures à prendre en fonction de résultats 

spécifiques. 

Les conseils aux patients ne constituent pas à eux seuls des soins pharmaceutiques ; il 

s'agit plutôt d'un outil inclus dans la fourniture de soins pharmaceutiques. Le conseil aux 

patients est axé sur le produit pharmaceutique et implique généralement une transmission 

d'informations à sens unique (du pharmacien au patient ou au soignant). Il s'agit là d'une 

distinction importante si l'on considère que le champ d'application de la GTM va au-delà du 

simple conseil au patient. 
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Après avoir constaté la relation que la GTM entretient avec d'autres soins fournis par les 

pharmaciens, on peut tout simplement affirmer que le conseil aux patients est spécifique à un 

médicament, que la prise en charge de la maladie est spécifique à une maladie chez un patient donné 

et que la GTM est centrée sur le patient, complète et axée sur les besoins généraux du patient en 

matière de pharmacothérapie. Le point commun entre ces services est la capacité du pharmacien à 

les fournir et l'interaction directe entre le pharmacien et le patient [128]. 

6. Spécificités de la GTM  

La GTM va au-delà du conseil au patient associé à la distribution d'un seul produit ou à 

l'éducation et à la prise en charge d'une maladie spécifique. La GTM se concentre sur le patient 

individuel, avec l'intention d'optimiser le régime médicamenteux du patient afin d'atteindre au 

mieux les objectifs thérapeutiques appropriés pour ce patient. Afin de mieux comprendre 

l'expérience du patient avec son traitement, le pharmacien doit engager un dialogue avec le patient 

sur les attentes et les résultats actuels de son traitement médicamenteux. 

 Le pharmacien doit recueillir les antécédents pertinents du patient afin de comprendre 

l'étendue de ses besoins en matière de santé. Si des problèmes de pharmacothérapie sont 

identifiés, le pharmacien travaille en collaboration avec le patient et les professionnels de santé du 

patient pour trouver une solution. La documentation de la consultation fournit une base pour le 

suivi entre le patient et le pharmacien afin de déterminer le résultat du plan conçu et d'optimiser 

davantage la thérapie, si nécessaire. La documentation du pharmacien sert également comme un 

moyen de communication entre les professionnels de la santé et de justification des services 

fournis.  

Les services de la GTM offrent au patient la possibilité de s'engager avec son 

pharmacien d'une manière plus significative et plus efficace. Le pharmacien prend la 

responsabilité de prévenir ou d'identifier et de résoudre les problèmes de pharmacothérapie 

qui surviennent en utilisant une variété de stratégies puisque la GTM se concentre sur le 

patient dans son ensemble, l'utilisation de la pharmacothérapie et la reconnaissance des 

besoins spécifiques du patient en matière de pharmacothérapie. Il intègre la philosophie et la 

pratique des soins pharmaceutiques et des éléments de la prise en charge de la maladie en 

fournissant au pharmacien des informations personnalisées sur les médicaments et des 

interventions adaptées aux besoins individuels du patient[128]. 
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III. Conciliation des traitements médicamenteux : un outil de lutte 

contre le risque iatrogène 

1. Iatrogénie médicamenteuse 
1.1. Définition  

Le mot « iatrogénie » a pour étymologie « engendré par l’activité médicale ». On peut le 

définir par « toute conséquence indésirable ou négative sur l'état de santé individuel ou 

collectif de tout acte ou mesure pratiquée ou prescrite par un professionnel de santé et qui vise 

à préserver, améliorer ou rétablir la santé ». La traduction clinique de l’iatrogénie est multiple: 

aggravation de la pathologie, absence d’amélioration, survenue d’une nouvelle pathologie 

notamment [130]. 

Un accident iatrogénique est défini comme « toute réaction à un médicament néfaste 

non recherchée survenant à des doses utilisées chez l’homme, à des fins de prophylaxie, de 

diagnostic ou de traitement. Elle exclue les intoxications volontaires ou accidentelles et les 

toxicomanies, mais aussi les erreurs d’observance » [131].Tout effet indésirable grave ou 

inattendu doit toujours être déclaré à la pharmacovigilance [132]. 

1.2. Evènements indésirables médicamenteux  

Un évènement médicamenteux peut être qualifié d’un dommage survenant chez le patient, 

lié à sa prise en charge médicamenteuse et résultant de soins appropriés, de soins inadaptés ou 

d’un déficit de soins [6]. Dans cet évènement médicamenteux, on retrouve deux catégories :  

- les effets indésirables qui sont liés à la pharmacologie du médicament et qui sont 

potentiellement connus par le patient ; 

- et les erreurs médicamenteuses ayant une conséquence clinique liée à un 

dysfonctionnement du circuit. 

 Les effets indésirables sont inévitables, ils se produisent aux posologies normalement 

utilisées chez l’Homme (figure 7). On considère un effet indésirable grave lorsqu’il a un effet 

létal, met en jeu le pronostic vital, provoque l’apparition d’une invalidité ou d’une incapacité 

temporaire ou permanente, prolonge ou provoque une hospitalisation, ou provoque un effet 

tératogène [130]. 
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Les erreurs médicamenteuses sont évitables et susceptibles de provoquer ou d’induire un 

usage inapproprié du médicament ou de nuire au malade, pour autant que le médicament soit utilisé 

sous le contrôle d’un professionnel de santé, du malade ou du consommateur. De tels évènements 

peuvent s’avérer secondaires à plusieurs pratiques notamment : la prescription, la communication 

des ordonnances, la préparation, la délivrance, l’administration, l’information et l’éducation, le suivi 

thérapeutique et les modalités d’utilisation [133].  

Un évènement indésirable évitable se définit comme un évènement indésirable qui 

n’aurait pas eu lieu si les soins avaient été conformes à la prise en charge considérée 

satisfaisante au moment de sa survenue. 

Un référentiel répertoriant les erreurs médicamenteuses selon différents critères a été proposé 

dès 1995 par le « National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention 

(NCCMERP) ». Les critères retenus par l’organisation pour caractériser et qualifier à posteriori 

l’erreur médicamenteuse sont : sa nature, son type, l’étape de réalisation dans la chaine de soins, les 

causes, le niveau de réalisation de l’erreur et la gravité de ses conséquences cliniques pour le patient 

[133] et par conséquent ces erreurs médicamenteuse peut générer plusieurs types de dommages : 

aggravation de la pathologie, survenue d’une nouvelle pathologie, altération d’une fonction de 

l’organisme, absence d’amélioration attendue de l’état de santé [130]. 

 

Figure 7: Classification et effets des évènements iatrogènes médicamenteux [134] 
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Le Réseau Epidémiologique de l’Erreur Médicamenteuse identifiait dans le cadre d’une 

enquête publiée en 2005 par Berheim et al. que l’erreur médicamenteuse concernait la 

prescription dans 37% des cas [135]. Outre le risque iatrogène motif d’hospitalisation et/ou en 

cours d’hospitalisation, les erreurs médicamenteuses sont également présentes en sortie 

d’hospitalisation. Schnipper et al., identifie notamment au moins une divergence inexpliquée 

entre le traitement habituel du patient avant hospitalisation et l’ordonnance de sortie chez 49 

% des patients [136]. Une étude européenne menée sur les erreurs relevées en sortie 

d’hospitalisation indique que dans 24% des cas, les pharmaciens d’officine ont relevé des 

erreurs de prescription, de posologies, des duplications de médicaments, ou des interactions 

médicamenteuses [137].  

1.3. Facteurs de risque d’iatrogénie 

1.3.1. L’âge avancé 

 On peut citer en premier lieu l’âge. Selon l’Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament (ANSM), un sujet est considéré âgé dès lors qu’il a 75 ans ou s’il a 65 ans et 

qu’il est polypathologique [138] .Après cet âge les effets indésirables médicamenteux seraient 

deux fois plus fréquents [139] et dans 10 à 20% des cas, ces effets indésirables peuvent 

conduire à une hospitalisation [140]. 

En effet, l’âge est associé à une altération de la fonction rénale entrainant une moins 

bonne élimination du médicament, ainsi que d’autres modifications pharmacocinétiques et 

pharmacodynamiques modifiant l’action de la molécule et des éventuels métabolites, exposant 

in fine au risque de toxicité. Prenons l’exemple du métabolisme hépatique chez la personne 

âgée, l’effet de certains anxiolytiques et anti dépresseurs tricycliques peuvent être augmentés 

car la biodisponibilité de ces médicaments est plus grande [94]. Il est donc nécessaire de bien 

prendre en compte la balance bénéfice/risque lors de la prescription médicamenteuse chez le 

sujet âgé, en effet l’âge n’est pas un facteur limitant mais les objectifs des traitements peuvent 

être modifiés [131]. 

L’âge avancé peut être associé à une dénutrition avec une hypoalbuminémie qui 

augmente la fraction libre pharmacologique active de certains médicaments. De même, il est 

nécessaire de prendre en compte les pathologies de la mémoire et les troubles de la 
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compréhension, apparaissant le plus souvent avec l’âge, qui peuvent être à l’origine d’erreurs 

médicamenteuses [138]. La Haute Autorité de santé considère que l’iatrogénie 

médicamenteuse serait responsable de 10% des hospitalisations chez le sujet âgé [141]. 

1.3.2. Polymédication 

La polymédication est le principal facteur de risque d’iatrogénie médicamenteuse [142]. 

Elle augmente la survenue des effets indésirables, et des interactions entre les médicaments. 

En effet toute nouvelle spécialité administrée chez un sujet sous polymédication augmenterait 

le risque d’effet indésirable de plus de 12% [143]. L’incidence des effets indésirables est 

proportionnelle au nombre de médicaments, ce risque étant majoré dès lors que la prescription 

est amorcée sur du long terme [94]. 

Cependant, la polymédication est souvent justifiée chez le sujet âgé si celui-ci est 

polypathologique et dès lors que les traitements suivent les recommandations en vigueur [142].  

La polymédication comprend les prescriptions médicamenteuses ainsi que 

l’automédication du patient [94] : d’après une étude, 95% des médicaments sont prescrits, la 

part d’automédication représente donc 5%, ce pourcentage est faible mais ne doit pas être 

négligé surtout chez la personne âgée [142]. 

Dans la mesure du possible, un nombre important de médicaments ne devrait pas être 

prescrit car environ 40% des patients admis à l’hôpital sont traités par au moins une molécule 

considérée comme inutile [144]. Mieux prescrire c’est aussi supprimer les traitements inutiles, 

inappropriés ou dangereux. Concernant les facteurs de risques liés à une mauvaise utilisation 

des médicaments, on retrouve les prescriptions inadaptées (prescription non pertinente, 

interactions médicamenteuses, association de médicaments à effets indésirables communs, 

médicaments inutiles, …), les informations données au patient ou à son entourage 

insuffisantes et la mauvaise observance [138].  

On perçoit ici l’importance d’éduquer le sujet au maximum sur sa pathologie et les 
thérapeutiques associées pour limiter le risque iatrogène : connaître ses médicaments et comprendre 
leur nécessité sont deux facteurs de bonne observance.  

  



55 
 

1.3.3. Autres facteurs 

Comme autres facteurs de risque, on cite les infections, les cancers et les transplantations qui 
vont fragiliser l’organisme et imposent un traitement potentiellement à risque de iatrogénie [131] 
[138]. D’après certains auteurs, un patient avec un handicap physique, psychique ou social est 
soumis à un plus fort risque iatrogène [94].  

Le lien ville-hôpital peu développé peut être une source de risques : les modifications 
thérapeutiques, si elles sont mal comprises, peuvent induire de la confusion (duplication des prises, prise 
d’ancien traitement…). Un manque de coordination entre différents prescripteurs spécialistes peut aussi 
être une source d’iatrogénie. D’après une étude menée par Bodenheimer et al., concernant le lien ville-
hôpital, un quart des comptes rendus d’hospitalisation n’arrivent jamais au médecin généraliste et dans 
21% des cas le compte rendu ne contient pas la liste des médicaments de sortie [145]. 

1.4. Médicaments à potentiel iatrogène 

Les médicaments à potentiel iatrogène présentent un risque plus élevé d’évènement iatrogène 
médicamenteux [146]. Le comité scientifique de la Commission du Médicament et des Dispositifs 
Médicaux Stériles (CoMéDIMS) a validé une liste de médicaments à potentiel iatrogénie qui a été 
réalisée à partir des données de l’ANSM qui recensent les évènements qui ne devraient jamais 
arriver, appelés aussi « never events ». Ces évènements sont des évènements indésirables graves 
évitables, qui n’auraient pas dû arriver s’il y avait eu des mesures de prévention efficace. [147, 148]. 

Cette liste englobe les insulines, du fait de leur fenêtre thérapeutique étroite (risque 

d’hypoglycémie, de coma hypoglycémique,..), mais également par leur manipulation qui peut 

être une source d’erreur lors de leur administration. Le patient diabétique sous insuline doit 

être très vigilant lors de la manipulation de ce médicament. Il y a ensuite tous les 

anticoagulants tels que les héparines, les Anti Vitamines K et les nouveaux anticoagulants 

oraux. Les solutions d’électrolytes, les adrénergiques, la digoxine et l’hémigoxine, les 

opioïdes, la clozapine, le lithium, le méthotrexate, la colchicine et les vinca alcaloides font 

aussi partis de cette liste de médicaments à risque. 

Afin d’éviter les erreurs médicamenteuses, la direction générale de l’offre des soins 

(DGOS) préconise une conciliation des traitements médicamenteux à l’entrée et/ou à la sortie 

dans les établissements de santé des secteurs publics et privés. La réduction de l’iatrogénie 
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médicamenteuse est une priorité de santé publique et la conciliation médicamenteuse, pour 

prévenir et corriger les erreurs médicamenteuses, devrait être mise en œuvre au sein de tous 

les établissements de santé [149]. 

2. Conciliation Médicamenteuse 
2.1. Concept de la conciliation médicamenteuse 

C’est un « processus interactif et pluri-professionnel qui garantit la continuité des soins 

en intégrant à une nouvelle prescription les traitements en cours du patient ». C’est un moyen 

d’amélioration de la prise en charge et de transmission des informations sur le traitement du 

patient entre les professionnels de santé, notamment lors d’une hospitalisation [150]. 

Il existe deux types de conciliation : 

- Proactive : lorsque la liste des médicaments pris par le patient est intégrée à la 

primo prescription hospitalière. 

- Rétroactive : lorsque la liste des médicaments pris par le patient est intégrée 

après la primo prescription hospitalière [151, 152]. 

2.2. Objectifs de la conciliation médicamenteuse 

L'objectif principal est de sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient : la 

conciliation permet de prévenir, voire même de déceler les erreurs médicamenteuses qui 

peuvent conduire à des événements iatrogènes. Ainsi, la conciliation permettra d'économiser 

le coût généré par une réhospitalisation non souhaitée/prévue ou par un traitement correctif dû 

à une potentielle erreur médicamenteuse évitable [150]. 

La conciliation doit être faite le plus souvent possible, afin que le patient bénéficie 

d’une prise en charge globale optimale. Elle est indispensable lors de situation à risque ainsi 

que dans la prise en charge des patients à risque de iatrogénie (les personnes âgées sous 

polymedication, les enfants et adolescents, les patients atteints de maladies chroniques, les 

personnes hospitalisées en urgence), la conciliation doit être des plus rigoureuse étant donné 

que la situation peut être à risque [151, 152]. 
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2.3. Les causes des erreurs de conciliation 

 Les causes des erreurs de conciliation sont multiples, mais plusieurs facteurs les 

rendent de plus en plus fréquentes, parmi lesquels nous pouvons citer : 

- Maladies co-existantes et polymédication.  

L'augmentation de l'espérance de vie signifie qu'il y a de plus en plus de patients 

chroniques qui doivent recevoir des soins de santé de différents médecins et niveaux de soins, 

et actuellement la prescription peut être considérée comme un processus fragmenté qui se 

converge chez le patient [153]. Pendant le processus d'hospitalisation, le patient a besoin de 

soins spécialisés pour son affection aiguë, mais cela ne doit pas interrompre ses soins pour les 

maladies chroniques. 

 - Absence de dossiers médicaux uniques.  

Il n'existe pas très souvent de dossiers de santé uniformes et partagés, ni de systèmes de 

communication des données du patient, de sorte qu'il est difficile d'établir quel est le traitement 

chronique du patient à un moment donné. En outre, la prescription nécessite de multiples 

transcriptions des informations, et il est facile que des erreurs de transcription ou d'interprétation se 

produisent. Il peut y avoir différents dossiers contenant des informations sur le traitement du patient, 

telles que la prescription de soins primaires, les antécédents médicaux de l'hôpital ou les rapports 

d'hospitalisation antérieurs, mais c'est généralement le même patient, souvent dans une situation 

critique ou instable, qui communique son traitement. 

- Situation lors de l'admission à l'hôpital.  

