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Introduction 

 

  La loi HPST du 21 juillet 2009 a annoncé de nombreux changements pour le 

pharmacien d’officine en le positionnant comme acteur à part entière du système 

de soins. Il doit contribuer aux soins de premier recours, notamment la 

dispensation, le conseil pharmaceutique, la prévention, le dépistage et 

l’orientation dans le parcours de soin. (1) 

 

  La convention pharmaceutique du 4 avril 2012 marque un tournant majeur 

dans l’exercice officinal et une véritable évolution du métier de pharmacien, 

entérinant les progressions initiées par la loi HPST. Cette convention octroie de 

nouvelles missions qui élargissent le rôle du pharmacien. Elle prévoit 

notamment l’accompagnement du patient et l’éducation thérapeutique pour les 

pathologies chroniques. Par exemple, la réalisation d’entretiens patients pour le 

bon usage des anticoagulants oraux ou des anti-asthmatiques. (2) 

 

  Toutes ces nouvelles missions s’inscrivent parfaitement dans le rôle historique 

du pharmacien. Il sécurise la dispensation du médicament en s’assurant que la 

prescription est correcte d’un point de vue réglementaire, pharmacologique, 

pharmacodynamique et pharmacocinétique. Une sécurisation dont le périmètre 

de mise en œuvre est actuellement limité au vu du peu d’informations 

accessibles au pharmacien d’officine. 
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I. Accès aux résultats de biologie 

a. Les missions du pharmacien d’officine 

 

  Les missions du pharmacien sont définies dans le CSP par l’Article L. 5125-

1-1 A. Ainsi, les pharmaciens contribuent aux soins de premier recours 

définis à l'article L. 1411-11. Ils peuvent réaliser des bilans de médication 

destinés à optimiser les effets des traitements médicamenteux. Ils peuvent 

aussi proposer des conseils et prestations destinés à favoriser 

l'amélioration ou le maintien de l'état de santé des personnes. (3) 

 

  L’article L. 1411-11 précise la définition de soins de premier recours. Ainsi 

ces soins comprennent : 

• La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des 

patients. 

• La dispensation et l'administration des médicaments, produits et 

dispositifs médicaux, ainsi que le conseil pharmaceutique. 

• L'orientation dans le système de soins et le secteur médico-social. 

(4) 

 

  Le pharmacien peut repérer les mésusages des patients ou ceux des 

prescripteurs par l’analyse pharmaceutique de l’ordonnance ou par la 

consultation du dossier pharmaceutique. Il contribue à l’information du 

patient, en renouvelant les messages relatifs aux précautions d’emploi et à 

l’usage des médicaments (conseil pharmaceutique). (5) 

 

  Les bonnes pratiques de dispensation définies dans l’arrêté du 28 novembre 

2016 préconisent une analyse pharmaceutique de niveau 3. A ce niveau, une 

analyse exhaustive nécessite des informations concernant le patient, les 

modalités de prise de ses traitements ainsi que les comorbidités. Ces 

informations sont contenues dans le dossier médical du patient, les résultats 

d’analyses biologiques et le dossier pharmaceutique. Ce dernier est le seul 

actuellement accessible au pharmacien d’officine. De fait, le pharmacien 

d’officine ne peut actuellement pas faire une analyse pharmaceutique d’un 

niveau supérieur au niveau 1. (6) 

 

    Les avenants 11 et 12 de la convention nationale organisant les rapports 

entre les pharmaciens titulaires d’officine et l’assurance maladie de 2017 

scellent l’orientation de plus en plus clinique donnée au métier de pharmacien 

d’officine. Ces avenants définissent le cadre du bilan partagé de médication 

destiné à optimiser la prise en charge médicamenteuse des patients âgés, 

souffrant de pathologies chroniques et polymédiqués. (7) (8) (9) 
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  Dans ce cadre, l’accès aux données biologiques apparait comme un outil 

indispensable pour réaliser ces activités de pharmacie clinique telles que 

définies dans les articles ci-dessus. 

 

b. Cadre juridique 

 

  Plusieurs types de documents encadrent la transmission des résultats 

d’analyses biologiques.  Tout d’abord, le code de la santé publique légifère la 

transmission des données biologiques avec l’Article L6211-2 qui définit le 

déroulement d’un examen biologique. L’alinéa 3 mentionne la communication 

appropriée du résultat au prescripteur et renvoie à l'article L. 1111-2 qui précise 

la nécessité de s’appuyer sur des recommandations de bonnes pratiques sur la 

délivrance de l'information. Ces bonnes pratiques sont établies par la Haute 

Autorité de Santé et sont homologuées par arrêté du ministre chargé de la santé. 

(10) 

 

    Le chapitre 2.5 de ces bonnes pratiques précise la conduite à tenir en cas 

d’intervention de plusieurs professionnels de santé. Ainsi, « lorsque plusieurs 

professionnels de santé interviennent, chacun informe la personne des éléments 

relevant de son domaine de compétences en les situant dans la démarche 

générale de soin. Chaque professionnel de santé n’a pas à présumer que 

l’information relevant de ses compétences a été donnée par d’autres. Toutefois, 

il s’enquiert des informations déjà délivrées et en tient compte pour celles qu’il 

donne. » (11) 

 

  Le pharmacien d’officine, en tant que professionnel de santé, peut donc 

intervenir dans ce processus de communication. A noter que la responsabilité de 

la remise des résultats biologiques revient à un référent unique. En France, cette 

responsabilité revient au médecin ou pharmacien biologiste. (12) 
 
  De plus, l’arrêté du 28 novembre 2016 relatif aux bonnes pratiques de 

dispensation des médicaments dans les pharmacies d'officine, les 

pharmacies mutualistes et les pharmacies de secours minières, mentionnées 

à l'article L. 5121-5 du code de la santé publique établit explicitement la 

possibilité et la nécessité du pharmacien d’officine d’accéder à la biologie : 

« L'analyse pharmaceutique nécessite des informations concernant le patient 

et ses traitements en cours. Ainsi, […] le pharmacien peut recueillir dans le 

dossier médical partagé (DMP) mais également auprès du patient et/ou du 

prescripteur, les résultats des analyses biologiques […] chaque fois qu'il le 

juge nécessaire et notamment dans l'objectif de détecter d'éventuelles contre-

indications aux médicaments prescrits. » (13) 
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II. Iatrogénie médicamenteuse 

 

a. Définition  

 L’OMS la définit par : « Toute réponse néfaste et non recherchée à un 

médicament survenant à des doses utilisées chez l’homme à des fins de 

prophylaxie, de diagnostic et de traitement». La prise de médicaments s'est 

aujourd'hui banalisée et les risques liés à leur prise sont trop souvent sous-

estimés. La iatrogénie est souvent évitable dans la plupart des cas. Toutes les 

personnes sont potentiellement concernées. Avec l'âge, l'exposition à ce risque 

est plus grande, notamment chez les personnes polymédiquées. De plus, chez les 

plus de 65 ans les effets indésirables sont 2 fois plus fréquents et plus graves : 

10 % à 20 % entraînent une hospitalisation. (14) 

 

b. En médecine générale 

 

  En France, les chiffres AMELI montrent que plus de 130 000 hospitalisations 

sont liées à la iatrogénie chaque année.  Les enquêtes ENEIS (enquête 

nationale sur les événements indésirables graves) estiment la fréquence des EIG 

survenus en cours d’hospitalisation à 6.2 EIG pour 1000 jours. Plus de 40 % de 

ces EIG hospitalier seraient évitables (2.6 EIG pour 1000 jours 

d’hospitalisation). Par ailleurs, s’agissant des séjours ayant pour origine un EIG, 

l’étude situe l’évitabilité à 60 % (2.6 % de l’ensemble des séjours, 4.5 % d’entre 

eux étant causés par la survenue d’un EIG). (15) 

