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aujourd'hui, et je vous suis infiniment reconnaissante, et c'est avec fierté que je vous 
dédie ce travail. Je vous aime. 
 
À Ivan et Lola, 
Mon frère et ma sœur, merci pour les moments précieux, le soutien inconditionnel et les 
liens indéfectibles qui nous unissent. Votre présence a été une source de force et de 
bonheur, et je suis reconnaissante de vous avoir à mes côtés. Je vous aime. 
 
À mes grands‐mères et ma tante Brigitte,  
Merci de partager la joie de cette réalisation malgré votre absence. Mes pensées 
heureuses vous accompagnent en ce jour spécial. 
 
À mes grands‐pères et ma tante Christine,  
Vous brillez dans mes souvenirs aujourd’hui et vous restez, à jamais, gravés dans ma 
mémoire. Je pense très fort à vous aujourd’hui.  
 
À Virginie et Lilian, 
Patrons et « belle famille », vous m'avez initié aux rouages du métier de pharmacien 
d'officine et avez renforcé mon amour pour cette profession. J'espère suivre vos traces et 
connaître le même succès. Merci pour votre hospitalité et votre générosité, qui font de 
votre chez‐vous un endroit où je me sens bien. 
 
À Louis,  
Des remerciements spéciaux pour être celui qui apaise ma vie. Tu es celui qui régule mon 
stress, qui me soutient inconditionnellement et avec qui je partage chaque aspect de mon 
quotidien depuis 3 ans. Merci pour les bons moments déjà vécus et tous ceux qui nous 
attendent main dans la main. Je t’aime. 
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INTRODUCTION 
 
 
D'ici 2050, la population de la France est projetée pour fluctuer considérablement, se 

situant entre 61 et 79 millions, selon les prévisions de fécondité, de mortalité et de 

mouvements migratoires. Le scénario central, basé sur la continuation des tendances 

démographiques récentes, prévoit que la France atteindra 70 millions d'habitants, soit 

une augmentation de 9,3 millions par rapport à 2005.(1) Le rôle des professionnels de 

santé, en particulier celui des pharmaciens d'officine, s'est considérablement élargi et 

complexifié.(2) Les Bilans Partagés de Médication se sont imposés comme une pratique 

essentielle dans ce contexte, permettant une meilleure prise en charge thérapeutique des 

patients, notamment ceux atteints de maladies chroniques et polymédiqués. 

Le Bilan Partagé de Médication, outil de la gestion optimisée des soins, vise à évaluer 

l'adéquation du traitement médicamenteux d'un patient, à identifier les potentiels 

problèmes pharmaco‐thérapeutiques et à proposer des interventions visant à optimiser 

l'efficacité et la sécurité de la pharmacothérapie.(3) Cette pratique, s'implantant 

progressivement dans le quotidien des pharmaciens, nécessite une maîtrise et une 

compréhension approfondies des divers aspects de la médication, ainsi que des 

compétences en communication et en gestion des soins. 

Face à ces nouvelles missions, la formation continue des pharmaciens devient 

primordiale. La création d'un support de formation adapté aux Bilans Partagés de 

Médication est donc une nécessité pour assurer la montée en compétences des 

professionnels de santé et pour garantir une pratique sécuritaire et efficace. Ce support 

doit couvrir non seulement les aspects techniques et cliniques de la réalisation des bilans, 

mais également les compétences relationnelles et décisionnelles. 

L'importance de cet outil de formation est d'autant plus cruciale qu'il répond à un besoin 

grandissant d'harmonisation des pratiques et d'amélioration continue de la qualité des 

soins. En outre, il représente une réponse concrète aux défis actuels de la pharmacie 

d'officine, confrontée à une patientèle vieillissante, à des traitements de plus en plus 

complexes et à des exigences accrues en matière de sécurité médicamenteuse. 
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PARTIE 1 : PARTIE BIBLIOGRAPHIQUE 
1 Le bilan partagé de médication 
 

1.1 Le défi du vieillissement de la population, l’essor des personnes âgées 

et les enjeux qui en découlent 

 
Les personnes âgées, ou les séniors, constituent une part importante de notre société en 

constante évolution. 

Nous pouvons dire que d’ici 2050  la population française progressera de 8,2 millions de 

personnes  par  rapport  à  2013  et  cette  augmentation  est  nettement  visible  chez  les 

personnes de 65 ans et plus. 

 Dans cette classe  l’augmentation est de +1,5% en moyenne par an versus 0,3% dans  la 

population  générale  et  ceci  est  certainement  dû  à  la  poursuite  de  l’allongement  de 

l’espérance de vie et de l’arrivée aux grands âges des enfants du baby‐boom (4,5).  

Au sein des séniors  la population des 75 ans et plus augmenterait particulièrement. Elle 

compterait 12,1 millions de personnes en 2050 soit 16,4% contre 9% en 2013 (5).  

 

 
Figure 1 : Nombre de personnes âgées de respectivement 60, 75 et 85 ans ou plus selon les 

hypothèses de mortalité(́1) 
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Figure  2 : Évolution de l’espérance de vie à la naissance des femmes et des hommes entre 

2005 et 2050, selon les trois hypothèses retenues (années)(1) 

 

Aujourd’hui en France, 1 personne sur 4 est âgée de plus de 60 ans et d’ici 2040 ce chiffre 

atteindra possiblement 1 personne sur 3 (6). 

Du  fait  de  cette  « croissance  grise »  les  sociétés  doivent  s’adapter  et  de  nouveaux 

équilibres sont créés.  

Le sujet des personnes âgées englobe une multitude de questions allant de la santé et du 

bien‐être à la participation sociale et à la qualité de vie. Les personnes âgées peuvent être 

confrontées à des défis  tels que des problèmes de santé chroniques,  la dépendance,  la 

solitude, la perte d’autonomie, et la gestion complexe du traitement médicamenteux. (7) 

L'usage de médicaments  joue un  rôle crucial dans  la vie des personnes âgées, car elles 

peuvent souvent nécessiter plusieurs traitements pour gérer leurs problèmes de santé. Ce 

sont  donc  des  personnes  polymédiquées.  La  polymédication,  c’est‐à‐dire  la  prise 

simultanée  de  plusieurs  médicaments,  représente  un  défi  notamment  en  termes 

d’interactions médicamenteuses,  d’effets  indésirables,  d’adhésion médicamenteuse,  de 

galénique non adaptée et de doublons. (8) 
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Cette  polymédication  engendre  des  conséquences  néfastes  telles  que  les  événements 

iatrogènes, les hospitalisations, la perte d'autonomie et la détérioration de la qualité de vie 

(3). 

Effectivement, on constate que les effets indésirables graves attribuables aux médicaments 

constituent 33,3 % des effets indésirables graves associés aux soins dans leur ensemble. De 

cette proportion, 44,4 % sont jugés évitables (9). On qualifie d'évitable un effet indésirable 

grave résultant de soins médicaux lorsqu'il découle d'erreurs ou d'omissions et qu'il aurait 

pu être prévenu avec des mesures de soins adéquates. 

Par conséquent, face à la prévalence élevée d'effets indésirables graves évitables dus aux 

médicaments,  il  devient  crucial  de  reconnaître  et  de  gérer  les  risques  iatrogènes,  en 

particulier ceux  liés à  la polymédication, à  l'intervention de plusieurs professionnels de 

santé, ainsi qu'aux enjeux de perte d'autonomie et de déclin cognitif. 

En outre,  il convient d’éviter certains médicaments chez  la personne âgée car elle peut 

présenter des changements physiologiques comme une diminution de  la fonction rénale 

ou hépatique, une sensibilité accrue aux effets secondaires des médicaments, ainsi que la 

présence  de multiples  affections médicales.  Ces  facteurs  peuvent  augmenter  le  risque 

d'effets  indésirables graves, d'interactions médicamenteuses ou de complications graves 

chez la personne âgée. (10) 

 

La  bonne  gestion  du  traitement  médicamenteux  chez  les  personnes  âgées  est  donc 

essentielle pour garantir leur santé, leur sécurité et leur qualité de vie.  

Face à cet enjeu de santé publique,  il est essentiel de développer des stratégies visant à 

améliorer  la prise  en  charge de  ces patients notamment  en permettant une meilleure 

coopération entre les différents professionnels de santé du patient et le patient lui‐même. 

C’est dans ce contexte que le Bilan Partagé de Médication (BPM) a été mis en place pour 

favoriser  une  approche  collaborative  et  coordonnée  entre  le  patient,  son  pharmacien 

d’officine et son médecin traitant. 
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1.2 Le bilan partagé de médication : définition et enjeux 

 

La Haute Autorité de santé  (HAS) a défini  le Bilan Partagé de Médication comme « une 

analyse structurée des médicaments du patient dans l’objectif d’obtenir un consensus avec 

le  patient  concernant  son  traitement ».  Le  but  est  de maximiser  l’impact  clinique  des 

médicaments, de diminuer  les problèmes  liés à  la thérapeutique et d’éviter  les surcouts 

inutiles. 

Ce processus demande à ce que le pharmacien qui le réalise mette en lien les traitements 

du  patient  avec  ses  comorbidités  ainsi  que  ses  souhaits  et  d’éventuels  syndromes 

gériatriques (11). 

Comme mentionné par la Société française de pharmacie clinique (SFPC) il s’agit donc d’un 

processus  pharmaceutique  global  intégrant  l’anamnèse  clinique  et  pharmaceutique  du 

patient.  Cet  entretien  repose  donc  sur  un  partage  d’informations  et  une  alliance  pluri 

professionnelle.   

 

1.3 Conditions d’accès au bilan 
 

Dans le contexte offert par le douzième avenant à la convention nationale datée du 4 mai 

2012, qui  régit  les  relations entre  les pharmaciens et  l’assurance maladie,  les  individus 

éligibles au BPM ont été définis comme suit :  

‐ Les personnes âgées de 65 ans et plus présentant au moins une affection  longue 

durée (ALD) et ayant reçu au moins cinq substances médicamenteuses différentes 

sur une période continue d’au moins 6 mois. 

‐ Les  personnes  âgées  de  75  ans  et  plus  ayant  reçu  au  moins  cinq  substances 

médicamenteuses différentes sur une période continue de 6 mois ou plus. (12) 

 
Le dix‐neuvième avenant à ladite convention signé en 2019 a élargi le groupe de personnes 

éligibles au BPM pour inclure désormais l’ensemble des patients âgés de plus de 65 ans, 

qui suivent plusieurs traitements simultanément, et qui ont reçu au moins cinq substances 

médicamenteuses ou principes actifs prescrits,  sur une période  continue de  traitement 

d’au moins 6 mois.(12,13) 
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1.4 Déroulement du bilan  

 
La première année du bilan partagé de médication comporte quatre étapes distinctes. Tout 

commence par un entretien de recueil d'informations, suivi d'une analyse des traitements 

en  cours  et  d’une  synthèse  pour  le médecin  traitant.  Ensuite,  le  pharmacien  offre  un 

entretien conseil au patient, et enfin, conclut par un entretien de suivi de  l'observance 

médicamenteuse. 

Durant  la deuxième année, si un nouveau  traitement est prescrit, une réévaluation des 

médicaments est  requise,  suivie d'un entretien de  conseils et d'un  suivi additionnel de 

l'observance. En l’absence de nouveaux traitements, deux entretiens de suivi sont réalisés, 

séparés par un intervalle de six mois. Ceux‐ci seront réalisés dans un lieu de confidentialité.  

