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Entretien n°1 : Entretien de recueil d’informations

Lieu de ’entretien : Durée de ’entretien (min) : ..............
o Espace de confidentialité
o Domicile

o EHPAD
Mode de vie : Lieu de vie : o Domicile
o Seul(e) o Foyer logement
o Avec conjoint o EHPAD
o Avec famille OAutre: .......ooeeeveinnn,
oDAutre: ..ol

Aides existantes :

Aide-ménagére oOui oNon Fréquence: ...............
IDE oOui oNon Fréquence: ............... Nom et coordonnées : .......................
Kinésithérapeute oOui oNon Fréquence: ...............
Portage des repas oOui oNon Fréquence: ...............
Téléalarme o Oui o Non
Autre
Coordonnées

Nom et coordonnées du médecin traitant (fréquence) :
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Antécédents et Comorbidités : a renseigner aupres du médecin traitant du patient ou a

partir des courriers de spécialistes / hospitalisations.

Pathologies cardiovasculaires :

Pathologies psychiatriques :

HTA oOui o0 Non Dépression oOui o Non
Hypercholestérolémie oOui o0 Non Trouble bipolaire oOui o Non
Fibrillation auriculaire ou flutter oOui o0 Non Trouble psychotique oOui o Non
IDM ou insuffisance coronarienne oOui o0 Non
Insuffisance cardiaque oOui o Non Pathologies neurologiques :
Avrtériopathie des membres inférieurs oOui o0 Non Maladie de Parkinson oOui o Non
AVC hémorragique oOui o Non Démence oOui o Non
AVC ischémique oOui o Non Epilepsie oOui o©Non
Accident Ischémique Transitoire oOui o Non
Diabete type 1 oOui o©Non
Diabéte type 2 oOui o0 Non
EP/TVP oOui o©Non

Autres pathologies : Autres pathologies :
Insuffisance rénale oOui 0 Non DMLA oOui o Non
Cancer en cours d’évolution oOui o Non Glaucome oOui o Non
Asthme oOui o Non Hypertrophie Bénigne Prostate oOui o Non
BPCO oOui O Non Syndrome d’apnée obstructif du sommeil © Oui o Non
Dysthyroidie oOui O Non
UGD < 2 mois et/ou RGO oOui oNon Autres pathologies ? (précisez)
Ostéoporose fracturaire OOUL  ONOM i e e
Arthrose O 1 o o)
Maladie de systéme (Horton, PR...) OOUL  ONON e
Autres : a remplir avec le patient
Chute(s) au cours des 3 derniers mois o Oui o Non Nb de chute(s) :..........
Plainte du sommeil o Oui o Non o Ne sait pas
Somnolence en journée o Oui o Non o Ne sait pas
Incontinence urinaire o Oui o Non o Ne sait pas
Perte de poids de + de 4.5 kg dans I’année o Oui o Non O Ne sait pas
Perte d’appétit o Oui o Non O Ne sait pas
Troubles de la déglutition o Oui o Non o Ne sait pas
Constipation o Oui o Non o Ne sait pas
Diarrhée o Oui o Non 0 Ne sait pas
Consommation si oui, cochez o Alcool : o Tabac 0 Pamplemousse
Précisez (verre/semaing, PaqUEt/annEE) e
Suivez-vous un régime particulier g Oui o Non Précisez : ..........
Activité physique réguliére (au — 30min marche/jr ?) o Oui o Non Précisez : .........

Version n°4 du 08-01-2020

Page 3



Traitements médicamenteux : Dans les colonnes grisées cocher si le patient a su citer le nom,
les posologies et les indications. Le laisser enumerer ses médicaments (matin, midi puis soir).

Eléments de biologie ou éléments
d’efficacité ou d’effets indésirables

+ date de début traitement (utile pour
psychotropes, antiagrégant etc.)