En cas d'admission d'urgence à l'hôpital, il est difficile d'établir un historique pharmaco-

thérapeutique complet. Le médecin des secours travaille dans un environnement 

d'interruptions continues et, dans de nombreux cas, il doit prendre rapidement des décisions 

pour résoudre la condition aiguë, ce qui ne peut être que pour évaluer pleinement la thérapie 

du patient [154]. D'autre part, dans certains cas, le chirurgien ne voit le patient opéré prévu 

qu'au moment précédant l'opération et doit établir la prescription de traitement après l'acte 

chirurgical, ce qui n'est pas non plus le moment de mener un entretien adéquat pour établir de 

manière fiable le traitement complet du patient.  
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- Adaptation aux recommandations de l'hôpital. 

 Lors de l'admission à l'hôpital, les médicaments pour maladies chroniques doivent être adaptés au 
guide pharmaco-thérapeutique et aux politiques de prescription de l'hôpital, ce qui implique de modifier 
les médicaments, les doses et les directives, avec plus de possibilités de provoquer des divergences non 
intentionnelles [155]. 

- Conditions du séjour à l'hôpital. 

La tendance à raccourcir les séjours à l'hôpital oblige à faire sortir les patients plus tôt et 
dans une situation plus critique [156], ce qui favorise une sortie avec beaucoup de 
médicaments et dans une situation plus délicate. 

2.4. Types de divergences concernant la conciliation médicamenteuse  

D’après la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC), on peut identifier sept 
catégories d’erreurs médicamenteuses : erreur de patient, erreur par omission, erreur de dose avec 
surdose ou sous dose (dosage, posologie, concentration, volume, débit d’administration), erreur de 
médicament (stratégie thérapeutique, protocole thérapeutique, ajout, redondance, contre-
indication, nom, forme galénique), erreur de voie d’administration ou de technique 
d’administration, erreur de moment de prise, erreur de durée de traitement. Le plus souvent, il 
s’agit d’un oubli de médicament. Cela peut être aussi une erreur sur la posologie, une confusion 
sur le médicament, une erreur sur la voie d’administration, le moment d’administration ou bien la 
forme galénique [157]. 

2.5. Les étapes de conciliation 

La conciliation médicamenteuse peut se diviser en 5 étapes [159]:  

 

Figure 8 : Les étapes de la conciliation médicamenteuse [160] 
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La première étape consiste en la recherche active d’informations sur les traitements du 

patient, pour cela on peut s’entretenir avec le patient ou son entourage, appeler son médecin 

traitant ou sa pharmacie habituelle, rechercher des ordonnances les plus récentes possibles, 

identifier les médicaments que le patient a apportés, ou encore lire le dossier patient. Pour 

augmenter la pertinence de l’information recueillie, il est nécessaire de croiser au moins deux 

sources d’informations, la SFPC recommande de croiser trois sources [151]. 

Ensuite, il faut rédiger une liste exhaustive et complète des médicaments du patient à l’aide des 

informations collectées à la première étape. Ces deux activités sont pluridisciplinaires, elles peuvent 

être effectuées par un médecin ou un pharmacien. 

 La troisième étape est pharmaceutique, elle compare la liste obtenue avec la primo 

prescription hospitalière afin de visualiser d’éventuelles divergences. Si une divergence est 

repérée, il faut savoir s’il y a une documentation ou non, afin de voir si c’est volontaire ou non. 

 Les deux dernières étapes sont médicales, il s’agit de caractériser les divergences 

observées, si la divergence est non intentionnelle, le médecin devra modifier l’ordonnance 

afin de poursuivre au mieux une prise en charge sécurisée du patient. 

La conciliation des médicaments doit se faire selon une procédure standardisée et dans 

un registre qui permet de systématiser le processus. Il existe de nombreux formulaires 

standardisés de différents hôpitaux pour la conciliation des médicaments. Quel que soit le 

modèle utilisé, les informations qui doivent être obtenues sont les suivantes :  

- Liste complète des médicaments, dose, schéma et dernière dose administrée  

- Liste des habitudes d'automédication et des médicaments non soumis à la 

prescription médicale pour les symptômes mineurs.  

- Phytothérapie et autres produits.  

- Antécédents d'allergies, d'intolérances aux médicaments ou d'interruptions de 

traitement antérieures dues à des effets secondaires. Il est important de recueillir 

des informations sur les allergies et de les classer en trois sections : réaction à 

médiation immunitaire, sensibilité ou intolérance ou allergies inconnues.  

- Respect du traitement prescrit. 



60 
 

2.6.  Recommandations pour la conciliation des médicaments  

Les auteurs mettent en évidence les phases suivantes du processus de conciliation des 

médicaments : 

- Il doit s'agir d'une personne ayant des connaissances et une expérience 

suffisantes en matière de prise en charge médicamenteuse. Généralement, c'est 

le personnel infirmier qui effectue cette activité (59 %), mais il peut également 

s'agir de personnel médical (24 %) ou des pharmaciens, bien que dans de 

nombreux cas, il puisse y avoir une collaboration. En général, ce ne sont pas les 

pharmaciens qui sont responsables de la conciliation, et dans certains cas, il est 

établi que celle-ci doit être effectuée par un pharmacien lorsque certaines de ces 

circonstances existent : médicaments à haut risque, traitement avec plus de 10 

médicaments, patient complexe (insuffisance rénale), antécédents de médication 

incomplets ou doses douteuses [161].  

- Rapprocher les médicaments dans un délai prescrit. En général, le délai imparti 

pour la conciliation est de 24 heures, mais des délais plus courts ont été fixés 

pour les écarts considérés comme à risque, tels que les omissions ou les 

changements de doses de médicaments critiques. Des délais différents ont 

également été publiés en fonction du type de médicament utilisé [162] (tableau 

3). 

- Utiliser un modèle de fiche de réconciliation dans un format standardisé.  

- Dresser une liste complète des médicaments du patient à l'admission et valider la 

liste de traitement avec le patient/la personne soignante.  
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Tableau 3: Délai dans lequel la conciliation des médicaments doit être effectuée en fonction du type 

de médicament [162]  

 

En général, les différents auteurs évaluent la gravité des erreurs de conciliation en 

utilisant la classification de la gravité des erreurs médicamenteuse de The National 

Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP) [163], qui 

les classe en : 

- Aucun dommage potentiel (comprend les catégories A-C) ;  

- Nécessite une surveillance ou une intervention pour prévenir le dommage 

(comprend la catégorie D),  

Période de la conciliation Conciliation en 4 h Conciliation en 24 h 

 

 
 

 
 

 
 

 

Médicaments concernés 

 

 
Analgésiques 

Antiangineux 
Antiarythmiques 

Antibiotiques 
Antihypertenseur 

Doses multiples quotidiennes 
Hypoglycémiques oraux Doses 
multiples 
Antirejet 

Gouttes et pommades oculaires 
Inhalateurs 

Insuline 

AINS 

Anticoagulants 
Antidépresseurs 

Antihypertenseurs 
Antinéoplasiques 

Antiplaquettaire 
Hypoglycémiques oraux 

Antipsychotiques 
Contraceptifs oraux 

Diurétiques 
Électrolytes 

Traitement Hormonothérapie substitutive 
Laxatifs 

Médicaments gastro-intestinaux 
Médicaments topiques 

Médicaments thyroïdiens 
Hypolipémiques 

Vitamines 
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- Dommage potentiel (comprend les catégories E-I). 

 La description des erreurs médicamenteuse et leur classification selon le préjudice 

causé au patient est présentée au tableau 4. 

Tableau 4: Classification des erreurs médicamenteuses selon la National Coordinating Council for 

Medication Error Reporting and Prevention [163] 

Type 
d’erreur Catégorie Gravité 

Pas d'erreur Catégorie A             Pas d'erreur, mais peut se produire 

Erreurs sans 
préjudice 

Catégorie B Erreur qui n'atteint pas le patient ; 

Catégorie C Erreur qui atteint le patient, 

Catégorie D                                        Erreur qui atteint le patient et qui aurait nécessité une 
surveillance et/ou une intervention 

Erreurs avec 
préjudice 

Catégorie E   Erreur qui aurait causé un préjudice temporaire 

 
Catégorie F 

Erreur qui aurait causé un préjudice nécessitant une 
hospitalisation ou un séjour prolongé   

Catégorie G  Erreur qui aurait causé un préjudice permanent 

   Catégorie H        Erreur qui aurait nécessité un maintien en vie 

Décès Catégorie I              Erreur  qui aurait été fatale 

 

2.7.  Difficultés à la mise en œuvre de la conciliation 

Pour être efficace, la conciliation doit être réalisée de manière contemporaine à la primo 

prescription hospitalière. Il est difficile de concilier systématiquement dans les 24 heures 

(notamment le week-end). Cette activité de recueil exhaustif des traitements des patients se 

révèle chronophage : pour obtenir les informations, la lecture du dossier pharmaceutique des 

patients permettrait une économie de temps et une fiabilité des informations recueillies [164].  
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On parle souvent de conciliation d’entrée. La conciliation médicamenteuse de sortie 

permet d’éviter les mêmes problèmes qu’à l’entrée, avec en plus la préoccupation d’informer 

le patient sur son traitement et son plan de prise. En effet, 60% des réadmissions non 

programmées des patients âgés pourraient être évitées par une intervention plus efficace à la 

sortie de l’hôpital [165]. 

D’après une enquête menée en 2015 par la DGOS dans plus de 2500 établissements de 

santé, qu’ils soient privés ou public, il ressort que les principaux freins au développement de 

la conciliation médicamenteuse sont [149] : 

- pour 94%, un manque de disponibilité des professionnels,  

- pour 81%, un manque d’outil, 

- pour 78%, des logiciels inadaptés,  

- pour 75%, une méthodologie trop difficile,  

- pour 74%, un déficit de formation sur la réalisation de la conciliation. 

 En raison de la faible représentation du dossier pharmaceutique dans les Pharmacies à 

Usage Intérieur (seulement 8.6%, chiffre donné par l’Ordre National des pharmaciens en date 

du 4 avril 2016 [166] , il ne fait pas parti des sources les plus consultées. Il faut donc un 

déploiement plus important au niveau des établissements de Santé. Prochainement, un 

amendement dans le cadre du projet de loi relatif à la santé doit rendre possible la consultation 

du dossier pharmaceutique par l’ensemble des médecins. 
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Chapitre 4 :  
Rôle du pharmacien  

dans la prise en charge des maladies 
chroniques multiples  
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I. Le pharmacien d’officine 

La profession de pharmacien fait partie intégrante de la fourniture de traitements 

médicamenteux aux patients depuis sa conception, mais les pharmaciens ont souvent été 

dissociés de l'utilisation, de l'évaluation et du suivi des traitements médicamenteux. La société 

a connu une augmentation des effets indésirables des médicaments et des coûts des 

médicaments, ce qui a suscité un appel en faveur d'un rôle accru des pharmaciens pour 

garantir une utilisation efficace des médicaments et la sécurité des patients [167]  

1. Les Actes assurés par le pharmacien d’officine : 

Afin de s'adapter aux changements qui se produisent et aux besoins croissants des 

patients et de maximiser l'utilisation des connaissances structurées uniques des pharmaciens 

communautaires sur le profil de sécurité d'un médicament (effets secondaires, interactions et 

contre-indications) [168] l'efficacité des médicaments, les préférences des patients, le suivi 

des résultats et la sélection des médicaments, la pratique de nouveaux rôles a été introduite 

dans la profession de pharmacien communautaire [169] Par conséquent, dans de nombreux 

pays, les rôles des pharmaciens communautaires ont été étendus pour inclure :  

- la promotion de la santé, 

- les revues du traitement médicamenteux (RTM) et l'évaluation, 

- le dépistage et le suivi et des maladies, 

- la prise en charge des maladies chroniques, 

- les renouvellements de prescriptions  

- les programmes de prise en charge des affections mineures, 

- la promotion de la santé publique et la sensibilisation (sevrage tabagique, santé 

sexuelle)  

- la révision et le suivi des recommandations de prescription et le développement 

de programmes visant à promouvoir l'utilisation sûre des médicaments pendant 

la grossesse et l'allaitement  
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Plusieurs études ont démontré que l'extension du rôle des pharmaciens communautaires 

pourrait avoir de nombreux avantages pour les patients, notamment : l'amélioration de la 

qualité des soins, l'optimisation de la pharmacothérapie [170] , la diminution de la charge de 

travail des médecins généralistes et la réduction des coûts des soins de santé à long terme 

[171]. Toutefois, l'extension du rôle des pharmaciens communautaires pourrait avoir pour 

inconvénients d'accroître la charge de travail et de créer une relation tendue entre les 

pharmaciens et les médecins [167]. 

 Une problématique spécifique 

 Les nouveaux rôles de la pratique étendue ont fait passer le centre d'intérêt de la 

pratique pharmaceutique communautaire d'une orientation vers le produit à une orientation 

vers le patient. Les soins pharmaceutiques et les rôles "élargis" ne sont toujours pas pratiqués 

de manière optimale par les pharmaciens communautaires [167] Malgré cela, le pharmacien 

reste parmi les professionnels de santé les plus accessibles et les plus fiables.  

2. Dossier Patient a l’officine 
2.1. Définition 

En France le Dossier Patient, est un dossier appartenant à chaque bénéficiaire 

d’assurance maladie qui le souhaite et contenant tous les médicaments délivrés au cours des 

quatre derniers mois, qu’ils soient prescrits par le médecin, conseillés par le pharmacien ou 

même sous automédication, au cours des 3 dernières années pour les médicaments 

biologiques et des 21 dernières années pour les vaccins. Ce dossier est alimenté par le 

pharmacien d’officine et hébergé chez un hébergeur agrée du Dossier Patient [172]. 

Au départ sous forme papier évolué en format électronique relié à internet, c’est un outil 

dynamique de recueil et de conservation des informations administratives et médicales 

formalisées et actualisées régulièrement. Il facilite donc la gestion et le suivi des patients 

atteints des pathologies chroniques.  
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Voyons les enjeux pour lesquels ce dossier a été créé :  

2.2. Enjeux du dossier patient 

Le Dossier Patient répond à quatre enjeux majeurs : [173]  

- Sécuriser la dispensation :  

Grâce au dossier pharmaceutique, le pharmacien d’officine va acquérir une vue d’ensemble 

sur le traitement dispensé au patient durant les quatre derniers mois. Il va déceler le risque 

d’interaction médicamenteuse dangereuse entre produits, ou entre un médicament et l’état 

physiopathologique du patient, ainsi que les redondances de traitement qui entrainent un 

surdosage. Exemple d’interaction médicamenteuse détectée par le Dossier Patient en France: un 

patient sous statine (hypocholestérolémiant), part en voyage pour un weekend, lors de son séjour, 

suite à une petite infection, un médecin de garde lui prescrit un antibiotique de la famille des 

macrolides. A l’aide du dossier pharmaceutique, une fois que le pharmacien a saisi les données 

sur la carte vitale du patient, il s’aperçoit du traitement habituel (statine), étant donné qu’il s’agit 

d’une contre-indication absolue : risque de rhabdomyolyse (= destruction des cellules musculaires 

des muscles striés), il contacte le médecin pour trouver une alternative [174]. 

- Orienter d’avantage l’acte pharmaceutique vers le patient:  

L’exercice officinal n’est pas seulement centré sur le seul médicament, actuellement, il 

évolue vers une pratique d’avantage orientée vers le patient. Le dossier pharmaceutique 

permet d’approfondir la relation pharmacien-patient en éduquant le patient sur sa pathologie, 

c’est un véritable suivi thérapeutique. 

-  Informer les patients en cas d’alerte sanitaire et favoriser la coordination 

des soins :  

En effet, grâce au système d’alerte du dossier pharmaceutique en coordination avec les 

autorités de santé chaque officine sera informée sans délai quand et quelle spécialité sera retirée 

du marché, (Exemple de retrait 2017 : le CYTOTEC du laboratoire Pfizer retiré du marché pour 

son utilisation hors l'autorisation de mise sur le marché d’interruption volontaire de grossesse), 

mais aussi quand un médicament sera en rupture. Le pharmacien aura l’obligation d’informer ses 

patients afin de trouver une alternative avec le médecin traitant des patients sous ces spécialités. 
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-  Alimenter le Dossier Médical Personnel:  

Le dossier pharmaceutique aidera au développement du volet médicament du dossier 

médical personnel. Mais, la participation du pharmacien au dossier médicale personnel ne 

serait pas immédiate, parce que seuls le médecin traitant et le service d’urgence ont accès au 

dossier, mais plus tard, le pharmacien d’officine aura la possibilité d’alimenter directement le 

dossier médicale personnel grâce au dossier pharmaceutique. 