 

  4,5 % des séjours dans un service de médecine ou chirurgie ont été causés par 

un EIG en 2009, soit un séjour sur 20. Il y aurait entre 330 000 et 490 000 

séjours annuellement causés par un EIG, dont 160 000 à 290 000 séjours causés 

par des EIG évitables. Ils sont plus fréquents en médecine qu’en chirurgie. Ces 

données sont stables dans le temps (enquêtes ENEIS de 2004 et 2010) et 

comparables avec celles des pays étrangers. (16) 

 

  La population des personnes âgées de 65 ans et plus, hospitalisée pour 

iatrogénie, représentait plus de 115 000 patients en 2011.  En corrélant ces 

données, il apparait que cette iatrogénie semble stable dans le temps, voire en 

augmentation. En médecine générale, il a été rapporté une fréquence de 22 

événements indésirables associés aux soins (EIAS) pour 1000 actes. 25 % ont 

des conséquences cliniques et 2% sont considérés comme graves. Le 

médicament est la première cause d’EIAS. 10 à 20% des effets indésirables 

entrainent des hospitalisations. 30 à 60% des effets indésirables sont 

prévisibles et évitables. Pour l’HAS, une majorité (50 à 70%) des événements 
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indésirables résultant d’une prise en charge inappropriée  sont considérés 

comme évitables. Un suivi médical (clinique et biologique) insuffisant ou des 

modalités de gestion des traitements inadaptées (information et formation des 

patients insuffisantes/surestimation par les professionnels de santé des savoir-

faire des patients) sont responsables de plus de la moitié des évènements 

indésirables médicamenteux graves. (17) (18) (19) 

 

c.   Biologie et iatrogénie médicamenteuse 

 

Les évènements iatrogéniques peuvent parfois se manifester par des 

perturbations du bilan biologique. Cela peut toucher l’ensemble des paramètres 

biologiques : hématologique (clozapine et agranulocytose), endocrinologique 

(levothyroxine et TSH), biochimique (IRS et hyponatrémie), hémostatique 

(AVK et INR), enzymatique (statine et CPK).  (20) (21) (22) (23) (24)

  De plus, la posologie du médicament doit être adaptée au patient. Par exemple, 

chez le patient insuffisant rénal ou hépatique, à posologie standard, le risque est 

de voir augmenter la concentration plasmatique du médicament, créer un 

surdosage et avoir des effets indésirables. Il s’agit donc d’une iatrogénie 

évitable puisqu’une adaptation posologique est recommandée. (25)(26) 

L’étude MARIÉ a par exemple montré l’impact que pouvait avoir le pharmacien 

d’officine sur l’adaptation des médicaments dans un contexte d’insuffisance 

rénale. Dans cette étude le pharmacien connaissait les valeurs de la fonction 

rénale chez des patients insuffisants rénaux. (27) 

 

d. Cadre Juridique 

 

  D’un point de vue juridique, la loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la 

politique de santé publique fut une des premières à établir des objectifs de 

diminution de la iatrogénie : (28) 

• Objectif 26 : réduire la proportion de séjours hospitaliers au cours 

desquels survient un événement iatrogène de 10 à 7% d’ici 2008. 

• Objectif 27 : réduire la fréquence des événements iatrogènes d’origine 

médicamenteuse et entraînant une hospitalisation de 130 000 patients par 

an à moins de 90 000 d’ici 2008. 

• Objectif 28 : réduire d’un tiers la fréquence des événements iatrogènes 

évitables à l’hôpital et en ambulatoire. 
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 En 2005/2006, l’AFSSAPS et l’HAS ont produit des recommandations et des 

éléments d’évaluation des pratiques. A titre d’exemple, un Guichet Erreurs 

Médicamenteuses a été mis en place. Il permet de recueillir les signalements 

d’erreur ou de risque d’erreur liés à la présentation ou à la dénomination des 

médicaments et de coordonner la gestion des signalements susceptibles de 

présenter un risque pour la santé publique. (20)  

 

e. Pharmacie hospitalière 

 

  Dans un établissement de santé, le dossier du patient favorise la coordination 

des soins. Il est un outil de partage des informations, un élément clé de la qualité 

et de la continuité des soins dans le cadre d’une prise en charge pluri 

professionnelle. Tous les examens diagnostiques et de suivi doivent y être 

consignés. Le dossier patient comporte entre autres les résultats des analyses 

biologiques ajoutées par le LBM. Elles sont ainsi consultables par tous les 

professionnels qui assurent la prise en charge du patient y compris le 

pharmacien hospitalier. Il peut dès lors répondre à ces missions de clinicien et 

réaliser des analyses pharmaceutiques de niveau 3. (29) (30) (31) 

 

f. Pharmacie étrangère 

 

  Les rôles et les responsabilités du pharmacien varient fortement en fonction 

des pays. Néanmoins le métier est en pleine expansion dans beaucoup de pays 

dits développés. Citons les États-Unis (varie en fonction des états), l’Australie, 

la Nouvelle-Zélande où le pharmacien possèdent le droit de prescription ou de 

modification d’ordonnance avec un accès plus ou moins complet aux données 

biologiques. (32) (33) 

 

  La plus-value de l’analyse pharmaceutique sur la prévention de la iatrogénie a 

été maintes fois prouvée, notamment lors de bilan de médications.(34)(35) 

Néanmoins, en France, le pharmacien d’officine n’a accès ni au dossier patient, 

ni aux résultats de biologie. Une analyse pharmaceutique pertinente doit couvrir 

les domaines pharmacodynamiques et pharmacocinétique. Elle ne peut être 

complète si elle est limitée par un manque d’information sur le patient. Une 

étude Hollandaise de 2015 montre que sur 1656 problèmes potentiels liés aux 

médicaments identifiés par les pharmaciens chez des patients de plus de 65 ans 

et polymédiqués, plus de 80% n’étaient pas associés aux critères 

STOPP/START mais à des critères implicites. (36) 
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III. Hypothèse de recherche et objectifs 

 

a. Hypothèse de recherche 

 

  Nous émettons l’hypothèse que la consultation des analyses de biologie par le 

pharmacien d’officine permettrait d’améliorer la qualité de l’analyse 

pharmaceutique et ainsi contribuer à l’optimisation thérapeutique dans la prise 

en charge du patient. 

b. Objectifs 

 

L’objectif principal de cette étude est de décrire les types d’interventions 

pharmaceutiques (IP) réalisées par le pharmacien grâce à la confrontation de 

l’ordonnance aux résultats de biologie. Les objectifs secondaires sont de 

quantifier le nombre d’IP acceptées par le médecin, d’évaluer la disposition des 

pharmaciens d’officine française à utiliser les données de biologie dans leur 

pratique quotidienne. 
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Matériels et méthodes 

 
 

I. Convention et accord patient 

 

a. Convention pharmacien d’officine-laboratoire d’analyses 
 

  L’étude s’est déroulée dans une officine de l’agglomération Toulousaine de 

Janvier 2017 à Juin 2017. 