Ul
NON
ON

Posologie
Moment de prise

Oul
N

DCI / Dosage Indication

Oul
NON

10

11

12

13

14

Nombre de médicaments : .............
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Automedication :

Avez-vous parfois recours a la prise de médicaments sans prescription (aromathérapie, phytothérapie,
oligoéléments, médicaments en libre-accés, crémes, vitamines, collyre, inhalations, compléments
alimentaires, dispositifs médicaux...) ? o oui 0 non O ne sait pas

Si oui, le(s)quel(s) ?

Gestion globale du traitement :

Utilisez-vous un pilulier ? Ooui Onon
Si oui, est-ce vous qui le préparez ? Ooui Onon
Allez-vous chercher vous-méme vos médicaments a la pharmacie ? Ooui Onon oOnon applicable
Gérez-vous la prise de vos traitements seuls ? Ooui Onon oOnon applicable

Préparation et prise des médicaments :
Avez-vous des difficultés liées a la forme de certains de vos médicaments (comprimés a avaler, gouttes a
compter, sachets a ouvrir ?) Oouli Onon O ne sait pas

Si oui, quel(s) medicament(s) vous posent probléme et pourquoi ?

Si oui, ces difficultés sont-elles dues :
A un déficit au niveau de la maino oui O non O ne sait pas
A un déficit visuelo oui Onon O ne sait pas

Y-a-t-il des médicaments que vous écrasez ou des gélules que vous ouvrez ?
Ooui Onon 0 non applicable
SN VT (=T Lo (V=] [ I A PRSP

Observance :

Avez-vous déja arrété ou modifié (diminution ou augmentation de doses) certains médicaments prescrits de
votre propre initiative ?

Ooouli Onon O ne sait pas

Si oui, le(s)quel(s) ?

Quand vous oubliez de prendre vos médicaments se sont plutdt lesquels ? (le matin, le midi, le soir) ?
Oouli O non o non applicable

Si oui, lesquels et pourquoi ?

Version n°4 du 08-01-2020 Page 5



Score d’observance du GIRERD :

1) Ce matin avez-vous oublié de prendre votre medicament ? Ooui Onon

2) Depuis la derniére consultation avez-vous été en panne de médicaments ? Ooui O non

3) Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport a 1’heure gooul O non
habituelle ?

4) Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours, Ooui Onon
votre mémoire vous fait défaut ?

5) Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours, Ooui Onon
vous avez I’impression que votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?

6) Pensez-vous que vous avez trop de comprimés a prendre ? Ooui Onon

Total des oui :
Score=0 : Bonne observance
Score=1 ou 2 : Minime probléme d’observance
Score>3: Mauvaise observance

Utilité des médicaments :
Pensez-vous que certains de vos médicaments ne sont pas utiles ? Oouli Onon O ne sait pas
STOULL B(S)AUEI(S) 2.t e e e

Effets secondaires / Tolérance :

Pensez-vous avoir déja eu des effets secondaires suite a la prise de médicaments ?

Ooui Onon O ne sait pas

Si oui, quel(s) effet(s) secondaire(s) avec quel(s) médicament(s) ? Comment luttez-vous contre eux ?

Suivi du traitement :

Si certains de vos médicaments nécessitent un suivi particulier (antidiabétique, anticoagulant,
antihypertenseur...):

- A quelle fréquence effectuez-vous un suivi (HbAlc/INR / Prise tensionnelle...)?

- Rencontrez-vous des difficultés a la faire ? o oui O non 0O non applicable

Si oui, le(s)quel(s) ?

Allergies médicamenteuses : O oui O non O ne sait pas

Si oui, précisez :
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Vaccinations :

Etes-vous a jour des vaccinations suivantes ?