2.3. Objectifs du Dossier Patient 

Le médicament est « remède et poison » en effet, tout en guérissant il peut être aussi 

source d’effet indésirable pour le patient. Le pharmacien spécialiste du médicament doit 

assurer la sécurité de la dispensation grâce au dossier patient, en se lançant dans la lutte contre 

l’iatrogénie médicamenteuse, et en respectant les Bonnes Pratiques de Distribution. Qu’ils 

soient prescrits ou non, tous les médicaments doivent faire l’objet d’un suivi rigoureux, une 

attention particulière doit être portée pour les sujets les plus vulnérables à ces accidents. Ainsi 

un ibuprofène en automédication ou sous prescription nécessite les mêmes attentions, car les 

Anti-inflammatoires non stéroïdiens sont reconnus pour leurs interactions avec plusieurs 

classes pharmacologiques [175]. 

Le dossier patient permet d’appréhender le patient dans sa globalité, ses antécédents 

pathologiques son traitement quotidien ou ponctuel afin que le pharmacien évalue l’efficacité 

de son traitement, et détecte les interactions dangereuses. Le dossier patient est un outil 

professionnel incontournable qui renforce considérablement le rôle du pharmacien en tant que 

professionnel de santé [172]. 
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- Les objectifs du dossier pharmaceutique sont résumés Dans la Figure 9 : 

 

Figure 9 : Les objectifs du Dossier Patient [176] 

2.4. Dossier pharmaceutique dans la lutte contre les prescriptions médicamenteuses 

inappropriées 

Les prescriptions médicamenteuses inappropriées (PMI) peuvent être : une sur 

prescription (prescription d’un médicament non indiqué) ou prescription inadapté au patient 

(molécule, durée, dose...) ou d’une sous-prescription (omission d’un traitement indiqué).Dans 

tous les cas, elles sont redoutables en gériatrie [177] et représentent l’une de première cause 

de prolongement de la durée d’hospitalisation. Ainsi, pour un patient possédant un dossier 

pharmaceutique à l’officine, dans lequel toutes les pathologies sont connues et adhérant bien à 

son traitement, les risques de PMI seront faibles par rapport à un patient ne possédant pas un 

document de suivi. 
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2.5. Description du Dossier Patient :  

a. Création du Dossier Patient :  

Avant toute ouverture du dossier patient l’intéressé doit recevoir du pharmacien une 

information complète sur les modalités de création, d’utilisation, de modification ou de 

clôture du dossier patient.  

Les arguments à mettre en avant sont : « c’est un outil important, un service gratuit, les 

médicaments sont dangereux et sont source d’accidents lorsqu’ on les mélange, le pharmacien 

vise à éviter cela, et il n’est présent que pour sécuriser votre traitement, vous êtes libre dans 

vos choix vous pouvez refuser … » [173]. 

b. Contenu du Dossier Patient :  

- Structure du dossier patient : 

 Le dossier pharmaceutique comporte des renseignements :  

Généraux : Nom et Prénom du patient, date de naissance, sexe, emploi, situation 

familiale...  

- Mode de vie : tabagisme... 

- Antécédents médicaux : chirurgicaux, et l’équipe de soin.  

- Numéro de sécurité sociale 

- Historique du Traitement.  

 

Ces données sont recueillies par le pharmacien au moment de la dispensation: Identifiant, 

quantité, date de délivrance des médicaments avec ou sans ordonnance au cours des quatre 

derniers mois [178]. La consultation est intéressante, elle permet au pharmacien de revoir le 

traitement antérieur du patient devant sa nouvelle prescription et donc de déceler ou de signaler 

les éventuels risques de redondance du traitement et d’interactions médicamenteuses et le cas 

échéant de refuser la dispensation en attendant l’alternative du médecin. Ce n’est qu’en ce 

moment que l’alimentation sera faite [179]. 
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2.6. Dossier Patient informatisé :  

Pourquoi informatiser : 

 L’informatisation des processus de santé est aujourd’hui, en large expansion dans des 

nombreux établissements de santé pour les différentes actions, de prescription par le médecin, 

dispensation par le pharmacien ou de suivi administratif. Car le dossier papier possède des 

limites telles que : dossier mal classé ou introuvable, illisibilité, espace d’archivage de plus en 

plus grand. 

 Le dossier pharmaceutique sur support papier était le plus ancien et a longtemps servi. 

Actuellement avec le progrès de la technologie officinale, l’informatique y est omniprésente, 

et la bonne gestion de l’officine nécessite un outil informatique convenable que ça soit le 

logiciel de gestion de vente, achat, commande, du stock. Informatiser le dossier 

pharmaceutique serait un atout pour plusieurs raisons.  

 

Figure 10: Dossier Patient du logiciel Alliance-Plus [180] 
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2.7. Avantages du Dossier Patient Informatiser : 

 Les avantages de l’informatisation du Dossier Patient sont considérables : 

- La Possibilité de stockage d’une infinité de données sur des surfaces de plus en 

plus petites ; 

- La Pérennité de l’information ; 

- Un bon suivi thérapeutique pour une meilleure prise en charge ; 

-  La Rapidité de transcription ou de transfert des données ;  

-  La Sécurité des informations personnelles par un système de cryptage des 

données dans les deux sens ; 

-  La Détection d’Interaction Médicamenteuse quasi automatique ; 

-  La Réception des alertes sanitaires en temps réel ;  

-  L’Interconnexion aux autres systèmes informatiques sanitaires et Partage 

d’information 

-  La Traçabilité. 

La Traçabilité très important puisque le Dossier Patient Informatisé peut retracer 

rapidement l’historique du patient : Exemple actuel en Mars 2018 : Témoignage de son 

importance par une Pharmacienne en France sur les réseaux sociaux : 

2.8. Place du dossier patient dans l’éducation thérapeutique du patient :  

L’ETP demande le respect dans l’éthique du secret professionnel et de la personne 

concernée, de connaitre un certain nombre d’information utile, notamment sur le patient, sa 

pathologie, ses antécédents, ses habitudes ainsi que son traitement. Pour exécuter ces 

différentes tâches, le pharmacien d’officine est aidé par l’historique médicamenteux 

informatisé. [181] 
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 La place du dossier patient dans l’ETP est évidente, sans un historique médicamenteux, 

et une connaissance des pathologies du patient aucun suivi ne peut se faire. Le rôle du dossier 

patient s’identifie à travers le rôle du pharmacien, du moment que le pharmacien d’officine 

serait un acteur majeur dans l’ETP comme par exemple : le sevrage tabagique, la 

contraception, le dépistage du diabète, de la goutte, ou encore de la diététique et qu’au niveau 

de l’officine les patients ont leur Dossier Patient, le dossier serait l’outil idéal qui permettrait 

au pharmacien de bien suivre ses patients, en fonction de leur traitement et pathologie, il va 

leur transmettre tel ou tel message ainsi jouer dans la prévention des complications. 

 L’un des points forts des maladies concernées par l’ETP, étant leur chronicité 

l’observance du traitement serait contraignante, ceci est dû à la poly médication, la complexité 

du plan de prise en charge, la difficulté d’administration, l’apparition d’effets indésirables. 

 Le pharmacien lors d’un programme d’ETP peut détecter une inobservance, grâce au 

dossier pharmaceutique et en comparant les ordonnances (date de renouvellement, quantité...). 

[182] 

 Il peut aussi apporter toute son aide à l’équipe traitante, le pharmacien grâce à son 

expertise et les médicaments inscrits dans le dossier patient, pourra donner son avis sur les 

médicaments prescrits, leurs actions, leurs bénéfices/ risques. 
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2.9. Dossier patient face au Dossier Médical Personnel 

Le Tableau 6 suivant compare le Dossier Médical Personnel et le Dossier 

Pharmaceutique. 

Tableau 5: Comparaison entre le Dossier Médical et le Dossier Pharmaceutique [174] 

 Dossier Médical Personnel Dossier Pharmaceutique 

Alimentation 
par 

 Un professionnel de 
santé autorisé 

 Pharmacien d'officine ou 
préparateur 

 
Contenu 
 

 Les données de santé et 
de nature de soins (tous 
les médicaments, les 
analyses biologiques…) 

 Tous les médicaments 
remboursables ou non. 

 
Consultation 
par 

 Les professionnels de 
santé autorisés 

 Le patient lui-même 

 Le pharmacien  
 Le patient peut aussi avoir 

une copie imprimée de son 
dossier 

 
Objectifs 
 

 Partager des données 
pour une meilleure prise 
en charge 

 Gestion et coordination 
 Suivi thérapeutique du 

patient 
 

 Sécuriser la dispensation 
 Avertir le patient en cas 

d'alerte sanitaire 
 Eduquer le patient sur sa 

pathologie et son traitement 
médicamenteux 

 Aide à alimenter le dossier 
médicale personnel 
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3. Conseils et Education thérapeutique au Services des Maladies 

Chroniques 
3.1. ETP (Education thérapeutique du patient) 

L'étymologie du mot «éduquer» est «ex ducere», qui signifie littéralement «susciter» et se 

réfère à un concept endogène, dans lequel l'objectif principal de l'éducation est d'aider les patients 

à se découvrir, à s'épanouir, à se développer. L'éducation thérapeutique permet aux patients de 

grandir et de se surpasser [183]. 

Selon la définition de l’OMS (1998) : «L’éducation thérapeutique du patient doit 

permettre aux patients d'acquérir et de conserver la capacité et les compétences nécessaires 

pour les aider à vivre de manière optimale leur vie avec leur maladie. Par conséquent, il s'agit 

d'un processus permanent, intégré dans les soins et centré sur le patient, et son objectif est de 

promouvoir l'adhésion des patients aux traitements prescrits et améliorer leur qualité de vie, 

en les rendant plus autonomes.» 

Il s’agit aussi d’un transfert de compétence du soignant vers le patient. Auparavant, on 

parlait d’une transmission des connaissances médicales sur une maladie du traitant au patient. 

Cette situation était définie « activité-passivité » seul le traitant avait le contrôle, mais 

aujourd’hui, c’est plus un partenariat établit entre les deux parties. Ainsi, l’avis du patient sur 

sa santé compte tout autant que celui du traitant, l’objectif étant le même : améliorer le 

comportement du patient pour une meilleure prise en charge. Le patient a souvent un 

sentiment d’impuissance de faire face à sa maladie et ne l’accepte pas. C’est pourquoi, donner 

39 le bon traitement ne suffit pas souvent, il faut arriver à ce que le patient s’habitue dans sa 

nouvelle situation, et gérer sa vie pour qu’il puisse continuer à travailler et à réaliser des 

projets dans l’avenir [184, 185]. 

L’ETP s’offre à toute personne ayant une maladie chronique, enfant, adolescent ou 

adulte, quels que soient le type, le stade et l’évolution de la maladie. Cette offre concerne 

également l’entourage s’il le souhaite et si le patient souhaite l’impliquer dans la gestion de sa 

maladie. L’éducation thérapeutique du patient peut être proposée dès l’annonce du diagnostic 

de la maladie chronique ou à tout autre moment de la maladie. 
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Fondamentalement, elle remet sur la table quelques principes de bon sens qui n’ont pas 

attendu le cadre fondateur prédéfini précédemment. La complexité globale (médico-

technique, psychosociale et économique) du patient chronique nécessite que :  

- Qu’il y’est de pluri-professionnalisme et que tous les champs disciplinaires 

soient représentés (pluridisciplinarité) ; 

- l’accompagnement du patient soit rénové en termes de moyens pédagogiques 

mis en œuvre, avec et pour le patient ;  

- la circulation de l’information sur et en direction du patient soit formalisée et 

ladite information validée de manière collective.  

3.1.1. Objectifs de l’ETP 

Parmi les nombreux intérêts de L’éducation thérapeutique du patient on peut 

mentionner : 

- Aider les patients à gérer leur maladie et rendre les patients acteurs de leur 

maladie 

- Améliorer l’observance,  

- Eviter les complications,  

- Réaliser de l’activité physique ou des auto-exercices.  

- L’autoévaluation du patient, 

- La gestion des comorbidités ou de la fatigue [186].  

3.2. Qualités requises pour qu'un pharmacien assure une éducation thérapeutique 

 Une expertise pharmaceutique (être reconnu légitime pour sa compétence sur le 

médicament); une posture d’écoute et d’accompagnement pertinente et adaptée aux besoins de 

chaque patient (nécessitant de développer des compétences spécifiques en termes de pédagogie) ; 

une mise en réseau avec les autres professionnels des informations sur le patient (développer des 

moyens de communication actifs avec ses partenaires). Pour ce faire, il y a nécessité que le 

pharmacien produise un service pharmaceutique de qualité en se référant à la modélisation de 

Bond et al. Un certain nombre d’étapes chronologiques semblent à respecter [187]. 
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3.2.1. Lors de la Validation pharmaceutique des prescriptions 

Le pharmacien doit posséder une bonne connaissance des critères prédictifs de 

situations à risque d’entraîner des événements indésirables médicamenteux pour cibler ses 

actions. Ainsi Il doit porter son attention sur trois points critiques liés à la prescription : les 

contre-indications en fonction de la pathologie du patient, les interactions médicamenteuses, 

les posologies et le cas échéant, faire des propositions argumentées dans le cadre des 

«interventions pharmaceutiques» [188]. Il doit aussi questionner les choix thérapeutiques 

opérés par le prescripteur, à la lumière des référentiels en vigueur et des données de niveau de 

preuve proposées par la littérature. Une fois que le patient est « sécurisé», le pharmacien 

construit une stratégie d’optimisation de la thérapeutique. 

3.2.2. Lors de l’Élaboration d’un plan de soins pharmaceutiques  

Sur ce point trois axes de travail sont à appréhender : 

- Mettre en œuvre un suivi de la thérapeutique adapté, afin de pouvoir vérifier 

l’efficacité et la tolérance de la stratégie;  

- Négocier avec le patient un plan de prise optimal (intermédiaire entre la prise en 

charge « techniquement optimale » telle que peut la définir un professionnel de 

santé et la prise en charge « la plus adaptée possible » aux réalités du patient) ; 

diffuser les conseils adaptés. 

3.2.3. La formation initiale et continue du pharmacien sur l’ETP 

 En France, Le décret n0 2010-906 du 2 août 2010 et l’arrêté correspondant définissent 

spécifiquement les compétences prédéfinies pour la pratique de l'éducation thérapeutique du 

patient. L'acquisition de ces compétences implique une formation initiale ou continue d'au 

moins 40 heures. Ces compétences peuvent être partagées au sein d'une équipe 

multidisciplinaire. Le texte définit 15 compétences, réparties en 7 compétences génériques, et 

est lié à quatre domaines suivantes: relationnelles ; pédagogiques et d’animation ; 

méthodologiques et organisationnelles ; biomédicales et de soins [189].Les sept compétences 

génériques attendues sont les suivantes : 
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- Détermination des besoins, y compris l'apprentissage, du patient, y compris des 

attentes non verbalisées ; 

- Adapter leurs comportements et pratiques professionnelles aux patients et à leur 

entourage;  

- Communiquer et développer des relations avec les patients pour les aider à 

exprimer leurs besoins en matière de santé; 

- Acquérir et développer une posture éducative, notamment pour négocier un 

objectif éducatif commun avec les patients;  

- Utiliser les outils pédagogiques appropriés et gérer les informations et les 

documents nécessaires au suivi de la maladie;  

- Évaluer le processus éducatif et ses effets, et ajuster  

- Adapter la démarche éducative aux situations interférant dans la gestion normale 

de la maladie. Adapter les méthodes éducatives aux conditions qui affectent la 

prise en charge normale de la maladie. 

3.3. Conseils fournis au patient lors de l’ETP 

Ces conseils au patient tournent autour des points clés suivants : 

- Qu’est-ce qu’il a ; À quoi sert chacun des médicaments ?  

Pour adhérer à la proposition de traitement, l’hypothèse retenue a priori est que le 

patient doit comprendre a minima ce qui lui arrive, quels sont les médicaments proposés, 

comment ils fonctionnent, quels en sont les bénéfices et les risques. La sécurisation du bon 

usage des traitements demande aussi que le pharmacien communique sur les effets 

indésirables, de manière adaptée, hiérarchisée, rigoureuse, en mettant en place avec le patient 

des moyens de reconnaissance des signes et des conduites à tenir pragmatiques.  
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- Comment gère-t-on le traitement, au quotidien ?  

Cela englobe la gestion au quotidien et la manipulation pratique des médicaments, non 

seulement l’approvisionnement (lors de la sortie de l’hôpital, ou lors d’un départ en vacances, 

vérifier que la filière de l’approvisionnement est organisée et fiable), mais aussi les pratiques de 

rangement, de conservation, de transport, de déconditionnement et de fractionnement des 

traitements. Enfin, le pharmacien explique et vérifie les modes de prise des médicaments : 

définition d’un plan de prise adapté aux contraintes du patient, organisation concrète par exemple 

avec un pilulier, manipulation des formes galéniques ; manipulation de dispositifs plus complexes 

d’auto-administration (par exemple injections sous-cutanées) ou d’autocontrôle (lecteurs de 

glycémie capillaire) ; gestion des décalages et oublis de prises [190]. 