À  chaque  étape,  le  pharmacien  a  la  possibilité  de  consulter  des  fiches  fournies  par 

l'Assurance maladie et de se référer à un guide établi par la SFPC. 

Après avoir ciblé et recruté les patients, il faut formaliser l’adhésion du patient au dispositif 

du BPM. Le patient doit être informé sur  les objectifs du BPM et recevoir  les documents 

d’informations  construits par  l’Assurance maladie. Enfin  son  consentement éclairé doit 

être recueilli.  

Pour  plus  de  simplicité,  cette  formalisation  réglementaire  préalable  au  BPM  peut  être 

couplée avec la première étape du BPM. 

 

 
Figure 3 : Les 4 grandes étapes du BPM – OMEDIT pays de la Loire (12) 
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1.4.1 Entretien de recueil d’information :  
 

La  première  étape  du  BPM  correspond  à  l’entretien  de  recueil  d’informations avec  un 

rappel  sur  les  objectifs  du  bilan.  Cet  entretien  avec  le  patient  vise  à  collecter  les 

informations pertinentes relatives au patient afin de mieux comprendre sa situation, de 

s’axer sur les points primordiaux et l’entretien dure 20 à 30 minutes. 

Il est demandé au patient d’apporter, dans la mesure du possible, tous les documents le 

concernant  comme  ses  résultats d’analyses biologiques,  son  carnet de  vaccination,  ses 

ordonnances ou encore des comptes rendus récents de consultations ou d’hospitalisations.  

 

Nous allons recueillir :   

‐ Ses habitudes de vie notamment  le nombre de  repas,  ses aides à domicile,  son 

régime alimentaire. 

‐ Son état physiologique en particulier  sa  fragilité,  si  le patient est en mesure de 

contrôler  sa  continence,  ses  troubles du  sommeil,  ses  analyses biologiques,  ses 

douleurs, ses allergies et un éventuel historique de chutes. 

 Il s’agira aussi d’un recueil exhaustif des traitements médicamenteux prescrits ou non, plus 

précisément :  

‐ Ordonnances, automédication, prise de phytothérapie et d’homéopathie.  

‐ Historique de ses vaccinations 

Nous allons estimer les connaissances du patient en l’interrogeant sur les indications 

de chaque traitement, les modalités de prise, et sa tolérance. 

 

 Lors de cet entretien, une évaluation de l’adhésion médicamenteuse de notre patient sera 

réalisée. En cas de défaut d’adhésion, les causes devront être explorées. 

 

Un point sur la gestion du traitement médicamenteux à domicile sera réalisé. En fonction 

des historiques de délivrance, un état des stocks de médicaments sera également réalisé 

afin de repérer un potentiel défaut d’adhésion médicamenteuse ou de mésusage. 
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1.4.2 Analyse des traitements :  
 

Dans un second temps l’analyse pharmaceutique des traitements aura lieu en l’absence 

du patient. Le pharmacien analysera l’ensemble des prescriptions du patient au regard des 

informations collectées pendant l’entretien de recueil. Cette analyse consiste à vérifier la 

cohérence  entre  les  indications  et  les  traitements  du  patient,  les  posologies,  les 

potentielles  contre‐indications,  les  potentielles  interactions  médicamenteuses,  les 

médicaments potentiellement  inappropriés,  les éventuels doublons ou  les omissions de 

traitements  et  à  s’assurer  que  le  traitement  est  adapté  aux  besoins  du  patient.    Pour 

chaque médicament,  il faudra se poser certaines questions comme : Ce traitement est‐il 

adapté à la personne âgée, est‐il adapté à la fonction rénale, est‐ce bien toléré, est ce que 

la  surveillance  est  adaptée,  existe‐t‐il  des  contre‐indications,  est‐ce  qu’il  y  a  un  risque 

d’interaction médicamenteuse, est‐ce que  toutes  les plaintes du patient  sont prises en 

charge ?  

Pour l’analyse la durée est estimée à environ 30 minutes en moyenne. (14) 

 

1.4.3 Réalisation de la synthèse :  
 

A l’issue de cette analyse nous pourrons formuler des conclusions et des recommandations 

en réalisant une synthèse qui sera transmise au(x) prescripteur(s) par messagerie sécurisée 

si possible. Le pharmacien lui fera part des observations pertinentes qui découleront des 

étapes précédentes du bilan et  lui adressera des recommandations suite à  l’analyse des 

traitements.  

Pour  la  rédaction  de  cette  synthèse,  il  est  recommandé  de  hiérarchiser  les 

recommandations par ordre de priorité pour plus de lisibilité. Cette synthèse a pour but de 

faire remonter des  informations et des suggestions d’optimisation de  la prise en charge 

médicamenteuse.  Aucune  modification  ne  pourra  être  réalisée  sans  l’accord  du 

prescripteur. A  l’issue de cette  synthèse, une concertation avec  le médecin  traitant est 

souhaitable pour discuter des recommandations suggérées. 
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1.4.4 Entretien conseil :  
 

Ensuite  aura  lieu  l’entretien  conseil  qui  aura  pour  but  d’expliquer  l’analyse  que  le 

pharmacien a  faite ainsi que  les  conseils associés et de  répondre aux questions et aux 

inquiétudes  du  patient. C’est  aussi  le moment  d’expliquer  les  adaptations  du médecin 

traitant s’il y en a eu. Cet entretien personnalisé au patient dure environ 20 minutes. Nous 

allons pouvoir revoir avec les patients qui en ont besoin, leurs traitements, pathologie par 

pathologie et  les moments et conditions de prise s’ils  les ont évoqués  lors du recueil. Si 

nécessaire, un plan de prise peut être établi. 

Cet  entretien  conseil  offre  l'opportunité  d'aborder  des  conseils  officinaux,  notamment 

lorsque  le  patient  évoque  des  difficultés  liées  à  l'enfilage  des  bas,  à  la  prise  de 

médicaments, ou à une forme galénique inadaptée. Nous sommes là pour accompagner le 

patient dans l'identification de solutions potentielles à ces problèmes. Si la nécessité d'une 

activité physique adaptée, d'un régime alimentaire spécifique, d'une aide à domicile, ou 

d'une adaptation ergonomique du logement se présente, nous saisissons l'occasion pour 

aborder  ces  sujets,  comme  nous  pourrions  le  faire  quotidiennement  au  comptoir.  Les 

problèmes du quotidien soulevés peuvent ainsi être pris en charge à ce moment. Ce conseil 

pourrait  également  ouvrir  la  porte  à  des  suggestions  de  produits  ou  de  services  qui 

répondent aux besoins spécifiques évoqués par  le patient, créant ainsi une opportunité 

propice à une vente. 

En conclusion de cet entretien, il est recommandé de planifier un rendez‐vous de suivi pour 

évaluer l'observance, d'une durée approximative de 10 minutes 

 

1.4.5 Entretien de suivi d’observance :  
 
Environ 6 mois après l'entretien conseil, le pharmacien convient d'un rendez‐vous avec le 

patient,  en  prenant  en  compte  un  intervalle  de  temps  suffisant  pour  que  les 

recommandations précédentes aient eu le temps de produire des effets.  

L'objectif de ce suivi est de réévaluer  les progrès accomplis et d'identifier  les domaines 

nécessitant encore une amélioration. Le pharmacien accorde une attention particulière aux 

médicaments qui ont posé problème en termes d'adhésion. Pour mesurer  l'évolution de 

l'observance, le pharmacien utilise à nouveau le questionnaire de Girerd.(15–18) 
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1.5 Quand proposer le BPM ? 
 
Au‐delà  des  critères  fixés  par  l’assurance  maladie,  certaines  situations  sont 

particulièrement adaptées pour proposer un BPM et s’assurer de  la bonne adhésion du 

patient à ce dispositif : 

‐ Lors d’une plainte évoquée par le patient (attente du patient). Cette plainte peut se 

manifester de différentes manières : 

o Problème de compréhension des différents traitements, de leurs objectifs, 

de leurs posologies 

o Problème d’adhésion aux traitements.  

o Description d’effets  indésirables pouvant être associés  à un ou plusieurs 

traitements médicamenteux. 

‐ Lors  d’une  demande  explicite  par  le  patient  précédant  ou  suivant  une  plainte 

(attente du patient) 

‐ Lors  d’une  prescription  du  BPM  par  un  des  médecins  du  patient (attente  du 

médecin): 

o Doute sur l’adhésion du patient à ces traitements. 

o Sollicitation de l’avis du pharmacien vis à vis de la prescription. 

‐ Lors  d’un  changement  de  prescription,  par  exemple  après  une  hospitalisation 

(attente du pharmacien). 

‐ Lors de  la dispensation d’une ordonnance complexe présentant des prescriptions 

potentiellement inappropriées (attente du pharmacien). 

 

Le  recrutement du patient peut  s’avérer parfois difficile et doit  reposer  sur une bonne 

concordance entre  les  attentes du patient et  les  attentes des professionnels de  santé. 

Plusieurs échecs dans le recrutement peuvent décourager les équipes et amener à ne plus 

proposer le BPM aux patients.  
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1.6 Les acteurs 
 
Le BPM repose dans sa définition sur 3 acteurs principaux : 

‐ Le patient. Il doit participer activement en fournissant des informations notamment 

sur  ses  médicaments  actuels,  ses  allergies,  ses  préférences  et  ses  objectifs  de 

traitements.  Le  BPM  vise  à  améliorer  l’implication  du  patient  dans  sa  prise  en 

charge  thérapeutique  et  d'exprimer  ses  attentes  concernant  ses  traitements 

médicamenteux.  

‐ Le médecin traitant. Il joue un rôle central dans le BPM en raison de sa connaissance 

approfondie du patient, de sa responsabilité dans la prescription des médicaments, 

de sa capacité à coordonner les soins et de sa prise en compte des aspects cliniques. 

Sa participation active est essentielle pour garantir un BPM efficace et adapté aux 

besoins du patient. Grâce au BPM,  le médecin va bénéficier d’informations pour 

lesquelles  il  n’avait  pas  de  visibilité  telles  que  l’automédication,  le  suivi  de 

l’adhésion thérapeutique et les potentielles interactions médicamenteuses. Il aura 

une synthèse claire et argumentée des points d'amélioration de la prise en charge 

médicamenteuse. 

‐ Le pharmacien d’officine. Impliqué dans toutes les étapes du BPM, cela lui permet 

de mieux appréhender les connaissances des patients et leurs comportements vis‐

à‐vis du  traitement en vue d’une démarche d’optimisation de  la prise en charge 

médicamenteuse 

 

Le pharmacien et le médecin sont donc amenés à travailler ensemble, de la préparation de 

l’entretien jusqu’à la transmission de la synthèse. La coopération et la communication sont 

donc primordiales entre ces deux professionnels pour la bonne réalisation du BPM. (11,19)  

La  thèse  de  Yasmine  Khayat  suggère  d'ailleurs  de  prendre  l'initiative  de  contacter  le 

prescripteur avant la mise en œuvre de ce BPM (20). 

 

A l’officine, différents professionnels peuvent être impliqués à différentes étapes :  

Pour la réalisation de l’entretien de recueil des données du patient nous retrouverons le 

pharmacien +/‐ l’étudiant de 6ème année. 
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Pour l’évaluation de l’analyse pharmaceutique cela pourra être le pharmacien ou l’étudiant 

de 6ème année avec validation du pharmacien. 