 

  Une convention entre les laboratoires CBM (Centre de Biologie Muretain) et 

l’officine a été passée. Elle a permis aux pharmaciens l’accès aux résultats 

d’analyses biologiques des patients inclus dans l’étude. (annexe 1) 

 

  Cette convention a pour objet la transmission, l’utilisation, l’étude, l’analyse 

des données de biologie médicale recueillies par le LBM dans le cadre de son 

activité au profit de la pharmacie dans le but de les intégrer à l’activité 

officinale. Elle a été délimitée dans le temps pour les besoins de la thèse. 

  Ainsi, le LBM s’est engagé à fournir au bénéficiaire un droit d’accès au 

serveur informatique de stockage des données biologiques. Seul l’accès aux 

données des personnes ayant expressément consenties à participer à l’étude 

était permis. En cas de litige, les 2 parties pouvaient à tout moment mettre fin à 

la convention selon les modalités de rupture amiable ou de rupture pour 

manquement grave prévues par la convention. 

  La connexion au serveur se faisait par internet avec un identifiant et un mot de 

passe sécurisés fournis par le laboratoire (annexe 2). Avec ce type d’accès, la 

biologie pouvait donc être consultée à tout moment par les pharmaciens.  

 

b. Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

  Tout patient de plus de 18 ans pouvait être inclus dans l’étude. Néanmoins, les 

patients polymédiqués et ceux avec un traitement demandant un suivi ou une 

possible adaptation posologique ont été les plus sollicités. À tout moment, le 

patient pouvait demander à sortir de l’étude. La proposition d’inclusion se 

faisait au comptoir.  

 

  Les patients majeurs porteur du VIH n’ont pas été inclus dans l’étude pour des 

raisons de confidentialité. 
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c. Recueil de l’accord des patients 

 

  Lors des délivrances, le patient était informé de l’étude en cours. Une 

explication orale était faite sur l’étude accompagnée d’une fiche support à 

caractère informatif (annexe 3). Une fiche d’attestation d’autorisation d’accès à 

la biologie était remplie en cas d’acceptation et barrée en cas de refus (annexe 

4), puis archivée de manière chronologique. Le pharmacien devait recueillir le 

consentement libre et éclairé du patient au même titre que celui défini dans 

l’article L.1111-23 du Code de la santé publique pour le dossier 

pharmaceutique. 

  Un commentaire était incorporé à la fiche patient du logiciel officinal notifiant 

l’accord ou le refus de participation à l’étude. Il apparaissait à chaque ouverture 

de la fiche patient (délivrance, consultation etc). Enfin, les noms des patients 

ayant donné leur accord furent intégrés à une liste des autorisations d’accès aux 

données biologiques (annexe 5). 

 

II. Analyse Pharmaceutique 

 

a. Intervention pharmaceutique 
 

  Une analyse pharmaceutique de niveau 2 a été réalisée pour tous les patients 

inclus. Cette analyse s’appuie sur les traitements et les données biologiques du 

patient. Elle comprend l’optimisation de la prise en charge thérapeutique du 

patient, le suivi pharmaceutique des traitements, l’optimisation du plan de prise, 

la diffusion de conseils adaptés au patient ainsi que la détection et gestion de 

contre-indications médicamenteuses, interactions médicamenteuses, erreurs de 

posologies. 

   

  Au cours de l’analyse des prescriptions, les problèmes, alternatives et 

optimisations thérapeutiques ont été répertoriées sous forme d’interventions 

pharmaceutiques. 

 

b. Consultation du serveur et suivi patient 

 

  Les dossiers des patients inclus ont été consultés de façon rétrospective et 

bihebdomadaire à partir du listing des autorisations (annexe 5).  De plus, lors 

des commandes mensuelles de médicaments aux statuts particuliers (coûts, 

indications), une consultation des données biologiques a été opérée assurant un 

suivi plus important. Lorsque cela est apparu nécessaire au pharmacien, les 

données biologiques ont pu être consultées de façon prospective lors des 

délivrances au comptoir.  
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  Une fiche individuelle de suivi a été créée pour chaque patient (annexe 6). 

Cette fiche est standardisée et personnalisable en fonction des pathologies et 

des traitements du patient. Elle permet un suivi interne à l’officine : l’évolution 

des paramètres biologiques, les modifications de traitements ainsi que les 

éventuelles actions/interventions menées par l’équipe officinale. 

 

III. Recueil de données 

 

  Les problèmes identifiés lors de l’analyse pharmaceutique, ainsi que les 

interventions proposées aux médecins ont été classés selon les critères de la 

SFPC (annexe 8,9  et 10).  (37) 

 

  Les données suivantes ont été recueillies : âge, sexe, nombre moyen de 

médicaments, classes ATC des médicaments incriminés, problèmes identifiés, 

IP réalisées, devenir de l’intervention, type de prescripteur. Une case « détail de 

l’intervention » permettait de préciser le contexte, le problème médicamenteux 

et l’intervention proposée. 

 

  Les conseils sur la prise du médicament et les règles hygiéno-diététiques 

représentant une composante majeure de la dispensation officinale ont été codés 

avec le code d’intervention 3.3. La réorientation du patient vers un autre 

professionnel de santé (médecin généraliste, médecin spécialisé etc) a été codée 

avec le code d’intervention 3.4. Le dépannage de médicament au patient a été 

codé avec le code 3.5. 

 

  Les demandes qui étaient faites par le patient vis-à-vis de son traitement, ses 

prises de sang ou tout autre demande d’information en rapport avec ses analyses 

biologiques ont été recensées et codées avec le code 1.11.  

 

Pour les besoins de la thèse, les marqueurs biologiques et le contexte de 

l’intervention ont eux aussi été codifiés. (annexe 11). 

 

Pour faciliter leur interprétation, toutes ces données ont été centralisées dans un 

tableur pour en exploiter les résultats. 

 

 

IV. Modalités de mise en œuvre de l’enquête (portail LGPI) 
 

  Une enquête sur l’accès et l’utilité des résultats biologiques a été faite sous 

forme d’un sondage. Elle était accessible depuis le portail d’accueil du logiciel 
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officinal LGPI. Le sondage a été publié du 27 janvier au 3 février 2017. 4 axes 

de questionnements ont été abordés : intérêt de l’accès à la biologie dans la 

dispensation, état des lieux de l’accès à la biologie, avis sur le caractère 

chronophage de la tâche, appréciation de l’outil d’accès aux données 

biologiques. Nous avons utilisé des questions à choix multiples avec échelle de 

Likert (toujours, souvent, parfois, jamais, sans avis). (annexe 12)  
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Résultats 
 

 

I. Etude « intégration des données biologiques à l’officine » 

 

a. Caractéristiques de la population 

 

251 patients ont donné leur autorisation pour l’accès aux données biologiques, 4 

patients ont refusé.  Les caractéristiques des patients inclus dans l’étude sont 

rapportées dans le Tableau 1. 

 
Tableau 1 : Caractéristiques des patients inclus dans l’étude. 

 

Le tableau 2 présente les caractéristiques des patients pour lesquels des 

interventions pharmaceutiques ont été réalisées. 

 
Tableau 2 : Caractéristiques des patients pour lesquels il y a eu une IP. 