3.4. Education thérapeutique au service des malades chroniques 

La croissance démographique des personnes qui peuvent tomber malades un jour ou l'autre 

est une réalité: bien que nous puissions traiter ou mieux contrôler la maladie parce que nous 

disposons d'un arsenal thérapeutique solide, la plupart des maladies ne peuvent pas être guéries. 

Les maladies chroniques concernent 80% des patients consultant en ambulatoire. Selon 

l'Organisation mondiale de la santé, près de 40% de la population sera touchée au cours des 

prochaines décennies Par conséquent, il est clairement nécessaire que ce groupe de personnes soit 

en mesure de rassembler du personnel et des professionnels de santé compétents et formés à la 

communication et à l'information pour aider ces patients dans leur cheminement. 

Les recommandations du rapport de l'OMS sur l'éducation thérapeutique des patients 

publié en 1998 travaillent depuis longtemps dans ce sens, et soulignent l'importance, pour les 

professionnels de la santé, de renforcer les efforts pour assurer la meilleure supervision des 

patients atteints de maladies chroniques en encourageant les dynamiques interdisciplinaires. 

Les professionnels concernés doivent d'abord réaliser que pour s'adapter aux nouvelles 

exigences, ils doivent changer de cap, et doivent aussi «informer et former» la population et 

les aider à établir des comportements pour améliorer la qualité de vie et réduire les 

complications et la récurrence des maladies chroniques. 
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Afin de décider de ce public, il est déjà nécessaire que les professionnels et les 

organismes politiques et économiques soient conscients de l'urgence à changer la perception 

actuelle de la gestion de la santé. À cette fin, un pharmacien, un diplômé et responsable d'une 

pharmacie, est en tant que médecin et autres professionnels de la santé, un allié du patient, 

contrairement aux industries pharmaceutiques, aux économistes et aux assureurs plus 

préoccupés par les actions de marché à conquérir dans un objectif purement productif pour le 

court terme que du devenir et du bien-être du patient [191].  

La forte prévalence des maladies chroniques dans les pays occidentaux accompagne la 

croissance simultanée des multimorbidités. L'efficacité des interventions pour ces patients n'a 

pas été pleinement démontrée. Parmi ces interventions, l'éducation thérapeutique des patients 

(ETP) est devenue de plus en plus importante, mais la plupart des programmes d'ETP sont 

toujours adaptés à une seule maladie et il n'y a actuellement aucun modèle d'exploitation pour 

les personnes souffrant de multimorbidité [192]. 

3.5.  Approche interdisciplinaire  

Pour agir aussi vite que possible dans la chaîne des soins, la collaboration 

interdisciplinaire nécessite l'échange des compétences des différents partenaires impliqués 

dans cette chaîne. Le pharmacien d’officine, professionnel de la santé situé à l'interface entre 

le patient et le médecin, est un médiateur précieux pour renforcer le message thérapeutique du 

médecin et des autres professionnels de la santé afin d'optimiser la surveillance des patients 

[193]. En tant qu'interlocuteur compétent avec des informations sur toutes les questions liées 

aux médicaments, il est également le professionnel de santé le plus accessible au public. Les 

compétences qu'il a développées en matière de prévention, de détection et de résolution des 

problèmes pharmaco-thérapeutiques ont considérablement amélioré l'efficacité du traitement 

médicamenteux et méritent une meilleure participation interdisciplinaire [191].  
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II. Le pharmacien hospitalier/clinicien 

Les pharmaciens hospitaliers sont des membres importants d'une équipe 

multidisciplinaire qui peut promouvoir une utilisation raisonnable et rentable des 

médicaments et améliorer le pronostic des patients en réduisant la morbidité, la mortalité, les 

effets indésirables des médicaments et la durée du séjour à l'hôpital [194]. 

La pharmacie clinique définie par Walton en 1961 représente «la meilleure utilisation 

du jugement du pharmacien et des connaissances pharmacologiques et biomédicales afin 

d’améliorer l’efficacité», la sécurité, l’économie et la précision, qui devraient être fondées sur 

des médicaments pour traiter les patients ». Selon la DGOS [195] , "la pharmacie clinique doit 

être considérée comme un outil de dialogue et de gestion en interne. Elle comprend des 

activités qui sont effectuées exclusivement ou non par le pharmacien, en particulier l'analyse 

pharmaceutique des thérapeutiques, la conciliation médicamenteuse, l’éducation 

thérapeutique du patient, le conseil aux patients et aux soignants, suivi de traitement, suivi 

pharmaceutique des patients et évaluation des pratiques professionnelles. Ces activités 

contribuent aux domaines sanitaire, social médical et ambulatoire à: 

- la maıtrise de l’iatrogénie médicamenteuse et la bonne manipulation des produits 

de santé dans l’esprit de l’arrêt du 6 avril 2011 ;  

- l’évaluation et l’optimisation de la pertinence et de l’efficience des traitements ; 

- Assurer le parcours du patient aux différents points de transition (intra-/extra-

structures, ville–hôpital–ville). » 

En septembre 2016, la SFPC a renouvelé la définition de la pharmacie clinique, 

permettant de répondre aux enjeux sociétaux de santé publique et de son déploiement dans le 

cadre des nouvelles missions obligatoires des pharmacies à usage intérieur des établissements 

de santé ´ : « La pharmacie clinique est une discipline de santé axée sur le patient pour lequel 

L'exercice vise à optimiser la prise en charge thérapeutique, à chaque étape du parcours de 

soins. Pour cette raison, les actes de la pharmacie clinique contribuent à ` la sécurisation, la 

pertinence et à l'efficacité de l'utilisation des produits de santé. Les pharmaciens coopèrent 

avec d'autres professionnels concernés, le patient et ses soignants. »  
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 Bond et al. [196] décrivent un modèle américain qui comprend des activités de 

pharmacie clinique centralisées, principalement axées sur la gestion de l’information, les 

produits de santé et les services décentralisés, qui sont directement liés aux patients de l'unité 

de soins. Les recherches menées par ces auteurs ont globalement montré que les activités qui 

ont le plus d'impact à la fois en termes de coûts [197],les effets secondaires réduits [198], et la 

réduction de la mortalité hospitalière [199] sont des services décentralisés (à savoir 

l’historique médicamenteux à l’admission, la participation aux visites des médecins, le 

management des protocoles thérapeutiques et la gestion des effets indésirables) 

1. Le modèle  

Quel que soit le type de service, l'approche générale de la pharmacie clinique reste la 

même, en pharmacie, comme dans les établissements de santé: 

- Recueil d’informations des patients 

- Analyse des problèmes liés aux médicaments(PLM) et la gestion des PLM 

- Préparation des doses à administrer 

- Fournir des Conseils sur les bonnes pratiques et l’éducation des patients le cas 

échéant 

- Suivi thérapeutique des patients. 

 Le type de prestations sera affiné en fonction de l'état physiopathologique du patient 

(stable / évolutif) et de l'indice de gravité connu (médicaments a risque/situations à risque) ; 

ces facteurs sont liés à l'intégration de l'équipe pharmaceutique au secteur de soins concerné et 

de l’accessibilité aux informations nécessaires pour prendre en charge la part pharmaceutique 

de cette situation. 

 En fait, le modèle fournit trois types de services selon la figure 11 suivante, ancré dans 

un contexte organisationnel imposé (modèle statique) et/ou une notion de parcours (modèle 

dynamique) : 
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Figure 11: Les processus de pharmacie clinique [200] 

1.1. Prestation type 1 : La dispensation  

Ce type de service implique tous les patients et doit être effectué indépendamment du 

type de structure. 

a. Processus :  

La dispensation comprend, chronologiquement : l’analyse pharmaceutique de 

l’ordonnance médicale et/ou de la demande du patient (qui peut être liée à des produits de 

santé non-prescrits) ; la préparation éventuelle des doses à administrer ; la fourniture 

d'informations et de recommandations pour l'utilisation correcte des produits de santé. 

 Dans cette prestation de type 1, la dispensation peut conduire à la formulation 
d’(Intervention Pharmaceutique) [188, 201, 202] par rapport aux produits de santé (par 
exemple, redondance pharmaco thérapeutique, non-respect du consensus et interaction 
médicamenteuse) [197]. 
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b. Méthodologie :  

L’analyse pharmaceutique de l’ordonnance [203] vise le choix pharmaco-thérapeutique, 
y compris la détection d'une redondance potentielle des médicaments, la disponibilité des 
produits de santé (le cas échéant, l'équivalent ou la substitution est recommandé), les points 
critiques de la prescription (contre-indications physiopathologiques, posologies– doses, 
durées, modalités et rythmes d’administration et interactions médicamenteuses). 

c. Informations requises :  

Les éléments requis pour ce service sont toutes les données de prescription (données 
fournies par le patient, ou données disponibles dans un système d'information comprenant le 
dossier pharmaceutique) et les informations relatives au patient (âge, sexe, poids, taille, 
données biologiques principales et données administratives) [204].  

1.2. Prestation type 2 : Le bilan de médication 

Le service est conçu pour fonctionner de manière systématique (lors de l’entrée du 
patient en établissement de santé) ou de manière ciblée (en fonction des objectifs dans le 
cadre de la prise en charge du patient), une analyse approfondie de la situation médico-
pharmaceutique du patient pour identifier tous les problèmes liés au médicament, qui 
n’auraient pas été identifiés lors d’un acte de dispensation de routine. En fait, par rapport au 
service précédent, ce service s'est avéré approfondi  en termes de temps d'investissement dans 
le service, de niveau d’expertise et d’informations mobilisées. 

a. Processus :  

En amont de la dispensation, une synthèse pharmaceutique écrite est élaboré et intégré 

par ordre chronologique: l’anamnèse clinique et pharmaceutique du patient ; identification 

d’éventuels problèmes liés au médicament ; le cas échéant, la formalisation d’interventions 

pharmaceutiques destinées à être formulées auprès du médecin prescripteur, à d’autres 

professionnels de santé ou au patient/son aidant en vue d’une optimisation de la prise en 

charge médicamenteuse. Cette étape s'adresse aux patients et aux situations à risques qui 

nécessitent un suivi pharmaceutique individualisé. 
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b. Méthodologie :  

Dans ce service de type 2, l’analyse pharmaceutique sera de type Expertise pharmaceutique 

clinique. Cela conduira à la formulation d’Interventions Pharmaceutiques [188, 201, 202] qui 

s’inscrivent tant au plan physiopathologique du patient que médicamenteux. Par exemple, 

l'ajustement de la posologie d’intervention pharmaceutique peut être généré après la détection 

d'interactions médicamenteuses ou la collecte des effets indésirables, en lien avec les résultats 

cliniques, para cliniques et biologiques. Grâce au dialogue avec les prescripteurs, l'Intervention 

Pharmaceutique peut analyser la pertinence de certains médicaments, établir et gérer de nouvelles 

thérapies, introduire des médicaments correcteurs et la gestion de l’iatrogénie médicamenteuse.  

c. Informations requises :  

Les éléments requis pour ce service sont les données résultant de la conciliation 

médicamenteuse, les prescriptions (celles fournies par le patient ou disponibles dans le système 

d'information y compris le dossier pharmaceutique), le dossier médical du patient (y compris sa 

prise en charge thérapeutique, les données cliniques, para cliniques et biologiques requises pour 

l'analyse approfondie du traitement médicamenteux), des données issues d'entretiens avec les 

patients et /ou ses aidants naturels, (le cas échéant) contact avec d'autres professionnels de santé 

en charge du cas. L’avis pharmaceutique exploité est conçu et fait partie dans une logique de 

collaboration et nécessite des contacts répétés avec d'autres membres de l'équipe de soins pour 

s'assurer de son efficacité et de sa pertinence. 

1.3. Prestation type 3 : Le plan pharmaceutique personnalisé 

 Le bilan de médication est un service de type 2 qui permet d'identifier les patients et les 

situations à risques sur lesquelles un suivi pharmaceutique spécifique doit être opéré (les choix se 

font de manière collaborative au sein de l'équipe de soins) Parfois, en plus du bilan de médication, 

une équipe de soins est chargée de déterminer la situation à risquer qui sollicite directement le 

pharmacien. Dans ce cas, ce dernier exécutera à minima une prestation de type 2 pour cibler les 

actions proposées. En fait, ce service de type 3 concerne certains patients ciblés dont la situation 

change et les résultats éventuels ne sont pas établis. 

  



86 
 

a. Processus :  

Il comprend: l'expertise de la pharmacie clinique des données du dossier patient ; Le 

développement d'une entrevue pharmaceutique complète avec le patient et/ ou leurs soignants; 

un avis pharmaceutique menant à une analyse et des recommandations d'optimisation 

hiérarchisées, ainsi que des méthodes et des indicateurs de suivi. Ces recommandations sont, 

si possible, validées en concertation pluri-professionnelle, ciblant les professionnels ou les 

patients eux-mêmes ou leurs représentants. Dans ce dernier cas, les recommandations 

comprennent également la diffusion orale et écrite, de conseils et d'informations. 

b. Méthodologie :  

Dans ce service de type 3, la dispensation et le bilan de médication sont complétées par 

la formulation d’intervention pharmaceutique, qui convient au suivi à long terme du patient, à 

la fois sur le plan physiopathologique comme sur la thérapeutique médicamenteuse. 

L’expertise pharmaceutique clinique avec « suivi pharmaceutique », concerne la gestion de 

problème lié au médicament. Cette activité exige que les pharmaciens aient une solide 

expertise sur le plan clinique et pharmaco thérapeutique et du temps. Cela nécessite également 

une coopération étroite avec d'autres professionnels de la santé. 

c. Éléments requis :  

Les éléments nécessaires pour ce service sont les données résultant de la conciliation 

des traitements médicamenteux, des prescriptions (celles fournies par le patient ou disponible 

dans le système d'information incluant le dossier pharmaceutique), le dossier médical du 

patient (incluant toute sa prise en charge thérapeutique, les données cliniques, para cliniques 

et biologiques nécessaires à l’analyse approfondie du traitement médicamenteux), les données 

d'entretiens avec les patients et/ou de ses soignants, le contact, le cas échéant, avec d’autres 

professionnels de santé.  

Selon le type de problème à gérer, l’entretien pharmaceutique est structuré autour d'un 

modèle de collecte de données selon un format Subjective, Objective, Comportements SOC 

Savoir , Pouvoir, Vouloir SPV [205] :  
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- Modèle Subjective, Objective, Comportements (photographie à un instant du 

patient) :  

- Des données subjectives (santé perçue),  

- Des données objectives (santé objective),  

- Comportements en matière de santé (actions mises en œuvre par le patient 

concernant les produits de santé prescrits et non-prescrits, y compris les 

traitements alternatifs et complémentaires, l'exercice physique, l’alimentation, 

l'arrêt du tabac ;  

- Modèle Savoir, Pouvoir, Vouloir (bras de leviers possibles pour accompagner ces 

comportements): Savoir (connaissances / représentations / expériences vis-à-vis des 

produits de santé)/Pouvoir (organisation des soins)/Vouloir (motivation à se soigner). 

D’une manière générale, des entretiens seront menés entre ces 3 bras de leviers, en 

fonction des questions soulevées par l'équipe soignante et des attentes et besoins du 

patient. Besoins du patient.  

Ce modèle proposé s’applique aux activités de la pharmacie clinique dans les soins 

primaires comme hospitaliers. Se déroule, en fonction de la complexité du cas à traiter et, de 

manière connexe, en fonction du temps consacré à l’accès à l’information pour gérer le cas 

ainsi que selon le niveau de collaboration avec les autres professionnels de santé (Fig. 12). 
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Figure 12: Modèle intégratif de pharmacie clinique.[200] 

 

Ce modèle intégratif de pharmacie clinique est à intégrer à la prise en charge globale 

des patients et doit être valorisé en raison des objectifs partagés avec d'autres professionnels 

de la santé: recherche de la pertinence, de l’efficience et de la sécurité des produits de 

santé.[200] 
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III. Le pharmacien industriel 

Les pharmaciens industriels participent à la recherche et à la conception de 

médicaments. Ils mettent au point de nouveaux médicaments, effectuent des tests, en 

contrôlent la qualité et veillent à ce que les médicaments soient conformes à la 

réglementation. 

Bon nombre des effets néfastes sur la santé associés à la non-observance peuvent en fait 

être évités si des mesures sont prises pour s'attaquer aux déterminants de la non-observance 

liés à la thérapie et optimiser la capacité de prise de médicaments. Pour mettre au point des 

interventions efficaces visant à améliorer l'adhésion aux médicaments, il est important de se 

baser sur les déterminants qui sont modifiables et qui peuvent être identifiés et ciblés pour le 

changement. Pour être efficaces, les interventions visant à améliorer l'observance 

thérapeutique doivent non seulement se baser sur les aspects cliniques du traitement, mais 

aussi prendre en compte les caractéristiques des différents régimes thérapeutiques en fonction 

des besoins des patients 

Plusieurs interventions ont été proposées pour accroître l'adhésion aux médicaments. 