Pour  la mise  en œuvre,  c’est‐à‐dire  la  transmission  des  informations  au  patient  et  au 

médecin traitant pour  la validation on retrouvera  le pharmacien,  le médecin traitant +/‐ 

le(s) spécialiste(s). (11) 

 

1.7 Rémunération du Bilan Partagé de Médication 

 

Pour  la première année d’adhésion du patient  le pharmacien  recevra 60 euros. Puis 30 

euros  les années suivantes en cas de changement de traitement ou 20 euros  les années 

suivantes en cas de poursuite identique des traitements.(15) 

 
Figure 4 : Rémunération des BPM – USPO Avenir Officine (15) 
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1.8 Facturation des Bilans Partagés de Médication 

 

Pour  facturer  le  pharmacien  doit  à  la  fois  s’identifier  en  tant  qu’exécutant  et  comme 

prescripteur.  Il y a différents codes d’actes pour procéder à cela. Un code « adhésion » 

marqué « TAC » et qui est le même pour tous les thèmes (entretiens AVK, AOD, Asthme…). 

Puis  un  code  « accompagnement  1ère  année »  qui  est  « BMI »  qui  signifie  Bilan  de 

Médication Initial. Enfin, il y a un code pour « l’accompagnement années suivantes » « avec 

ou sans changement de traitement » et les codes sont respectivement « BMT » et BMS ». 

De plus,  la date de prescription doit être égale à  la date de fin de  la séquence annuelle 

d’entretiens (pour  la première année) ou égale à  la date de facturation du code acte de 

l’année précédente + 12 mois (pour les années qui suivent). 

Pour que ces codes d’actes soit valides, ils doivent être facturés seuls, sans aucune autre 

ligne comportant des médicaments, des LPP… (21) 

 

 
 
Tableau 1 : Codes actes selon les thèmes d’accompagnement – Tableau du Mémo d’aide à 

la facturation de l’Assurance Maladie(21) 
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2 Le Bilan Partagé de Médication : Analyse de la mise en œuvre, 

de sa valeur ajoutée et des obstacles à surmonter 
 

2.1 Comprendre la mise en place du BPM : étapes et processus 

2.1.1 En France  

La loi Hôpital, patients, santé et territoires de 2009 a introduit de nouvelles obligations de 

service public pour  les pharmaciens, entraînant des  changements  significatifs dans  leur 

profession. Ces nouvelles missions sont diverses. Il s'agit notamment de :  

‐ Contribuer aux soins de premier recours 

‐ Participer à la coopération entre professionnels de la santé 

‐ S'engager dans la mission de service public de la permanence des soins  

‐ Contribuer aux activités de veille et de protection sanitaire.  

‐ S'impliquer dans l'éducation thérapeutique et l'accompagnement des patients 

‐  D'exercer la fonction de pharmacien référent pour un établissement  

‐ D'être désigné en tant que correspondant au sein de l'équipe de soins par le patient 

‐ D’avoir la capacité de proposer des conseils et des prestations visant à promouvoir 

l'amélioration ou le maintien de la santé des individus.  

Ces  missions  englobent  des  activités  de  prévention,  de  dépistage,  de  conseils 

personnalisés, de correspondance au sein de l'équipe de soins, ainsi que des entretiens de 

suivi. (22) 

 

En 2012, la Convention nationale a été établie pour régir les relations entre les pharmaciens 

d'officines et l'assurance maladie. 

En 2014, le projet pilote Personnes Âgées en Risque de Perte d'Autonomie (PAERPA) a été 

initié dans des territoires pilotes, dont le projet pilote PAERPA Lorrain, pour explorer une 

approche méthodologique et des outils en vue de  la mise en place du BPM. La mise en 

place des BPM a été progressive, commençant par une phase expérimentale dans certaines 

régions, avant d'être généralisée à l'ensemble du territoire français. 

Les étudiants de 6ème année officine de Nancy, en collaboration avec le dispositif PAERPA, 

ont  analysé  la  faisabilité  du  bilan  de  médication  et  l'ont  testé  en  utilisant  des  outils 

spécifiques.  Ils  ont  effectué  un  recueil  de  données  et  une  analyse  pharmaceutique, 
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conduisant  à  des  interventions  pharmaceutiques  (IP)  transmises  aux  médecins 

généralistes. 

L'évaluation  de  la  pertinence  des  interventions  pharmaceutiques  a  été  réalisée  par 

différents pharmaciens et étudiants en pharmacie. Au total, 248 patients ont bénéficié du 

bilan de médication, avec 73 % des interventions jugées pertinentes. Parmi celles‐ci, 61 % 

ont  été  accordées  par  les  médecins.  En  moyenne,  les  étudiants  ont  proposé  2,7 

interventions pertinentes par dossier patient, tandis que les médecins en ont approuvé 2,1 

par dossier. 

À  la  fin  de  l'expérimentation,  un  questionnaire  de  satisfaction  a  été  administré  à  55 

pharmaciens. Les résultats ont révélé des défis tels que la communication limitée avec les 

médecins  en  raison  de  leur  disponibilité  réduite  et  du  manque  d'échanges  via  les 

messageries  sécurisées.  Certains  pharmaciens  ont  souligné  la  nécessité  d'une 

rémunération pour cette conciliation médicamenteuse, tandis que d'autres estimaient que 

cette  mission  était  dépendante  du  médecin.  Malgré  ces  obstacles,  la  plupart  des 

pharmaciens ont  convenu que  l'initiative  restait  réalisable  en milieu officinal.  Les BPM 

offraient  l'opportunité de  renforcer  les  liens  avec  les patients, un  aspect d'autant plus 

important compte tenu de l'évolution du rôle du pharmacien d'officine (23). 

 En  2017  et  2018,  les  avenants  11  et  12  à  la  Convention  nationale  ont  été  publiés, 

introduisant le concept de BPM et définissant ses modalités de mise en œuvre. (2) 

En mars 2018, les BPM ont été officiellement lancés, suite à l'arrêté du 9 mars 2018 portant 

approbation de l'avenant 12 à la Convention nationale. (24) 

 

Un an après  le  lancement des BPM, en avril 2019,  il est observé que seulement environ 

15% des pharmacies, soit environ 3 000 officines, ont effectivement réalisé cette nouvelle 

mission. Ce  chiffre  relativement bas  souligne  le défi que  représente  la mise  en œuvre 

généralisée de ces services au sein de la profession pharmaceutique. La faible adoption des 

BPM  révèle  également  l'importance  de  poursuivre  les  efforts  visant  à  encourager  et  à 

faciliter la participation des pharmacies, étant donné que ces bilans peuvent contribuer de 

manière significative à l'amélioration de la gestion des médicaments et à la prestation de 

soins de santé plus efficaces.  (25) 
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2.1.2  A l’étranger  

Depuis au moins 10 ans, une collaboration étroite entre médecin et pharmaciens a été mise 

en place dans  les pays anglo‐saxons tels que  l’Australie,  l’Angleterre,  le Canada, à  la fois 

dans  les  structures  hospitalières  et  ambulatoires,  en  ciblant  notamment  les  patients 

polymédiqués.  En  parallèle,  la  Belgique  a  également  adopté  cette  approche  dans  ses 

structures de soins, soulignant ainsi l’importance de cette collaboration interdisciplinaire 

pour  optimiser  la  prise  en  charge  des  patients.    Comme  pour  la  France,  la  place  du 

pharmacien grandit.  Il est  important de noter que  le nombre d’articles qui décrivent  les 

rôles  du  pharmacien  et  démontrent  l’impact  de  son  activité  ne  cesse  de  croître.  Pour 

illustrer cette  tendance,  le nombre de publications sur PubMed portant sur  l’impact du 

pharmacien a augmenté, passant de 4 en 2010 à 31 en 2019. Cette augmentation témoigne 

de la reconnaissance croissante du pharmacien dans les soins de santé. (26)  

 

 Les revues de médication (RM) sont mises en œuvre dans divers pays à travers le monde, 

bien que  leur fréquence et  les méthodes utilisées peuvent varier. Dans certains pays,  ils 

sont effectués de manière  systématique et  routinière, alors que dans d’autres,  ils  sont 

effectués sur une base plus ponctuelle et en réponse à des besoins spécifiques. 

 

‐ En Australie, ils se prénomment « Home Medicines Review » (HMR). Réalisés depuis 

2001  par  un  pharmacien  accrédité  suite  au  consentement  du  patient.  Le 

pharmacien identifie les problèmes et va proposer un plan d’action. Un rapport sera 

transmis au médecin traitant et à la pharmacie dispensatrice. La rémunération est 

d’environ 160€ au pharmacien accrédité. (27) 

Une étude australienne a montré que les éléments facilitant la mise en œuvre des 

BPM étaient :  la relation avec  les médecins,  la rémunération,  l’agencement de  la 

pharmacie,  la  communication  et  le  travail  d’équipe  ainsi  que  le  soutien  d’un 

assistant externe à l’officine. (28) 

‐ En Angleterre, ils se prénomment « Medicines Use Review » (MUR). Deux millions 

de MUR réalisés en 2011/2012 suivis d’une stabilisation à 3 millions par an depuis 

2012.  Ils sont effectués par 99,4% des pharmacies avec une rémunération de 31 

euros par MUR et une limitation de 400 MUR par pharmacie par an. Il y avait 4 cibles 

basées sur des critères  liés au risque et non à  l’âge (médicaments à haut risque, 
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sortie d’hôpital avec un  changement de  traitement, pathologies  respiratoires et 

pathologies cardiovasculaires avec au moins 4 médicaments) (27) 

Cependant, le gouvernement britannique a pris la décision de mettre fin aux MUR 

le 31 mars 2021. À la place, un nouveau service appelé le « Community Pharmacist 

Consultation Service » a été introduit. Ce service permet aux patients de prendre 

rapidement rendez‐vous  le  jour même en cas de besoin urgent de médicaments 

réguliers ou pour des problèmes de santé mineurs. L'objectif principal de ce service 

est de soulager la pression sur les rendez‐vous chez les médecins généralistes et sur 

les services d'urgence. 

Les MUR semblaient rencontrer des difficultés, notamment sur le plan financier, ce 

qui  a  rendu  difficile  le  financement  des  deux  projets  simultanément.  Le 

« Community Pharmacist Consultation Service » offre également une gamme de 

conseils en matière de gestion de  la santé. De plus,  il comprend  la réalisation de 

"Structured Medication Reviews" pour les patients qui prennent des médicaments 

à  haut  risque  ou  qui  ont  récemment  obtenu  une  nouvelle  prescription.  Cette 

approche  vise  à  améliorer  la  gestion  des  médicaments,  en  particulier  pour  les 

patients ayant des besoins plus complexes ou des médicaments potentiellement 

risqués. (29) 

‐ Au Canada en Ontario, cela s’appelle le programme MedsCheck. La rémunération 

s’effectue par une amorce incitative d’environ 665 € et de 35€ par entretien annuel 

face  au patient.  Il  s’agit du  premier  service  rémunéré non  lié  à  la dispensation 

existant depuis 2007.  Ils ont des critères d’inclusion larges si nous comparons à la 

France : plus de 3 médicaments en chronique sans barrière d’âge. Depuis 2010, ces 

critères ont été affinés en ciblant des patients et des pathologies : diabète, patients 

vivants à domicile, résidents en foyer de soins de longue durée. (27) 

‐ En Suisse, cela s’appelle  le « Polymedication Check » (PMC). Depuis 2010,  il peut 

être  réalisé  jusqu’à deux  fois par an avec un  intervalle d’au moins 6 mois entre 

chaque pour les patients avec 4 médicaments prescrits depuis au moins 3 mois. La 

rémunération s’élève à 42€.  

