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Introduction 

Les Anticoagulants Oraux Directs (AOD) font partie des médicaments utilisés dans la prévention 

et le traitement des maladies thromboemboliques. Ils présentent plusieurs avantages favorisant 

la qualité de vie des patients. Cependant, comme tout anticoagulant, ceux-ci présentent de 

multiples effets indésirables, susceptibles de mettre en péril la vie des patients. 

 

C’est ici que le pharmacien d’officine fait ancrage entre les professionnels de santé. Son expertise 

est primordiale dans le suivi du patient et la conformité de ses traitements. Or, la réalité officinale 

ne facilite pas cette tâche. 

Dans ce contexte, sa collaboration avec les professionnels de santé au sein d’une Équipe de 

Soins Primaires Coordonnée Localement Autour du Patient (ESP-CLAP) s’effectue dans un intérêt 

commun. Avec l’objectif d’améliorer la prise en charge des patients, cette équipe permet une 

meilleure coordination des soins, de réduire les risques de complications et ainsi d’améliorer la 

qualité de vie de leurs patients. La mission du pharmacien d’officine est alors d’assurer la bonne 

utilisation des médicaments. 

 

Ce projet de thèse s’inscrit dans le but premier d’améliorer cette collaboration pharmacien-

médecin, ici au sein d’une ESP-CLAP, et ce principalement par la communication sur ordonnance. 

Il répond également aux objectifs de surveillance des AOD, à l’optimisation de la prise en charge 

du patient au comptoir, ainsi qu’à l’identification ou non, de dosages inadaptés passés inaperçus. 

 

Nous verrons dans un premier temps les AOD utilisés en France, ainsi que leurs données de 

pharmacovigilance. Nous présenterons ensuite un état de l’art de la collaboration pharmacien-

médecin en France. Enfin, nous aborderons le déroulement du projet au sein d’une pharmacie 

du Maine-et-Loire, à Chemillé-en-Anjou. Les résultats seront présentés, agrémentés d’une 

discussion. 

Les Anticoagulants Oraux Directs (AOD) 

Les AOD s’administrent par voie orale, et sont divisés en 2 sous-classes selon leur action 

pharmacologique. Ceux-ci se caractérisent par leur action inhibitrice directe des facteurs de 

coagulation. 

1. Résumé 

En France, 4 AOD ont une Autorisation de Mise sur le Marché (AMM). 

L’apixaban, l’edoxaban et le rivaroxaban (princeps respectivement commercialisés sous le nom 

d’Eliquis®, Lixiana® ou Roteas®, et Xarelto®) font partie de la sous-classe des inhibiteurs directs 

du facteur Xa.1-4 
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Le dabigatran etexilate (commercialisé sous le nom de Pradaxa®) fait partie de la sous-classe 

des inhibiteurs directs de la thrombine. Le dabigatran etexilate est une prodrogue, il n’a donc 

aucune action pharmacologique avant sa transformation dans l’organisme en dabigatran, 

molécule active inhibitrice de la thrombine.5 

 

Ils sont indiqués chez l’adulte dans : 

• la prévention de l’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) chez les patients adultes atteints 

de Fibrillation Atriale Non Valvulaire (FANV) ; 

• le traitement et la prévention de la Thrombose Veineuse Profonde et l’Embolie Pulmonaire 

(TVP-EP) ; 

• la prévention primaire des Évènements Thromboemboliques Veineux (ETEV) chez les 

patients adultes ayant bénéficié́ d’une chirurgie programmée pour prothèse totale de 

hanche ou de genou ; 

• la prévention des événements athérothrombotiques chez les patients adultes suite à un 

syndrome coronarien aigu avec élévation des biomarqueurs cardiaques (uniquement pour 

2,5 mg de rivaroxaban), en association avec un antiagrégant plaquettaire ; 

• la prévention des événements athérothrombotiques chez les patients adultes présentant 

une maladie coronarienne ou une maladie artérielle périphérique symptomatique à haut 

risque d’événements ischémiques (uniquement pour 2,5 mg de rivaroxaban), en 

association avec l’acide acétylsalicylique. 

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande depuis 2018 de choisir entre les Antivitamines 

K (AVK) et les AOD en 1ère intention, ces derniers étant pendant 10 ans en 2nde place dans la 

thérapie orale.6 Ce choix s’effectue au cas par cas, en fonction de différents critères : le risque 

hémorragique, l’état de la fonction rénale, l’âge, le poids, ainsi que l’observance du patient.7 

Différentes posologies existent en fonction des molécules et de l’indication, avec des schémas 

usuels et des adaptations posologiques en fonction des critères d’adaptation évoqués plus tôt : 

l’âge, le poids, la créatininémie et principalement la clairance rénale. 

 

Leurs actions restent sensibles à l’oubli d’une prise, faisant de l’observance une priorité lors du 

traitement. Celle-ci doit être la plus rigoureuse et il est important de le rappeler régulièrement 

au patient. 

 

L’erreur de prise en charge des patients sous anticoagulants fait partie des « never events » 

médicamenteux.8 Il s’agit d’incidents graves qui ne devraient jamais se produire lors de la prise 

en charge d’un patient. 

2. Pharmacovigilance 

L’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et de produits de Santé (ANSM) a développé une 

base de données reprenant un historique des déclarations d’effets indésirables de tout 
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médicament ainsi que des erreurs médicamenteuses, réunissant les données depuis 2014.9 Elle 

se base pour cela sur ses propres bases de données, la Base Nationale de Pharmacovigilance 

(BNPV) et la base des erreurs médicamenteuses. 

Les principaux effets indésirables des AOD sont des hémorragies, majoritairement cérébrales. 

Les données présentées ci-dessous ont été relevées sur la période 2014-2024 (Tableau 1). 

L’ANSM ne présente aucune donnée de pharmacovigilance pour l’edoxaban, n’étant pas encore 

commercialisé en France. 

Tableau 1 : Résumé des données de pharmacovigilance des AOD en France entre 2014 et 2024 

 Apixaban10 Dabigatran11 Rivaroxaban12 

Population traitée 

en ville, estimée 

par an (avec part 

des 60 ans et 

plus) 

800 000 (89%) 100 000 (93%) 800 000 (82%) 

Déclarations 

d’effets 

indésirables 

(avec part des 60 

ans et plus) 

9 143 (90%) 

 

2 015 (94%) 8 888 (85,4%) 

Effets 

indésirables 

majoritaires 

• 1267 hémorragies 

du système nerveux 

central et accidents 

vasculaires 

cérébraux 

• 784 hémorragies 

gastro-intestinales 

ou intestinales 

• 523 rashs, 

éruptions ou 

exanthèmes 

• 563 anémies 

• 360 atteintes et 

insuffisances 

rénales 

• 464 hémorragies 

gastro-intestinales ou 

intestinales 

• 326 hémorragies du 

système nerveux 

central et accidents 

vasculaires cérébraux 

• 251 anémies 

• 83 anomalies 

urinaires 

• 76 atteintes et 

insuffisances rénales 

• 1528 hémorragies 

du système nerveux 

central et accidents 

vasculaires 

cérébraux 

• 1115 hémorragies 

gastro-intestinales 

ou intestinales 

• 850 Anémies 

• 409 affections 

nasales 

• 349 rashs, éruptions 

ou exanthèmes 

Erreurs 

médicamenteuses 

83 recensements13;14 

10 avec effets 

indésirables associés 

15 erreurs de 

posologie ou de 

concentration 

27 recensements15 

12 avec effets 

indésirables associés 

11 erreurs de posologie 

ou de concentration 

46 recensements16;17 

14 erreurs de 

posologie ou de 

concentration 

 

L’ANSM n’indique aucune donnée lorsque l’effectif est trop faible ou nul. En conséquence, la liste 

des erreurs médicamenteuses est probablement sous-identifiée. En effet, les sources de 
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recensement d’erreurs médicamenteuses ne sont issues que d’une faible part des spécialités 

disponibles, la plupart n’indiquant aucune donnée à ce sujet. 

De plus, les signalements d’effets indésirables sont également sous-représentés. Les 

professionnels de santé ne prennent pas toujours le temps de les signaler, et les patients ne 

sont que peu à être au courant de la démarche de déclaration. 

Le risque hémorragique est bien présent, avec de nombreux effets indésirables supplémentaires, 

ce qui justifie la surveillance attentive des professionnels encadrant la prise de ce médicament. 

Collaboration interprofessionnelle du pharmacien 

d’officine (PO) et du médecin généraliste (MG) en 

France 

1. Définition 

La collaboration interprofessionnelle en santé se définit comme une association structurée de 

différents professionnels de santé visant à unifier leurs compétences pour offrir un parcours de 

soins complet au patient. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) encourage ce type de 

pratique dans les soins primaires, dans le but de répondre aux besoins de santé, tout au long 

des soins, et améliorer les résultats pour les patients.18 

En France, les médecins généralistes et les pharmaciens d’officine sont des acteurs majeurs des 

soins de premier recours, le pharmacien étant par ailleurs le professionnel de santé le plus 

accessible.19 

2. Dispositifs de collaboration PO-MG 

L’instauration en 2009 de la loi Hôpital Patients Santé Territoires (HPST) a permis un 

développement de plus en plus important de collaborations en médecine de ville. Celles-ci 

passent autant par des structures possédant un cadre juridique, que par une multitude de 

procédés favorisant le soin en équipe et validés par les autorités compétentes. 

2.1. Structures juridiques d’exercice coordonné 

Il existe en France plusieurs structures juridiques encadrant une collaboration coordonnée, et 

comportant PO et MG. Chaque structure est différente, mais toutes ont le même objectif central : 

établir un projet de santé commun.  

2.1.1. Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP) 

Créée en 2007, la MSP est une structure d’exercice coordonnée regroupant plusieurs 

professionnels de santé de premier recours. Elle réunit dans un même lieu, ou sur différents 

sites, au minimum 2 médecins généralistes et un autre professionnel de santé.20 
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En 2023, le ministre de la Santé et de la Prévention souhaite accélérer le développement de 

cette forme d’exercice afin que 4000 MSP soient mises en place sur le territoire.21 Le mouvement 

national associatif AVECsanté (représentant des fédérations régionales de MSP de France) 

recensait au 31 décembre 2025, 2981 MSP, avec environ 45 000 professionnels y exerçant.22 

2.1.2. Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) 

Défini par la loi de modernisation du système de santé français en 201623, la CPTS est une 

association, comme les MSP, de professionnels de santé, mais peut également comporter des 

établissements de santé et médico-sociaux comme des Établissement d’Hébergement pour 

Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD). L’objectif premier est de coordonner et faciliter l’accès 

aux soins sur un principe territorial. Il s’agit ici non pas de prise en charge individualisée mais 

d’organisation du parcours de santé. Ainsi, l’aboutissement de cette structure repose sur la 

couverture totale de la population d’un territoire.24 

Considéré comme « moteur de la structuration des soins primaires mais aussi de la confiance 

donnée aux soignants pour s’organiser », le gouvernement français a exprimé en 2023 son 

objectif de couvrir 100% de la population par des CPTS.25 Au 14 juin 2024, 835 CPTS étaient 

mises en place, allant de la phase de préprojet aux contrats validés et signés, avec 567 contrats 

ACI-CPTS signés.26 

2.1.3. Hospitalisation À Domicile (HAD) 

Reconnue par la loi hospitalière depuis 1970, l’HAD est désormais une forme d’hospitalisation à 

part entière et une alternative à l’hospitalisation en établissement physique de santé. L’HAD est 

cela dit structurée en temps qu’établissement de santé, s’accompagnant du même cadre 

réglementaire.27 Son utilisation offre aux patients la possibilité de retourner à domicile tout en 

bénéficiant de soins médicaux et paramédicaux importants. S’opère alors une communication 

entre médecin traitant et pharmacien officinal responsable du circuit du médicament. 