Lorsqu'une faible Adhésion est imputable au traitement, la conception de produits 

pharmaceutiques centrée sur le patient peut aider en améliorant l'acceptabilité du médicament. 

Dans ce contexte, la conception du produit pharmaceutique offre la possibilité de répondre 

aux besoins et aux préférences des patients par la sélection des formes de dosage et de la 

composition de la formulation les plus appropriées en fonction des spécificités de la 

population de patients cible. 
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1. Conception de produits pharmaceutiques centrée sur le patient:  
1.1. Définition 

 La conception de produits pharmaceutiques centrée sur le patient peut être définie 

comme le "processus d'identification des besoins globaux des individus ou de la population 

cible de patients et l'utilisation des besoins identifiés pour concevoir des produits 

pharmaceutiques qui offrent le meilleur rapport bénéfice/risque global pour cette population 

de patients cible pendant la durée prévue du traitement"[206]. Le processus de conception de 

produits pharmaceutiques centrés sur le patient commence par un produit pharmaceutique 

cible et un profil de patient tenant compte du contexte des patients. La compréhension des 

préférences et des besoins du patient concernant les caractéristiques du traitement est un 

élément clé du processus de conception centrée sur le patient [207].  
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1.2. Détermination de profils de produits ciblés pour des populations particulières 

1.2.1. Facteurs liés au patient  

Tableau 6: Caractéristiques du patient pertinentes pour la conception de produits pharmaceutiques 

[206, 207] 

Profile du patient Exemples 

Âge 
 

Fonctionnement des organes et du corps, 
état socio-émotionnel 

Défaut Visual Cécité 

Défaillance motrice 
 

Mobilité des bras, difficulté à marcher, 
habileté manuelle 

Difficultés de déglutition Dysphagie 

Troubles cognitifs Perte de la mémoire, démence           

Faible sensibilité des mains Contrôle des mouvements et de la force 

Perte de l'audition  

Dentition  

Connaissance de la santé  

Détresse psychologique Perception négative, troubles dépressifs 

État de la maladie Comorbidités, handicap de la maladie 

Pharmacocinétique/Pharmacodyna
mique 

Clairance rénale et hépatique 

Aspects psychosociaux Mode de vie, profession, accès aux soins 
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Dans le contexte de la conception centrée sur le patient, le produit pharmaceutique est 

considéré comme la présentation du traitement à l'utilisateur final (patient/personnel 

soignante/prestataire de soins de santé) qui comprend la forme posologique, la formulation, la 

dose, la fréquence de dosage, l'emballage (primaire, secondaire et tertiaire), le dispositif 

médical, les dispositifs de dosage et le mode d'emploi (tableau 8). Bien que la mise en œuvre 

des produits pharmaceutiques centrée sur le patient puisse entraîner une augmentation des 

coûts de développement, la participation, dès les premières étapes du processus de conception, 

de technologues pharmaceutiques ayant de bonnes connaissances fondamentales sur les 

formes de dosage et le développement et une expérience pratique de la fabrication à l'échelle 

industrielle peut représenter une contribution essentielle à la limitation des coûts. 

Les différents facteurs liés au produit (Tableau 8) doivent être pris en compte et classés 

par ordre de priorité afin de parvenir à une conception plus générale, adaptée à la à la plupart 

des groupes de patients [206]. 
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Tableau 7 : Caractéristiques du produit pertinentes pour la conception de produits 

pharmaceutiques centrés sur le patient [206, 207] 

       Profil du produit Exemples 

Voie d'administration Orale, inhalation, rectale, vaginale, cutanée, 
parentérale 

Concentration du produit  

Forme galénique Comprimé, solution orale, pommade 

Zone d'application cutanée Bras, pieds, dos 

Aspect Taille du produit, forme, couleur, gaufrage 

 
Facilité d'ingestion 

Liée à la taille et à la forme du comprimé, à son 
enrobage/paraffinage, à la viscosité du liquide, la 
sensation en bouche, le goût 

Dose par rapport à l'effet thérapeutique Nombre de comprimés, volume total du liquide 

Régime posologique   Fréquence de prise, durée du traitement 

Emballage    Intérieur/extérieur, étiquetage 

Système de bouchage de récipients  

Dispositifs de dosage et d'administration                         Seringues, applicateur 

Manipulations éventuelles à effectuer avant 
l'utilisation 

Ouverture des capsules, dosage des liquides, mélange 

Modalités d'utilisation Complexité 

Aide du soignant Injections 
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L'intégration de ces caractéristiques dans le processus de conception permet d'obtenir un produit 

pharmaceutique adapté aux besoins et aux préférences d'une population de patients cible. Certaines 

populations présentent une complexité particulière en ce qui concerne l'observance du traitement et 

seront abordées ci-dessous. 

2. Impact sur l'observance du traitement médicamenteux 

Les préférences et les besoins des patients dans la conception d'un médicament est la 

pierre angulaire du produit pharmaceutique centré sur le patient. Lors de la conception d'un 

produit pharmaceutique centré sur le patient, certains médicaments apparaissent plus 

fréquemment comme mieux adaptés pour promouvoir l'observance. Ces produits seront 

abordés plus en détail en se basant sur leur impact sur l'observance du traitement.  

2.1. Emballage 

Plusieurs conditionnements ont été conçus pour répondre aux besoins des patients afin 

de promouvoir l'observance, en particulier pour les patients polymériques, notamment les 

systèmes de distribution multi dose  [208], les emballages de calendriers [209], les boîtes de 

pilules (également appelées conteneurs multi-compartiments/aides à l'observance multi-

compartiments - AMC), les emballages blister et les emballages à bulles [210]. 

2.2. Combinaisons à dose fixe  

Le développement de combinaisons à doses fixes  semble souhaitable, en particulier 

pour les patients souffrant de maladies multiples, afin de réduire le nombre de médicaments à 

prendre par les patients et d'améliorer l'adhésion aux thérapies pharmacologiques [211]. 

Les autorités réglementaires européennes considèrent les combinaisons fixes comme "un 
traitement technique ou technologique particulier de substances actives thérapeutiques afin de 
permettre leur administration au patient de la manière la plus simple, la plus sûre et la plus efficace" 
[212]. Les combinaisons à doses fixes ont été développées pour offrir la possibilité de simplifier 
l'administration des médicaments, de réduire la charge de la pilule pour les patients et de simplifier les 
régimes médicamenteux. En retour, elles améliorent l'observance et la persistance du traitement [211, 
213]. En plus de réduire la charge de la pilule, les combinaison à dose fixe diminuent souvent les coûts 
du traitement, grâce à l'utilisation de composés génériques peu coûteux [214].  
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Malgré cela, les combinaisons à dose fixe ne suivent pas une procédure simplifiée pour 
l'autorisation de mise sur le marché. En général, les études de bioéquivalence entre les produits en 
combinaison fixe et les produits à médicament unique sont acceptées si aucune interaction 
pharmacocinétique ou pharmacodynamique spécifique n'est prévue. Par ailleurs, les titulaires d'une 
autorisation de mise sur le marché d'une association médicamenteuse fixe doivent fournir les données 
précliniques et cliniques à l'appui de l'indication thérapeutique. Si la combinaison fixe contient des 
principes actifs approuvés qui ne sont pas approuvés en tant que thérapie combinée ou une ou 
plusieurs nouvelles substances actives, des données précliniques et cliniques détaillées doivent être 
fournis [212].  

Aujourd'hui, de nombreux combinaisons à dose fixe existent sur le marché et sont largement 
reconnus comme sûrs et efficaces. C'est pourquoi de nombreuses maladies chroniques peuvent 
bénéficier de ce type d'approche thérapeutique pour réduire la charge de la pilule, comme la 
dyslipidémie, l'athérosclérose, l'hypertension, l'ostéoporose, l'insuffisance cardiaque, le post-infarctus 
du myocarde, l'angine, le diabète de type 2, les maladies respiratoires obstructives chroniques et le 
VIH (tableau 9) [211, 213].  
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Tableau 8 : Médicament à Combinaison à dose fixe de substance active pour le traitement 

des maladies chroniques 

Maladies Combinaisons à dose fixe 

 
 

BPCO 
 

 Bêta2 agoniste à action prolongée / Antagoniste 
muscarinique à action prolongée 

 Corticostéroïde inhalé / Bêta2 agoniste à action 
prolongée  

 Corticostéroïde inhalé / Bêta2 agoniste à action 
prolongée /                                                                                      
Antagoniste muscarinique à action prolongée 

 
Dyslipidémie/Athérosclérose 

 Statine/Inhibiteur d'absorption du cholestérol 
 Statine/Niacine 
 Statine/Aspirine 

 

Insuffisance cardiaque 
 Bêtabloquant/ inhibiteurs de l'enzyme de conversion 

de l'angiotensine(IEC) 
 Antagonistes des récepteurs de 

l'angiotensine2(ARA2)/Diurétique 
 IEC/Diurétique 

 
 

 
 

Maladie du  VIH 

 Inhibiteurs Nucléosidiques de la Transcriptase 
Inverse (INTI)/ INTI 

 Inhibiteur de Protéase/ Inhibiteur de Protéase 
 INTI/INTI/Inhibiteurs Non Nucléosidiques de la 

Transcriptase inverse 
 INTI / INTI / INTI 
 INTI / INTI /Inhibiteur d'intégrase/Booster 

d'inhibiteur d'intégrase                                                                             

 
 

 
Hypertension artérielle 

 IEC / Inhibiteurs calciques 
 IEC/Diurétique    
 IEC /Bêtabloquant 
 ARA2/ Inhibiteurs calciques 
 Inhibiteurs calciques/Diurétique 
 ARA2/ inhibiteurs calciques/Diurétique   
 IEC / inhibiteurs calciques/Diurétique 
 IEC / inhibiteurs calciques /Statine 
 ARA2/Diurétique/ inhibiteurs calciques 

/Bêtabloquant 
 



97 
 

Maladies Combinaisons à dose fixe 

Ostéoporose  Bisphosphonates/Cholecalciférol 

Post-infarctus du myocarde  Aspirine/Thiénopyridines 
 Bêtabloquant/ IEC 

 
 

Diabète de type II 

 Biguanide/Sulfonylurée 
 Biguanide/Glitazone 
 Sulfonylurée/Glitazone 
 Biguanide/Inhibiteur de dipeptidyl peptidase -4 
 Glitazon/inhibiteur de dipeptidyl peptidase -4 
 Biguanide/Glinide 
 Biguanide/Glifozine 
 Inhibiteur de la dipeptidyl peptidase -4/Glifozine 
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2.3. Formes de dosage orodispersibles 

Une Orodispersibles est définie comme une forme de dosage destinée à être placée dans 

la bouche où elle libère rapidement le Principe Actif Pharmaceutique, produisant une 

suspension ou une solution fine dans la salive qui peut être facilement avalée par le patient. 

Cette dernière représente une autre stratégie qui peut être adoptée pour améliorer l'adhésion 

aux thérapies conçues de systèmes d'administration capables de surmonter la limitation des 

formes de dosage orales liquides et solides conventionnelles. Les liquides (sirops, suspensions 

et solutions) sont très souples dans leur dosage et faciles à avaler par le patient. Cependant, la 

précision de la dose dépend fortement du type d'appareil de mesure utilisé par le patient (par 

exemple, cuillère, seringue) et le risque de mauvais dosage est élevé en raison d'une mauvaise 

manipulation [215]  

C'est pourquoi les comprimés et les capsules sont les formes de dosage les plus 

couramment utilisées. Cependant, ils sont plus difficiles à avaler pour les enfants et les 

personnes âgées, surtout lorsque leur forme et leur taille n'ont pas été correctement 

optimisées. Pour répondre à ces critiques et améliorer l'observance du traitement par les 

patients, les formes de dosage orodispersibles peuvent constituer une solution technologique 

valable [216]. D'un point de vue technologique, deux classes différentes d’Orodispersibles 

sont disponibles sur le marché en tant que médicaments :  

 Comprimés orodispersibles:  

Similaires aux comprimés classiques en termes de propriétés organoleptiques, les 

comprimés orodispersibles sont conçus pour se désintégrer en moins de trois minutes après le 

contact avec la salive [217] . Des technologies de production spécifiques sont utilisées pour 

permettre la désintégration rapide des comprimés orodispersibles: la lyophilisation (par 

exemple, Zydis®), le moulage ou la compression directe (par exemple, Nurofen FlashTab®) 

d'excipients spécifiques sont quelques-unes des technologies appliquées dans la production 

industrielle des comprimés orodispersibles. 
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 Films orodispersibles:  

Les films orodispersibles (par exemple, Zuplenz®, Risperidon HEXAL SF, 

Rabestrom®) sont de fines bandes d'hydro colloïdes plastifiés ou de mélanges qui sont 

obtenus par une technique de coulée au solvant ou d'extrusion à chaud [216] .Ces 

technologies permettent de produire à l'échelle industrielle des laminés qui sont correctement 

découpés en diverses formes pour obtenir les différentes forces d'une même formulation. 

L'espace de formulation des films orodispersibles  (<200 mg) est limité par sa taille réduite 

(par exemple, 2 × 3 cm2) et son épaisseur (<350 µm). Dans ce contexte, la sélection des 

composants de la matrice films orodispersibles  est très importante pour la production de 

stratifiés ayant des propriétés mécaniques appropriées [218, 219]  

Les comprimés orodispersibles et les films orodispersibles nécessitent tous pour leur 

production de types spécifiques de machines (par exemple, lyophilisateur, coulage par 

solvant) et d'emballages (par exemple, emballage de protection contre l'humidité). Par 

conséquent, les coûts de production des comprimés orodispersibles/films orodispersibles sont 

plus élevés que ceux des comprimés et gélules classiques et, par conséquent, leur viabilité 

économique peut être acceptable pour le marché uniquement pour un principe actif 

pharmaceutique spécifique ou lorsqu'un avantage significatif en termes de biodisponibilité ou 

d'observance du patient est attendu.  

En outre, ils sont bien acceptés par ceux qui ne sont pas en mesure de prendre ou 

d'avaler des comprimés ou des capsules. Par conséquent, les avantages des Orodispersibles en 

tant que produits pharmaceutiques centrés sur le patient sont principalement dus à leur grande 

acceptabilité par le patient. En effet, l'adhésion du patient est généralement meilleure que 

celle des formes de dosage solides conventionnelles [216-219]. Par exemple, l'olanzapine 

Orodispersibles présente un profil d'efficacité et de sécurité comparable à celui des formes de 

dosage solides conventionnelles, mais elle est supérieure en termes d'observance et de 

préférence du patient [220, 221]. 
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2.4. Formulations multi particulaires  

Les formes de dosage multi particulaires sont des systèmes d'unités multiples de mini-

comprimés ou de granulés qui sont remplis dans des capsules, comprimés dans des comprimés ou 

utilisés individuellement. En offrant une grande flexibilité de conception par la combinaison d'unités 

avec différents médicaments et/ou avec différents profils de libération, les formulations multi 

particulaires sont de bons candidats pour les traitements personnalisés. L'adaptation de la dose, 

comme l'administration d'une quantité de granulés en fonction du poids corporel, est un avantage 

évident pour la population pédiatrique. Les formulations multi particulaires sont également utiles 

pour la conception des combinaisons à dose fixe , car des unités de dosage individuelles contenant 

différents médicaments peuvent être combinées dans le produit final [222]  

Cependant, les formes de dosage des formulations multi particulaires ne sont pas encore 

une plateforme bien établie, principalement en raison des contraintes de fabrication et 

d'administration, telles que le contrôle du poids, l'uniformité du contenu et la manipulation par 

les patients. L'impact sur l'observance du traitement n'a pas encore été étudié, même si une 

meilleure acceptabilité et capacité à avaler des mini-comprimés plutôt que du sirop a été 

démontrée dans la population pédiatrique [223] 

2.5. Formulations topiques 

 La gamme de véhicules topiques disponibles pour le traitement des différentes maladies de 

la peau est assez large et se présente sous des formes physiques distinctes, principalement liquides 

et semi-solides. Il peut s'agir de produits hydrophiles, lipophiles ou biphasiques. Les véhicules 

topiques peuvent varier considérablement en ce qui concerne les propriétés mécaniques et 

sensorielles, ce qui peut avoir un impact sur leur utilisation par les patients et sur la satisfaction du 

traitement [224]. Les innovations en matière de traitements topiques sont liées non seulement à la 

découverte de nouveaux médicaments mais aussi à la reformulation de véhicules de Principe Actif 

Pharmaceutique déjà utilisés (tels que les sels de diclofénac et l'association de calcipotriol et de 

bétaméthasone) afin d'améliorer l'administration, la biodisponibilité, la facilité d'utilisation et 

l'observance du traitement.  
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L'impact du véhicule topique sur l'observance a cependant été rarement étudié. Dans la 

pratique clinique, une façon possible de répondre aux préférences des patients pour les véhicules 

topiques est de leur permettre d'essayer des échantillons de véhicule avant d'établir le plan de 

traitement. La préparation pharmaceutique peut également constituer une stratégie importante 

pour obtenir des médicaments individualisés qui ne sont pas disponibles sur le marché. Du point 

de vue industriel, les préférences des patients doivent être prises en compte et classées par ordre 

de priorité pour obtenir un médicament universel pour les patients dermatologiques. 