Caractéristiques N = 251 Nombre % 

Sexe Femmes 138 55 

Hommes 113 45 

Age 18 – 39 ans 13   5,3 
 

40 – 54 ans 22 8,6 

55 – 64 ans 41 16,3 

65 – 74 ans 74 29,5 

75 – 84 ans 76 30,3 

85 ans et plus 25 10 

Nombre de 

médicaments 

1 médicament 20 8 

2 à 4 médicaments 125 50 

Plus de 5 médicaments 106 42 

Nombre d’IP 52 patients 54 21,5 

Caractéristiques N = 52 Nombre (%) % 

Sexe  Femmes 27 52 

Hommes 25 48 

Age 18 – 39 ans 3 5,8 

40 – 54 ans 4 7,7 

55 – 64 ans 7 13,5 

65 – 74 ans 11 21,2 

75 – 84 ans 18 34,6 

85 ans et plus 19 17,3 

Nombre de 1 médicament 6 11 ,1 
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b. Problèmes détectés et interventions pharmaceutiques proposées 

 

  54 problèmes ont été détectés parmi les 251 prescriptions. 54 interventions 

pharmaceutiques ont donc été réalisées. Parmi ces IP, 28 étaient destinées aux 

médecins, 26 étaient destinées aux patients. 

  Parmi les prescriptions pour lesquelles un problème était identifié (n=54), 

81,5% (n=44) émanaient de médecins généralistes, 12,9% (n=7) de spécialiste 

libéraux et 5,6% (n=3) de praticiens hospitaliers. Certains patients ayant eu 

plusieurs IP. 

  Les interventions ont été détectées : a posteriori lors de l’étude des dossiers des 

patients dans 51,9% des cas (n=28) ; lors des commandes quotidiennes de 

médicaments au statut particulier (3.7% ; n =2) ; lors d’une délivrance au 

comptoir (25,9% ; n=12) ; suite à la demande d’un patient (18,52% ; n=10).  

 

  Le Tableau 3 reprend les différentes familles de marqueurs biologiques 

concernées par les problèmes détectés. 

 
Tableau 3 : Marqueurs biologiques impliqués dans les IP. 

 

 

 

   

 

 

 

 

7 types de problèmes ont été détectés. Leur fréquence est recensée dans la 

Figure 1. Les problèmes « 1.7 Prescription non justifiée », « 1.8 Redondance », 

« 1.9 Prescription non conforme » et « 1.10 Pharmacodépendance » n’ont pas 

été retrouvés dans notre étude. 

médicaments 2 à 4 médicaments 27 50 

Plus de 5 médicaments 21 38,9 

Marqueurs biologiques 
Population 

(N=54) 
% 

0.1 Marqueurs infectieux 1 1,9 

0.2 Marqueurs hormonaux  9 16,7 

0.3 Marqueurs de la fonction rénale 17 31,5 

0.4 Marqueurs de l’hémostase  8 14,8 

0.5 Marqueurs de carence  2 3,7 

0.6 Marqueurs de la fonction hépatique 2 3,7 

0.7 Marqueurs métaboliques 11 20,4 

0.8 Dosage d’un médicament  1 1,9 

0.9 Bilan électrolytique sanguin 3 5,6 
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Figure 1 : Types de problèmes détectés 

 

  Parmi les problèmes de posologie, 53% des IP (n=14/26) correspondaient à un 

défaut d’adaptation à la fonction rénale ; 19% (n=5/26) correspondaient à une 

dysthyroïdie sous levothyroxine malgré un dosage de TSH régulier ; 19% 

correspondaient à des posologies d’AVK non adaptées à l’INR. 

  Parmi les problèmes de monitorage, 41% des IP (n=7/17) concernaient un 

défaut de dosage de l’HbA1c chez des patients diabétiques ; 11% des IP 

(n=2/17) concernaient un défaut de dosage de TSH pour des patients traités par 

levothyroxine. L’un des patients était équilibré au dernier contrôle mais n’avait 

pas été contrôlé depuis plus d’un an. Le second n’avait pas été recontrôlé depuis 

6 mois, avec un dernier contrôle de TSH à 0,13 µUI/mL. De plus, un patient 

traité par AVK n’avait pas eu de contrôle de l’INR depuis presque 3 mois. 

  Le tableau 4 décrit les types d’interventions pharmaceutiques proposées. 

L’intervention « 3.6 Changement de médicament/Alternative thérapeutique » 

n’a pas été proposée. 

Tableau 4 : Description des IP proposées (n = 54). 

Code intervention Effectif % 

3.1 Adaptation posologique 22 40,6 

3.2 Changement de voie d’administration 1 1,9 

3.3 Améliorer les méthodes de 

dispensation/d’administration 
9 16,7 

3.4 Suivi thérapeutique 17 31,5 

2%

48%

2%

4%
11%

2%

31%

1.1 Contre-indication

1.2 Problème de posologie

1.3 Intéraction médicamenteuse

1.4 Effet indésirable

1.5 Oubli de prescription

1.6 Traitement non reçu

1.11 Monitorage à suivre
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3.5 Ajout de prescription 3 5,6 

3.7 Arrêt ou refus de délivrer 2 3,7 

 

  Le Tableau 5 résume le devenir des IP proposées au cours de l’étude. 

 
Tableau 5 : Description du devenir des IP destinées aux prescripteurs (n = 28). 

Devenir de l’intervention Effectif % 

4.1 Accepté par le prescripteur  22 79 

4.2 Non accepté par le prescripteur 

sans motif 
3 10,7 

4.3 Non accepté par le prescripteur 

avec motif 
3 10,7 

 

  Parmi les IP destinées aux patients (n = 26), 100% ont été acceptées. 

  Le Tableau 6 présente quelques exemples de problèmes détectés, les 

interventions qui en ont découlé et le devenir de ces interventions. 

 

Tableau 6 : Exemples de problèmes identifiés 

Molécule/Classe Nombre 

d’IP 

Problème  Devenir Commentaires 

Colchicine 2 Adaptation 

posologique à la 

fonction rénale 

Accepté 

par 

médecin 

 

Allopurinol 1 Adaptation 

posologique à la 

fonction rénale 

Accepté 

par 

médecin 

 

Statines 3 Défaut d’observance 

et augmentation du 

LDL cholestérol 

 

Accepté 

par 

patient 

L’intérêt de réduire le 

cholestérol sérique a été 

rappelé et des conseils 

concernant les règles 

hygiéno-diététiques ont été 

dispensés. 

Amélioration du plan 

de prise 

Accepté 

par 

patient  
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Absence de 

thérapeutique 

Accepté 

par 

médecin 

Détection d’une hypercho- 

lestérolémie (LDL = 2,10) 

chez une patiente qui 

prenait de la levure de riz 

rouge. 

Anticoagulants 

 

10 (dont 7 

avec 

Fluindione) 

Surdosage/Sousdage 

Adaptation 

posologique à l’INR 

en dehors des cibles 

Accepté  • INR =3,4 ; 3,2 

• INR = 1,5 

 

Manque de suivi  Accepté • Pas d’INR depuis plus 

de 2 mois ; 

• Patient sous enoxa- 

parine sans contrôle des 

plaquettes après une 

chirurgie (38) 

IEC 4 Adaptation à la 

fonction rénale 

Accepté  

1 hyperkaliémie sous 

IEC 

Accepté  

Antidiabétique 6 (dont 3 

avec 

metformine) 

Manque de suivi  HbA1C non recontrôlée :  

allant de 5 mois jusqu’à 

plus de 2 ans sans 

recontrôle 

Under use ou manque 

d’efficacité 

  

Adaptation à la 

fonction rénale 

  

Levothyroxine 9 Non adaptation à la 

biologie 

 

 • Hypothyroïdie depuis 1 

an et demi 

• TSH à 0,13 sans 

recontrôle depuis 6 

mois 
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Manque de suivi 

 

 • TSH non recontrôlé 

depuis plus d’un an 

• Dépannage de 

traitement après 

consultation de la TSH 

• Hypothyroïdie 

subclinique sans 

recontrôle chez une 

patiente bipolaire. (39) 

Levonorgestrel 

Ethinylestradiol 

1 Demande de 

dépannage 

Accepté Délivrance après 

consultation de la biologie 

(bilan lipidique) 

 

II.  Résultats de l’enquête  

 

581 personnes ont répondu à l’enquête publiée sur le portail LGPI.  Les 

caractéristiques des participants sont rapportées dans le Tableau 7. 