‐ En  Italie,  cela  s’appelle  les  « I‐M.U.R »  et  il  s’agit  plutôt  d’un  entretien  asthme 

puisqu’il est dédié seulement aux patients asthmatiques. Les pharmaciens réalisent 

une formation pour identifier les soins pharmaceutiques ou « pharmaceutical care 
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issues » qui  impactent  l’optimisation des traitements,  le contrôle de  l’asthme ou 

fournir des conseils aux patients ou des recommandations au médecin traitant.(27) 

‐ En Belgique, les revues de médication sont mises en place et remboursées depuis 

le  premier  avril  2023.  Depuis  2017,  ils  proposent  une  activité  de  pharmacien 

référent pour les patients chroniques (prenant plus de 5 médicaments). En tant que 

"pharmacien de référence",  la mission principale est de maintenir un schéma de 

médication à jour pour chaque patient, y compris les médicaments sur ordonnance 

et en vente  libre, ainsi que  les produits de  santé et  les dispositifs médicaux. Ce 

schéma doit contenir des informations essentielles telles que : l'identité du patient, 

la date de rédaction, les détails sur chaque médicament (nom, dates de début et, le 

cas échéant, de fin de traitement, posologie, moments de prise, fréquence), ainsi 

que toute information pertinente pour une utilisation adéquate. Il faudra fournir ce 

schéma  au  patient  lorsqu’un  pharmacien  est  désigné  comme  "pharmacien  de 

référence,"  et  le  mettre  à  jour  en  cas  de  modifications  de  traitement  ou  à  la 

demande du patient. (30) 

En ce qui concerne la revue de médication, les conditions de remboursements sont 

les suivantes :  

 Être le pharmacien référent du patient en question 

 Avoir une zone de confidentialité à la pharmacie 

 Enregistrer toutes les données recueillies dans l’E‐form (plateforme 

prévue à cet effet) 

 Faire partie des patients cible :  

o Patients  polymédiqués  avec  5  médicaments 

remboursés de façon chronique. 

o Aucun critère d’âge imposé 

o Patients les plus fragiles (personnes âgées) ou ayant 

des  médicaments  à  risque  (anticoagulants, 

antiagrégants,  insuline,  antidiabétique  oraux 

hypoglycémiants, antiinflammatoire non stéroïdiens, 

corticoïdes oraux) 

En Belgique, les revues de médications peuvent être remboursées tous les 2 ans. Si 

moins  de  2  ans  se  sont  écoulés,  une  prescription médicale  est  nécessaire  pour 
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obtenir  le  remboursement.  L’honoraire  s’élèvera  à  90€  à  la  charge  de  l’Institut 

National  d’Assurance  Maladie  Invalidité  (INAMI)  qui  s’apparente  à  la  sécurité 

sociale en France. Dans 2 ans, l’INAMI évaluera ce service. (31) 

 

2.2 Les différents niveaux d’analyse pharmaceutique 

2.2.1 En France 

En 2012, la SFPC a établi des recommandations de bonne pratique en pharmacie clinique, 

définissant trois niveaux d'analyse pharmaceutique en fonction des données accessibles au 

pharmacien lors de l'évaluation d'une prescription. Ces niveaux visent à optimiser la prise 

en charge médicamenteuse des patients. Au premier niveau, le pharmacien se base sur les 

informations de base de la prescription, telles que le médicament prescrit, la posologie et 

la durée du traitement, pour s'assurer de la conformité avec les normes pharmaceutiques. 

Au deuxième niveau,  l'analyse devient plus  spécifique, prenant en  compte  les données 

biologiques du patient. Cette analyse permet de personnaliser davantage  le traitement. 

Enfin, le troisième niveau d'analyse pharmaceutique consiste à approfondir l'évaluation en 

disposant de l’historique médicamenteux et des objectifs thérapeutiques pour optimiser le 

traitement en fonction des besoins et des particularités du patient. (32) 

 

 

 
Tableau 2 : Niveau d’analyse pharmaceutique selon la SFPC (32) 

 
 
 
 
 
 
 

(CC BY−NC−ND 4.0) TIXIER



 

  39

 
 
Depuis 2017, même si cette classification persiste en raison de sa simplicité et de sa 

facilité de compréhension, la SFPC a élaboré un nouveau modèle de pharmacie clinique 

qui évolue de la dispensation vers un plan pharmaceutique personnalisé. 

Le processus actualisé de pharmacie clinique est de plus en plus approfondi et se 

décompose comme suit : 

1‐ Dispensation des produits de santé : 

Cette étape implique l’analyse pharmaceutique de l'ordonnance et/ou de la demande du 

patient. 

2‐ Bilan de médication : 

Synthèse et interventions pharmaceutiques intégrant l'anamnèse clinique et 

pharmaceutique. 

Il inclut les objectifs et les choix thérapeutiques, les points critiques tels que les 

interactions médicamenteuses et les contre‐indications, ainsi que les points 

d'optimisations liés à la gestion du traitement et de l'iatrogénie. 

3‐ Plan pharmaceutique personnalisé : 

Développé à la suite du bilan de médication ou suite à la sollicitation directe de l'équipe 

de soins. 

Implique des entretiens ciblés portant sur la pharmacothérapie, l'adhésion thérapeutique 

et l'éducation thérapeutique. 

L'entretien pharmaceutique du plan pharmaceutique personnalisé est adapté en fonction 

de la problématique. Il suit une structure définie par le format Subjectif Objectif 

Comportement (SOC) et Savoir Pouvoir Vouloir (SPV). Ce dernier se compose du SOC, 

reflétant l'instantané du patient à travers des données subjectives (perception de sa 

santé), des données objectives (état de santé concret), et des comportements de santé 

(actions liées aux produits de santé, y compris médecines alternatives, activité physique, 

alimentation, sevrage tabagique). Les leviers SPV, englobant le savoir (connaissances, 

représentations, expériences), le pouvoir (organisation des soins), et le vouloir 

(motivation à se soigner), complètent cette approche. En général, l'entretien se meut au 

sein de ces trois leviers, s'ajustant aux questionnements de l'équipe de soins ainsi qu'aux 

attentes et besoins du patient. (33,34) 
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2.2.2 A l’étranger  

La  Déclaration  du  Pharmaceutical  Network  Europe  (PCNE)  (Réseau  Pharmaceutique 

Européen)  sur  l'examen  des  médicaments  en  2013  identifie  trois  niveaux.  Ces  trois 

catégories, selon le PCNE, nécessitent une évaluation complète prenant en compte toutes 

les informations relatives à la distribution des médicaments pris ou reçus par un patient, y 

compris  l'accès  aux  données  du  passé  récent  par  les  pharmaciens.  Le  type  d'examen 

intermédiaire  des  médicaments  dépend  du  système  pharmaceutique  en  vigueur  dans 

chaque pays. Les trois types d'examen sont les suivants : 

 

Type  1  ‐  Examen  simple  des  médicaments  :  Cet  examen  repose  sur  l'historique  des 

médicaments  disponibles  en  pharmacie  et  permet  de  révéler  les  interactions 

médicamenteuses,  certains  effets  secondaires,  des  dosages  inhabituels,  ainsi  que  des 

problèmes  potentiels  d'observance  thérapeutique.  Cela  implique  uniquement  le 

pharmacien et il faut regarder uniquement l’histoire médicamenteuse du patient. 

 

Type 2A ‐ Examen intermédiaire des médicaments : Ce type d'examen peut être effectué 

lorsque  le patient peut être  interrogé pour obtenir des  informations.  Il  s'appuie  sur  les 

antécédents du patient et peut révéler des interactions médicamenteuses, certains effets 

secondaires, des posologies  inhabituelles, des problèmes d'observance, des  interactions 

médicament‐aliment,  des  problèmes  d'efficacité,  ainsi  que  des  problèmes  liés  aux 

médicaments en vente  libre. Ainsi, ce type  inclut à  la fois  l’historique médicamenteux et 

l’interrogatoire du patient. 

Type 2B  ‐ Examen  intermédiaire des médicaments  : Ce type d'examen peut être réalisé 

lorsque des données cliniques sur le patient sont également disponibles. Il repose sur les 

antécédents  médicaux  et  les  informations  du  patient  pour  identifier  des  interactions 

médicamenteuses,  certains  effets  secondaires,  des  posologies  inhabituelles,  des 

problèmes  d'observance,  des  interactions  médicament‐aliment,  des  problèmes 

d'efficacité, des indications inappropriées et des médicaments sans indication. 

Dans ce niveau 2B, l'analyse intègre l’historique médicamenteux et les données cliniques, 

mais elle ne comprend pas l’interrogatoire direct du patient. 
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Type 3 ‐ Examen avancé des médicaments : L'examen avancé des médicaments prend en 

compte l'historique des médicaments, les informations du patient et les données cliniques. 

Il  peut  révéler  des  interactions  médicamenteuses,  certains  effets  secondaires,  des 

problèmes de posologie inhabituelle, des interactions médicament‐aliment, des problèmes 

d'efficacité,  des  problèmes  liés  aux  médicaments  en  vente  libre,  des  indications 

inappropriées  et  des  médicaments  sans  indication,  ainsi  que  des  problèmes  de 

dosage.(35,36) 

 

  
Figure 5: Typologie des revues de médication du Réseau Pharmaceutique Européen (35) 

 
 
 
 

2.3 La plus‐value  

 

2.3.1 A l’étranger 

Les bilans de médication à l’étranger offrent une perspective unique sur la prise en charge 

médicale,  permettant  une  meilleure  compréhension  des  pratiques  et  des  approches 

thérapeutiques  diversifiées.  Ces  bilans  contribuent  non  seulement  à  enrichir  les 

connaissances médicales, mais aussi à identifier des opportunités d’amélioration dans les 

soins aux patients.  

Une étude suisse a montré  l’impact pharmaco‐économique des prescriptions dans deux 

groupes. Le premier groupe est composé de pharmaciens et de médecins en association et 

le  deuxième  de  médecins  généralistes  travaillant  sans  relation  privilégiée  avec  un 

pharmacien. L’évaluation  s’est  faite  sur une période de 9 ans de 1999 à 2007 et elle a 
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montré  une  différence  de  42%  en  faveur  du  groupe  médecins/pharmaciens  ce  qui 

correspondait à environ 240 000€ d’écart. En plus de  l’aspect économique, on retrouve 

aussi l’impact positif d’augmenter la qualité de la prescription et « d’optimiser l’efficience 

et  la  sécurité  des  traitements ».  Les  expériences  décrites  évoquent  donc  que  la 

collaboration médecins/ pharmacien que ce soit dans les BPM ou dans d’autres entretiens, 

peuvent efficacement améliorer la qualité de la prescription médicale et diminuer le risque 

et les erreurs médicamenteuses pour nos patients. (37) 

Ainsi,  la réalisation des bilans partagés à  l’international peut s’avérer bénéfique à  la fois 

pour les professionnels de santé et pour les patients. 