2.6. Impression 3D  

En ce qui concerne les formes de dosage pharmaceutiques centrées sur le patient, 

l'impression 3D est plus polyvalente et plus souple que le Principe Actif Pharmaceutique et 

permet de fournir un traitement personnalisé à un seul patient en fonction de ses besoins. En effet, 

la plupart des technologies d'impression étudiées peuvent être appliquées non seulement à 

l'échelle industrielle, mais aussi dans un cadre pharmaceutique ou, éventuellement, au domicile 

d'un patient. Dans cette optique, les technologies les plus prometteuses sont celles basées sur le jet 

de liant (par exemple, l'impression à jet d'encre) ou l'extrusion du matériau [par exemple, la 

modélisation du dépôt par fusion; l'extrusion semi-solide, l’extrusion à chaud] [225].  

L'impression par jet d'encre est basée sur le dépôt de la dose corrigée de Principe Actif 

Pharmaceutique sur un substrat comestible sous forme de solution ou de suspension. Le 

substrat, qui est généralement constitué de polymères hydrosolubles (par exemple, 

polysaccharides, dérivés de cellulose), peut être facilement découpé et manipulé par le patient 

[225, 226]. 

En outre, l'impression à jet d'encre peut être utile pour préparer des médicaments innovants 

qui combinent les formes de dosage chargées de médicaments et toutes les informations nécessaires 

au patient pour une utilisation correcte. Par exemple, en modulant la conception du dépôt du fluide 

chargé de médicament, Edinger et ses collègues ont pu préparer des films orodispersibles dans 

lequel le médicament était imprimé sous forme de code de réponse rapide qui codifie les 

informations pertinentes pour le patient et les professionnels de la santé concernant le médicament 

[227]. Comme le code de réponse rapide peut être lu par un Smartphone commun, une telle 

approche peut constituer une stratégie valable pour prévenir les abus ou les erreurs de médication à 

l'avenir.  
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Les technologies d'impression 3D basées sur l'extrusion de matériaux sont également 

largement étudiées pour adapter le médicament aux besoins des patients. Selon la technique 

de préparation utilisée, les matériaux extrudés peuvent être solides, ou semi-solides. En outre, 

le matériau extrudé peut être des filaments préformés ou préparés extemporanément. 

Contrairement aux technologies de jet de liant, celles d'extrusion de matériau ne nécessitent 

pas de film préformé sur le médicament est déposé, mais le matériau extrudé est directement 

imprimé dans la dose et la géométrie prévues. En particulier, la forme des formes de dosage 

peut être facilement modifiée pour améliorer l'acceptabilité par le patient. En conséquence, 

une future application des technologies d'impression 3D à la pratique clinique sera 

avantageuse pour adapter à la fois la dose de médicament et les propriétés morphologiques de 

la forme de dosage en fonction des besoins du patient, améliorant ainsi l'adhésion au 

traitement. 
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Chapitre 5 :  
Enquête pratique sur  

les connaissances, attitudes et pratiques  
des étudiants en pharmacie à l'égard des soins 

pharmaceutiques 
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I. Introduction 

Les soins pharmaceutiques sont reconnus comme une activité importante au sein d'un 

système de soins de santé. Il s'agit d'un type de pratique pharmaceutique structuré, 

systématique et documenté qui comprend la détection, la prévention et les solutions aux 

problèmes liés aux médicaments. L'objectif est de parvenir à une pharmacothérapie 

rationnelle et fondée sur des preuves qui soit bénéfique pour chaque patient et pour la société. 

La profession du pharmacien d'officine est en pleine phase évolutive et son rôle s'est 

considérablement transformé dans le courant du XXe siècle. Il s'est investi d'un nouveau rôle 

pour se rapprocher du patient et devenir un prestataire de soins. Les soins pharmaceutiques 

constituent un des concepts développés il y a une quinzaine d'années dans le but de 

promouvoir la qualité des services pharmaceutiques. Ce concept utilise une stratégie servant à 

améliorer la qualité des services pharmaceutiques et à réduire les coûts en améliorant les 

objectifs thérapeutiques. Les soins pharmaceutiques favorisent l'observance thérapeutique, 

encourage le patient à s'informer et à participer de manière plus active et optimalise 

l'utilisation des ressources et de la technologie à disposition. Cela permet également de mettre 

en valeur le travail opéré par les partenaires impliqués et intensifie le respect mutuel et la 

confiance qui doit s'établir entre les professionnels de la santé. 

Régulièrement confronté aux patients nécessitant un suivi à long terme, le pharmacien doit 

pouvoir mieux s'intégrer dans la gestion du traitement médicamenteux afin d'en améliorer 

l’adhérence dont on sait qu'elle est faible surtout en ce qui concerne les traitements de longue durée. 

L'observance reste encore un défi pour les professionnels de la santé ceci malgré les 

développements de formes galéniques innovatrices (systèmes transdermiques, pompes à demeure, 

formes retards, etc.). A cet effet, la pharmacie représente une étape clé dans la décision du patient de 

prendre son traitement, résolution déterminante pour l'Adhésion à son traitement médicamenteux. 

Il est nécessaire d'établir si la formation dispensée aux étudiants en pharmacie au Maroc 

est suffisamment bonne pour stimuler une attitude positive à l'égard de la pratique des soins 

pharmaceutiques. Ces conclusions serviraient de données de base utiles pour suivre les 

progrès de la formation des futurs praticiens en pharmacie au Maroc. 
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L'objectif principal de cette étude était d'évaluer les connaissances, attitudes et pratiques 

des étudiants en pharmacie à l'égard des soins pharmaceutiques. L'objectif secondaire était de 

comparer ces connaissances, attitudes et pratiques entre les étudiants bénéficiant de la 

formation de pharmacie « avant » et « après » introduction de la pharmacie clinique dans le 

programme de formation.  
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II. Matériels et méthodes 

Il s’agissait d’une étude transversale menée du 1 décembre 2020 au 28 Février 2021 au 

moyen d’un questionnaire anonyme destiné aux étudiants de pharmacie. Le questionnaire était 

conçu et distribué par « Google formes ». 

1. Population cible 

La population de cette étude était composée d'étudiants de premier cycle en pharmacie à la Faculté 

de Médecine et de Pharmacie de Rabat qui étaient dans leur année de formation professionnelle (c'est-à-

dire de la 4ème, 5ème et à la 6ème année). Les étudiants étaient sélectionnés sur la base des adresses emails 

institutionnels. Le questionnaire était envoyé à chaque étudiant individuellement. 

1.1. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les étudiants répondant aux critères suivants étaient inclus dans l’étude : 

- Etre un étudiant en cours de stage de pharmacie  

- Etre un étudiant ayant fini la période de stage en pharmacie qui est le stage de fin 

de cycle.  

Etaient exclus de l’étude : 

- Les étudiants refusant de répondre au questionnaire 

- Les questionnaires remplis doublement 

1.2. Groupes d’étudiant selon la promotion 

Deux groupes d’étudiants étaient considérés : l’ancien régime de formation et le 

nouveau régime bénéficiant des reformes effectuées. Les différences majeures entres les deux 

groupes concernaient les modules ainsi que les durées et lieux de stages effectues.  

Selon le programme d'études du nouveau régime, le concept de pharmacie clinique est 

introduit en premier lieu, en deuxième année, par le biais du cours d'introduction à la pratique 

pharmaceutique. En deuxième année, les étudiants en pharmacie sont initiés à la pratique 

pharmaceutique, y compris les soins pharmaceutiques. En cinquième année, les deux groupes 

d’étudiants suivent des cours de gestion pharmaceutique pour avoir une base théorique mais à la 

différence de l’ancien régime, les étudiants du nouveau régime apprennent à mettre en œuvre le 

modèle de gestion pharmaceutique dans les pharmacies des hôpitaux. 
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Concernant les stages de mise en situation professionnelle, les étudiants du nouveau 

régime doivent effectuer trois stages différents d’une durée un (1) mois et demi chacun dans 

les domaines de la pharmacie d’officine, pharmacie hospitalière (gestion pharmaceutique) et 

la pharmacie clinique à l’hôpital. Ce qui les prépare à mettre en œuvre les expériences 

acquises lorsqu’ils seront en stage de perfectionnement en pharmacie d’officine. En dernière 

année, les étudiants des deux groupes effectuent des stages durant toute l’année dans les 

différents domaines (pharmacie d’officine, biologie médicale et pharmacie industrielle) dont 

au moins trois (3) mois en Pharmacie d’officine. 

Tableau 9: Différences entre le programme d’études d’ancien régime et nouveau régime 

d’études pharmaceutiques 

Année 
d’étude 

Ancien Régime Nouveau Régime 

1ere Avant concours d’accès aux études 
pharmaceutiques 

 

2eme  Module de Pharmacologie Générale I 

 Stage d’initiation en pharmacie pendant 
un (1) mois et demi 

3eme  Module de Pharmacologie Générale I 

 Initiation de stage un (1) mois 

 

4eme  Module de Pharmacologie Spéciale II 

 stage à l’officine un (1) mois 

 Module de Pharmacologie Spéciale II 

 Module de Pharmacie Clinique 

 stage en Pharmacie hospitalière pendant 
un (1) mois et demi 

5eme  Module de Gestion Pharmaceutique  Module de Gestion Pharmaceutique 

 stage en Pharmacie clinique pendant un 
(1) mois et demi en milieu hospitalier 

6eme  Stage de fin d’étude dont trois (3) 
mois minimum en Pharmacie 
d’officine 

 Stage de fin d’étude dont trois (3) mois 
minimum en Pharmacie d’officine 
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2. Le questionnaire de l’étude 

 L’enquête était réalisée au moyen d’un questionnaire anonyme, préétabli contenant des 
cases à cocher avec plusieurs choix ou choix unique. Nous avons opté, dans l’intention de 
recueillir des informations importantes formulées par des phrases très courtes et des questions 
abordables aux étudiants. Le questionnaire de type numérique « Google » a été choisi comme 
la plus pratique pour cette étude. Le questionnaire était distribué uniquement aux étudiants 
sélectionnés dans la population cible. 

Le questionnaire a été conçu sur la base de la littérature après avoir consulté les 
publications scientifique sur le sujet ainsi que les bonnes pratiques officinales de l’OMS. Une 
version initiale du questionnaire était d’abord validée auprès d’un groupe de Cinq étudiants 
afin de modifier et d’éliminer les questions non pertinentes pour l’analyse. Le temps de 
remplissage était estimé à cette étape. Une version définitive était obtenue après reformulation 
et comportait 22 questions au total organisées en 3 parties (Annexe 1) : 

- La première partie concernait les informations sociodémographiques de la population 
cible : Le Genre, l’Age, le Temps effectué depuis le début du stage (mois), la 
Promotion de Pharmacie. 

- La deuxième partie concernait les connaissances des étudiants à l’égard des soins 
pharmaceutiques 

- La troisième partie concernait les pratiques des étudiants de soins pharmaceutiques au 
cours des stages. 

- La quatrième partie concernait les obstacles perçus par les étudiants dans les 
pratiques/prestation des soins pharmaceutiques au cours des stages. 

3. Traitement et Analyse statistique des données 

Les données ont été saisies, codées et analysées à l’aide du logiciel Microsoft Excel©. 
Les variables qualitatives étaient exprimées en fréquences et en pourcentages. Les variables 
quantitatives étaient exprimées soit en moyenne et écart-type, soit en médiane et intervalle 
interquartile. Le test du chi carré (X2) a été utilisé pour comparer les caractéristiques des 
répondants, les connaissances, les attitudes et les pratiques entres les promotions d’étudiants 
de nouveau et ancien régime du cycle de pharmacie. La valeur P < 0,05 a été considérée 
comme statistiquement significative. 
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III. Résultats 

1. Caractéristiques des participants à l’enquête 

Au total, 225 étudiants ont répondu au questionnaire dont 75 faisant partie du nouveau 

régime de cycle de pharmacie.  

 

Figure 13:Répartition des participants de l’étude selon la promotion d’étudiant 
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1.1. Age et le Sexe 

La majorité des répondants était de sexe féminin (70,2%) et avait un âge inférieur à 25 

ans (62,5 %) (Figure 14 et 15).  

 

Figure 14:Répartition des participants de l’étude selon le sexe 

 

Figure 15: Répartition des participants de l’étude selon l’Age 
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1.2. Temps effectué en stage 

Concernant le temps effectué en stage 84 (35,1%) étudiants répondant à l’enquête avait 

effectué une durée supérieure à 6 mois de stage, 79 (35,1%) une durée comprise entre 3 et 6 

mois de stage et 61 (27,1 %) une durée inférieure à 3 mois. 

 

Figure 16: Temps total effectué en stage par les étudiants 
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2. Connaissances et attitudes des soins pharmaceutiques 

Q1 : Selon vous, les soins pharmaceutiques consistent à : (a) évaluer le traitement 

médicamenteux (b) Détecter ou résoudre ou prévenir les problèmes liés aux médicaments (c) 

Fournir des conseils aux patients (d) Élaborer un plan de soins au patient, (e) aucun ? 

 

Figure 17: Connaissance des participants concernant le statut des soins pharmaceutiques 

Q2 : Tous les pharmaciens doivent effectuer des soins pharmaceutiques ? 

 

Figure 18: Avis des participants de l’étude sur la fourniture des soins pharmaceutiques au patient 
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Q3 : La première responsabilité des pharmaciens devrait être de fournir les soins 

pharmaceutiques ? 

 

Figure 19: Avis des participants de l’étude sur la place des soins dans les actes pharmaceutiques 

Q4 : Les étudiants en pharmacie peuvent effectuer des soins pharmaceutiques pendant leur 

stage ? 

 

Figure 20: Avis des participants de l’étude sur la place des étudiants stagiaires dans les soins 

pharmaceutiques 
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Q5 : Fournir des soins pharmaceutiques est professionnellement bénéfique ?  

 

Figure 21 : Avis des participants de l’étude sur le bénéfice des soins pharmaceutiques pour le 

pharmacien 

Q6 : les soins pharmaceutiques constituent des pratiques d’avenir en pharmacie 

d’officine ?  

 

Figure 22: Avis des participants de l’étude concernant l’avenir des soins pharmaceutiques en 

pharmacie d’officine 
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Q7 : les soins pharmaceutiques doivent être rémunérés ? 

 

Figure 23: Avis des participants de l’étude concernant la rémunération des soins pharmaceutiques 

Q8 : les soins pharmaceutiques peuvent améliorer la santé des patients ? 

 

Figure 24 : Avis des participants de l’étude sur le bénéfice des soins pharmaceutiques au patient 
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Q9.a : Tout patient qui prend des médicaments a besoin de soins pharmaceutiques ? 

 

Figure 25: Avis des répondants sur la nécessité des soins pharmaceutiques aux patients 

Q9.b : Les patients qui doivent bénéficier de soins pharmaceutiques sont ceux ayant 

des maladies chroniques? 

 

Figure 26: Avis des répondants sur les patients devant bénéficier des soins pharmaceutiques 
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Q10 : Selon vous, les maladies chroniques multiples décrivent ? 

 

Figure 27: Connaissances sur les maladies chroniques multiples 

3. Les Pratiques de soins pharmaceutiques au cours des stages 

Q1 Analysez-vous les données des patients pour évaluer la présence d'un 

problème liés au médicament ? 

 

Figure 28: Pratiques des répondants concernant la détection des problèmes liés au médicament 
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Q2 Demandez-vous au patient toutes les informations nécessaires concernant ses 

médicaments, ses maladies et ses antécédents médicaux ? 

 

Figure 29: Pratiques des répondants concernant les informations demandées aux patients 

Q3 Donnez-vous des conseils/une éducation sur l'utilisation appropriée des 

médicaments ou sur les effets secondaires ? 

 

Figure 30: Pratiques des répondants concernant la fourniture de conseils et d’éducation au patient 
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Q4 Enregistrez-vous les médicaments pris par les patients sur un support? 

 

Figure 31: Pratiques des répondants concernant l’enregistrement des médicaments pris par les 

patients 

Q5 Enregistrez-vous les problèmes liés au médicament et interventions sur un support ? 