2.2. Le dispositif ESP-CLAP 

Le dispositif ESP-CLAP (Equipe de Soins Primaires Coordonnée Localement Autour du Patient) 

est en expérimentation en Pays-de-la-Loire depuis 2018.28 Il fait suite à l’instauration dans le 

Code de Santé Publique en 2016 des dispositions encadrant les équipes de soins primaires.29 

L’Agence Régionale de Santé (ARS) des Pays-de-la-Loire a alors pour objectif « d’initier des 

dynamiques pluriprofessionnelles formalisées sur des territoires où les professionnels de santé 

n’ont pas souhaité, à ce jour, s’engager dans une démarche de maison de santé 

pluriprofessionnelle ». Ce dispositif consiste en « un ensemble de professionnels de santé 

libéraux de soins de premiers recours qui décident d’organiser leurs pratiques par des actions 

de coordination autour de leurs patients communs ».30 La création d’une équipe ne nécessite 

pas de structuration juridique ni d’un regroupement physique des membres. L’intérêt ici est de 

faciliter l’engagement des praticiens de santé avec un cadre moins contraignant. 
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Cette équipe se compose d’au moins un médecin généraliste et d’au moins un autre professionnel 

de santé. Elle doit se coordonner sur au moins une thématique d’un projet de santé. Il est 

possible à tout moment d’ajouter des membres afin de faire évoluer le projet. 

Ces membres peuvent être issus d’un large panel de professionnels de santé : médecins, 

maïeuticiens, dentistes, pharmaciens et préparateurs en pharmacie, ainsi que 18 différents 

auxiliaires médicaux. 

Début 2026, 100 ESP-CLAP sont constituées en Pays-de-la-Loire. 10 équipes ont pu évoluer en 

Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP), une possibilité depuis 2021.31 

Les membres d’une ESP-CLAP y partagent leurs connaissances, peaufinant les pratiques 

professionnelles de chacun. Les objectifs communs améliorent et sécurisent la prise en charge 

du patient. Les retours d’expérience valident une amélioration de la prise en charge, un gain de 

temps, ainsi qu’une mise en confiance du patient.32 

2.3. Dispositifs de prise en charge des pathologies aiguës 

2.3.1. Les protocoles de coopération 

Depuis la loi HPST, révisée par la loi Organisation et Transformation du Système de Santé (OTSS) 

de 2019, la coopération interprofessionnelle peut être encadrée par des protocoles de 

coopération.33 Par ces derniers sont délégués des actes préventifs, diagnostiques ou 

thérapeutiques. La prise en charge du patient est alors réorganisée, et ce, à des fins 

d’optimisation. Tout protocole de coopération doit respecter un cadre de qualité et sécurité selon 

les bonnes pratiques validées par la HAS. 

 

Six protocoles nationaux ont été validés par la HAS et autorisés par arrêté ministériel, dont 

quatre concernent les médecins généralistes avec les pharmaciens d’officine : 

• Prise en charge de la pollakiurie et des brûlures mictionnelles non fébriles chez la femme 

de 16 à 65 ans ; 

• Prise en charge des patients de 6 à 50 ans se présentant pour une odynophagie ; 

• Renouvellement du traitement de la rhino-conjonctivite allergique saisonnière pour les 

patients de 15 à 50 ans ; 

• Prise en charge chez l’enfant de 12 mois à 12 ans de l’éruption cutanée vésiculeuse 

prurigineuse. 

Ces protocoles sont autorisés dans le cadre d’une structure d’exercice coordonné, avec un 

protocole complet, comportant des critères d’exclusions et modalités de suivi. 

2.3.2. Orientation dans le Système de Soins : l’expérimentation OSyS 

Débuté en 2021, le protocole d’OSyS consiste en l’orientation par le pharmacien d’officine des 

patients dans le cadre de 13 situations de soins non programmés, définies au préalable et 

agrémentées d’un protocole établi pour chaque situation. Le PO fait alors du triage et réoriente 

vers l’autosoin, l’infirmier, le médecin généraliste, ou les urgences. L’objectif est de faciliter 
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l’accès aux soins mais également de limiter les consultations médicales inappropriées voire les 

passages évitables aux urgences.34 

La loi de financement de la sécurité sociale de 2026 prévoit la généralisation de cette 

expérimentation, avec une rémunération encore en discussion.35 

2.4. Dispositifs de prise en charge chronique 

La majeure partie des collaborations PO-MG se centrent autour des prises en charge de patients 

atteints de pathologies chroniques. Au moins 19 dispositifs sont recensés en 2023 en France. Ce 

nombre est considéré comme sous-estimé par les auteurs, considérant n’avoir pu être exhaustif 

lors de la recherche bibliographique.36 

2.4.1. Pharmacien correspondant 

La fonction de pharmacien correspondant a été instaurée en 2021.37 Désigné par le patient, 

celui-ci peut, à la demande du MG ou avec son accord, renouveler périodiquement des 

traitements chroniques et en ajuster les posologies si nécessaire. Cette fonction est possible 

lorsque le PO fait partie de la même structure d’exercice coordonné que le médecin traitant. Ce 

dernier doit être tenu informé de tout changement dans la prise en charge médicamenteuse du 

patient. 

Ce dispositif ne semble pas faire l’unanimité. D’une rémunération très faible (2€ par patient), il 

est également critiqué par les MG. Ces derniers estiment que les patients risquent de diminuer 

leurs prises de rendez-vous auprès du MG à une fois par an, favorisant l’ignorance d’une 

évolution de leurs maladies.38 

2.4.2. Dispositifs d’accompagnement des pharmaciens 

Depuis 2009, divers dispositifs d’accompagnement des patients ont vu le jour au fil du temps, 

en pharmacie d’officine. Les objectifs sont d’aider les patients à comprendre leurs maladies, les 

traitements engagés ainsi que les examens nécessaires. Le pharmacien en profite pour 

sensibiliser au bon usage du médicament, et favorise l’autosurveillance de la maladie et des 

traitements associés. Nous trouvons notamment : 

• L’entretien pharmaceutique, en place depuis 2012, est « un échange entre un patient et 

un pharmacien permettant de recueillir des informations et de renforcer les messages de 

conseil, de prévention et d’éducation ».39 Il peut s’œuvrer dans le cadre d’un traitement 

par AVK ou AOD, un traitement de l’asthme, ou encore un traitement anticancéreux. 

• Le Bilan Partagé de Médication (BPM), depuis 2012 également, « fait partie des missions 

d’accompagnement du Pharmacien d’officine. Il s’agit d’un suivi pharmaceutique des 

patients âgés de plus de 65 ans souffrant d’une ou plusieurs pathologies chroniques et 

présentant au moins cinq molécules ou principes actifs prescrits pour une durée 

supérieure ou égale à 6 mois. »40 

• Le programme d’Education Thérapeutique du Patient (ETP) « vise à aider les patients à 

acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie 
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avec leur maladie. Elle comprend des activités organisées de sensibilisation, 

d’information, d’apprentissage de l’autogestion et de soutien psychosocial, liées à la 

maladie et à son traitement ».41 Ce programme peut être mis en œuvre par des équipes 

pluriprofessionnelles, dont les PO et MG. Seules 3 régions ont adopté le recensement de 

leurs programmes d’ETP : les Pays-de-la-Loire, l’Occitanie et la Provence Alpes-Côte 

d’Azur, soit 1846 programmes.42 À titre d’exemple, en Maine-et-Loire, le programme 

ETOPPIA 2, débutant en 2024 et faisant suite de l’expérimentation ETOPPIA, se centre 

sur l’ETP du patient post-infarctus.43 

Le pharmacien peut par la suite contacter son médecin traitant, avec l’accord du patient, afin de 

transmettre la synthèse de l’accompagnement, et éventuellement en discuter. 

2.4.3. Intervention pharmaceutique 

La fiche d’intervention pharmaceutique a été instaurée en premier lieu en milieu hospitalier puis 

étendue à l’officine en 2006.44 La Société Française de Pharmacie Clinique la définit comme 

« Toute proposition de modification de la thérapeutique initiée par le pharmacien en lien avec 

un/des produit(s) de santé. Elle comporte l’identification, la prévention et la résolution des 

problèmes liés à la thérapeutique chez un patient donné ».45 Cet avis doit être transmis au MG 

afin qu’il se prononce pour accepter ou non la proposition. Le pharmacien peut se justifier ici de 

la non délivrance d’un traitement. Elle fait partie des formes officielles de communication entre 

PO et MG. 

2.4.4. PAERPA 

Également appelé parcours de santé des aînés, il concerne les personnes âgées de 75 ans et 

plus, « dont l’autonomie est susceptible de se dégrader pour des raisons d’ordre médical ou 

social ».46 Il vise à identifier en amont, des signes de fragilité menant à une perte d’autonomie, 

et à réorganiser le parcours de santé. Cette action s’opère par une coordination des 

professionnels de santé, centrée sur un maintien à domicile et la prévention d’hospitalisations 

inutiles, passant notamment par une meilleure utilisation des médicaments. 

Au sein de ce dispositif peut être mise en place un Plan Personnalisé de Santé (PPS). Celui-ci 

prend en compte les attentes du patient, et coordonne les acteurs des soins autour d’objectifs 

communs définis avec le patient.47 

2.4.5. Optimisations médicamenteuses des seniors entre ville et hôpital 

Le projet IATROPREV 2 lancé en juillet 2025, est la phase 2 du projet d’optimisation 

médicamenteuse chez la patientèle âgée, débuté en 2021.48 Cette collaboration entre 

professionnels hospitaliers, MG et PO, consiste à repérer des patients hospitalisés avec des 

facteurs de risques définis dans le projet. Il s’agit principalement des personnes âgées fragiles 

et polymédiquées. Suite à une Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) composée d’un 

gériatre, d’un pharmacien hospitalier, et dont MG et PO font partie, un plan pharmaceutique 

personnalisé est élaboré.49 
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IATROPREV 2 est désormais étendu à 32 territoires, comportant CHU, CH, établissement de 

santé et CPTS. L’objectif est de vérifier la répétabilité du projet. Sur 36 mois, ce sont plus de 

3000 patients à inclure. 