 

L'avancement des activités de pharmacie clinique, telles que les analyses de prescription 

et  les  revues  de médication,  est  plus marqué  dans  les  établissements  de  santé  qu'en 

ambulatoire. Bien que les résultats d'études ne soient pas toujours significatifs, une méta‐

analyse danoise, basée sur des publications principalement issues d'Europe et d'Amérique 

du  Nord  en  2018,  a  révélé  que  les  analyses  médicamenteuses  lors  de  la  première 

hospitalisation  avaient  un  impact  positif  et  significatif  sur  la  durée  des  séjours  après 

réhospitalisation. Cette analyse a également signalé des effets bénéfiques sur la qualité de 

l'utilisation des médicaments et une réduction des visites à l'hôpital. En ce qui concerne la 

mortalité, aucune étude n'a démontré de différence significative entre  les groupes. Ces 

informations  proviennent  d'études  où  les  chercheurs  ont  examiné  divers  critères  pour 

évaluer  l'efficacité  des  interventions,  tels  que  la  pertinence  des  médicaments,  la 

prévention des erreurs de prise de médicaments, le nombre de visites à l'hôpital et la durée 

du  séjour des patients.  Il est observable que  les  revues de médication associées  à des 

entretiens  pharmaceutiques  ont  un  effet  significatif.  On  peut  envisager  des  résultats 

comparables avec le BPM, étant donné la mise en œuvre d'activités similaires.(38,39) 

 

En 2013, une équipe de recherche de Nouvelle‐Zélande a également abordé ce sujet de la 

« plus‐value »  en  réalisant  une  méta‐analyse  portant  sur  l’impact  des  revues  de 

médication. 

La majorité des études avaient été menées aux États‐Unis, au Royaume Uni, au Canada, 

ainsi qu’aux Pays‐Bas, en Australie ou en Belgique. Les revues de médication avaient été 

réalisées dans des officines, au domicile de patients ou dans les cabinets médicaux. 
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Les  résultats  avaient  été  regroupés  en  2  parties.  Un  groupe  concernant  les  critères 

primaires : modifications de biomarqueurs, hospitalisation et mortalité. Un second groupe 

concernait  les  critères  secondaires :  l’observance  des  traitements,  l’implication 

économique et la qualité de vie. 

Nous pouvons observer des résultats cliniques positifs significatifs concernant les critères 

primaires,  principalement  attribuables  à  l'atteinte  des  cibles  des  biomarqueurs.  Plus 

précisément,  ces  interventions  ont  entraîné  une  augmentation  notable  du  nombre  de 

patients parvenant à atteindre  les objectifs de pression artérielle (OR 3,5 ; p=0,02) et de 

taux de LDL (OR 2,35 ; p=0,02). Cependant, aucune conclusion claire n'a pu être tirée quant 

à leur impact sur les taux d'hospitalisation (p=0,19) et de mortalité (p=0,34). (40) 

 

 
Figure 6 : Forest plot de 2 critères primaires pris séparément (Hatah and all, 2014) (40) 

 

Cependant,  lors  de  l'ajout  de  l'ensemble  des  résultats,  la  méta‐analyse  a  révélé  une 

augmentation statistiquement significative du nombre de patients atteignant les objectifs 

cliniques, accompagnée d'une réduction des taux d'hospitalisation et de mortalité. (40) 
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Figure 7 : Forest plot des études reprenant les critères primaires ((Hatah and all, 2014) 

(40) 

 

 

Les résultats relatifs aux critères secondaires présentent une moindre certitude, comme 

illustré  dans  le  tableau  ci‐dessous.  Cependant,  il  est  important  de  noter  que  les  RM 

semblent influencer positivement l'observance du traitement. 

Parmi les onze études portant sur l'observance, la majorité favorise l'efficacité des RM par 

rapport aux soins classiques. Néanmoins, cette méta‐analyse ne nous permet pas de tirer 

de conclusions définitives concernant l'aspect économique, ni sur la qualité de vie de ces 

interventions. 

 
Figure 8 : Résultats concernant les critères secondaires (Hatah and all, 2014) (40) 
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Nous avons vu précédemment que certains pays étrangers étaient précurseurs de la mise 

en place de bilan partagé de médication et nous avons donc cherché ce qu’il en était des 

résultats  de  ces  divers  projets.  A  savoir,  le  programme  MedsCheck  et  Médecine  Use 

Review.  

Tout d’abord concernant  le programme MedsCheck, Ontario  (province canadienne). Les 

objectifs  étaient  de  promouvoir  la  qualité  de  vie,  de  meilleurs  résultats  de  santé  et 

l’autogestion des maladies. Cela passait donc par l’amélioration de la connaissance, de la 

compréhension  et  l’adhésion  des  patients  à  la  pharmacothérapie.  Ainsi  que  la 

communication de l’information aux patients et la collaboration interdisciplinaire.  Le but 

ultime  étant  de  favoriser  l’accès  des  patients  aux  services  de  santé,  réduire  la 

consommation inappropriée et le gaspillage des médicaments et enfin veiller à ce que les 

ressources soient utilisées de façon appropriée (41). Depuis que MedsCheck a commencé 

au Canada 7 553 130 services annuels ont été fournis et 2 804 559 Ontariens en ont donc 

bénéficié depuis avril 2007. L’Agence canadienne des médicaments et des technologies de 

la santé (ACMTS) a réalisé une étude clinique en 2019 sur la rentabilité des RM menées par 

les pharmaciens. Ils ont examiné 4 revues du monde entier et ont signalé des améliorations 

dans le contrôle de l’hémoglobine glyquée et de la tension artérielle. De plus, l’ACMTS en 

examinant une étude économique espagnole a constaté un avantage net pour le système 

de  santé  national.  Toutefois,  rares  sont  les  preuves  cliniques  directes  d’examens  du 

médicament et des études de différentes qualités citent des résultats contradictoires.(42)     

Concernant  le programme Medicine Use Review en Angleterre. Plus de 10 ans après sa 

mise en place en 2005, des incertitudes persistent quant à la façon dont les MUR ont été 

intégrés à la pratique. Les MUR restent confrontés à des défis de taille notamment la faible 

sensibilisation et l’acceptation du public, les contraintes d’organisation, et les difficultés de 

collaboration  interprofessionnelle. Depuis  leur  instauration,  les MUR ont été  le sujet de 

diverses  réformes  dans  la  politique  et  la  prestation  de  ces  services.  En  raison  de 

préoccupations quant à  leur efficacité et à  leur adéquation aux besoins et priorités des 

patients,  des  réformes  significatives  ont  été  introduites  en  2011  notamment  sur  les 

patients cibles. Néanmoins, il est regrettable que l'évaluation de l'efficacité des MUR soit 

entravée par un manque général de preuves solides. Cependant, ces réformes ont réussi à 
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orienter davantage  les MUR vers  les patients qui en ont réellement besoin, notamment 

ceux récemment sortis d'une hospitalisation. Actuellement, les MUR visent à résoudre les 

problèmes et préoccupations qui ont émergé depuis leur mise en place, reflétant ainsi une 

réponse proactive aux défis rencontrés dans la pratique. (43)  

 
2.3.2 En France 

 
L’iatrogénie  médicamenteuse  entraîne  un  coût  significatif  sur  les  plans  humains  et 

financiers chez les personnes âgées. On estime qu'elle est à l'origine de plus de 10% des 

hospitalisations chez les individus âgés, avec une prévalence qui atteint près de 20% chez 

les octogénaires. (44)  

 

Suite  à  l’étude  en  Suisse  concernant  l’impact  d’un  pharmacien  dans  l’analyse  des 

prescriptions,  nous  avons  voulu  faire  un  parallèle  avec  la  France  et  le  lien  entre 

inobservance et coûts évitables.  

L’étude d’IMS Health France, qui a porté sur 170 000 patients souffrant de 6 pathologies 

chroniques représentant un quart des dépenses de médicaments, a mis en évidence le coût 

considérable  de  la  non‐observance.  Cette  constatation  révèle  l’ampleur  du  défaut 

d’observance. 

On apprend que la part de patient adhérent n’est que de 40% avec, par exemple, seulement 

37%  des  diabétiques  de  type  2  observant.  Le  prix  à  payer  pour  ce  manquement  est 

considérable. Ces coûts évitables sont des dépenses non essentielles et excessives pouvant 

être  réduites  ou  éliminées  par  des  actions  de  gestion.  Ces  dépenses  s'élèvent 

potentiellement à 9,3 milliards d'euros en une année pour  les 6 pathologies chroniques 

(Hypertension Artérielle, Asthme, Diabète de Type 2, Ostéoporose, Insuffisance Cardiaque 

et Hypercholestérolémie). Plusieurs facteurs peuvent contribuer à la non‐observance d’un 

traitement, tels que la méconnaissance de la pathologie, les croyances et superstitions, la 

mauvaise compréhension du traitement notamment la complexité de la prise ou le manque 

de perception des bénéfices/risques, les difficultés rencontrées pour le prendre, les effets 

secondaires, ainsi que le coût du traitement. 
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En effet, au vu de ces facteurs, la non‐observance est parfois volontaire. Le BPM pourrait 

donc  permettre  d’identifier  ces  obstacles  rencontrés,  d’accompagner  et  d’impliquer  le 

patient dans sa prise en charge. (45) 

 

Pour  mieux  comprendre  l'impact  du  BPM  sur  la  gestion  des  problèmes  liés  aux 

médicaments,  il est essentiel d'analyser  les  rapports de  stage des étudiants de  sixième 

année  de  Bordeaux  (2017‐2018).  Il  y  avait  quatre‐vingt‐quatre  bilans  provenant  de  44 

officines dont 27 en métropole bordelaise. Ces rapports ont révélé que 76% des BPM ont 

identifié au moins un problème lié à un médicament dans le groupe étudié. De plus, cette 

étude a permis de mettre en  lumière  les  classes de médicaments ayant  suscité  le plus 

d'interventions  pharmaceutiques,  notamment  ceux  du  système  nerveux,  des  voies 

digestives et métaboliques,  ainsi que du  système  cardiovasculaire. Ce  constat  renforce 

l'importance du BPM dans  la  gestion efficace des  traitements médicamenteux.  Le plus 

souvent,  les  étudiants  ont  relevé :  la  prescription  d’un  médicament  non  justifiée,  une 

contre‐indication et des problèmes de posologies. Près de 80% des patients ont signalé des 

problèmes liés à leur traitement, ce qui a entraîné un total de 161 IP. Parmi ces 161 IP nous 

trouvons :  32  prescriptions  de  médicaments  non  justifiées,  29  contre‐indications,  26 

problèmes  de  posologies,  24  effets  indésirables,  12  interactions médicamenteuses,  11 

médicaments ou dispositifs non reçus par  le patient, 8 monitorages à suivre, 4 oublis de 

prescriptions, 3 redondances et 1 pharmacodépendance. Un exemple de constatations est 

la  fréquence élevée de  l’utilisation à  long  terme de benzodiazépines à demi‐vie  longue, 

ainsi que  l’utilisation  inappropriée d’inhibiteur de  la pompe à protons (IPP) en  l’absence 

d’indication médicale adéquate. (46) 

 

Pour approfondir la recherche sur les BPM, une enquête a été menée en Picardie. L'objectif 

de cette enquête était d'analyser les BPM effectués en officine dans la région (n=50) ainsi 

que les RM réalisées à l'hôpital (n=44) pour les services de long séjour gériatrique. Le but 

était aussi d’analyser la typologie des IP telles que les modifications thérapeutiques ainsi 

que le devenir des prescriptions de médicaments inappropriés. Les BPM ainsi que les IP ont 

été réalisés entre  janvier et  juin 2018. Les patients ont été recueillis de façon à pouvoir 

définir  la  population  bénéficiant  de  ce  dispositif  sur  notre  territoire  en  fonction  des 

caractéristiques  d’âge,  de  mode  de  vie,  d’ordonnances.  Pour  les  RM  et  les  IP 
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correspondantes elles ont été réalisées pour les patients de long séjour du CHU d’Amiens‐

Picardie. L’étude a duré 6 mois et au cours de ceux‐là 250 patients fréquentant les officines 

ont bénéficié d’un BPM.  