 
Tableau 7 : Caractéristiques des participants.  

 

  Sur ces 581 personnes, 92% de la population interrogée estime que l’accès aux 

données biologiques est une aide à l’optimisation de la dispensation. 57% est 

tout à fait d’accord et 35% d’accord. Pour le reste, 2% n’était pas d’accord et 

6% n’avaient pas avis.   

Caractéristiques N = 581 Nombre (%) % 

Sexe Femmes 392 67 

Hommes 189 33 

Statut officinal Adjoint 293 50 

Titulaire 162 28 

Préparateur 64 11 

Etudiant 62 11 
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  A la question « dans votre pratique quotidienne, faites-vous la démarche de 

rechercher les valeurs de biologie de vos patients ? », 56% répondaient parfois, 

16% souvent. 1% la demandent toujours, 25% jamais et 2% étaient sans avis.

  

  47% des personnes interrogées pensaient disposer parfois d’assez de temps 

pour rechercher et consulter les résultats biologiques. 4% pensaient avoir 

toujours le temps. 18% pensaient avoir souvent le temps, 19% jamais et 12% 

étaient sans avis. 

  A la question « si vous disposiez d’un partenariat avec un laboratoire de 

biologie avec l’accès à leur serveur, utiliseriez-vous cet outil ? » 47% des 

personnes ont répondu souvent ; 24% ont répondu parfois ; 15% toujours ; 8% 

étaient sans avis ; 7% ont répondu qu’ils ne l’utiliseraient jamais. 

 

  

3 2 3 2 1 1 1

29 28
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21 23

12

46 48
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Figure 2 : Accès de la population officinale aux paramètres biologiques 
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Discussion 
  

 

I. Analyse des résultats de l’Etude 

 

a. Iatrogénie  

 

  Notre hypothèse de recherche était que la consultation des résultats de biologie 

par les pharmaciens d’officine permet d’optimiser la prise en charge du patient. 

Ceci est confirmé par l’étude avec un taux d’acceptation d’IP proche de 80% 

pour les IP transmises au prescripteur et un taux de 100% d’acceptation lorsque 

l’IP est transmise au patient. 

 

  Le pourcentage d’IP en rapport avec les résultats de biologies est supérieur à 

21%. Avec 54 IP sur 251 accords d’accès à la biologie, le pharmacien peut 

pleinement jouer son rôle de clinicien.  

 

 C’est principalement en termes de prévention de la iatrogénie que l’accès à la 

biologie se révèle le plus important. L’étude montre que les problèmes de 

posologie sont les plus représentés. Environ 90% sont dus à une non-adaptation 

à la fonction rénale, un INR non équilibré ou une TSH en dehors des cibles. 

Tous ces problèmes peuvent mener à l’apparition d’effets secondaires qui sont 

prévisibles et évitables.  De plus 31,5% des IP relèvent d’un problème de 

monitorage. Or, pour l’HAS lors d’une prise en charge inappropriée 50 à 70% 

des événements indésirables sont évitables. Sachant qu’un suivi médical 

(clinique et biologique) insuffisant ou des modalités de gestion des traitements 

inadaptées sont responsables de plus de la moitié des évènements indésirables 

médicamenteux graves, nous mesurons ici l’impact que pourrait avoir le 

pharmacien d’officine sur ces chiffres avec un accès à la biologie. (17) (19) 

 

  A eux seuls, les marqueurs métaboliques, hormonaux, de la fonction rénale et 

ceux de l’hémostase représentent 83,4% des marqueurs impliqués dans les IP. 

La plus-value apportée sur les autres marqueurs est dont quantitativement moins 

importante. A première vue, l’accès à ces marqueurs parait prioritaire.  

Cependant, d’un point de vue qualitatif, la différence est moins marquée. Par 

exemple, une IP a été formulée pour un patient avec une digoxinémie non dosée 

depuis 6 ans et avec une interaction digoxine-diltiazem.C’est d’ailleurs une des 

IP qui n’a pas été acceptée. Le médecin généraliste a préféré renvoyer le patient 

vers un spécialiste. L’accès à l’ensemble des marqueurs biologiques parait donc 

important, même si certains marqueurs reviennent avec une fréquence plus 

faible.  
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b. Devenir des IP 

   

  Seules 6 catégories d’IP ont été utilisées sur les 7 prévues par la SFPC. Ceci 

peut s’expliquer par le fait que le problème « mise en place d’une alternative 

générique ou thérapeutique » semble peut en lien avec la biologie. Cependant 

nous ne pouvons être totalement affirmatif. En effet, même l’intervention 

« choix d’une voie d’administration plus adaptée » a été utilisée afin de passer 

d’une voie orale à une voie ophtalmique Ainsi, l’échantillonnage pourrait être 

une autre explication. En corrélation avec les 48,1% de problèmes posologiques, 

40,6% des IP proposées étaient des adaptations de ces dernières. Ceci souligne 

le rôle qu’a eu le pharmacien dans la prévention de la iatrogénie résultant d’une 

prise en charge inappropriée. 31,5% des interventions ont porté sur une demande 

de suivi ou de dosage d’un médicament. Le patient devait alors revoir son 

médecin généraliste pour se faire prescrire un examen de biologie, faire 

l’examen puis revoir le médecin généraliste pour la prise en charge. La question 

se pose de la mise en place d’un dispositif de coopération médecin-pharmacien 

prenant exemple sur le dispositif d’Action de Santé Libérale En Equipe : 

ASALEE (Action de Santé Libérale en Equipe). Ce dispositif permettrait au 

pharmacien d’orienter le patient vers un laboratoire de biologie. C’est un point 

sur lequel nous reviendrons dans la suite de la thèse.  

 

   16,7% des IP ont consisté à « améliorer les méthodes de dispensations 

/d’administration ». Il n’est pas étonnant de retrouver ces interventions avec un 

pourcentage relativement important. En effet, ce code comporte les « conseils de 

prise optimales ». Les conseils apportés au patient devant des bilans 

métaboliques non équilibré (HbA1C, LDL etc) sont donc codifiés ici. Ceci 

explique qu’aucune de ces IP n’a été transmise aux prescripteurs. Nous pouvons 

citer, pour exemple, des conseils donnés à un patient avec un taux d’HbA1C non 

équilibré où l’interrogatoire a permis de mettre en exergue des mauvaises 

pratiques d’injection des insulines.  

 

  La consultation de la biologie a été un élément déclencheur dans l’amélioration 

des méthodes de dispensation et d’administration du médicament. Ces cas font 

parfaitement écho à la littérature citée plus haut et à une des causes majeures de 

iatrogénie c’est-à-dire des modalités de gestion des traitements inadaptées 

(information et formation des patients insuffisantes /surestimation par les 

professionnels de santé des savoir-faire des patients). (17) (19) 

 

  Seules 52% (28) des IP ont été transmises au prescripteur. Le pharmacien filtre 

donc les informations et les demandes entre celles qui nécessitent une 

transmission au médecin et celles qui peuvent être prises en charge à l’officine. 