 

Dans un objectif similaire, le projet STOP IATRO porté par le CHU de Toulouse en France, est un 

dispositif international incluant l’Espagne et le Portugal.50 Démarré le 1er janvier 2024 pour une 

durée de 36 mois, il consiste à effectuer un état des lieux des connaissances et pratiques 

concernant la prévention de la iatrogénie, puis de former les professionnels hospitaliers et 

ambulatoires à la dépendance iatrogène et l’optimisation médicamenteuse. 

3. Évaluation des diverses collaborations 

3.1. Avantages multiples à l’interprofessionnalité 

L’équipe du Professeur Poitras, reconnue pour ses travaux sur les pratiques professionnelles 

optimales en soins primaires, met en évidence plusieurs avantages51 : 

• Meilleure utilisation des médicaments, moins d’effets secondaires ; 

• Amélioration de l’état de santé subjectif, du statut cognitif, psychique, de la qualité de 

vie, de la satisfaction des patients, de l’automatisation ; 

• Diminution de la mortalité et amélioration des objectifs de santé (cliniques / 

biologiques) ; 

• Meilleure utilisation du système de soin et réductions des coûts de santé. 

Ces résultats sont retrouvés autour des diverses collaborations énoncées précédemment et dans 

de multiples thèses de pharmacies.52;53 

 

La mise en place des MSP favorisent une meilleure prise en charge du patient, une amélioration 

des pratiques ainsi que le développement des nouvelles. Elles permettent également une mise 

en commun des frais de fonctionnement et la rémunération liée à la mise en place des projets.54 

 

Le développement des CPTS favorise le dynamisme des professionnels de santé et une 

répartition améliorée des missions respectives. La Communauté facilite l’accès aux soins ainsi 

que sa qualité.55 La Grande Enquête56 sur les CPTS effectuée par la Fédération des CPTS 

démontre le rôle de coordination et régulation territoriale, par l’intégration ville-hôpital-

médicosociale. Elle rend compte de la contribution de la structure face à la désaturation des 

urgences et l’équité de l’accès aux soins. Elles deviennent progressivement des organisations 

territoriales solides capables de fédérer les professionnels de santé autour d’un projet commun. 

 

L’exercice coordonné s’accompagne de l’utilisation de Système d’Information Partagée (SIP), 

outil crucial dans une coopération autour du patient.57 Celui-ci est voué à être développé afin de 

faciliter la récupération de données dans l’objectif de cibler le soin, favoriser la déprescription, 
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évaluer les pratiques des acteurs de santé. Concernant le PO, un SIP garantira la dispensation 

sécurisée des médicaments sous réserve de la transmission des informations nécessaires. 

 

Suite au projet ETOPPIA 1, les 48 patients interrogés estimaient pleinement positif leur entretien 

à visée d’éducation thérapeutique post-infarctus.58 

Concernant le projet OCTAVE, qui permet la vérification de risques médicamenteux lors d’une 

hospitalisation programmée, les évaluations « montrent qu’au moins une erreur 

médicamenteuse a été mise en évidence et corrigée pour 42% des patients ayant participé ».59 

Le projet IATROPREV 1 a permis de renforcer la coordination non seulement du médecin traitant 

et du pharmacien officinal, mais également avec l’hôpital. La phase 1 initiée par les CHU 

d’Amiens et de Lille a permis l’optimisation médicamenteuse de 549 patients sur 4 ans.60 

Le projet OSyS a quant à lui recensé 8775 triages de situations cliniques au comptoir.61 Parmi-

celles-ci, 71% des patients ont finalement été pris en charge uniquement à l’officine, alors que 

l’intention de 48% d’entre eux étaient initialement de consulter le médecin. À l’inverse, certains 

patients ont été réorientés vers le médecin généraliste ou les urgences, alors que leurs premières 

intentions étaient d’aller se soigner à l’officine. Ce sont également 94% de recours inappropriés 

aux urgences qui ont été évités. La note moyenne de satisfaction des patients est d’ailleurs de 

4,8/5. 

Outre les aspects centrés sur le patient, favoriser le travail d’équipe entraîne une prise de 

connaissance du métier de chaque collaborateur, la remise en question des pratiques, instaure 

un climat de confiance et favorise les relations sociales.57 

3.2. Un développement encore ralenti des méthodes 

Il reste d’importants freins à la coopération interprofessionnelle en France. Majoritairement, la 

méconnaissance du métier respectif entre MG et PO, serait toujours partie prenante d’une 

déficience dans le travail collaboratif. Elle s’explique notamment par le manque de 

communication, l’ambivalence du commerce de l’officine, ainsi que le manque d’expérience 

collaborative au préalable.36;57 Ainsi certaines équipes peuvent douter de l’intérêt du pharmacien 

d’officine, et comme exemple avéré, ne pas les convier aux RCP. 

Toutefois, cette méconnaissance reste nuançable. Les travaux de thèse d’Ango Marie en 2024 

transmettent plutôt une reconnaissance mutuelle des compétences entre pharmaciens et 

médecins généralistes, mais que les défauts résideraient plutôt dans la communication en elle-

même.62 

 

La localisation fait partie des influences du soin collaboratif, comme le montre l’Institut de 

recherche et documentation en économie de la santé. Elle fait état d’une disparité de médecins 

généralistes en MSP en fonction de leur localisation. Ainsi entre 2008 et 2014, 36,7% des 

médecins en zones rurales faisaient partie d’une MSP, contre seulement 8,4% en villes dîtes 

« favorisées ».63 
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Lors du projet Octave, les MG ont estimé être mal informés au démarrage, et considéré la 

transmission de certains BPM inutiles lorsque aucune information pertinente n’y était 

transmise.58 La communication à toutes les étapes semble être encore à améliorer. Le défaut de 

formation se retrouve également du côté des PO, comme dans la fonction de pharmaciens 

correspondants.36 

Le temps alloué, additionné aux conditions de rémunération, restent eux aussi des obstacles 

majeurs, comme le rapporte la plupart des projets existants ou ayant existés.36;57;59 Les 

possibilités d’investissement du temps dans les pharmacies de faible capacité sont faibles voire 

impossibles, de part une capacité financière ne permettant pas l’emploi d’un pharmacien adjoint 

pour s’allouer du temps aux projets interprofessionnels. L’équité des rémunérations semble être 

un point récurrent dans les limites de la collaboration, avec certains professionnels ressentant 

le travail coopératif comme sous valorisé. 

La Grande Enquête des CPTS rapporte que la dépense réelle est 1,6 à 2,3 fois plus élevée que 

l’enveloppe allouée, en fonction de la taille de la structure.56 Il y a donc un sous-financement 

structurel du fonctionnement, combiné à une diversification financière encore limitée (91% du 

budget provient des Accords Conventionnels Interprofessionnels (ACI)). Également sont citées 

les lourdeurs administratives, qu’il s’agisse des délais d’actions ou des liens avec les autorités 

compétentes, et la charge organisationnelle importante. Elle traduit de plus une tension entre 

logique nationale standardisée et réalité locale hétérogène. 

La thèse de Marie Remusat en 2025 sur les besoins des pharmaciens en CPTS évoque encore un 

manque de reconnaissance des officinaux, un défaut de communication ainsi qu’un « accès limité 

à l’information et aux outils de la CPTS.64 Elle recense ici également le manque de temps, de 

coordination ville-hôpital, les contraintes organisationnelles et souligne le besoin des 

pharmaciens d’un assouplissement administratif ainsi que d’une formation continue. 

 

Les professionnels perçoivent certains plans d’organisations comme lourds, notamment la 

fonction de pharmacien correspondant ou certaines campagnes de dépistages à l’officine36. Les 

consensus sont parfois difficiles, de par les soucis organisationnels possibles ou par exemple, 

par un accord sur les données transmissibles par les SIP.57 

Il reste par ailleurs des craintes récurrentes concernant une possible fragmentation de la prise 

en charge. C’est un point de vue surtout partagé par les médecins, quant à la fonction de 

pharmacien correspondant par exemple, mais que l’on retrouve également dans le cadre des 

protocoles de coopération.  
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Contexte de l’étude 

En 2020, Adrien Serrault, alors étudiant en 6ème année de pharmacie, réalise une étude de la 

dispensation des AOD à l’officine, dans le cadre de sa thèse.65 L’officine, située à Bécon-les-

Granits en Maine-et-Loire, est intégrée à une MSP. 53 patients sous AOD ont été surveillés sur 

3 mois. 13 patients se voyaient prescrire des AOD dans la prévention des TVP-EP, et 40 dans la 

prévention de la FANV. Ses résultats ont révélé que 58% des posologies s’avéraient incertaines 

(concernant 31 patients), de part le manque d’informations obtenues par l’équipe officinale. 6% 

des posologies ont été identifiées comme inadaptées (concernant 3 patients), justifié par les 

données biologiques obtenues. Ses résultats ont permis de mettre en lumière la difficulté de 

validation des conformités posologiques des AOD au comptoir, ainsi que la pertinence d’une 

validation pluriprofessionnelle, face à des posologies révélées inadaptées chez plusieurs patients. 

Suite à cette étude, il était intéressant d’aller plus loin et de proposer une collaboration avec des 

médecins à ce sujet. Ainsi, c’est lors du stage professionnel de 6ème année de pharmacie que le 

présent projet de thèse est mis en application, en approfondissement de celui initié à Bécon-les-

Granits par Adrien Serrault. 

C’est dans ce cadre que 8 médecins de l’ESP-CLAP de Chemillé-en-Anjou ont été conviés à 

collaborer avec la pharmacie Nicolleau-Dilé, afin de transmettre les données biologiques 

nécessaires à la validation par le pharmacien de la conformité posologique des AOD. 

Objectifs du projet 

1. Objectif principal 

La collaboration doit pouvoir se mesurer, afin d’apprécier la communication réalisée entre les 

médecins généralistes et les pharmaciens. L’objectif principal est de déterminer si la 

communication entre PO et MG améliore la prise en charge du patient, par le renseignement sur 

ordonnances des données biologiques nécessaires à la validation posologique des AOD. 

2. Objectifs secondaires 

Avant d’aller présenter le projet aux médecins de l’ESP-CLAP, il est nécessaire d’observer les 

données présentes sur les ordonnances des patients sous AOD. Cela permet dans un premier 

temps de confirmer l’analyse précédente d’Adrien Serrault : une majeure partie des ordonnances 

ne permettent pas la validation posologique des AOD au comptoir. 