Nous constatons que la moyenne d’âge des patients ayant eu recours au BPM était de 77,6 

ans (tableau 1). Ces patients étaient dotés d’une ordonnance pour 69 % d’entre eux et 31% 

avaient  plus  d’une  ordonnance  et  jusqu’à  7  ordonnances  pour  l’un  d’entre  eux  ce  qui 

montre le risque de confusion parmi tous ces documents. Nous pouvons voir qu’il y avait, 

pour 41,6% des patients, plus de 10 médicaments à prendre et avec un nombre moyen de 

médicaments de 9,27 ± 2,96. Cela correspondait en moyenne à 12,61 ± 5,03 prises par jour. 

Plus de la moitié prenait des médicaments en automédication.  

En effet, nous remarquons que la « bonne observance » est recueillie à 53 % le reste étant 

soit de faible observance (33%) soit de non‐observance (14%).  

Durant  les  6 mois  pendant  lesquels  ces  250  patients  ont  été  suivis,  430  interventions 

pharmaceutiques ont été  réalisées. Celles‐ci  concernaient notamment  les médicaments 

potentiellement  inappropriés  (97  IP),  les  propositions  de  vaccination  (43  IP),  les 

adaptations à la fonction rénale (37IP). 

 Nous  pouvons  identifier  les  types  d'interventions  pharmaceutiques  (IP)  qui  sont 

fréquemment proposés  lors des bilans, notamment  les propositions de substitutions,  les 

ajustements posologiques, ainsi que les médicaments nécessitant un suivi thérapeutique. 

Nous retrouvons aussi  la méthode de communication de ces  IP avec  les médecins : mail 

(11%),  téléphone  (23%),  courrier  (61%).  Cependant,  seulement  34%  des  IP  ont  été 

acceptées,  20%  ont  été  refusées  et  pour  46%  le  suivi  est  inconnu.  Les  IP  les  plus 

fréquemment  refusées  concernaient  des  refus  d’arrêt/substitution  ou  d’adaptation  de 

dose (tableau 1) (3). 
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Tableau 3 : Réévaluation des prescriptions médicamenteuses chez le sujet âgé : Bilan 
partagé de médication en officine (3) 

 
Indicateur  Valeur 

Age moyen  77,6 ans ± 7,3 

Patients vivant à leur domicile  97% 

Patients vivant en institution  3% 

Patients vivant seuls  42% 

Patients vivant accompagnés  58% 

Patients ayant une seule ordonnance  69% 

Patients ayant plusieurs ordonnances  31% (7 ordonnances pour 1 des patients) 

Patients ayant plus de 10 médicaments  41,6% 

Nombre moyen de médicaments par patient  9,27 ± 2,96 

Nombre moyen de prises par jour  12,61 ± 5,03 

Adhésion médicamenteuse évaluée   

Bonne observance  53 % (0 Réponse OUI) 

Faible observance  33 % (1 à 2 réponses OUI) 

Non observance  14% (≥3 réponses OUI) 

Nombre d’IP réalisées   Au total : 430 

IP concernées par MPI (zopiclone, 

bromazepam, oxybutinine, hydroxyzine) 

97 

IP de proposition de vaccination  43 

IP adaptation à la fonction rénale  37 

IP classées selon le type d’erreur    

Potentiel EI  45%  

Indication non traitée  13%  

Posologies excessives  11% 

IP proposées   

Suivis thérapeutiques  29% 

Proposition de substitution  28% 

Adaptation posologique  20% 

Proposition d’arrêt du traitement  19% 

Méthode de transmission d’IP  Courrier Postal 61% 

  Téléphone 23% 

  Email 11% 
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En  ce qui  concerne  les  revues de médications  (n=44 patients analysés), 124  IP ont été 

réalisées et 93 acceptées (soit 75 %). Parmi les acceptées 71 ont réellement été mises en 

œuvre et 31 ont été refusées. Nous verrons dans la partie concernant les freins des BPM 

qu’il y a plus d’IP acceptées à l’hôpital qu’à l’officine. 

 

Dans  le  cadre  de  cette  étude,  les  réévaluations  des  prescriptions,  qu'elles  se 

déroulent en ambulatoire ou en milieu hospitalier, ont généré un nombre notable d'IP. En 

moyenne, il a été relevé 1,72 IP par patient en ambulatoire et 2,82 IP par patient en milieu 

hospitalier. Ces  interventions ont eu un  impact significatif  sur  la sécurité de  la prise en 

charge médicamenteuse des sujets âgés. Elles ont permis d'améliorer les prescriptions en 

supprimant  ou  en  remplaçant  les  médicaments  inappropriés,  entraînant  ainsi  une 

réduction  d'environ  45  %  des  problèmes  médicamenteux  en  milieu  hospitalier.  Ces 

ajustements  visent  à  prévenir  les  mésusages,  l'iatrogénie,  les  interactions 

médicamenteuses, tout en ajoutant les traitements nécessaires pour une prise en charge 

optimale des patients âgés, par exemple, la vaccination en officine.  

Les  résultats  soulignent  que  l'objectif  des  IP  ne  se  limite  pas  à  réduire  la  quantité  de 

médicaments  prescrits,  mais  vise  à  optimiser  les  prescriptions,  garantissant  ainsi  que 

chaque patient reçoive un traitement approprié en fonction de ses comorbidités et de son 

état  clinique.  En  intervenant  précocement,  ces  RM  ou  BPM  permettent  d'éviter  les 

conséquences néfastes des prescriptions inadaptées et des excès de médicaments.  

Cependant, il convient de noter que jusqu'à présent, peu d'études en milieu ambulatoire 

ont pu démontrer de manière significative  l'impact clinique positif des BPM. De même, 

certaines analyses indiquent que les RM ont également peu d’impact sur la qualité de vie 

et  les  conséquences  cliniques.  (3)  Les auteurs  soulignent que  cela peut  s’expliquer par 

l’hétérogénéité des protocoles dans  les différentes études.  Il  faudrait, pour espérer une 

significativité, des cohortes de patients conséquentes ainsi que des longues durées de suivi. 

(47) De  plus,  il  serait  nécessaire  de mener  davantage  d’études  à  grande  échelle  pour 

évaluer la pertinence des BPM. (3) 
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2.4 Les freins 

 
Les initiatives analogues instaurées à l'étranger nous offrent un aperçu des défis auxquels 

les pharmaciens d'officine font face, ce qui contribue à expliquer les raisons pour lesquelles 

la mise en place des BPM peine à débuter en France. Dans  l’étude de Bitter et al. nous 

pouvons lire dans la conclusion que le taux de BPM est faible et pourrait être plus important 

si les pharmaciens et les médecins collaboraient et si les pharmaciens avaient accès à plus 

de données de santé. (48) 

 

En 2011, une étude menée auprès de 32 maisons de retraite et de plusieurs centaines de 

résidents a montré l’impact positif des interventions d’un pharmacien auprès des médecins 

traitants,  afin  de  leur  fournir  des  informations  sur  l’utilisation  appropriée  des 

médicaments.  Le  but  de  cette  étude  était  de  démontrer  l’efficacité  des  réunions 

éducatives. Cependant, cette analyse a également révélé certains obstacles liés à l’analyse 

des médicaments et aux entretiens thérapeutiques. Par exemple, la formation portant sur 

les compétences de communication, la formation aux soins centrés sur la personne, et les 

interventions  éducatives  sont  souvent  diverses  et  présentent  des  niveaux  d’intensité 

variables. Cela met en évidence les obstacles persistants dans les pharmacies, notamment 

le manque de formation en matière de communication et de BPM, que ce soit au cours de 

la formation initiale des pharmaciens ou au cours de leur pratique professionnelle. (49) La 

problématique du manque de formation et d'information sur les BPM a aussi été mise en 

lumière  dans  l'étude  d'Angélique  Beillier.  Cette  étude  a  impliqué  une  enquête menée 

auprès d'étudiants de sixième année des facultés de pharmacie de Bordeaux et d'Amiens. 

Selon ses résultats, 35 des 45 pharmacies interrogées n'avaient pas instauré de BPM avant 

l'arrivée des étudiants en pharmacie. De plus, 35% des répondants ont cité  le déficit de 

formation ou d'information comme principal obstacle à la mise en œuvre efficace de ces 

bilans. (50) 

Lors  du  BPM,  lorsque  nous  remarquons  de  possibles  modifications  thérapeutiques,  il 

faudra avant  leur  réalisation avoir une discussion avec  le médecin puis avec  le patient 

quand celle‐ci sera validée.  

L’un des freins pour le BPM relève de cette communication des IP car celle‐ci est indirecte.  
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Comme  le souligne cet article dans Le pharmacien et clinicien, dans environ ¾ des cas  la 

transmission  est  réalisée  par  écrit.  L’article  souligne  également  que  cette méthode  de 

communication n’est pas propice aux échanges entre le pharmacien et le prescripteur et 

par conséquent celui‐ci n’est pas autant impliqué dans le dispositif que dans les RM où les 

relations interprofessionnelles sont bien présentes. La transmission des RM est directe ce 

qui facilite les échanges. En effet, au cours des RM chaque IP est discutée collectivement 

et un consensus est trouvé avec le prescripteur : 75% des IP des RM sont acceptées contre 

seulement  34%  pour  les  BPM.  En  milieu  hospitalier,  le  suivi  des  IP  est  plus  aisé, 

contrairement au milieu ambulatoire où le devenir des IP reste inconnu dans 46% des cas, 

malgré la transmission de 95% des IP. En outre, contrairement à la pratique en ambulatoire, 

l'accès aux données cliniques et biologiques est plus facile. (3) 

 

Selon  le programme régional "ACCOMPA‐BPM," qui s'appuie sur un concept  initié par  le 

Réseau d'Enseignement et d'Innovation pour la pharmacie d'officine (REIPO) en réponse à 

des difficultés  rencontrées dans  la mise en place des BPM, plusieurs obstacles ont été 

identifiés du côté des pharmaciens. Selon leur perspective, les principaux freins sont :  

‐ La relation avec le médecin. Il n’y aurait pas de retour de leur part, peut‐être à cause 

d’un problème d’acceptation, et aucune prise en compte des IP réalisées. 

‐ La relation avec le patient. Il y a une certaine difficulté à recruter des patients, peu 

d’envie, difficulté de prendre un rendez‐vous. 