Cette prise en charge officinale repose sur des commentaires inclus à la fiche 

informatique du patient, ou sur une éducation faite au patient. L’accès aux 
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données biologiques permet une orientation plus éclairée du patient dans le 

parcours de soin. 

 

  Dans les IP transmises au médecin, 79% (22) ont été acceptées par le 

prescripteur. 3 n’ont pas été acceptées sans motif et 3 n’ont pas été acceptées 

avec motif. Néanmoins, le motif de non acceptation est pour deux des trois cas 

une décision de redirection vers une consultation avec un spécialiste et pour le 

troisième le prescripteur a pris la décision de faire un suivi clinique. Pour ces 3 

cas, il y a donc eu une évolution de la prise en charge du patient. Il reste le cas 

des 3 IP non acceptées sans motif. Deux d’entre elles relevaient d’un défaut 

d’adaptation à la fonction rénale d’antidiabétique oraux (sitagliptine, 

metformine). Dans ces deux cas, nous pouvons supposer un scepticisme des 

médecins vis-à-vis des interventions proposées par le pharmacien. En effet, 

aucune explication motivant le refus n’a été donnée. Ce scepticisme est décrit 

dans la littérature  (40) (41).  

 

  Notons aussi l’importance de la formation (déjà soulevée dans l’étude 

MARIÉ). Les officinaux nouvellement diplômés sont plus exercés à la 

bibliographie et savent aller chercher les informations nécessaires à leurs IP. 

Pour la thèse nous pouvons citer entre autres : les recommandations HAS, les 

recommandations des différentes Sociétés Française ou l’outil web GPR. Tout 

ceci rend les IP plus pertinentes et plus crédibles aux yeux des médecins. En cas 

de généralisation du dispositif, le taux d’acceptation des IP par les médecins sera 

surement plus faible si aucune formation n’est proposée au pharmacien. Nous 

conseillons l’utilisation de la fiche de recueil des IP à l’officine (annexe 7) 

comme fiche de transmission des IP aux médecins traitants. Les sources seraient 

ajoutées pour crédibiliser les IP. Tout ceci avec l’objectif de garder un taux 

d’acceptation élevé en comparaison du taux classiquement retrouvé. (20) (40) 

(41) 

 

c.  Patientèle et laboratoire d’analyse 

 

  La patientèle est prête à ce que le pharmacien ait accès aux résultats de 

biologie. En effet, 98,4% des patients interrogés ont permis au pharmacien 

d’accéder à leurs données biologiques. 18,5% des IP ont fait suite à une 

demande d’un patient vis-à-vis de son dossier (au comptoir, appel téléphonique), 

ce qui montre l’intérêt suscité chez les patients par rapport à cet accès. Notons 

un appel à 19h30 d’un patient avec un INR à 3,4, un soir ou son médecin traitant 

ne travaillait pas. La pharmacie, par son amplitude horaire importante, a 

constitué une bonne alternative pour la prise en charge de ce problème.  
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  Le laboratoire de biologie, avec lequel la convention a été passée, possède un 

monopole sur l’agglomération Muretaine. C’est donc un biais à prendre en 

compte car seuls 2 patients n’ont pu être intégrés à l’étude car allant dans un 

autre groupement de laboratoire. Dans un contexte géographique plus 

concurrentiel, certains laboratoires pourraient refuser d’établir une convention. 

Néanmoins, ceci irait dans le sens contraire d’une amélioration du service rendu 

au patient par le laboratoire. De plus, les patients pourraient préférer aller dans 

un laboratoire possédant une convention avec leur pharmacie d’officine. Dans ce 

cas, le fait de s’être engagé dans une démarche de transmissions des données 

biologiques est une plus-value par rapport à des laboratoires refusant cette 

convention. Même si la mise en place de la convention est peu chronophage, la 

procédure de création des identifiants et mots de passes sécurisés ainsi que 

l’autorisation d’accès aux données patients reste un surplus de travail pour le 

laboratoire. Afin de rééquilibrer les échanges, les pharmaciens d’officines 

pourraient ouvrir l’accès au dossier pharmaceutique aux médecins et 

pharmaciens biologistes. 

  L’objectif d’inclusion de l’étude était fixé à 170 patients. Une fois ce seuil 

atteint, les demandes ont été moins systématiques et plus ciblées. Ainsi le 

pourcentage d’IP (21.5%) est surement majoré par rapport à une mise en 

situation dans la population globale ce qui constitue un biais d’inclusion.  

  De plus, plusieurs membres de l’équipe ont des formations en éducations 

thérapeutiques ce qui n’est pas le cas de toutes les officines françaises. Ainsi le 

taux de refus serait probablement supérieur en cas de mise en place à grande 

échelle. 

II. Analyse des résultats de l’Enquête  

 

  Notre hypothèse de recherche était que la consultation des résultats de biologie 

par les pharmaciens d’officine permet d’optimiser la prise en charge du patient. 

Nous avons cherché à connaitre l’avis des pharmaciens d’officines sur cet accès 

à la biologie. Les données suivantes sont à prendre avec du recul car elles 

résultent d’un sondage et non pas d’une étude en vie réelle. La population 

officinale interrogée estime pour 92% que l’accès aux données biologiques est 

une aide à l’optimisation de la dispensation. Ceci est aussi confirmé par l’étude 

officinale avec un taux d’IP de 21,5%.  

   

  Nous voulions évaluer la disposition des pharmaciens d’officine française à 

utiliser les données de biologie dans leur pratique quotidienne. L’enquête 

montre que les données seraient bien plus utilisées avec un accès au serveur du 

laboratoire. En effet, le taux de consultation des bilans biologiques augmenterait 
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d’environ 45% avec cet accès facilité. Là où 1% des pharmaciens disent toujours 

demander la biologie, ils passeraient à 15% dans cette démarche. Nous passons 

de 16% des pharmaciens consultant souvent les données biologiques à 47%. 

Enfin, plus que 7% des pharmaciens ne consulteraient jamais la biologie, là où 

ils sont actuellement 25%.  

 

 Nous voyons que l’accès des officinaux aux paramètres biologiques est variable 

en fonction des paramètres. 

 

  Deux tiers des officinaux disent rencontrer des difficultés pour accéder à la 

clairance de la créatinine (entre autres). Or, 31.5% des interventions réalisées au 

cours de l’étude l’ont été grâce aux marqueurs de l’insuffisance rénale et seul 1 

pharmacien sur 4 déclarent avoir un accès régulier à ces marqueurs. 20,4% des 

interventions ont pu être faites grâce aux marqueurs métaboliques alors que seul 

27% des pharmaciens ont souvent (ou toujours) accès à l’hémoglobine glyquée.  

 

    A noter que plus de 80% des pharmaciens déclarent avoir un accès difficile 

(jamais, parfois) aux résultats de TSH. Un accès qui aurait pu et qui pourrait 

encore aider les pharmaciens dans la gestion de la polémique touchant les 

spécialités à base de lévothyroxine. L’importance de l’accès à ce marqueur est 

renforcée par le fait que presque 17% des IP touchent la TSH.  

 

  Aussi, plus de la moitié des pharmaciens ont des difficultés à avoir accès aux 

résultats d’INR alors que presque un quart des IP proviennent des marqueurs de 

l’hémostase. 