 

Un recueil complémentaire des données biologiques au laboratoire d’analyse médicale est 

également effectué. Il permet de valider la posologie, ou d’en proposer une adaptation, lorsque 

cela n’a pu être possible via la communication sur ordonnances. L’utilité est aussi de justifier ou 

non de l’intérêt d’une surveillance renforcée.  
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Matériels et méthodes 

1. Type d’étude 

Cette étude est au départ rétrospective puis interventionnelle quasi expérimentale, dès lors que 

l’étape de mise en place avec les médecins est initiée. 

2. Méthodologie lors de l’analyse des ordonnances 

avant collaboration 

2.1. Champ d’application 

Tout patient sous AOD se présentant à la pharmacie Nicolleau-Dilé est concerné par l’étude. 

2.2. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Dans la phase préalable d’analyse des ordonnances, toute délivrance d’AOD sur les 2 mois 

précédent le 9 janvier 2023, date de début du projet, a suscité l’analyse de l’ordonnance 

associée. Cela concerne autant les patients de l’ESP-CLAP que ceux hors de celui-ci. La délivrance 

des AOD étant mensuelle, un relevé sur 2 mois est alors suffisant pour identifier la patientèle 

habituée de la pharmacie. 

Aucun patient n’est exclu dans cette partie. 

2.3. Recueil des données 

Ce recueil est permis depuis l’historique de délivrance du logiciel de l’officine. Plusieurs 

informations sur les ordonnances sont alors enregistrées : l’âge, le poids, la clairance de la 

créatinine, ainsi que la créatininémie. L’absence de ces mentions est également notifiée. 

L’ensemble des données ont été anonymisées et sauvegardées dans un tableur Microsoft Excel®. 

Une synthèse a été faite afin de la communiquer aux médecins de l’ESP-CLAP. 

 

L’apixaban étant la seule molécule nécessitant la connaissance de la créatininémie, la mention 

ou l’absence de cette dernière est comptabilisée uniquement pour les ordonnances d’apixaban. 

Dans la continuité, le dabigatran n’étant concerné que par l’âge et la clairance de la créatinine, 

le poids et la créatininémie ne sont pas comptabilisés sur les ordonnances de dabigatran. 

Également, seule la présence de la clairance de la créatinine est nécessaire sur une prescription 

de rivaroxaban. Les autres données, n’étant pas pertinentes sur ces ordonnances, ne sont pas 

comptabilisées pour les résultats de l’étude. 
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3. Collaboration des médecins de l’ESP-CLAP 

Après présentation des résultats de la première partie, les médecins ont été invités le 9 mars 

2023 à renseigner systématiquement sur l’ordonnance de leurs patients sous AOD, les mêmes 

données recherchées au préalable : l’âge, le poids, la clairance de la créatinine, ainsi que la 

créatininémie. Le tableau récapitulatif des adaptations posologiques leur a été transmis en amont 

et, sur demande des médecins, la liste de leurs patients récupérant leurs AOD à la pharmacie 

Nicolleau-Dilé (Annexe 1). 

 

Dans la majorité des cas, les patients ne se souviennent plus de l’indication thérapeutique exacte 

de leur AOD, et celle-ci ne figure quasiment jamais sur les ordonnances. Obtenir cette 

information est donc la plupart du temps proche de l’impossible au comptoir. Les indications ont 

été obtenues grâce au retour des médecins traitants. 

Aucun patient traité en prévention des ETEV des suites d’une intervention chirurgicale de la 

hanche ou du genou n’a été observé lors de l’étude. 

4. Méthodologie lors de la collaboration 

4.1. Champ d’application 

Tout patient se présentant à la pharmacie Nicolleau-Dilé avec une prescription d’AOD par un 

médecin de l’ESP-CLAP est concerné. 

4.2. Critères d’inclusions et d’exclusions 

Sont inclus les patients déjà identifiés sous AOD lors de la première partie, et dont la prescription 

est effectuée par 8 des 10 médecins de l’ESP-CLAP. 2 médecins n’ont pas été inclus dans l’étude 

car un projet de départ de l’ESP-CLAP et un projet de retraite professionnelle avaient lieu 

respectivement pour ces derniers. 

Les patients identifiés comme nomades de la pharmacie ou du médecin généraliste sont exclus 

de l’étude. 

4.3. Échantillonnage 

Cette collaboration a démarré le 9 mars 2023. L’analyse de ce projet a été prolongé jusqu’au 31 

août 2023. 

4.4. Recueil des données 

Les ordonnances durant la collaboration avec les médecins de l’ESP-CLAP ont été vérifiées toutes 

les semaines. 
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Les mêmes informations sont alors comptabilisées : l’âge, le poids, la clairance de la créatinine, 

ainsi que la créatininémie. L’absence de ces mentions est également notifiée. Les commentaires 

éventuels des médecins sur l’ordonnance sont également pris en compte. 

L’ensemble des données ont été anonymisées et sauvegardées dans un tableur Microsoft Excel®. 

4.5. Modalités de retour vers le médecin généraliste 

Toute ordonnance qui comporte des informations confirmant une adaptation posologique de 

l’AOD entraine alors un contact du médecin par messagerie sécurisée. Il est à noter qu’une 

donnée manquante pour l’apixaban ne rend pas forcément la confirmation posologique 

impossible, tant qu’il s’agit de l’absence d’un seul de ces 3 critères sur l’ordonnance : l’âge, le 

poids, ou la créatininémie. En effet, si 2 de ces 3 critères n’orientent pas vers une adaptation 

posologique, ou au contraire orientent à eux deux vers l’adaptation, alors il n’est pas nécessaire 

de connaître le 3ème critère. 

Toute ordonnance comportant une clairance de la créatinine indiquant une insuffisance rénale a 

été immédiatement relevée par l’équipe officinale pour une analyse complète du traitement par 

le pharmacien. 

 

Lorsqu’une adaptation est nécessaire, concernant l’AOD ou non, l’information est transmise au 

MG sous forme de bilan via messagerie sécurisée. 

5. Récupération des données manquantes au 

laboratoire d’analyse médicale 

Le laboratoire d’analyse médicale de Chemillé a été contacté afin d’obtenir les données 

biologiques manquantes sur les prescriptions : le poids, la clairance de la créatinine et si possible 

la créatininémie. La date du dernier bilan biologique est également recensée. Les informations 

recueillies avec l’aide du pharmacien biologiste permettent de compléter les données afin de 

déterminer si des adaptations posologiques des AOD sont nécessaires. 

La clairance de la créatinine récupérée pour l’analyse est issue de l’équation CKD-EPI. Il s’agit 

des recommandations de l’HAS de 2023, considérant cette formule comme ayant « les meilleures 

performances analytiques (…) quel que soit le niveau de la fonction rénale ».66 

Lorsque le bilan biologique date de plus d’un an, une demande de bilan biologique pour le patient 

concerné est transmise au médecin via messagerie sécurisée. 

Pareillement, toute adaptation observée a été communiquée aux médecins de l’ESP-CLAP via 

messagerie sécurisée. 

L’ensemble des données a été anonymisé et sauvegardé dans un tableur Microsoft Excel®. 
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6. Évaluation du projet par les médecins de l’ESP-

CLAP 

Un questionnaire Google Form® a été transmis aux médecins de l’ESP-CLAP 6 mois après le 

début de la collaboration, afin d’obtenir leurs avis, d’évaluer l’impact sur leur pratique, et de 

demander des propositions d’améliorations. En voici les questions : 

1) Avez-vous apprécié cette collaboration ? De 1 (Pas du tout) à 5 (Absolument) 

2a) Le projet a-t-il répondu à un besoin au sujet de l'analyse pharmaceutique ? De 1 (Pas 

du tout) à 5 (Absolument) 

2b) Détaillez si besoin 

3a) Avez-vous estimé ce projet utile ? De 1 (Inutile) à 5 (Très utile) 

3b) Pourquoi ? 

4a) Le projet a-t-il amélioré votre pratique au quotidien ? De 1 (Pas du tout) à 5 

(Absolument) 

4b) Détaillez les différents bénéfices observés 

5a) Perpétuerez-vous l'intégration de résultats biologiques à la prescription ? Oui ou non 

5b) Pourquoi ? 

6) Souhaiteriez-vous étendre cette communication à tout pharmacien ? Oui ou non 

7) Selon vous, quelle serait la meilleure méthode de communication pour faciliter la prise 

en charge interprofessionnelle ? 

8) Commentaires complémentaires ? 

Ce questionnaire a été transmis via la boîte mail de la maison de santé de Chemillé, afin que le 

secrétariat transfère le questionnaire à tous les médecins.  
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Résultats 

1. Répartition des patients 

Entre 9 le novembre 2022 et le 9 janvier 2023, 151 patients se sont présentés à la pharmacie 

avec une ordonnance d’AOD. La moyenne d’âge est de 75 ans. 19 personnes sur 151 ont moins 

de 65 ans. 

1.1. Répartition entre ESP-CLAP et hors ESP-CLAP 

Parmi les 151 ordonnances relevées : 

• 100 personnes consultent des médecins de l’ESP-CLAP (Figure 1) ; 

• 51 personnes consultent des médecins hors de l’ESP-CLAP. 

 

Figure 1 : Répartition des patients inclus dans l'ESP-CLAP et hors ESP-CLAP 

1.2. Répartition des patients par molécules 

Parmi les patients de l’ESP-CLAP : 

• 62 patients sont sous apixaban 

(Figure 2) ; 

• 5 patients sont sous dabigatran ; 

• 33 patients sont sous rivaroxaban. 

  Parmi les patients hors ESP-CLAP : 

• 34 patients sont sous apixaban 

(Figure 3) ; 

• 1 patient est sous dabigatran ; 

• 16 patients sont sous rivaroxaban. 

100
(66%)

51
(34%)

Ordonnances des médecins de l'ESP-CLAP

Ordonnances des médecins hors ESP-CLAP
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Figure 2 : Répartition par molécule des patients 

de l'ESP-CLAP 

  

 

Figure 3 : Répartition par molécule des patients 

hors ESP-CLAP 

1.3. Posologies des patients traités par apixaban 

Parmi les patients de l’ESP-CLAP traités par 

apixaban, sont retrouvées : 

• 50 posologies à 5 mg (Figure 4) ; 

• 12 posologies à 2,5 mg. 

  Parmi les patients hors ESP-CLAP traités par 

apixaban, sont retrouvées : 

• 24 posologies à 5 mg (Figure 5) ; 

• 10 posologies à 2,5 mg. 

    

 

Figure 4 : Répartition par posologie des patients 

de l’ESP-CLAP traités par apixaban 

  

 

Figure 5 : Répartition par posologie des patients 

hors ESP-CLAP traités par apixaban 

Tous les patients sont traités en 2 prises par jour. 