 

Figure 32: Pratiques des répondants concernant l’enregistrement des problèmes liés au médicament 

et les interventions pharmaceutiques associées 
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Q6 En cas de problèmes liés au médicament, avez-vous déjà : (a) résolu 

directement le problème avec le patient ; (b) Contacté le prescripteur ; (c) Orienté le patients 

vers des médecins ; (d) aucun ? 

 

Figure 33: Pratiques des répondants concernant la résolution des problèmes liés aux médicaments 

Q7 Avez-vous déjà fait un suivi des progrès du patient pour assurer l'obtention 

des résultats souhaités 

 

Figure 34: Pratiques des étudiants concernant le suivi des patients 
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Q8 Avez-vous déjà appelé le patient pour suivre ou évaluer la thérapie et les 

résultats 

 

Figure 35: Pratiques des étudiants concernant le suivi à distance des patients 

Q9 Avez-vous déjà fait un retour d'information au médecin d’un patient sous un 

protocole de traitement sur les progrès réalisés ? 

 

Figure 36: Pratiques des étudiants concernant la collaboration médecin – pharmacien dans le suivi 

des patients 
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Q10a Avez-vous déjà détecté un effet indésirable médicamenteux au cours du stage 

? 

 

Figure 37: Pratiques des étudiants concernant la détection des effets indésirable médicamenteux 

Q10.b Si oui, l’avez-vous reporté au centre de pharmacovigilance du Maroc ? 

 

Figure 38: Pratiques des répondants concernant la notification des effets indésirables détectés 
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4. Les obstacles perçus par les étudiants dans la prestation des soins 

pharmaceutiques 

Q1 : Les soins pharmaceutiques exigent-ils des études supplémentaires ? 

 

Figure 39: Avis des répondants concernant la nécessité d’études supplémentaires pour fournir les 

soins pharmaceutiques 

Q2 : Avez-vous rencontré les contraintes suivantes? 

 

Figure 40: Répartition de contraintes rencontrées concernant des soins pharmaceutiques au cours du 

stage 
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5. Comparaison des variables d l’étude entres les étudiants de nouveau 

et ancien régime du cycle de pharmacie  

Tableau 10: Comparaison des caractéristiques des répondants, les connaissances et les attitudes des 

étudiants en pharmacie à l'égard des soins pharmaceutiques 

Variables Total (n=225) 
Ancien 
Régime 
(n=150) 

Nouveau 
Régime 
(n=75) 

p 

Genre (Féminin) 158 (70.2%) 98 (65.3%) 60 (80.0%) 0.23 

Age (<25 ans) 141 (62.7%) 72 (48.0%) 69 (92.0%) <0.001 

Temps (>3 mois) 164 (72.9%) 134 (89.3) 30 (40.0%) <0.002 

Définition des SP (>2 réponses correctes) 140 (62.2%) 90 (60.0%) 50 (66.7%) 0.417 

Tous les pharmaciens doivent effectuer des SP 
(Oui) 

213 (94.7%) 141 (94.0%) 72 (96.0%) 0.529 

La première responsabilité des pharmaciens 
devrait être de fournir les SP (Oui) 

167 (74.2%) 112 (74.7%) 55 (73.3%) 0.829 

Les étudiants en pharmacie peuvent effectuer 
des SP pendant leur stage (Oui) 

189 (84.0%) 126 (84.0%) 63 (84.0%) 1 

Fournir des SP est professionnellement 
bénéfique  (Oui) 

219 (97.3%) 147 (98.0%) 72 (96.0%) 0.403 

Les SP constituent des pratiques d’avenir en 
pharmacie d’officine (Oui) 

214 (95.1%) 142 (94.7%) 72 (96.0%) 0.756 

Les SP doivent être rémunérés (Oui) 133 (59.1%) 81 (54.0%) 52 (69.3%) 0.27 

les SP peuvent améliorer la santé des patients 
(Oui) 

223 (99.1%) 148 (98.7%) 75 (100.0%) 0.554 

Tout patient qui prend des médicaments a 
besoin de SP (Oui) 

164 (72.9%) 103 (68.7%) 61 (81.3%) 0.044 

Les patients qui doivent bénéficier de SP ont 
des maladies chroniques ou non ? (tous)  

196 (87.1%) 130 (86.7%) 66 (88.0%) 0.603 
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Tableau 11: Comparaison des pratiques de soins pharmaceutiques des étudiants au cours  

des stages 

Variables Total 
(n=225) 

Ancien 
Régime 
(n=150) 

Nouveau 
Régime 
(n=75) 

p 

Analysez-vous les données des patients pour 
évaluer la présence d'un problème liés au 
médicament ? (toujours) 

90 (40.0%) 64 (42.7%) 26 (34.7%) 0.174 

Demandez-vous au patient toutes les 
informations nécessaires concernant ses 
médicaments, ses maladies et ses antécédents 
médicaux ? (toujours) 

80 (35.6%) 55 (36.7%) 25 (33.3%) 0.631 

Donnez-vous des conseils/une éducation sur 
l'utilisation appropriée des médicaments ou 
sur les effets secondaires ? (toujours) 

114 
(50.7%) 76 (50.7%) 38 (50.7%) 0.601 

Enregistrez-vous les médicaments pris par 
les patients sur un support ? (Oui) 89 (39.6%) 64 (42.7%) 25 (33.3%) 0.177 

Enregistrez-vous les problèmes liés au 
médicament et interventions sur un support ? 
(Oui) 

80 (35.6%) 51 (34.0%) 29 (38.7%) 0.491 

Avez-vous déjà fait un suivi des progrès du 
patient pour assurer l'obtention des résultats 
souhaités (Oui) 

107 
(47.6%) 74 (49.3%) 33 (44.0%) 0.45 

Avez-vous déjà appelé le patient pour suivre 
ou évaluer la thérapie et les résultats (Oui) 40 (17.8%) 35 (23.3%) 5 (6.7%) 0.002 

Avez-vous déjà fait un retour d'information 
au médecin d’un patient sous un protocole de 
traitement sur les progrès réalisés ? (Oui) 

49 (21.8%) 37 (24.7%) 12 (16.0%) 0.138 

Avez-vous déjà détecté un effet indésirable 
médicamenteux au cours du stage ? (Oui) 

126 
(56.0%) 78 (52.0%) 48 (64.0%) 0.087 

Si oui, l’avez-vous reporté au centre de 
pharmacovigilance du Maroc ? (Oui) 32 (25.4%) 14 (17.5%) 18 (39.1%) 0.012 

Les SP exigent des études supplémentaires 
(Oui)  

165 
(73.3%) 113 (75.3%) 52 (69.3%) 0.337 
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IV. Discussion 

Face à l’augmentation de la prévalence des maladies chroniques que connaissent les pays en 

voie de développement en particulier, il existe un besoin urgent de fournir des soins pharmaceutiques 

dans les pharmacies d’officine. Pour y parvenir, les diplômés en pharmacie doivent avoir une attitude 

positive et de l'enthousiasme envers les soins pharmaceutiques. La présente étude a été conçue pour 

évaluer l’attitude des futurs diplômés en pharmacie envers les soins pharmaceutiques.  

Les résultats de notre étude ont montré que les étudiants soutenaient la position selon laquelle 

tous les pharmaciens doivent effectuer des soins pharmaceutiques (94.7%). Cela rejoint l’étude menée 

par Naja Rahim et al. qui ont trouvé que 95 % des répondants étaient d'avis que tous les pharmaciens 

devraient pratiquer les soins pharmaceutiques [228]. Ce chiffre rejoint aussi celui de l’étude menée par 

Raj Baral et al. qui ont trouvé un pourcentage proche de 88,8 % entre les répondants [229]. Dans ces 

deux études précédentes, la majorité des étudiants ont affirmé que la première responsabilité des 

pharmaciens devrait être de fournir les soins pharmaceutiques (87.2% et 83.1% respectivement) ; ce 

qui était supérieur par rapport à notre étude (74.2%). Cependant, ce résultat reste encourageant 

lorsqu’on sait que les reformes effectuées dans le programme de formation est encore récent. En effet, 

Les pharmaciens qui pratiquent les soins pharmaceutiques peuvent réduire les risques associés aux 

médicaments. Après l'émergence du concept soins pharmaceutiques, une variété de fonctions et de 

services sont ajoutés aux responsabilités du pharmacien autres que celles traditionnelles. Les soins 

pharmaceutiques doivent être proposés en pharmacie d’officine. Le pharmacien doit avoir une 

connaissance approfondie des protocoles thérapeutiques, une bonne compréhension des 

physiopathologies et une connaissance des produits pharmaceutiques. 

De plus, selon les étudiants, (95.8%) étaient en faveur de la question selon laquelle les soins 

pharmaceutiques amélioreraient la santé des patients. Les étudiants en pharmacie peuvent 

effectuer des soins pharmaceutiques pendant leur stage (84.0%) et le fait de fournir des soins 

pharmaceutiques est professionnellement bénéfique (97.3%). Ces résultats étaient similaires à 

ceux des études de Najia Rahim et al. (95,8%, 71,6% et 74,5% respectivement) et de Raj Baral et 

al. (94%, 72% et 90,1% respectivement). En effet, les étudiants en pharmacie devraient pratiquer 

les soins pharmaceutiques pendant leur stage afin de mettre en pratique les connaissances 

théoriques acquises, pour cultiver et pour garder les valeurs des bonnes pratiques officinales.  
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Nos résultats sont comparables à ceux d’une étude similaire menée en Arabie Saoudite 

[230]. Dans cette étude, 95,2 % des répondants ont affirmé que les soins pharmaceutiques 

améliorera la santé des patients, 94,9 % ont pensé que la pratique des soins pharmaceutiques 

est utile, 85 % étaient "tout à fait d'accord" ou "d'accord" avec le fait que tous les pharmaciens 

devraient effectuer des soins pharmaceutiques, tandis qu'environ deux tiers (64,5 %) étaient 

"tout à fait d'accord" ou "d'accord" avec le fait que les étudiants devraient effectuer des soins 

pharmaceutiques pendant leurs stages. De même, les résultats rejoignaient ceux d’une autre 

étude menée au Nigeria [231].  

84.0% des étudiants en pharmacie étaient d’accord sur le fait qu’ils peuvent effectuer 

des soins pharmaceutiques pendant leur stage. En effet, les étudiants peuvent jouer un rôle 

important non dans la fourniture des soins pharmaceutiques mais aussi en impactant les 

pratiques au sein de la pharmacie d’officine [232]. 

Concernant les pratiques, seulement 40.0% des étudiants ont affirmé analyser les 

données des patients pour évaluer la présence d'un problème liés au médicament, 35.6% ont 

affirmé qu’ils demandaient au patient toutes les informations nécessaires concernant ses 

médicaments, ses maladies et ses antécédents médicaux et 50.7% ont affirmé qu’ils donnaient 

des conseils/une éducation sur l'utilisation appropriée des médicaments ou sur les effets 

secondaires. Ces résultats montraient que les pratiques de détection des problèmes liés aux 

médicaments n’étaient pas optimum parmi les étudiants.  

Pour la traçabilité des actes réalisés, 39.6% des étudiants ont affirmé avoir enregistré les 

médicaments pris par les patients sur un support, 35.6% ont affirmé avoir enregistré les problèmes 

liés au médicament et interventions sur un support. La traçabilité actes réalisée permettrait un 

meilleur suivi du patient et la prévention des problèmes liés au patient et devrait être pratiqué par 

la pharmacie de proximité.  

Concernant le suivi thérapeutique des patients, 47.6% des répondants ont affirmé avoir 

fait un suivi des progrès du patient pour assurer l'obtention des résultats souhaités pendant 

leur stage pendant que 17.8% ont affirmé avoir appelé le patient pour suivre ou évaluer la 

thérapie et les résultats et 21.8% ont affirmé avoir fait un retour d'information au médecin 

d’un patient sous un protocole de traitement sur les progrès réalisés. Parmi les étudiants ayant 
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détecté un effet indésirable lié au médicament, seulement 25.4% ont notifié au centre de 

pharmacovigilance du Maroc. Ces résultats ont montré les axes lesquels les responsables de la 

formation du premier cycle de pharmacie devraient s’orienter lors de l’ajustement du 

programme et du contenu de la formation en particulier la partie professionnalisation en 

pharmacie d’officine. L'objectif ultime de la formation des étudiants en pharmacie sur le plan 

de soin pharmaceutique est d'accroître leurs connaissances et leurs compétences afin de les 

préparer à leur futur emploi. Il est attendu des étudiants qu'ils acquièrent des connaissances 

approfondies sur le fonctionnement de la pharmacie dans les pharmacies communautaires y 

compris les effets secondaires et les effets indésirables et la collaboration multidisciplinaire. 

Ces compétences transférables influencent la fourniture de soins individuels au patient, à 

l'optimisation de la thérapie et à l'amélioration des résultats de santé. Par conséquent, des 

mesures appropriées devraient être prises pour la mise en œuvre d'une formation suffisante 

dans le cadre du cours de pratique pharmaceutique. L'approche de la formation doit être axée 

sur les soins aux patients et l'autorité de réglementation doit s'assurer qu'elle construit un 

cadre pour soutenir le développement de modèles de formation expérimentaux. Des 

recherches bien conçues devraient être menées pour évaluer l'impact de la formation sur les 

soins pharmaceutiques une fois les étudiants en pharmacie diplômés, dans le cadre de la 

mesure des résultats.  

La comparaison des attitudes à l’égard des soins pharmaceutiques entre les promotions 

d’étudiants avant et après les reformes du programme d’étude de pharmacie a révélé une 

différence statistiquement significative en ce qui concerne la question « tout patient qui prend 

des médicaments a besoin de soins pharmaceutiques » ; 81.3% des étudiants du nouveau 

régime était en accord avec cette affirmation contre 68.7% de l’ancien régime. Les autres 

comparaisons des attitudes n’étaient pas statistiquement différentes. Ces résultats ont montré 

l’impact positif de la formation de pharmacie clinique introduit dans les études de pharmacie. 

En effet, tous les patients qui prend des médicaments ont besoin de soins pharmaceutiques tel 

que recommandé par les bonnes pratiques officinales éditées par l’OMS [129]. 
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La comparaison des pratiques des soins pharmaceutiques entre les promotions 

d’étudiants a révélé une différence statistiquement significative pour la question « Avez-vous 

déjà appelé le patient pour suivre ou évaluer la thérapie et les résultats ? » (p=0,002) et la 

question « Si oui (vous avez déjà détecté un effet indésirable médicamenteux), l’avez-vous 

reporté au centre de pharmacovigilance du Maroc ? » (p=0,012). En effet, la 

pharmacovigilance fait partie intégrante des reformes effectuées dans le nouveau programme 

de formation. Une étude menée a la faculté de médecine et de pharmacie de Rabat et 

concernant les étudiants de nouveau régime a révélé que des séances de travaux pratiques 

destinées à ces étudiants ont permis de réduire le nombre de personnes incapable de déclarer 

les effets indésirables de 75,92 % à 25,92 % [233]. La formation en pharmacovigilance est à 

encourager quand on sait que les étudiants en pharmacie et en médecine disposent de faible 

connaissance en la matière [234-236].  

Les principales barrières perçues par les étudiants étaient un manque de ressources en 

matériel, main d’œuvre, moyens, etc. en pharmacie (46,2%), le refus des patients (41,8%) et 

une manque de connaissance ou de motivation personnelle (40,9%). En effet, les pharmacies 

d’officine installé au Maroc devraient être encouragées à disposer de moyens et de facilité 

permettant l’instauration de soins pharmaceutiques destinées aux patients, ceci dans le but de 

redoré l’image du pharmacien qui est non seulement dispensateur mais aussi clinicien et 

spécialiste du médicament. Dans une étude menée auprès des étudiants en pharmacie au 

Qatar, l'inadéquation des ressources d'information sur les médicaments dans la pharmacie était 

un obstacle perçu pendant la fourniture de soins pharmaceutiques [237].  

Points forts et limites de l’étude 

Le premier et principal point fort de cette étude est qu'il s'agit de la première étude 

menée au Maroc pour évaluer les attitudes des étudiants en pharmacie et les obstacles perçus à 

l'égard des soins pharmaceutiques. Deuxièmement, notre étude est la seule à comparer deux 

groupes d’étudiants avant et après les reformes effectuées au niveau du programme de 

formation incluant la pharmacie clinique. L'enquête fournit également des informations 

pertinentes à prendre en compte dans les programmes d'études de doctorat en pharmacie. 
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La principale limite de cette étude est qu'elle n'a pas utilisé les mêmes notations en cinq 

points allant de « désaccord », « fort désaccord », « neutre », « d’accord » et « totalement 

d’accord » ; du questionnaire standard auto-administré PCAS de 13 questions, développé et 

revalidé aux États-Unis et qui a été considéré dans la conception de cette étude. Ce 

questionnaire a été utilisé pour l'enquête sur les attitudes à l'égard des soins pharmaceutiques 

par plusieurs études servant de comparaison dans ce travail [238]. Cependant notre étude avait 

comparé les connaissances, attitudes et obstacles entres deux groupes d’étudiants en se basant 

sur les mêmes questions. De plus, Ce questionnaire PCAS a comme inconvénients de calculer 

des scores moyens des items qui deviennent assez élevés avec des scores de variabilité faibles. 