   

III. Protocole dérogatoire 

 

  Le dispositif ASALEE a été lancé en 2004 et autorisé en 2012 au titre de 

l’article L. 4011-2 du CSP. Il définit des protocoles de coopérations entre 

médecins généralistes et infirmiers validés par la Haute Autorité de Santé et 

autorisés par les Agences Régionales de Santé. Ainsi les infirmiers bénéficient, 

entre autres, d’une dérogation de rédaction et signature de prescriptions types 

d’examens biologiques. Avec 31,5% des IP demandant un suivi biologique, la 

mise en place d’un tel partenariat entre médecin et pharmacien parait cohérente. 

Une telle dérogation pourrait entrainer une plus-value médico-économique 

importante. (42) (43) (44)  

  Sur le plan médical, une étude avant/après de 2016 chez 96 patients de deux 

cabinets médicaux des Landes a montré une amélioration du suivi des patients 

diabétiques de type 2 inclus dans le protocole ASALEE avec augmentation de la 

réalisation des examens recommandés par la HAS. Ceci est en adéquation avec 

les résultats obtenus lors de notre étude.   
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  Lors de notre étude, trois cas de figures se sont présentés. Premièrement, il est 

arrivé que le patient ait une prescription pour la biologie de réserve. 

Deuxièmement le patient attendait une prochaine consultation pour avoir la 

prescription. Troisièmement il prenait un rendez-vous pour une consultation. En 

France, selon les sources, le délai d’attente moyen pour voir un médecin 

généraliste est de 3 à 8 jours et d’environ 61 jours pour un spécialiste. Auquel il 

faut rajouter une prise de rendez-vous auprès du laboratoire de biologie. Notons 

que le généraliste assume environ 31 heures de consultation par semaine pour 

une durée hebdomadaire de travail de 50 heures avec plusieurs pics de 

consultation dans l'année où les praticiens effectuent près de 30 rendez-vous par 

jour (hiver, congés etc). Dans les deux derniers cas la prise en charge du patient 

est retardée. Il est envisageable qu’avec un protocole type ASALEE, la prise en 

charge du patient sera accélérée voire mieux cadrée. Le pharmacien permettant 

au patient de prendre directement rendez-vous pour son examen de biologie (45) 

(46) (47) 

  Des économies importantes peuvent être attendus pour la sécurité sociale. Le 

type et le montant de la rémunération sont à définir. Devant un protocole de 

coopération pharmacien-médecin, une rémunération partagée semble logique. 

Une consultation médicale coute environ 25€. La rétribution devrait permettre 

une importante économie sur ces 25€ auquel il faut rajouter une diminution des 

couts de la iatrogénie entrainée par un meilleur suivi.  

  De plus, la diminution du coût produit par les analyses biologiques est un des 

principaux axes de travail de la sécurité sociale depuis 2013. Or, en 2008, à la 

demande des pouvoirs publics, une étude menée par l’Institut de Recherche et de 

Documentation en Economie de la Santé a été menée sur l’impact économique 

du dispositif ASALEE. Il a montré un meilleur taux de réalisation des examens 

de suivi du diabète de type II et cela sans coût significativement supérieur pour 

l’assurance maladie (coût estimé à 60€ par patient par an). Notre démarche 

s’inscrit parfaitement dans cette optique.  Tout ceci allant dans une logique 

d’amélioration de la prévention de la iatrogénie avec une diminution du coût 

engendré par cette dernière pour la sécurité sociale. (48) (49) (50) (51) 

  Si une expérimentation est décidée, il faudra définir les modalités de mises en 

place des indicateurs de suivi pour évaluer la qualité et la pertinence des 

propositions pharmaceutique. A titre d’exemple, le pharmacien devrait fournir 

un justificatif de soin à la sécurité sociale. Celui permettrait de justifier la 

proposition en donnant l’indication de cette dernière, voire en explicitant la 

nécessité de réaliser l’examen prescrit. Ce justificatif peut se calquer sur la 

« demande d’accord préalable médicaments hypocholestérolémiants » se 

référant à l’article L.315-2 du Code de la sécurité sociale. (52) (53) 
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  Les ARS sont engagées depuis 2010 dans une logique de décloisonnement des 

champs de la prévention, de l’offre de soins et de l’accompagnement médico-

social et confortent leurs missions de structuration des parcours. Ainsi, le 

protocole dérogatoire apparait comme un gain de temps pour les médecins 

traitants, une prise en charge plus rapide du patient, une potentialisation de 

l’offre de soin et une diminution des coûts pour la sécurité sociale.(51) 
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Conclusion 
  

  L’intégration des données biologiques dans l’activité clinique du pharmacien 

d’officine permet un suivi plus efficient du patient et une meilleure orientation 

dans le parcours de soin. Le conseil pharmaceutique est plus pertinent avec 

l’appui des résultats biologiques. Les dépannages se font de manière plus 

appropriée et éclairée. Par conséquent, l’accumulation d’informations sur le 

patient permet une prise en charge officinale optimisée.  

 

 L’analyse pharmaceutique de niveau II permet au pharmacien d’approfondir les 

missions cliniques de son métier. Il sécurise d’avantage la délivrance du 

médicament et assure pleinement son rôle en tant que dernier maillon de la 

chaine de santé en ville. Il peut formuler des interventions pharmaceutiques plus 

pertinentes aux médecins. Il devient un acteur important dans la lutte contre la 

iatrogénie et principalement dans sa prévention. De ce fait, l’accès aux données 

biologiques renforce la prise en charge multidisciplinaire et interprofessionnelle 

du patient en développant les échanges entre médecins, biologistes et officinaux. 

 

  Totalement en accord avec les nouvelles missions confiées au pharmacien, 

l’accès aux résultats de biologie est une étape de plus dans la refonte du métier 

de pharmacien officinal. Une application à plus grand échelle semble 

indispensable et corrobore les conclusions de l’étude MARIÉ. Une mise en 

place au niveau de régions pilotes serait une bonne expérimentation avant un 

possible déploiement national. Les outils juridiques (convention laboratoire-

officine et accord du patient) présentés dans la thèse sont basés sur des 

documents déjà validés (convention hôpital-prestataire et accord pour 

l’ouverture du dossier pharmaceutique) et peuvent être utilisables comme tel. 

 

  En cas de généralisation, la possibilité de produire des analyses 

pharmaceutiques de niveau II au comptoir serait un élément prépondérant dans 

la revalorisation des honoraires de dispensation.  

 

  L’accessibilité aux données biologiques dans l’activité clinique du pharmacien 

d’officine pourrait donc s’inscrire parfaitement dans le futur mais aussi dans le 

présent de la profession telle qu’elle est pratiquée actuellement.  

 

  Enfin, la mise en place d’un accord type ASALEE (ou autre) pour faciliter 

l’accès aux examens de biologie apparait comme une suite logique de 

l’évolution du métier. Tout en gardant le médecin au centre du dispositif de soin 

et seul décisionnaire dans le traitement du patient, elle apporterait une 

amélioration dans l’accès aux soins, diminuerait les dépenses de santé et 

permettrait un gain de temps pour les médecins.   
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Annexe 2 :  
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Annexe 5 : 
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Annexe 6 : page1/2 

 Intégration des données biologiques dans 

l’activité de pharmacie clinique du 

pharmacien d’officine 

 

FICHE 
D’INFORMATION 

A l’attention de l’équipe officinale 

PHARMACIE DES PYRENEES 
5 rue Mozart, Muret 
 
 

1. Objet de la démarche ?   

Le projet s’incorpore dans le stage officinal de 6ième année qui se déroulera sur la 
Pharmacie des Pyrénées de Janvier à Juin 2017. Le but est de permettre à l’officine 
d’avoir accès aux données biologiques. 
 