Pour rappel, la posologie du traitement curatif des TVP/EP pendant la première semaine de 

traitement, soit 10 mg 2 fois par jour, n’est pas retrouvée. Aucun patient n’est dans cette 

situation pendant l’étude. 

1.4. Posologies des patients traités par dabigatran 

Parmi les patients de l’ESP-CLAP traités 

par dabigatran, sont retrouvées : 

• 3 posologies à 150 mg (Figure 6) ; 

• 2 posologies à 110 mg. 

  Le seul patient hors ESP-CLAP traité par 

dabigatran, a une posologie à 150 mg 

(Figure 7). 

62
(62%)

5
(5%)

33
(33%)

Apixaban Dabigatran Rivaroxaban

34
(67%)

1
(2%)

16
(31%)

Apixaban Dabigatran Rivaroxaban

12
(19%)

50
(81%)

Apixaban 2,5mg Apixaban 5mg

10
(29%)

24
(71%)

Apixaban 2,5mg Apixaban 5mg
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Figure 6 : Répartition par posologie des 

patients de l’ESP-CLAP traités par dabigatran 

  

 

Figure 7 : Répartition par posologie des patients 

hors ESP-CLAP traités par dabigatran 

Tous les patients sont traités en 2 prises par jour. 

Pour rappel, les posologies utilisées dans la prévention des ETEV lors d’une intervention 

chirurgicale de la hanche ou du genou ne sont pas présentes. Cette indication n’est pas retrouvée 

lors de l’étude. 

1.5. Posologies des patients traités par rivaroxaban 

Parmi les patients de l’ESP-CLAP traités 

par rivaroxaban, sont retrouvées : 

• 25 posologies à 20 mg (Figure 8) ; 

• 4 posologies à 15 mg ; 

4 posologies à 10 mg. 

  Parmi les patients hors ESP-CLAP traités par 

rivaroxaban, sont retrouvées : 

• 11 posologies à 20 mg (Figure 9) ; 

• 4 posologies à 15 mg ; 

• 1 posologie à 10 mg. 

 

Figure 8 : Répartition par posologie des 

patients de l’ESP-CLAP traités par rivaroxaban 

  

 

Figure 9 : Répartition par posologie des patients 

hors ESP-CLAP traités par rivaroxaban 

La posologie du traitement curatif des TVP/EP pendant les 21 premiers jours de traitement, soit 

15 mg 2 fois par jour, n’est jamais retrouvée pendant l’étude. Aucun patient n’est dans cette 

situation pendant l’étude. 

2
(40%)

3
(60%)

Dabigatran 110mg Dabigatran 150mg

0
(0%)

1
(100%)

Dabigatran 110mg Dabigatran 150mg

4
(12%)

4
(12%)

25
(76%)

Rivaroxaban 10mg Rivaroxaban 15mg

Rivaroxaban 20mg

1
(6%)

4
(25%)

11
(69%)

Rivaroxaban 10mg Rivaroxaban 15mg

Rivaroxaban 20mg
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2. Première observation des ordonnances 

Pour rappel, l’apixaban nécessite une adaptation posologique si le patient présente une 

insuffisance rénale sévère (clairance de créatinine comprise entre 15 et 29 mL/min), ainsi que 

l’association de 2 des 3 critères suivants : un âge supérieur à 80 ans, un poids inférieur à 60kg 

ou une créatininémie supérieure à 133 µmol/L. 

Le dabigatran peut être réduit en dosage si le patient a entre 75 et 80 ans, une insuffisance 

rénale modérée (clairance de créatinine entre 30 et 49 mL/min), ou d’autres maladies à risque 

hémorragique. Il doit être réduit si le patient a au moins 80 ans. 

Le dosage du rivaroxaban doit également être adapté si le patient est atteint d’insuffisance 

rénale modérée à sévère (clairance de la créatinine entre 15 et 49 mL/min). 

2.1.1. Apixaban : mention de l’âge, du poids et de la créatininémie réunis 

Parmi les ordonnances de l’ESP-CLAP, 18 d’entre elles, soit 29% des cas, mentionnent au 

minimum 2 des 3 critères pouvant mener à une adaptation posologique (Figure 10). 

Ce pourcentage est à 15% hors ESP-CLAP, concernant 5 des 34 ordonnances (Figure 11). 

Aucune mention de créatininémie n’a été retrouvée, toute origine confondue. 

 

Figure 10 : Mention d’au moins 2 critères 

d’adaptation posologique sur les ordonnances 

des patients de l’ESP-CLAP traités par apixaban 

  

 

Figure 11 : Mention d’au moins 2 critères 

d’adaptation posologique sur les ordonnances des 

patients hors ESP-CLAP traités par apixaban 

Pour rappel, la posologie de l’apixaban est à adapter si au moins deux facteurs sont réunis 

parmi : un âge supérieur ou égal à 80 ans, un poids inférieur à 60 kg et une créatininémie 

supérieure ou égale à 133 µmol/L. 

2.1.2. Dabigatran : mention de l’âge 

Toutes les ordonnances de dabigatran comportent l’âge du patient, quelle que soit l’origine. 

2.1.3. Mention de la clairance de la créatinine 

Quatre ordonnances sur 100 provenant de 

l’ESP-CLAP indiquent la clairance de la 

créatinine (Figure 12). 

  Une ordonnance sur 50 provenant des 

médecins hors ESP-CLAP indique la clairance 

de la créatinine (Figure 13). 

18
(29%)

44
(71%)

Oui Non

5
(15%)

29
(85%)

Oui Non
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Figure 12 : Mention de la clairance de la 

créatinine sur les ordonnances des patients de 

l’ESP-CLAP 

  

 

Figure 13 : Mention de la clairance de la 

créatinine sur les ordonnances des patients hors 

ESP-CLAP 

Les clairances indiquées concernent uniquement la prescription d’apixaban. 

2.2. Validation posologique lors de la première observation 
des ordonnances 

Après cette première analyse des 151 ordonnances, 5 d’entre elles sont assez complètes pour 

pouvoir confirmer la posologie au comptoir (Figure 14). Ces 5 ordonnances proviennent 

uniquement des médecins de l’ESP-CLAP, aucune n’est assez complète pour les médecins hors 

ESP-CLAP (Figure 15). 

 

Figure 14 : Justification posologique des patients 

de l’ESP-CLAP traités par un AOD 

  

 

Figure 15 : Justification posologique des patients 

hors ESP-CLAP traités par un AOD 

 

Une posologie a été identifiée comme inconforme aux recommandations, avec un patient âgé de 

plus de 80 ans, pesant moins de 60 kg, sous apixaban 5 mg, dans le cadre du traitement 

préventif d’une FANV. Ce surdosage en apixaban a été signalé au médecin concerné. Le patient 

avait perdu du poids récemment mais est remonté au-dessus des 60 kg. Aucun changement de 

4
(4%)

96
(96%)

Clairance créatinine indiquée

Clairance créatinine non indiquée

1
(2%)

50
(98%)

Clairance créatinine indiquée

Clairance créatinine non indiquée

4
(4%)

1
(1%)

95
(95%)

Posologie adaptée
Posologie non adaptée
Posologie non confirmable

0
(0%)

0
(0%)

51
(100%)

Posologie adaptée
Posologie non adaptée
Posologie non confirmable
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dosage n’a donc été effectué, le patient ne rentrant plus dans les critères d’adaptation 

posologique. 

3. Analyse des ordonnances pendant la collaboration 

Cette partie ne concerne que les médecins de l’ESP-CLAP et leurs ordonnances. Nous avons 

collaboré au sein de l’ESP-CLAP à mettre en place la mention des données biologiques requises 

sur les ordonnances afin de valider au comptoir les posologies des AOD prescrits. Cette partie 

comporte les résultats liés aux ordonnances de 8 des 10 médecins de l’ESP-CLAP pratiquant lors 

de l’étude. Pour rappel, 2 médecins n’ont pas été inclus dans l’étude car un projet de départ de 

l’ESP-CLAP et un projet de retraite professionnelle avaient lieu respectivement pour ces docteurs. 

 

9 patients consultent les 2 médecins de l’ESP-CLAP qui ne participent pas au projet (soit 6 

patients sous apixaban, et 3 patients sous rivaroxaban). 8 patients se sont avérés être nomades 

de la pharmacie ou du médecin (soit 6 patients sous apixaban, 1 patient sous dabigatran, et 1 

patient sous rivaroxaban). 17 patients au total sont donc exclus de la collaboration avec les 

médecins de la Maison de Santé de Chemillé. 

3.1. Apixaban : mention de l’âge, du poids et de la 
créatininémie réunis 

Sur les 48 ordonnances des patients traités par apixaban, 35 d’entres elles mentionnent au 

moins 2 des 3 critères d’adaptation posologique (Figure 16). 

 

Figure 16 : Mention d’au moins 2 critères d’adaptation posologique sur les ordonnances des patients de 

l’ESP-CLAP traités par apixaban 

3.2. Dabigatran : mention de l’âge 

Aucun changement à notifier concernant l’indication de l’âge chez les patients sous dabigatran. 

Toutes les ordonnances renseignent l’âge du patient. 

35
(73%)

13
(27%)

Oui Non



 
Gaëtan BLANCHET | Prise en charge des patients sous Anticoagulants Oraux Directs (AOD) –  

Projet interprofessionnel au sein de l’ESP-CLAP de Chemillé-en-Anjou  

23 

3.3. Mention de la clairance de la créatinine 

Concernant la prescription d’apixaban, 31 ordonnances présentent désormais la clairance de la 

créatinine, contre 4 auparavant (Figure 17). Ce sont également 2 ordonnances de dabigatran 

sur 4, contre 0 auparavant, et 18 ordonnances de rivaroxaban sur 31, contre 1 précédemment. 

 

Figure 17 : Mention de la clairance de la créatinine sur les ordonnances des patients de l’ESP-CLAP 

3.4. Validation posologique des ordonnances pendant la 
collaboration 

Durant la collaboration interprofessionnelle, 57% des posologies sont confirmées à l’officine, 

dont 54% validées par le pharmacien. 2 posologies sont inadaptées et ont été notifiées aux 

médecins concernés (Figure 18). 

 

Figure 18 : Justification posologique des patients de l’ESP-CLAP traités par un AOD après collaboration 

interprofessionnelle 

36 des 83 prescriptions, soit 43%, restent cependant sans validation posologique au comptoir 

par manque d’informations sur l’ordonnance. 