‐ L’analyse  pharmaceutique.  D’après  ces  pharmaciens  il  est  difficile  d’oser  une 

opinion pharmaceutique, nous manquons de confiance en nous,  il faut que nous 

arrivions à donner confiance en l’analyse des pharmaciens 

‐ Le manque de motivation et d’implication de  l’équipe. Au début  tout  le monde 

s’implique et au fur et à mesure que le temps passe nous oublions de recruter 

‐ Le  manque  de  temps  est  un  obstacle  majeur,  souvent  empiétant  sur  le  temps 

personnel nécessaire pour la rédaction et le travail sur les dossiers. 

Nous retrouvons sensiblement les mêmes freins exposés dans les résultats de la thèse de 

R. Fournier. Celui‐ci mentionne que les freins recensés sont :  

‐ La démarche de recrutement 

‐ Les critères d’éligibilité qui ont cependant changé depuis la thèse. 

‐ Le lien avec le médecin généraliste et les autres professionnels de santé 
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‐ La méthode d’enregistrement du BPM sur le site de l’Assurance Maladie 

‐ Les difficultés pour réaliser l’entretien de recueil  

‐ Le manque de temps (51) 

 

Selon  le  rapport de Wright, publié en septembre 2016,  l'obstacle principal à  la mise en 

place de nouveaux services réside dans le manque d'intégration des pharmacies d'officine 

au sein de  l'équipe de soins de santé primaire, ainsi que dans  le défaut de collaboration 

étroite avec les médecins généralistes. Plus important encore, à l'avenir, lors de la création 

de nouveaux services, ces facteurs devront occuper une position centrale dans le processus 

de conception. (52) 

 

Certains freins sont liés au fait que l’efficience médico économique est difficile à montrer 

et qu’elle est dépendante de  la coordination avec  les médecins généralistes. Certes, on 

observe une réduction du risque et du nombre d'hospitalisations, cependant, les critères 

quantitatifs  et  qualitatifs  liés  aux  admissions  à  l'hôpital  ne  se  révèlent  pas  être  des 

indicateurs suffisamment sensibles pour évaluer pleinement l'impact des BPM réalisés par 

les pharmaciens. Il serait avisé de considérer des catégories spécifiques à l'admission, en 

mettant l'accent sur des critères de sélection liés aux aspects médicamenteux. (53)  

 

En 2016, une méta‐analyse a examiné cinq études (trois aux États‐Unis, une en Europe et 

une en Nouvelle‐Zélande), toutes impliquant un pharmacien réalisant une évaluation des 

médicaments et fournissant des commentaires aux médecins et aux patients. Les résultats 

indiquent  que  les  interventions,  telles  que  les  activités  éducatives  de  proximité,  la 

formation  en  maison  de  retraite  et  l'examen  des  médicaments  par  un  pharmacien, 

peuvent,  dans  certaines  circonstances,  réduire  la  consommation  de  médicaments 

potentiellement  inappropriés. Cependant,  les preuves soutenant ces résultats varient de 

faible à très faible. En ce qui concerne  les trois autres  interventions (les soins médicaux 

dispensés par une équipe d'évaluation gériatrique, l'intervention psychiatrique précoce et 

le programme d'activité pour  les résidents),  la qualité des preuves a été  jugée faible, et 

aucune conclusion définitive sur leur impact sur la consommation de médicaments n'a pu 

être établie. De plus, il a été souligné que les médecins, les infirmières et les pharmaciens 

reçoivent peu de formation sur les traitements médicamenteux en gériatrie. (54)  
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Dans  le  contexte  de  la  gériatrie  et  face  au  constat  du  manque  de  formation  des 

professionnels de la santé sur les traitements médicamenteux spécifiques aux personnes 

âgées,  il est essentiel d'aborder  la question de  la déprescription. En effet,  l'instauration 

d'un BPM  offre  une  opportunité  collaborative  pour  évaluer  la  nécessité  de  réduire  ou 

d'éliminer  certains  médicaments,  contribuant  ainsi  à  une  approche  plus  adaptée  et 

personnalisée de la prise en charge médicamenteuse chez les personnes âgées. 

 

La déprescription peut s'avérer complexe à  la  fois pour  les médecins et  les patients. Du 

point  de  vue  du  médecin,  cela  nécessite  de  prendre  le  temps  d'expliquer  au  patient 

pourquoi  un  traitement  est  interrompu  ou  d'entamer  un  processus  de  sevrage  en 

particulier dans le cas des benzodiazépines. Pour les patients, la déprescription peut être 

perçue de différentes manières. Certains patients sont généralement en accord avec cette 

démarche, notamment ceux qui estiment avoir  trop de médicaments. Cependant, pour 

d'autres, la déprescription peut signifier l'abandon d'un traitement, ce qui peut engendrer 

de l'angoisse quant à la réapparition ou à l'aggravation des symptômes préexistants, ainsi 

que  la crainte de recevoir un traitement moins efficace, voire de revenir en arrière dans 

leur prise en charge médicale. (55) 

L'instauration  d'un  BPM  implique  donc  des  considérations  importantes  concernant  la 

déprescription, un processus complexe pour les médecins et les patients.  

 

Parallèlement,  les résultats d'une étude menée sur  les services Medschek au Canada en 

2016 soulignent que le profil des patients recrutés diffère de celui des candidats potentiels. 

Il  convient  de  noter  que  ces  patients  ont  généralement  un  âge  inférieur  à  ceux  qui 

pourraient être éligibles aux BPM. Ces patients présentent généralement un nombre de 

médicaments plus restreint, avec moins de médicaments potentiellement inappropriés, et 

sont pris en  charge par moins de prescripteurs différents. Ces BPM  sont  fréquemment 

réalisés au sein de pharmacies de taille plus modeste, qui ont davantage de disponibilité et 

de temps à consacrer à chaque patient, en raison de leur fréquentation moins élevée par 

rapport aux grandes structures. Parfois, certains patients sont sélectionnés parce qu'ils ont 

déjà accepté précédemment de participer à un bilan de médication, ce qui  facilite  leur 

recrutement. (56) 
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2.5 Surmonter  les  obstacles  aux  bilans  partagés  de  médication  :  des 
solutions en perspective   

 
Dans  le cadre de  l'amélioration de  la coordination des soins entre  la ville et  l'hôpital,  le 

groupement hospitalier de Haute‐Bretagne a mis en œuvre un  système de  conciliation 

médicamenteuse. Cette démarche préventive, appelée « Conparmed », vise à impliquer les 

patients  dans  leur  parcours  de  soins  et  à  assurer  une  transition  fluide  entre  ces  deux 

environnements de soins. Suite à une réunion de l'Omedit Bretagne, il a été envisagé de 

proposer des BPM aux patients ayant bénéficié d'une conciliation de sortie.  

Pour  surmonter  les  défis  rencontrés  depuis  2018,  tels  que  l'obtention  de  résultats 

significatifs et l'amélioration de la communication entre les professionnels de santé, une 

approche essentielle consiste à explorer les synergies potentielles entre le projet existant 

« Conparmed » du groupement hospitalier de Haute‐Bretagne et  les  initiatives  visant à 

renforcer les BPM. Une réponse à ces besoins a été la mise en place d'une formation par 

simulation  axée  sur  les  entretiens  pharmaceutiques.  Elle  a  été  mise  en  place  par 

l'Université Rennes 1 en collaboration avec la SFPC et l'Omedit Bretagne. Au cours de cette 

formation, des comédiens de théâtre ont joué le rôle de patients, tandis qu'une patiente 

experte  et  un  médecin  co‐animaient  les  sessions  de  débriefing.  L'objectif  de  cette 

simulation était d'améliorer les compétences relationnelles des apprenants pour favoriser 

une écoute accrue des besoins des patients. Cette formation du personnel hospitalier aux 

BPM est cruciale pour faciliter leur mise en œuvre. 

En parallèle, le projet « Conparmed » cherche à renforcer les liens avec les professionnels 

de  santé en milieu urbain,  contribuant  ainsi  à dépasser  la division historique entre  les 

secteurs  hospitalier  et  ambulatoire  imposée  par  des  politiques  distinctes  depuis 

longtemps. (57) 

 

Une étude a été réalisée dans le cadre de la thèse de Romain Fournier sur la mise en place 

d’un parcours de soins pharmaceutiques pour assurer la continuité de sa prise en charge 

de  l’hôpital  vers  la  ville.  Trente‐trois  patients  avaient  été  intégrés  à  l’étude  avec  une 

moyenne d’âge de 88 ans et avec en moyenne 9,5 médicaments à leur entrée à l’hôpital.  

Lors de la conciliation, 375 divergences ont été repérées dont 357 intentionnelles et 18 non 

intentionnelles (DNI). Le nombre limité de DNI peut s'expliquer par le fait que la conciliation 

initiale est effectuée  lors du transfert de patients âgés de court séjour gériatrique (CSG) 
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vers un service de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR), or la prescription avait déjà été 

réexaminée à l’entrée en CSG. À la fin de l’hospitalisation, toutes les DNI ont été prises en 

compte  et  corrigées.  Puis,  ces  mêmes  patients  ont  bénéficié  d’un  BPM  pendant  leur 

hospitalisation. Sur les 33 patients, 38 interventions pharmaceutiques ont été réalisées et 

58% ont été acceptées.  

A leur sortie, les patients qui retournaient à domicile et qui avaient une officine identifiée 

étaient au nombre de dix‐sept, deux n’avaient pas d’officine identifiée et le reste était soit 

entré en institution, soit toujours hospitalisé ou décédé. Parmi eux, un BPM a été proposé 

à l'officine pour 13 patients, mais seulement 8 pharmaciens ont accepté.  

 

Les  obstacles  auxquels  les  pharmaciens  étaient  confrontés  ont  été  discutés 

précédemment.  Cependant,  après  avoir  distribué  un  questionnaire  de  satisfaction  à  8 

pharmaciens, seulement 4 ont répondu. Il est notable qu'ils sont contents de la qualité du 

document de conciliation. Ils expriment également  leur grande satisfaction à  l'égard des 

entretiens téléphoniques. De plus, ils ont affirmé que le format de conciliation et les appels 

téléphoniques facilitent réellement la gestion et la réalisation du BPM. De plus, un appel 

en fin d’hospitalisation avait permis de présenter et expliquer le document ce qui avait fait 

en sorte d’intégrer le pharmacien d’officine dans le parcours de soins.  

Nous voyons donc au terme de cet article que des solutions peuvent être apportées. Grâce 

à  la  conciliation  et  aux  pharmaciens  hospitaliers,  les  pharmaciens  officinaux  peuvent 

gagner du temps sur  la réalisation du bilan,  ils peuvent aussi avoir plus facilement accès 

aux données de santé, et le lien avec le médecin devient un peu plus facile.  

Il est important de renforcer et de maintenir ces deux activités complémentaires. (51) 

 

Suite à  l'examen des  initiatives visant à  surmonter  les obstacles aux Bilans Partagés de 

Médication en France, explorons à présent les solutions envisagées du côté belge. 