En effet, des biais peuvent être introduits lorsque les répondants sont d'accord avec les 

déclarations telles qu'elles sont présentées. Une autre limite de cette étude est le manque 

d’approbation de l’étude par un comité d’éthique. Cependant cette étude fait partie d’une 

thèse autorisée par la Faculté de médecine et de Pharmacie de Rabat. 

Recommandations  

Il est urgent de surmonter les principaux obstacles pour parvenir à une meilleure 

pratique des soins pharmaceutiques au Maroc. Les pharmacies doivent disposer de 

suffisamment de ressources d'information sur les médicaments et les pharmaciens doivent 

pouvoir retracer l’historique médicamenteux des patients pour mieux comprendre les besoins 

individuels. Le nouveau programme de formation incluant la pharmacie clinique devrait être 

mis en œuvre à l'échelle nationale et appliqué par toutes les universités comme modèle pour 

les étudiants en pharmacie de premier cycle afin de produire des diplômés compétents en ce 

qui concerne les Soins Pharmaceutiques. La conception d'une étude pré/post (c'est-à-dire 

avant et après les reformes) peut aider à évaluer l'impact des améliorations et devrait 

constituer un futur domaine de recherche. 
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V. Conclusion 

Les étudiants de premier cycle en pharmacie ont montré une attitude globalement 

positive envers les soins pharmaceutiques. Cette attitude positive envers la pratique des soins 

pharmaceutiques était satisfaisante. Concernant les pratiques, peu d’étudiants effectuaient les 

pratiques faisant parties intégrantes des soins pharmaceutiques. Les étudiants en pharmacie 

ont montré leur motivation à pratiquer les soins pharmaceutiques. La comparaison des deux 

groupes d’étudiants a montré une meilleure perception du statut du bénéficiaire des SP, de 

bonnes pratiques de suivi thérapeutique du patient et une bonne aptitude de pharmaco vigile. 

Cependant, ils ont identifié un manque de ressources en pharmacie, le refus des patients et un 

manque de connaissance ou de motivation personnelle comme principaux obstacles à la 

pratique des soins pharmaceutiques. Des stratégies pour surmonter ces obstacles sont 

nécessaires pour une meilleure prestation des services de soins pharmaceutiques dans le pays. 

Enfin, il serait préférable de répéter cette étude ultérieurement afin d’évaluer le niveau de 

connaissances et les attitudes aussi bien auprès des étudiants que des pharmaciens. 
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Conclusion générale  

Les maladies chroniques constituent des pathologies invalidantes, nécessitant une 

adaptation du patient à de nouveaux modes de vie, une intégration à sa vie quotidienne, ainsi qu’à 

une prise en charge globale, qu’aux protocoles thérapeutiques. Compte tenu de la complexité 

croissante de la gestion des pathologies chroniques, le pharmacien d’officine spécialiste du 

médicament se voit confier de plus en plus des missions qui le font basculer de l’officinal vers le 

pharmacien clinicien. Désormais, il remplit sa fonction primaire de dispensateur mais aussi il doit 

participer à l’évolution et au dynamisme de la profession. Le pharmacien doit également 

s’engager dans un partenariat avec l’équipe de soins et intégrer une pratique pluri-professionnelle. 

Cette pratique se révèle sur un ensemble d’étapes chronologiques dans la prise en charge du 

patient. À ce titre, la gestion du traitement médicamenteux doit être conçue par le pharmacien, 

non comme une nouvelle pratique, mais comme un prolongement logique du service rendu au 

patient chronique, nécessitant une expertise pharmaceutique adaptée aux besoins de chaque 

patient et une mise en réseau des informations. 

Recommandations 

Les pharmaciens d’officine devraient s’orienter vers de nouvelles missions qui s’offrent à 

eux, notamment, en participant à la gestion de la thérapie médicamenteuse du patient atteint de 

maladie chronique. Le pharmacien devrait aussi fournir une formation continue du personnel de 

l’officine, ainsi qu’aux étudiants stagiaire pour mieux s’adapter aux nouvelles missions du 

pharmacien. Pour parvenir à une meilleure pratique des soins pharmaceutiques au Maroc, Il 

devrait y avoir suffisamment de ressources d'information sur les médicaments dans les 

pharmacies, et les pharmaciens doivent s’’informer du dossier médical du patient ou minima des 

informations cliniques pertinentes pour mieux comprendre les besoins individuels. 

La sensibilisation et l’éducation thérapeutique des patients ayant les Maladies Chroniques 

Multiples permettraient d’améliorer l’image du pharmacien, professionnel de la santé et acteur 

primordial en soins de santé publique. Aussi, le pharmacien devraient œuvrer à établir un dialogue 

entre pharmacien et médecin pour le bon suivi du patient. 
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Les étudiants en pharmacie devraient apprendre et développer des aptitudes à utiliser les 

outils de soins pharmaceutiques disponibles pour évaluation et la mise en œuvre de plan 

thérapeutique. Ceci permettrait aux étudiants en stage d’intervenir dans un processus systématique 

de fourniture de soins aux patients indépendamment des pratiques propres à chaque pharmacie 

d’officine. Cela requière aussi la capacité de documenter les informations, évaluations, 

interventions et autres actions. 
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Résumé 

Titre: La gestion du traitement médicamenteux du patient atteint de Maladies 

Chroniques Multiples: Rôle du Pharmacien 
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Rapporteur : Pr Jaouad EL HARTI 

Mots clés: Gestion du traitement médicamenteux, maladies chroniques multiples, 

Polymédication, Rôle du Pharmacien, Etude pharmaceutique  

La gestion du traitement médicamenteux est un ensemble de services gérés et fournis 

par les pharmaciens qui vise à optimiser les résultats cliniques en gérant les traitements 

médicamenteux des patients atteints de maladies chroniques. Les objectifs des interventions 

des pharmaciens sont d'améliorer la compréhension des traitements médicamenteux pour les 

patients, de prévenir les effets indésirables des médicaments, d'atteindre les objectifs 

thérapeutiques définis par les patients et d'améliorer l'adhésion aux traitements. 

Une étude transversale a été menée auprès de 225 étudiants en pharmacie avec pour 

objectif principal d'évaluer les connaissances, attitudes et pratiques à l'égard des soins 

pharmaceutiques et pour objectif secondaire de comparer les résultats entre ces étudiants 

repartis en deux groupes: «avant» et «après» introduction de la pharmacie clinique dans le 

programme de formation. Les résultats ont montré que les étudiants soutenaient les positions 

selon lesquelles tous les pharmaciens devraient effectuer des soins pharmaceutiques (94.7%), 

la première responsabilité des pharmaciens devrait être de fournir les soins pharmaceutiques 

(74.2%), les soins pharmaceutiques amélioreraient la santé des patients (95.8%), les étudiants 

en pharmacie peuvent effectuer des soins pharmaceutiques pendant leur stage (84.0%) et le 

fait de fournir des soins pharmaceutiques est professionnellement bénéfique (97.3%). Ces 

résultats étaient similaires à ceux obtenus dans d’autres pays. La comparaison des pratiques 

entre les deux groupes a montré que les étudiants du nouveau régime effectuaient le plus de 

suivi des patients à distance et déclaraient le plus les effets indésirables médicamenteux au 

centre national de Pharmacovigilance. En conclusion, les étudiants ont montré une attitude 

positive envers les soins pharmaceutiques.   
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Summary 

Title: Medication Therapy Management for Patients with Multiple Chronic 

Diseases: Role of the Pharmacist 

Author: Asfat Wakat ABDALLA 

Thesis director: Pr Jaouad EL HARTI 

Keywords: Medication therapy management, multiple diseases, polypharmacy, 

pharmacist's role, pharmacy education 

Medication therapy management is a set of services managed and delivered by 

pharmacists to optimize clinical outcomes by managing medication therapies for patients 

with chronic diseases. The goals of pharmacists' interventions are to improve patient 

understanding of drug therapy, prevent adverse drug reactions, achieve patient-defined 

therapeutic goals, and improve adherence. 

A cross-sectional study was conducted among 225 pharmacy students with the 

primary objective of assessing knowledge, attitudes, and practices towards pharmaceutical 

care and the secondary objective of comparing the results between these students divided 

into two groups: "before" and "after" introduction of clinical pharmacy in the pharmacy 

program. The results showed that students supported the positions that all pharmacists 

should perform pharmaceutical care (94.7%), that the primary responsibility of 

pharmacists should be to provide pharmaceutical care (74.2%), that pharmaceutical care 

would improve patient health (95.8%), that pharmacy students can perform 

pharmaceutical care during their internship (84.0%) and that providing pharmaceutical 

care is professionally beneficial (97.3%). These results were similar to those from other 

countries. The Comparison of practices between the two groups showed that students in 

the new regime performed the most follow-up to patients at a distance and reported the 

most adverse drug reactions to the national pharmacovigilance center. In conclusion, 

students showed a positive attitude toward pharmaceutical care.  
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 ملخص

  : إدارة العلاج الدوائي للمرضى المصابین بأمراض مزمنة متعددة: دور الصیدليالعنوان

  وقات عبد الله عصفة: المؤلف

  : الأستاذ جواد الحارثيالمشرف

 : إدارة العلاج الدوائي، الأمراض المزمنة المتعددة، الأدویة المتعددة، الكلمات المفاتیح

  دور الصیدلي، دراسة الأدویة.4

  

إدارة العلاج الدوائي عبارة عن مجموعة من الخدمات التي یدیرھا ویقدمھا الصیادلة، والتي تھدف 

لمصابین بأمراض مزمنة. إلى تحسین النتائج السریریة من خلال إدارة العلاجات الدوائیة للأشخاص ا

وتتمثل أھداف التدخلات الصیدلانیة في تحسین فھم المریض للعلاجات الدوائیة، والوقایة من الآثار 

  الدوائیة الضارة، وتحقیق الأھداف العلاجیة التي یحددھا المریض، وتحسین الامتثال للعلاج.

ھدف الرئیسي ھو تقییم المعرفة طالبا صیدلیا لھدفین: ال 225وقد تم إجراء دراسة مستعرضة على 

والمواقف والممارسات فیما یتعلق بالرعایة الصیدلانیة، والھدف الثانوي ھو مقارنة النتائج بین ھؤلاء 

الطلاب مقسمة إلى مجموعتین: "قبل" و "بعد" "إدخال الصیدلة السریریة في البرنامج التدریبي. 

جب أن یقوم بھا جمیع الصیادلة بالرعایة الصیدلانیة وأظھرت النتائج أن الطلاب أیدوا المواقف التي ی

٪)، وأن 74.2٪)، وأن المسؤولیة الأساسیة للصیادلة یجب أن تكون تقدیم الرعایة الصیدلانیة (94.7(

٪)، كما یمكن للطلاب المتخصصین في 95.8الرعایة الصیدلانیة من شأنھا أن تحسن صحة المرضى (

٪)، وأن تقدیم الرعایة الصیدلانیة مفید مھنیًا 84.0خلال فترة التدریب ( الصیدلة أداء الرعایة الصیدلانیة

٪). كانت ھذه النتائج مماثلة لتلك التي تم الحصول علیھا في بلدان أخرى. وأظھرت مقارنة 97.3(

الممارسات بین المجموعتین أن طلاب النظام الجدید قاموا بأقصى مراقبة للمرضى، وأبلغوا المركز 

یقظ الدوائي عن ردود الفعل الدوائیة الأكثر سلبیة. وفي الختام، أظھر الطلاب موقفا إیجابیا تجاه الوطني للت

 الرعایة الصیدلانیة.
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Annexe 1 : Questionnaire de l’étude 

Connaissances, attitudes et barrières des étudiants en dernière année 

de pharmacie à l'égard des soins pharmaceutiques 

� Réponse à un seul choix, O Réponse à choix multiple 

PARTIE 1 : Informations personnelles 

1 Genre : �  Féminin 

� Masculin 

2 Age :  �  < 25 ans      

�  > 25 ans 

3 Temps effectué depuis le début du stage (mois)  �   < 3   

 � 3 à 6    

 � > 6 mois    
 autre ….mois 

4 Promotion de Pharmacie : �  Ancien 
régime 

� Nouveau 
régime  
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PARTIE 2 : connaissances et perception sur les soins pharmaceutiques 

1 Selon vous, les soins pharmaceutiques consistent à : (a) 
évaluer le traitement médicamenteux (b) Détecter ou 
résoudre ou prévenir les problèmes liés aux 
médicaments (c) Fournir des conseils aux patients (d) 
Élaborer un plan de soins au patient, (e) aucun. 
 

o a 
o b 
o c 
o d 
o e 

2 Tous les pharmaciens doivent effectuer des soins 
pharmaceutiques 
 

�  oui  
� non  

3 La première responsabilité des pharmaciens devrait être 
de fournir les soins pharmaceutiques 

�  oui  
� non  

4 Les étudiants en pharmacie peuvent effectuer des soins 
pharmaceutiques pendant leur stage  

�  oui  
� non  

5 Fournir des soins pharmaceutiques est 
professionnellement bénéfique  
 

�  oui  
� non  

6 les soins pharmaceutiques constituent des pratiques 
d’avenir en pharmacie d’officine 

�  oui  
� non  

7 les soins pharmaceutiques doivent être rémunérés �  oui  
� non  

8 les soins pharmaceutiques peuvent améliorer la santé des 
patients  

�  oui  
� non  

9 Tout patient qui prend des médicaments a besoin de soins 
pharmaceutiques  
 
Les patients qui doivent bénéficier de soins 
pharmaceutiques sont 
 

�  oui  
� non  
 
�  Chroniques  
� on 
Chroniques  
� Tous  

10 Selon vous, les maladies chroniques multiples décrivent ? 
(a) Est un type de maladie chronique à part entière (b) La 
coexistence de deux ou plus de maladies chroniques chez 
un individu (c) L'existence d'un indice maladie à laquelle 
des maladies coexistantes sont liés et peuvent partager une 
étiologie 

o a 
o b 
o c 
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PARTIE 3 : les Pratique de soins pharmaceutiques au cours des stages 

PLM= problème liés au médicament (manque d’information sur 

prescription, erreurs, effets indésirables …) 

1 Analysez-vous les données des patients pour évaluer la 
présence d'un problème liés au médicament ? 

� Jamais 
� Parfois 
� toujours 

2 Demandez-vous au patient toutes les informations 
nécessaires concernant ses médicaments, ses maladies et 
ses antécédents médicaux ? 

� Jamais 
� Parfois 
� toujours 

3 Donnez-vous des conseils/une éducation sur l'utilisation 
appropriée des médicaments ou sur les effets secondaires ? 

� Jamais 
� Parfois 
� toujours 

4 Enregistrez-vous les médicaments pris par les patients sur 
un support ? 

�  oui  
� non  

5 Enregistrez-vous les problèmes liés au médicament et 
interventions sur un support ? 

�  oui  
� non 

6 En cas de problèmes liés au médicament, avez-vous déjà : 
(a) résolu directement le problème avec le patient ; (b) 
Contacté le prescripteur ; (c) Orienté le patients vers 
des médecins ; (d) aucun ? 
 

o a 
o b 
o c 
o d 

7 Avez-vous déjà fait un suivi des progrès du patient pour 
assurer l'obtention des résultats souhaités 
 

�  oui  
� non 

8 Avez-vous déjà appelé le patient pour suivre ou évaluer 
la thérapie et les résultats 
 

�  oui  
� non 

9 Avez-vous déjà fait un retour d'information au médecin 
d’un patient sous un protocole de traitement sur les 
progrès réalisés ? 
 

�  oui  
� non 

10 Avez-vous déjà détecté un effet indésirable 
médicamenteux au cours du stage ? 

�  oui  
� non 

10. 
à 

Si oui, l’avez-vous reporté au centre de pharmacovigilance 
du Maroc ? 

�  oui  
� non 
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PARTIE 4 : Les obstacles perçus par les étudiants dans la prestation des 

soins pharmaceutiques 

1 Les soins pharmaceutiques exigent des études 
supplémentaires  

�  oui  

� non 

2 Avez-vous rencontré les contraintes suivantes : (a) Manque 
de ressources en matériel, main d’œuvre, moyens… en 
pharmacie (b) Refus des patients (c) Opposition du 
pharmacien titulaire (d) Opposition des médecins (e) 
Manque de connaissance ou de motivation personnelle, (f) 
aucun  ? 

o a 
o b 
o c 
o d 
o e 
o f 
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