51
(61%)

32
(39%)

Clairance créatinine indiquée

Clairance créatinine non indiquée

45
(54%)

2
(3%)

36
(43%)

Posologie adaptée
Posologie non adaptée
Posologie non confirmable
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4. Évaluation de la conformité posologique après 

récupération des données manquantes au 

laboratoire d’analyse médicale 

En récupérant les données manquantes avec le pharmacien biologiste, les résultats présentés 

ci-dessous viennent compléter la validation posologique et permettent d’approfondir la 

surveillance des patients sous AOD. 

Sur les 36 ordonnances dont la validation restait impossible au comptoir, 29 posologies sont 

adaptées au profil du patient. 5 posologies inadaptées viennent s’ajouter aux 2 précédemment 

identifiées à l’officine (Figure 19). 

 

Figure 19 : Justification posologique des patients de l’ESP-CLAP traités par un AOD après récupération 

complète des données biologiques 

Finalement, sur les 83 patients suivis, 8% d’entre eux présentent un dosage d’anticoagulant 

inadapté à leur profil biologique. Sur les 7 patients concernés, 2 d’entre eux présentent un sous-

dosage de l’anticoagulant, et 5 sont en surdosages. 

5. Évaluation des médecins de l’ESP-CLAP 

Les médecins collaborateurs de l’ESP-CLAP ont eu l’occasion de répondre à un questionnaire afin 

d’évaluer leurs impressions et l’impact du projet sur leur profession. 6 des 8 médecins ont 

répondu à ce questionnaire. Ce dernier demandait pour certaines questions une notation, dont 

voici les moyennes ci-dessous (Tableau 2). 

Tableau 2 : Notes globales des médecins de l'ESP-CLAP 

Question Note globale 

Avez-vous apprécié cette collaboration ? 4,5/5 

Le projet a-t-il répondu à un besoin au sujet de l'analyse pharmaceutique ? 4,33/5 

Avez-vous estimé ce projet utile ? 4,33/5 

Le projet a-t-il amélioré votre pratique au quotidien ? 4/5 

 

76
(92%)

7
(8%)

0
(0%)

Posologie adaptée
Posologie non adaptée
Posologie non confirmable
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Sur les 6 médecins ayant répondu, 5 d’entre eux ont apprécié le projet collaboratif, l’ont trouvé 

tout à fait utile, et celui-ci a pleinement répondu à leurs attentes. 

5 des 6 médecins considèrent que leur pratique au quotidien a été améliorée. 

Tous les médecins ayant répondu au questionnaire comptent perpétuer l’intégration des résultats 

biologiques à la prescription, et souhaitent étendre cette communication à tout pharmacien. 
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Discussion 

1. Analyse des résultats 

La collaboration avec les médecins de l’ESP-CLAP a permis le renseignement suffisant de 57% 

des ordonnances, contre 5% auparavant. La transmission d’informations sur ordonnance, qui 

auparavant n’était orientée que sur l’apixaban, se retrouve désormais autour des 3 molécules. 

Sept des huit médecins ont communiqué via leurs prescriptions, contre 1 seul auparavant. 6 

médecins ont renseigné au moins la moitié des ordonnances ciblés dans l’étude, dont 2 médecins 

à 100% de renseignements. Un médecin n’a renseigné aucune de ses 12 ordonnances, nous 

aborderons plus loin la raison probable à ce sujet dans les limites de l’étude. 

 

La mention de l’âge sur l’ordonnance n’est pas importante, car celui-ci se retrouve directement 

par le numéro de sécurité sociale. Le poids peut se retrouver avec le patient ou son mandataire, 

sous réserve de ne pas le mésestimer. Sur les 22 patients concernés par la non mention du poids 

par le médecin, 8 ordonnances pouvaient quand même être confirmées au comptoir. 

 

Concernant la récupération des données restantes au laboratoire, 8% des prescriptions sont 

inadaptées (7 patients concernés). 2 patients ont été identifiés par la mention des données sur 

l’ordonnance. Les 5 restants ont été identifiés par la récupération des données au laboratoire. 

Trois patients n’avaient pas effectué de prise de sang depuis plus d’un an, rendant leurs 

posologies non confirmables. 

 

La demande du pharmacien a largement favorisé la communication interprofessionnelle, sans 

pour autant être complète. En effet, les conclusions de l’étude d’Adrien Serrault sont retrouvées 

ici : la majorité des ordonnances des AOD sont incomplètes et ne permettent pas la validation 

posologique au comptoir. Cette part reste encore importante ici, après mise en place d’une 

collaboration interprofessionnelle. Ces résultats se retrouvent également dans la littérature. En 

2025, l’étude de Lamyae Yachi sur 300 prescriptions montrait que toutes les ordonnances 

comportaient au moins une erreur de forme, et 95% d’entre elles comportaient des absences 

d’informations telles que le poids ou l’âge.67 

 

Cette augmentation de la communication sur ordonnance appuie la volonté de travailler 

ensemble, comme le montrent de nombreuses études ainsi que la poursuite de projets en phase 

2 comme IATROPREV ou ETOPPIA. La qualité des prescriptions est ici améliorée par la 

collaboration, comme la littérature internationale le montre depuis deux décennies. L’étude 

d’Anne Spinewine en 2007 montre l’amélioration, par l’intervention d’un pharmacien, du bon 

usage du médicament lors d’une hospitalisation et après la sortie du patient.68 Les travaux de 

Rohan Eliott en 2019 montre également que l’ajout d’un pharmacien dans la rédaction des 
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résumés de sorties hospitalières réduit par 3 les anomalies.69 La récente étude d’Hana Amer en 

2026 démontre que la prescription collaborative réduit considérablement les prescriptions non 

documentés, et montre également l’élimination totale d’erreurs de prescriptions pouvant porter 

un préjudice grave.70 

2. Impact sur la prise en charge des patients 

La moyenne d’âge des patients inclus dans la collaboration est de 77 ans. Seules 7 personnes 

sur 83 ont moins de 65 ans. En 2008, les travaux d’Alain Viallon montraient déjà l’importance 

du suivi rénale chez la personne âgée, avec 47 des 82 patients âgés en insuffisance rénale sévère 

présentant des traitements contre-indiqués ou une posologie inappropriée en regard de la 

clairance de la créatinine.71 

2.1. Modification des posologies inadaptées 

Sur les 83 posologies finales analysées, 7 d’entres elles ne suivaient pas les indications 

préconisées selon les données biologiques, dont 5 patients en surdosage de l’AOD. 

Ce taux de 8% de posologies inadaptées lors de l’étude est cela dit bien en-dessous de ceux 

retrouvés dans la littérature. La méta-analyse d’Abdulrhman Al Rowily en 2022 indiquait un taux 

d’erreur de 20% sur les prescriptions d’AOD.72 Parmi ces erreurs, la non-prise en compte de la 

fonction rénale était courante. 

 

Sur les 7 posologies inadaptées, 3 d’entre elles ont finalement été modifiées. Ces modifications 

ont eu lieu avant une intervention pharmaceutique. En effet, ces diminutions posologiques ont 

été observées au comptoir, décidées par un médecin spécialiste (2 cardiologues et 1 oncologue). 

Le premier des 3 patients avait une insuffisance rénale sévère, tandis que les 2 restants 

présentaient 2 critères d’adaptation posologique (un âge supérieur à 80 ans pour les 2, avec un 

poids inférieur à 60 kg pour l’un, une créatininémie supérieure à 133 µmol/L pour l’autre). 

 

Un patient sous apixaban a reçu une prescription inadaptée (5 mg au lieu de 2,5 mg) en sortie 

hospitalière, avec âge et créatininémie supérieurs aux valeurs seuils. Le médecin généraliste 

s’est dit favorable à l’adaptation posologique mais le risque thrombotique étant prioritaire chez 

ce patient, la posologie a été maintenue à 5 mg 2 fois par jour. Le médecin reste sensibilisé à la 

surveillance renforcée de ce patient. 

Un patient sous rivaroxaban présentait au relevé de la clairance de la créatinine au laboratoire, 

une insuffisance rénale modérée. Après communication avec le médecin généraliste concerné, 

un nouveau bilan sanguin a révélé une augmentation de la clairance de la créatinine au-delà de 

50mL/min, ce qui ne justifie plus une adaptation posologique immédiate. Le médecin reste ici 

aussi sensibilisé à la surveillance renforcée de ce patient. 
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Également, 2 patients pouvant nécessiter une adaptation ont finalement été identifiés comme 

nomades de leur MG. Le signalement de leurs adaptations posologiques a été effectué auprès 

des médecins de l’ESP-CLAP, sans retour sur des changements de dosage. Ce nomadisme a été 

identifié après avoir contacté les médecins concernés pour l’adaptation. 

2.2. Une communication améliorée avec les patients 

Lors de l’étude, les patients se sont vus plus impliqués suite à leurs clairances de créatinine 

renseignées sur l’ordonnance, et ont posé plus de questions à ce sujet. Des entretiens pour la 

prise d’AOD ont pu être proposés à nouveau, les patients semblant plus ouverts à cette idée. 

Toutefois, aucun entretien n’a été effectué par la suite, les patients ne donnant pas suite. 

Lors de cette étude, les patients ont montré plus d’intérêt et d’adhésion à un suivi mutuel du 

pharmacien et du médecin. Travailler ensemble favorise la mise en confiance du patient. Selon 

l’ANSM, la moyenne d’âge des patients sous AOD serait de 87,77 ans (voir tableau 1), une 

moyenne bien au-delà de celle observée ici. D’autant que la population âgée est plus souvent 

polymédiquée, les analyses de Guillaume Serouart sur la population âgée polymédiquée au sein 

d’une commune montrent que ces derniers considèrent comme nécessaire « la bonne 

coopération entre leur médecin traitant et leur pharmacien », ajoutant qu’ils sont les « plus 

légitimes à assurer leur suivi et à gérer les interactions et effets indésirables de leur 

médicaments ».73 

2.3. Transmissions supplémentaires des médecins 

Lors de l’étude, plusieurs communications complémentaires ont été retrouvées sur les 

ordonnances. 

Une posologie d’apixaban a été augmentée par un médecin de l’ESP-CLAP, de 2,5 à 5 mg 2 fois 

par jour. Celui-ci a mentionné sur l’ordonnance « Pas d’indication de demi-dose suite bilan » 

faisant mention du bilan médicamenteux envoyé par la pharmacie Nicolleau-Dilé. 

Un médecin a pu mentionner « Merci de présenter votre dernier bilan à la pharmacie » ou encore 

« Apporter prochaine prise de sang pour suivi », afin de motiver ses patients à apporter leur 

bilan sanguin au comptoir. Très peu de patients se présentent avec leur bilan à la pharmacie, et 

peu d’évolution à ce sujet n’a été observé. 

Un autre médecin a quant à lui indiqué « réévaluation dans 1 an (80 ans) », pour un patient 

sous apixaban, suggérant que le patient a été informé par le médecin qu’il diminuera son dosage 

l’année suivante lorsqu’il atteindra l’âge limite. 