2. Qui cibler ? 

Tous les patients majeurs pouvant être sujets d’un acte de biologie. La population 
cible est donc bien plus large que celle du bilan de médication déjà pratiqué dans 
l’officine. A titre d’exemple, vous trouverez en Annexe une liste non exhaustive des 
différentes situations pour lesquelles la connaissance des données biologiques 
apporterait une plus-value dans la prise en charge du patient. 
 

3. Qu’elle est cette plus-value ? 

La plus-value est double. Elle peut être clinque avec des optimisations de traitement 
(posologies, choix de principe actif) ou sécurisant l’acte de délivrance (INR connue 
pour les AVK). 
 

4. Comment ça marche ? 

Grace à votre démarchage et aux autorisations patients recueillis, les Laboratoires 
d’analyses CBM nous donneront un accès informatique sécurisé à ces données 
biologiques. 
 

5. Au final 

L’accès aux données biologiques est un nouveau pas vers l’amélioration de la prise 
en charge des patients. Nous pourrons alors avoir une délivrance plus sécurisée 
ainsi qu’une analyse pharmaceutique plus poussée sur l’ordonnance. 
RAISSIGUIER Pierre-André 

Merci de votre lecture   
 

PS : En plus de mes passages à la pharmacie, je suis joignable au 06.XX et à 

l’adresse mail XX. N’hésitez pas si vous avez des questions. 
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Annexe 6 :  page 2/2 

Annexe : 
 

Situations Analyses biologiques 

• Anticoagulants  

• INR, anti-Xa, Plaquettes 

• bilan hépatique 

• bilan rénal 

• Opioïdes 
 

• Clairance (élimination rénale) 

• métabolisation hépatique 

• Benzodiazépines 
 

• modification de la pharmacocinétique chez insuffisant 
rénal, insuffisant hépatique. 

• Inhibiteurs recapture de la 
sérotonine  

 

• BES (hyponatrémie) 

• Modification de l’hémostase 

• Lévothyroxine :  • TSH = éviter sous-dosage ou surdosage 

• Antibiotiques = selon les 
classes intérêts différents. 
Exemple : 

 

• Antituberculeux : besoin des analyses biologiques +++ 
(bilan hépatique, rénal etc) 

• La plupart des antibiotiques sont éliminés par voie rénale 
: attention à la clairance à la créatinine. 

• Interactions : Modification INR 

• Antibiogramme (résistance, souche etc) 

• Neuroleptiques  
 

• spécificités selon les molécules (clozapine) 

• troubles métaboliques 

• dosage principe actif 

• Dénutrition  
 

• albuminémie (CRP) 

• carence vitaminique 

• Antidiabétiques • HbA1C 

• Antiépileptiques 

• troubles métaboliques 

• troubles hémostase 

• troubles hépatique (valproate en début de traitement) 

• Patients cardiaques • BES +++ 

• Pilules contraceptives :  

• Si pas de facteurs de risques cardiaque ou métabolique, 
bilan à la mise en route puis tous les 5 ans 

• Si FDR (exemple tabac) => suivi plus régulier cf* 

• Corticoïdes : 

• BES 

• Risque infectieux = dosage de molécules de 
l’inflammation (CRP etc) 

• Immunomodulateurs 
• Risque infectieux = dosage de molécules de 

l’inflammation (CRP etc) 

 
L’annexe est juste à but informatif et ne peut être considérée comme document de référence 
dans le ciblage des patients. Celui-ci est défini ainsi : « Tous les patients majeurs (âge > 18 
ans) pouvant être sujets d’un acte de biologie » 
 
*https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-02/1e_maj_contraception_prescription-conseil-
femmes-060215.pdf 
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Annexe 8 :
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 Annexe 9 : 
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Annexe 10 : 
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Annexe 11 : 

Codification des marqueurs biologiques impliqués dans les IP 

0.1 Marqueurs 

infection  

CRP, NFS (PNN)… 

0.2 Marqueurs 

hormonaux  

TSH, T3, T4, hormones sexuelles… 

0.3 Marqueurs de la 

fonction rénale 

Créatininémie, CKD-EPI … 

0.4 Marqueurs de 

l’hémostase  

INR, plaquettes… 

0.5 Marqueurs de 

carence  

25-OH, ferritine, acide folique, hémoglobine… 

0.6 Marqueurs de la 

fonction hépatique 

γGT, TGO, TGP… 

0.7 Marqueurs 

métaboliques 

HbA1C, glycémie à jeûn, LDL, HDL, cholestérol total… 

0.8 Dosage d’un 

médicament  

Digoxine, ciclosporine, tacrolimus… 

0.9 Bilan électrolytique 

sanguin 

Na+, K+, Cl- … 

 

Codification contexte de l’IP 

6.1 Etude du dossier IP faite lors de l’étude du dossier du patient découlant de son 

accord pour l’accès aux données biologiques. 

6.2  Commande 

médicament  

IP détectées lors de commandes faites tous les matins. 

Commande concernant des médicaments au statut particulier 

(par leur coût ou par leur indication). 

6.3  Comptoir IP faite lors d’une délivrance au comptoir. 

6.4 Demande patient IP faite suite à une demande de consultation faite par le patient 

(au comptoir, appel téléphonique, mail…). 
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Annexe 12 :  
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Intégration des données biologiques dans l’activité de pharmacien clinicien du 
pharmacien d’officine 
 

 
RESUME :  
 
Le pharmacien sécurise la dispensation du médicament en s’assurant que la prescription est correcte d’un point 
de vue réglementaire, pharmacologique, pharmacodynamique et pharmacocinétique. Une sécurisation dont le 
périmètre de mise en œuvre est actuellement limité par le peu d’informations accessibles au pharmacien 
d’officine. En effet, en France, celui-ci ne peut actuellement pas réaliser d’analyses pharmaceutiques supérieures 
au niveau 1. Notre étude s’est intéressée à l’impact que peut avoir la consultation des résultats de biologie par le 
pharmacien d’officine. L’étude montre un taux d’intervention pharmaceutique légèrement supérieur à 21%. Le 
taux d’acceptation des interventions est proche de 80% pour les interventions transmises au prescripteur et égal 
à 100% lorsque l’intervention concerne directement le patient. Enfin, avec l’outil d’accès aux biologies proposé 
dans notre étude 15% des pharmaciens demanderaient toujours la biologie et 47% la consulteraient souvent. 
Enfin, plus que 7% des pharmaciens ne consulteraient jamais la biologie, là où ils sont actuellement 25%. 
 
 

 

Integration of biological data into the pharmacist's clinical activity 
 

 
ABSTRACT :  
 
The pharmacist secures drug’s delivery by ensuring that the prescription is correct from a regulatory, 
pharmacological, pharmacodynamic and pharmacokinetic point of view. A security whose scope of 
implementation is currently limited by the lack of information available to pharmacists. Indeed, in France, it can 
not currently perform pharmaceutical analyzes above level 1. Our study was interested in the impact that the 
consultation of the results of biology by the pharmacist can have. The study shows a pharmaceutical intervention 
rate slightly above 21%. The acceptance rate of the interventions is close to 80% for the interventions transmitted 
to the prescriber and equal to 100% when the intervention concerns the patient directly. Finally, with the biology 
access tool proposed in our study, 15% of pharmacists would always ask for biology and 47% would consult it 
often. Finally, more than 7% of pharmacists would never consult biology, whereas they are currently 25%. 
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