Grippe Ooul | Onon O ne sait pas | Tous les ans

Tétanos Ooui | Onon O ne sait pas | Tous les 10 ans a partir de 65 ans
Pneumocoque Ooui | Onon O ne sait pas | Non vaccinés antérieurement :

Si diabete non équilibré par VPC13 puis VPP23 (>S8)

régime seul, insuffisance Vaccinés antérieurement :

rénale, insuffisance - Avec la séquence VPC13-VPP23 :
cardiaque, BPCO, VPP23 avec un délai d’au moins 5 ans
immunodépression etc. apres le dernier VPP23

cf. calendrier vaccinal - Vaccinés depuis plus de 1 an avec le

VPP23 : VPC13.
Revaccination par VPP 23 avec un délai
d’au moins 5 ans apres le dernier VPP23

Zona Doul | Onon O ne sait pas | En prévention du zona et des douleurs
post-zostériennes des personnes agées de
65 & 74 ans révolus selon un schéma a
une dose. (Remb séc soc 30%)

Le risque d’infection, en particulier d’infections graves croit avec 1’dge. Ce risque est en partie di au
phénomene d’immunosénescence. 1l est d’autant plus important qu’il existe une altération des statuts
nutritionnel et fonctionnel ainsi que, des comorbidités ou une polymédication. L’incidence des infections
grippales, a pneumocoque et des zonas est augmentée dans la population agée et tout particulierement dans
la population agée dépendante avec des conséquences séveres en termes de morbi-mortalité. La vaccination
contribue a la prévention de ce risque infectieux, cependant la réponse vaccinale s’altere avec [’age. C’est
la raison pour laquelle, la fréquence des rappels est augmentée et que la vaccination antigrippale est
recommandée chez les professionnels interagissant avec les sujets agés.

Autre :

Avez-vous des besoins particuliers ou des interrogations concernant vos médicaments non abordés lors de
(012 0 =1 =] S
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https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier_vaccinations_2018.pdf

Repérage fragilité (cela permettra de pondérer vos propositions pharmaceutiques et
également en cas de repérage positif, de proposer au medecin traitant que le patient soit vu
(avec son accord) dans une structure d’évaluation de la fragilité afin de réaliser un plan

personnalisé : aspect social, nutritionnel, médical etc.)

Fiche de repérage des personnes agées fragiles

Personne agée de 65 ans et plus, autonome, a distance de toute pathologie aigue

REPERAGE
Ooul NON NE SAIT PAS

La personne vit-elle seule ? O O m|

La personne a-t-elle perdu du poids au cours des 3 derniers mois ? O O a

La personne se sent-elle plus fatiguée depuis ces 3 derniers mois ? O O O

La personne a-t-elle plus de difficultés pour se déplacer depuis ces 3 O 0O ]
derniers mois ?

La personne se plaint-elle de la mémoire ? . a O O

La personne a-t-elle une vitesse de marche ralentie (plus de 4 | a O
secondes pour parcourir 4 métres) ?

En tant que professionnel de santé, la personne vous semble-t-elle en apparence fragile (évaluation subjective)?

Ooui [Non
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Analyse pharmaceutique de niveau 3

Contexte :
Sexe : Age :
Fragile ? O oui O non

IDENTIFICATION DES INTERVENTIONS PHARMACEUTIQUES
(penser aux médicaments en overuse/underuse)

A RELIER

Analyse niveau 3

Antécédents et comorbidités

Médicaments prescrits en DCI

Recommandations

Biologie

Entretien
(tolérance ?,
observance ?)

Interventions identifiées
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Interventio

ns pharmaceutiques (IP) a transmettre au médecin géneraliste

Hiérarchiser et prioriser les interventions pharmaceutiques,
Recontextualiser I'intervention en partant des éléments recueillis gréace a I'entretien,

Argumenter avec les justifications scientifiques adéquates.

Meédicaments concernés /
point d’intérét

Propositions

Argumentaire

enfin recommandations)

(si possible, il faut partir en priorité d 'un argument de la colonne entretien, puis biologie et
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Entretien n°2 : Entretien-conseil avec le patient
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Entretien n°3 : Entretien d’observance

1) Ce matin avez-vous oublié de prendre votre médicament ?

2) Depuis la derniere consultation avez-vous €été en panne de médicaments ?

3) Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport a I’heure
habituelle ?

4) Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours,
votre mémoire vous fait défaut ?

5) Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours,
vous avez I’impression que votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?

6) Pensez-vous que vous avez trop de comprimés a prendre ?

Total des oui :
Score=0 : Bonne observance
Score=1 ou 2 : Minime probléme d’observance
Score>3: Mauvaise observance
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