Les données biologiques présentes étaient par ailleurs actualisées sur les ordonnances 

(notamment la clairance de la créatinine) chez des patients effectuant des bilans sanguins plus 

réguliers. 
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2.4. Augmentation des bilans de médications 

Lors de cette collaboration, 6 bilans médicamenteux ont pu être réalisés suite à l’indication sur 

l’ordonnance, d’une clairance de créatinine révélant une insuffisance rénale. Sur ces 6 bilans, 2 

concernaient des patients sous AOD. 

Ces bilans, valorisés en temps que bilans de médications, ont été transmis aux médecins 

concernés, aboutissant à une adaptation posologique de certains traitements sur l’ordonnance 

suivante. Les patients ont également été orientés vers un néphrologue. 

3. Les forces et limites de l’étude 

3.1. Intérêt de l’étude 

L’analyse des résultats nous indique dans un premier temps que la collaboration est bien 

améliorable par la communication via ordonnance. Cette communication est grandement 

favorisée par la mise en place d’établissements pluriprofessionnels comme les ESP-CLAP. 

La communication directe via ordonnance a permis la réévaluation immédiate du traitement à 

l’officine. 

Toutefois, les résultats montrent qu’il reste des lacunes d’obtention de l’information à l’officine.  

 

Cette étude se démarque par la récupération totale des informations biologiques nécessaires, 

afin d’identifier de potentiels défauts de dosages, et ce jusqu’en allant les chercher au laboratoire 

d’analyse. 7 dosages inadaptés ont été relevés lors de cette étude, soit pour 8% des patients 

inclus dans celle-ci, dont 5 surdosages. D’autant que, 2 patients de l’ESP, exclus de l’étude (un 

patient étant nomade de la pharmacie, et un autre étant suivi par le médecin en départ de l’ESP), 

présentaient également un surdosage de leurs AOD. Ces 2 surdosages ont été relevés grâce à 

la récupération des données au laboratoire. 

S’agissant d’une classe pharmacologique faisant l’objet d’une attention particulière, ces erreurs 

de dosage soulignent l’importance d’une vérification multiple. Le pharmacien reste d’ailleurs 

autant responsable que le médecin à ce sujet. 

 

Ces observations ont permis une discussion entre MG et PO, via des bilans médicamenteux, ainsi 

que des modifications de traitements. Le pharmacien a profité de ce projet pour identifier des 

adaptations posologiques concernant le traitement complet de ces mêmes patients. 

 

La mise en place de ce projet a modifié le comportement des MG, affichant plus souvent sur 

l’ordonnance les clairances de la créatinine des patients en insuffisance rénale, ajoutant des 

justifications de modification de traitements ou des commentaires pour le patient. Ainsi, cela 

confirme le désir communicatif des médecins concernant la prise en charge en équipe, incluant 

également le patient dans le parcours. Cela est tout à fait cohérent avec la volonté première 
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d’intégrer un ESP-CLAP. En retour, le pharmacien a alors procédé à des bilans supplémentaires 

transmis aux MG et voués à modifier certains dosages. 

 

Au global, la prise en charge du patient, qu’ils soient sous AOD ou non, a pu être amélioré, de 

par une accélération des corrections médicamenteuses mais aussi d’une réorientation rapide 

vers le spécialiste. 

3.2. Difficulté d’obtention d’informations 

L’équipe officinale peine effectivement à obtenir les informations nécessaires au comptoir. Les 

données biologiques sont très rarement renseignées sur les ordonnances (sans en solliciter 

directement les médecins du moins). L’étude de Stéphanie Mosnier-Thoumas recense encore 

cette obtention « laborieuse et chronophage », mettant en avant le « manque de système 

d’information partagé ».74 Sur 181 patients, 86% présentaient une ordonnance inappropriée ou 

sous-optimale. 462 optimisations ont été proposées lors de cette étude, soulignant que « la 

détection d’une prescription médicamenteuse sous-optimale doit être une préoccupation 

constante ». 

 

Aussi, il est fréquent d’observer des patients qui ne savent plus pourquoi un AOD leur est 

prescrit. Ils n’ont également pas l’habitude de présenter leur analyse biologique, et ne viennent 

quasiment jamais avec celle-ci. Il arrive aussi fréquemment qu’il s’agisse d’un proche mandataire 

au comptoir et non du patient lui-même. 

Certaines données restent faciles à obtenir, notamment l’âge et les associations 

médicamenteuses via le Dossier Pharmaceutique, mais cela reste insuffisant. Le poids quant à 

lui peut être difficile à clarifier au comptoir. Il arrive régulièrement que le commissionnaire se 

présentant avec l’ordonnance ne connaisse pas le poids du patient concerné. Également, le 

patient ne connait pas toujours son propre poids. 

 

Concernant l’estimation des risques hémorragiques pour le dabigatran, et ce en cas 

d’œsophagite, gastrite et RGO, ceux-ci restent majoritairement à la charge du spécialiste. Le 

pharmacien ne peut que lui accorder sa confiance. 

3.3. Difficulté de suivi des patients 

Sur les 91 patients suivis par les 8 médecins de l’étude, 6 patients sont nomades de la 

pharmacie, 3 patients sont nomades du médecin, et 2 patients ont vu un médecin remplaçant. 

Les données recueillies au laboratoire renseignent qu’un de ces patients est en surdosage de 

son AOD. 

Il est difficile de recenser le nomadisme en France. La majorité des études datent d’avant 2000, 

et les chiffres restent dispersés, allant de 1,2 à 36,9% de patients nomades. Chaque étude ayant 

sa propre définition du terme, la population à inclure n’est pas répété entre les études. L’étude 
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de Tiffany Grandperrin en 2019 présumait 35 nomades sur 147 patients évalués.75 11 nomades 

présumés consultaient au moins 2 MG, ce qui représente ici 7,5% de nomades de la médecine 

générale. 

3.4. La gestion du temps 

À l’heure d’une optimisation numérique, il est désormais plus accessible d’obtenir le bilan 

biologique au comptoir, les données pouvant se retrouver sur la boîte mail du patient, ou bien 

sur Mon Espace Santé. Cependant, cette obtention reste chronophage. Lors de l’étude, Mon 

Espace Santé n’était pas encore utilisé systématiquement pour déposer les bilans biologiques, 

ni même accessible via le logiciel de l’officine. 

 

Enfin, les médecins peuvent rapidement prendre du retard lors de leurs journées de 

consultations. Il suffit d’une demande supplémentaire par patient pour arriver à 1h de retard par 

demi-journée. Face à ces imprévus, c’est l’optimisation du temps qui priment, et donc la 

priorisation. Prendre 5 minutes pour renseigner les données biologiques du patient sur 

l’ordonnance, n’est pas ressenti comme une priorité. 

Il est cependant indispensable d’avoir un suivi à minima annuel de la fonction rénale, selon les 

recommandations de la HAS de 2018.7 Il s’agit d’une habitude à mettre en place, et à optimiser 

dans les logiciels utilisés par les professionnels de santé.  

3.5. Évaluation des médecins 

6 médecins sur les 8 ont répondu au questionnaire, ce qui fait défaut pour observer pleinement 

leurs impressions. 

 

Toutefois, cette collaboration leur a permis une « rectification de doses ou attention apportée 

sur des patients où un changement de dose sera sans doute nécessaire dans les prochains 

mois ». 

5 des 6 médecins considèrent que leur pratique au quotidien a été améliorée, avec des 

commentaires positifs ajoutés quant aux bénéfices observés : 

• « Je suis convaincue de l'intérêt, ce travail de thèse nous a permis de mettre en pratique 

le projet plus ancien de faire figurer la clairance sur nos ordonnances. J'ai déjà eu des 

retours d'adaptation posologique sur d'autres molécules que les AOD. » 

• « Clairance notée sur les ordonnances pour permettre une surveillance conjointe avec le 

pharmacien. » 

Tous les médecins ayant répondu au questionnaire perpétueront l’intégration des résultats 

biologiques à la prescription avec notamment une remarque : « J'essaie au maximum, même si 

cela est un peu chronophage. J'aimerai que dans l'avenir le logiciel puisse automatiser cette 

tâche. » 
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En termes de communication, les médecins maintiennent que la messagerie sécurisée est tout 

à fait appropriée pour des demandes non urgentes. Il s’agit justement du principal outil utilisé 

lors de cette collaboration. Une précédente étude en 2022 considère l’utilisation de la messagerie 

sécurisée comme un moyen avantageux pour gagner du temps et faciliter la communication non 

urgente.76 

Toutefois, un médecin a considéré que le projet manquait d’utilité. Le fait de surveiller la 

clairance de la créatinine lui a paru excessif de la part du pharmacien. Ce projet lui a semblé 

chronophage pour un bénéfice incertain, avec parfois des situations « en impasse ». 

 

La collaboration a été globalement positive pour les médecins. Ces résultats sont cohérents avec 

ceux de la littérature. En 2025, la thèse de Danaé Dumoulin sur l’évaluation de la collaboration 

interprofessionnelle par les médecins généralistes a montré une « perception globalement 

satisfaisante » pour 50 médecins répondants.77 Les résultats ici maintiennent donc les analyses 

précédentes. 

 

En question additionnelle, il aurait été intéressant de demander aux médecins de proposer des 

améliorations sur le projet ou dans la collaboration de manière générale. 

 

Lors de l’étude, un des médecins de l’ESP-CLAP a exprimé son ressenti (pour rappel, anonyme), 

en transmettant ceci : 

« Sachez que nous sommes soumis déjà à une forte pression de signature en tout sens de la 

part du patient ou du "système" (la société, la santé, CPAM, MSA...), avoir un ressenti de 2° 

lecture de prescription (hormis les ruptures de stock de médicaments ou une erreur manifeste 

de posologie) n'allège pas le vécu de cette pression. » Il s’agit probablement du médecin n’ayant 

pas répondu à la collaboration (aucune ordonnance complétée). 

Le pharmacien est toujours tenu d’une 2nde lecture, puisque son rôle est d’assurer les bonnes 

pratiques de dispensation et de veiller à la sécurité du patient. Il semble alors que nous ayons 

fait une erreur de communication lors de la présentation du projet. L’assurance par le 

pharmacien d’une prescription conforme est un filet de sécurité pour le médecin, mais également 

une responsabilité légale, à hauteur de celle du médecin. Ici l’objectif a visiblement mal été 

clarifié, car l’étude favorisait la collaboration, la communication et l’optimisation de la prise en 

charge du patient, et non une surveillance toxique du médecin. 

Cette erreur de clarification se retrouve dans une étude de 2018, indiquant que la mauvaise 

perception des rôles de chacun est un obstacle à la collaboration.78 

 

Les médecins comme tout autre corps médical en France, font face à des difficultés 

conséquentes. Celles-ci viennent entacher la qualité relationnelle avec le réseau de 

professionnels. Les logiciels notamment, sont souvent mal optimisés. Bien que l’option 

d’affichage systématique de la clairance de la créatinine sur l’ordonnance existe sur les logiciels 
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des MG (ce qui simplifie grandement la transmission d’informations), les nombreux bugs, 

plantage des logiciels, et autres tentatives infructueuses d’optimisation, participent à 

démoraliser les professionnels de santé à collaborer en équipe pluridisciplinaire. 

3.6. Une étude localisée 

Ici le projet comptait un échantillonnage très localisé avec 8 médecins pour l’étude, une seule 

pharmacie, et un nombre restreint de patients inclus. Cette étude ne peut être représentative 

du fonctionnement parfois très différent de chaque médecin et pharmacien. Les autres 

pharmacies de l’ESP-CLAP n’ont pas participé à l’étude. Il s’agit d’un choix volontaire, par soucis 

de praticité et de confidentialité. 

3.7. Flexibilité lors de l’étude 

Cette étude n’est pas pleinement réaliste car les médecins ont été informés des patients 

précisément concernés par le suivi, ce qui ne se pratique pas en situation réelle. En effet, la 

situation ici était simplifiée. Seuls des patients sous AOD ont été suivi, ce qui a permis de 

répondre à la demande des médecins généralistes de leur transmettre leur liste respective de 

patients. Adapter cette demande à tout patient n’est pas viable pour une collaboration 

professionnelle efficace. Les MG inclus venaient également de changer de logiciel, avec de 

multiples problèmes à gérer avec celui-ci. Cette contrainte était un facteur limitant l’efficacité de 

la communication sur l’ordonnance. 

 

Également, récupérer les données biologiques manquantes auprès du laboratoire d’analyses 

médicales ne se pratique jamais. Cela permettait ici de vérifier jusqu’au bout si les dosages 

étaient bien adaptés lors de l’étude. Cette obtention auprès du pharmacien biologiste a permis 

de pointer des dosages inadaptés pouvant compromettre la santé du patient. 

4. Perspectives d’amélioration dans un cadre 

réaliste 

Dans le but de rendre le tout plus représentatif, de futures études dans des localisations 

différentes et adaptées avec les nouveaux outils comme Mon Espace Santé, seraient fortement 

pertinentes afin d’observer l’évolution de la prise en charge des patients sous AOD. Il serait 

intéressant d’étendre le projet à une CPTS afin de couvrir un plus grand territoire, d’observer la 

collaboration via ordonnances à plus grande échelle, mais également d’observer les 

changements posologiques qui en résulteraient. 

 

La collaboration a été une réussite lors de cette étude. Mais pourtant, avec seulement 8 

médecins, des difficultés de collaboration émergeaient déjà. Il est clair qu’une mise à l’échelle 

nationale est une mission d’ampleur, et que la patience est de mise. Par ailleurs, les AOD ne 
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sont pas les seuls dont la fonction rénale est une donnée primordiale à la bonne prise en charge 

du patient. 

À l’avenir, il est primordial d’éduquer les patients à présenter en même temps que l’ordonnance, 

leur dernier bilan biologique. La délivrance des AOD étant mensuelle, il incombe au pharmacien 

d’en noter les informations biologiques utiles dans la fiche du patient avec la date du bilan, afin 

d’éviter une demande rébarbative au comptoir. 

La pertinence d’une mise à disposition quasi systématique sur Mon Espace Santé permet de 

pallier l’obtention des informations, sous réserve que le patient ne l’ait pas fermé et nous autorise 

à y accéder. 

 

Ainsi, dans un cadre réaliste, il s’agit tout autant de demander aux médecins d’honorer le besoin 

de renseignements sur l’ordonnance (celle-ci étant une communication optimisée pour le 

pharmacien), mais également de favoriser la communication avec le patient. Il est même crucial 

d’inclure le patient dans sa propre prise en charge en l’incitant à transmettre les informations 

nécessaires. 

 

Certains médecins utilisent déjà les fonctionnalités de leurs logiciels afin d’ajouter 

systématiquement le motif de prescription de chaque médicament. Cette petite habitude permet 

une communication directe avec le pharmacien et favorise une meilleure prise en charge du 

patient. C’est une habitude à motiver chez les professionnels, la communication médicale étant 

parfois complexe pour le patient. 

La formation des étudiants de pharmacie et de médecine semble avoir un impact positif, selon 

une étude de 2024.79 Les étudiants étaient amenés à une mise en pratique d’une communication 

entre MG et PO, ce qui a mené à 80% des étudiants se sentant plus à l’aise dans la 

communication interprofessionnelle. Quasiment tous les internes en médecine et 83% des 

étudiants en pharmacie ont considéré avoir acquis des compétences pour leurs exercices futures. 

Il semble alors pertinent d’engager les collaborations même en amont de la profession. 

5. Procédure de suivi des patients sous AOD 

Une procédure reprenant le style du Conseil National de l’Ordre des Pharmaciens via le site 

« Démarche Qualité Officine » est proposée en complément de cette thèse. Cette procédure est 

généralisable à toute pharmacie, favorisant le logiciel de l’officine pour le suivi des données 

biologiques des patients (Annexe 2). L’intérêt ici est de solliciter l’attention du patient à ce sujet, 

et de faciliter la récupération des données biologiques pertinentes directement au comptoir, via 

Mon Espace Santé. Ce carnet de santé numérique lancé début 2022 réunit désormais plus de la 

moitié des documents de santé, comprenant les bilans biologiques et potentiellement les 

ordonnances.80 Ouvert pour 97% de la population française, il s’agit d’un outil commun entre les 

professionnels de santé, ouvrant la voie d’une communication centralisée. Le pharmacien peut 
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donc accéder aux analyses biologiques et valider les dosages médicamenteux lorsque l’occasion 

s’y prête. 

Ici la procédure de suivi comportant notamment la vigilance de la fonction rénale n’est ciblée 

que sur les AOD, mais à l’avenir elle doit se faire de manière générale pour garantir un suivi 

exhaustif des patients. D’autant que l’ANSM recense 737 atteintes rénales dues aux AOD depuis 

201410-12, environ un tier des médicaments sont principalement éliminés par voie rénale. Cela 

fait d’elle un déterminant majeur de la clairance médicamenteuse.81 

Conclusion 

Cette étude nous montre encore une fois que la collaboration interprofessionnelle favorise la 

communication au sein du réseau de santé. Concernant le pharmacien officinal, cela favorise un 

développement de ses récentes missions avec plus de bilans de médication ainsi que le 

développement des entretiens AOD, appuyé par une mise en confiance du patient par le médecin 

et le pharmacien. 

Ces mêmes AOD avec leurs risques hémorragiques importants, sont à surveiller de près. Le 

pharmacien a toute son importance dans l’application d’une procédure rigoureuse de surveillance 

et de suivi du patient ainsi que de ses données biologiques. 

Les obtentions d’informations s’améliorant au fil du temps, il faut en profiter. La procédure 

proposée ici est généralisable à toute pharmacie, et la collaboration ne cessera de s’améliorer 

afin de garantir la meilleure prise en charge de notre population. 
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 La prise d’anticoagulants oraux directs nécessite une attention particulière envers les risques 

iatrogènes élevés, notamment hémorragique. Cette thèse s’inscrit dans une démarche 
d’amélioration de la sécurité et de la qualité des soins via la collaboration entre pharmacien 
d’officine et médecin généraliste au sein d’une équipe de soins primaires (ESP-CLAP). L’objectif 
principal est d’optimiser la validation posologique des AOD et la surveillance des patients 
concernés. 
Cette étude comporte deux phases : une analyse rétrospective des ordonnances de par la mention 

des données biologiques nécessaires à la validation posologique des AOD. S’ensuit une phase 
interventionnelle par la mise en place d’une collaboration avec 8 médecins de l’ESP-CLAP. Ces 
derniers sont conviés à communiquer via l’ordonnance ces données biologiques : l’âge, le poids, 
la créatininémie et la clairance de créatinine, nécessaires à la validation du dosage adapté des 
AOD. Les mentions sur ordonnances sont évaluées avant et après instauration de la collaboration. 

Les données manquantes pour la confirmation posologique sont alors récupérées au laboratoire 

d’analyses biologiques. 
Initialement, les ordonnances sont largement incomplètes : seulement 5 des 151 récoltées à la 
pharmacie permettent une validation posologique au comptoir. Après mise en place de la 
collaboration, une amélioration nette est observée : la validation est alors possible pour 57% des 
ordonnances. Sur les 84 patients retenus lors de la collaboration, 7 d’entre eux présentaient un 
dosage inadapté, dont 5 surdosages. 
En conclusion, la collaboration interprofessionnelle améliore significativement la sécurisation des 

prescriptions d’AOD et la qualité de la prise en charge. Elle facilité l’accès aux données 
nécessaires, renforce le rôle clinique du pharmacien et favorise la communication avec les 
médecins. Cependant, des limites persistent, notamment lié au manque de temps, à l’organisation 
et à la transmission d’informations. Une procédure est proposée afin de favoriser le suivi des 
patients sous AOD à l’officine. 
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The use of direct oral anticoagulants requires particular attention to the high risk of iatrogenic 
complications, particularly bleeding. This thesis forms part of an initiative to improve safety and 
quality of care through collaboration between community pharmacists and general practitioners 
within a primary care team (ESP-CLAP). The main objective is to optimise the dosage validation 
of DOACs and the monitoring of affected patients. 

This study comprises two phases: a retrospective analysis of prescriptions to assess the inclusion 
of the clinical data required for DOAC dosage validation. This is followed by an intervention phase 
involving the establishment of a collaboration with 8 doctors from the ESP-CLAP. These doctors 
are asked to include the following biological data on the prescription: age, weight, serum 
creatinine and renal clearance, which are necessary to validate the correct dosage of DOACs. The 
information on prescriptions is assessed before and after the collaboration is established. Any 

missing data required for dosage confirmation is then retrieved from the clinical laboratory. 
Initially, the prescriptions were largely incomplete: only 5 of the 151 collected at the pharmacy 
allowed for dosage validation at the counter. Following the implementation of the collaboration, a 
marked improvement was observed: validation was then possible for 57% of prescriptions. Of the 
84 patients included during the collaboration, 7 had an inappropriate dosage, including 5 cases of 
overdose. 
In conclusion, interprofessional collaboration significantly improves the safety of DOACs 

prescriptions and the quality of care. It facilitates access to the necessary data, strengthens the 
clinical role of the pharmacist and promotes communication with doctors. However, limitations 
remain, particularly relating to time constraints, organisation and the transmission of information. 
A procedure is proposed to facilitate the monitoring of patients on DOACs at the pharmacy. 

 