 

En Belgique, bien que la revue de médication soit récemment mise en place, ils disposent 

déjà de  supports et de procédures pour  les  revues de médication qui pourraient nous 

permettre  d'harmoniser  la  communication  autour  de  cette mission.  Des  concertations 

médico‐pharmaceutiques  sont  régulièrement  organisées,  réunissant  médecins  et 

pharmaciens afin de conclure des accords concernant la sélection et le suivi des patients, 
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les  informations  à  échanger,  ainsi  que  les  moyens  de  communication.  Ces  réunions 

abordent des sujets variés tels que la polymédication, et une allocation de 1900 euros est 

allouée à celui qui organise la réunion de concertation. (31) 

 

Par ailleurs, pour optimiser le temps consacré aux bilans, l'E‐Form est intégré au Dossier 

Pharmaceutique  Partagé  (DPP),  reprenant  les  informations  de  délivrance  au  nom  du 

patient, qu'il soit prescrit ou non. Depuis janvier 2022, il est obligatoire de mentionner au 

nom du patient tout ce qui lui est délivré. Ainsi, lors du remplissage de l'E‐Form, toutes les 

délivrances seront automatiquement enregistrées. (31)  

Concernant la communication, ils sont conscients des lacunes existantes. Pour remédier à 

cela,  la Société Scientifique des Pharmaciens Francophone  (SSPF) et une pharmacienne 

psychologue ont créé des capsules vidéo sur  le thème de  la communication, considérée 

comme  un  obstacle  majeur  aux  Bilans  Partagés  de  Médication.  Ces  capsules  se 

décomposent en trois parties.  

La première capsule offre des conseils concernant  la création d'une connexion entre  le 

patient et le pharmacien, ainsi que sur les principes d'une communication efficace grâce à 

l'écoute  active.  En  résumé,  l'écoute  active  repose  sur  trois  principes  essentiels. 

Premièrement,  l'empathie,  qui  se  manifeste  par  la  sensibilité  envers  l'autre. 

Deuxièmement,  l'utilisation de questions ouvertes,  telles que  substituer  "ce  traitement 

vous  convient  ?"  par  des  interrogations  comme  "comment  vous  sentez‐vous  avec  ce 

traitement ? Que pensez‐vous de ce traitement ?" Cela encourage le patient à s'exprimer 

librement.  Enfin,  les  reformulations  constituent  le  troisième  aspect,  impliquant  la 

répétition  des  paroles  de  l'autre  sans  exposer  notre  point  de  vue. Même  si  cela  peut 

conduire à exprimer des idées en contradiction avec nos propres pensées ou avec la réalité 

scientifique. (58) 

La deuxième capsule reprend les techniques de communication vues dans la capsule 1. En 

plus de l’écoute active et du « laisser choisir » qui permettent au patient d’être compris et 

d’avoir  la main sur sa santé,  il  faudra être patient, avoir un  langage clair, un débit  lent, 

articuler et éviter le jargon. (59) 

La troisième capsule, quant à elle, porte sur la façon de communiquer avec le médecin. Elle 

reprend également  les techniques de  la première capsule, tout en se concentrant sur ce 
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qu'il faut éviter de dire et sur les approches préférables. Toujours essayer de l’informer au 

préalable et lui parler du projet en amont. (60) 

Dans les deux cas il ne faut pas être autoritaire pour éviter la « réactance ». Ce mot vient 

d’une théorie psychologique et cela correspond à une réaction émotionnelle négative qui 

survient lorsque quelqu’un subit une menace ou une perte de liberté. (61) 

 

 Suite  à  notre  analyse  de  la mise  en œuvre,  de  la  valeur  ajoutée,  des  obstacles  et  de 

certaines  solutions  liées  au Bilan  Partagé  de Médication,  nous  allons maintenant  nous 

pencher sur les outils conçus pour optimiser cette pratique. 

 

 

3 Les supports et outils d'assistance dans la mise en œuvre des bilans 
partagés de médication 

 
 

3.1 Supports dédiés à la réalisation du BPM 
 
3.1.1 Support pour l’entretien de recueil  

 
Fiches d’aides à l’entretien de recueil (Assurance Maladie et de la SFPC) 

 
Pour nous aider à recueillir les informations, nous pouvons nous baser sur le questionnaire 

de l’assurance maladie. 

Malheureusement, ce questionnaire est formulé uniquement avec des questions fermées, 

ce  qui  ne  favorise  pas  le  dialogue. Nous  pouvons  toutefois  l’utiliser  comme  trame,  en 

reformulant  certaines  questions  en  questions  ouvertes.  (Ex :  « Éprouvez‐vous  des 

difficultés à prendre vos médicaments au quotidien ? » transformé en « Comment gérez‐

vous les difficultés si elles surviennent pour la prise de vos médicaments ? »). Il permet tout 

de même d’avoir une idée des questions et, même si ce n’est qu’une base, il peut être utile 

(Annexe 1). Il existe un autre support qui peut servir pour les questions lors de l’entretien 

avec des exemples de questions, il s’agit de celui de la SFPC (Annexe 2).  Cependant, bien 

que  les sujets abordés dans ces scripts soient  intéressants,  les questions y sont souvent 
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fermées.  Ils peuvent malgré  tout  servir d’outils en utilisant en début de questions  (par 

exemple : parlez‐moi de … ? Que pensez‐vous de … ? Que feriez‐vous si … ?). 

Ces  deux  fiches  d'entretien  incluent  le  questionnaire  de  GIRERD,  conçu  pour  évaluer 

l'observance  des  patients.  Ce  questionnaire,  élaboré  par  le  cardiologue  Dr  Girerd,  est 

fréquemment utilisé. (17,62) 

 

Nous pourrons aussi trouver  le support utilisé en Belgique depuis avril 2023. Celui‐ci est 

fait avec des questions ouvertes. De plus, il passe en revue tous les sujets qui doivent être 

abordés lors de l’entretien de recueil. (Annexe 3) 

 

3.1.2 Support pour l’analyse pharmaco thérapeutique des traitements 
 
Fiches d’aide pour l’analyse des traitements – Assurance maladie 

 
Le formulaire d’analyse des traitements est aussi présent, que ce soit celui de l’assurance 

maladie ou un document semblable de la SFPC. Celui de l’assurance maladie comprend une 

fiche avec les informations du patient et un tableau. Dans ce tableau, il faut renseigner tous 

les médicaments  pris  par  le  patient,  y  compris  le médecin  prescripteur  ou  si  c’est  de 

l’automédication, le dosage, la forme, la fréquence, la posologie, ainsi que tout problème 

lié à la forme galénique, à l’observance ou à la survenue d’effets indésirables. Toutes les 

informations  utilisées  dans  ce  tableau  nous  serviront  pour  l’étude  de  la  prescription. 

Néanmoins  pour  l’analyse,  nous  allons  avoir  recours  à  plusieurs  outils  qui  aident 

énormément le pharmacien. (18) 

 
 

3.1.3 Support pour l’entretien de conseil 
 

Fiches d’aide pour entretien conseil – Assurance Maladie 

 
Nous retrouvons aussi le formulaire d’entretien conseil, qui rappelle les objectifs de celui‐

ci  ainsi  qu’un  modèle  pour  réaliser  un  plan  de  prise  pour  favoriser  l’adhésion 

médicamenteuse, répondre à toutes ses questions ou remarques et éventuellement fixer 

le rendez‐vous pour le suivi d’observance. (16) 
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3.2 Outils d’aide à l’analyse pharmaceutique 
 
GPR 

 
Lorsque  nous  vieillissons,  la  fonction  rénale  peut  être  altérée,  c’est  pourquoi  des 

adaptations  posologiques  vont  être  nécessaires  et  parfois  même  un  changement  de 

molécule. Pour nous aider à calculer  la clairance en Cockcroft et adapter  les posologies 

nous pourrons nous  servir de GPR.  Si  la personne  est  trop  âgée pour  la mesure  selon 

Cockcroft on compare avec  le CKD‐EPI. Cependant, même si GPR n’est plus mis à  jour  il 

n’est pas obsolète. De plus, la création d'un compte gratuit sur GPR est possible pour les 

étudiants  et  les  professionnels  de  santé  disposant  d'une  carte  étudiante  ou 

professionnelle. 

 

VIDAL  

 
Anciennement en format papier,  le « dictionnaire Vidal » (1914) regroupait des résumés 

des caractéristiques du produit de médicaments, de compléments alimentaires…  Celui‐ci 

doit  son  nom  à  Louis  Vidal.  Cette  base  de  données  médicamenteuse  est  désormais 

disponible en format numérique et dispose également d'une application mobile. Pour avoir 

accès aux Vidal Recos il faudra se connecter avec un RPPS ou numéro étudiant. 

L'application permet également d'analyser les interactions médicamenteuses et de suivre 

les actualités concernant la disponibilité des médicaments. 

 
DDI Predictor 

Depuis déjà quelques années, cet espace est utilisé par les pharmaciens pour analyser et 

gérer  les  interactions  médicamenteuses.  En  effet,  les  isoformes  cytochromiques,  tout 

comme  les  modifications  pharmacogénétiques  ou  la  cirrhose,  peuvent  entraîner  des 

surdosages ou des sous‐dosages, menant ainsi à des effets indésirables ou à une diminution 

de l'efficacité. On sait que 10 à 30% des IM conduisent à des effets indésirables et jusqu’à 

10% des admissions aux urgences.  Cet outil fait un ratio des aires sous la courbe (ASC) (ASC 

du substrat en présence du médicament  interagissant/ ASC du substrat administré seul 

impliquant une induction ou inhibition des CYP), si l’ASC [0,5‐2,0] : pas de modification, en 

revanche, si ASC ⩽ 0,5 ou >2 : intervention pharmaceutique. (63) 
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Lorsqu’il s’agit de personnes âgées, leurs mécanismes d’éliminations et autres mécanismes 

physiologiques chez l’adulte ne fonctionnent plus comme avant.  

 

RECO MEDICALES :  

Jean‐Baptiste Fron a été diplômé en médecine générale de l'Université de Lille en 2014. En 

plus de son engagement en tant que médecin généraliste, il a entrepris le projet ambitieux 

appelé RecoMédicales en 2019. Dans le cadre de ce projet, M. Fron a consacré son temps 

et ses compétences à la création d'une plateforme innovante. 

Le projet  "RecoMédicales"  a pour objectif de développer une plateforme  informatique 

permettant  à  tous  les  médecins  généralistes  d'accéder  rapidement  aux  informations 

médicales les plus récentes nécessaires pour chaque prise en charge. 

La plateforme présente des caractéristiques essentielles, à savoir une grande interactivité, 

une convivialité d'utilisation, une disponibilité gratuite et une compatibilité Open Source. 

La validation du contenu de la plateforme opérationnelle sera effectuée par les autorités 

médicales compétentes et/ou les spécialistes du domaine. 

Son dévouement à cette cause ne se limite pas à la création et à la validation initiales du 

contenu.  Il  s'engage  également  à  maintenir  constamment  ces  informations  à  jour, 

garantissant ainsi que les professionnels de la santé et les praticiens disposent d'un accès 

fiable et actualisé aux connaissances médicales les plus récentes. En fin de compte, cette 

plateforme pourrait également servir de ressource précieuse pour la formation continue 

des  professionnels  de  la  santé  et  l'analyse  des  retours  d'expérience.  Cette  plateforme 

abrite actuellement une impressionnante collection de plus de 160 fiches pratiques. 

Les fiches de recommandations médicales de « RecoMédicales » peuvent constituer une 

ressource précieuse pour  le Bilan Partagé de Médication.  Elles offrent une base  solide 

d'informations médicales actualisées, ce qui est essentiel pour  l'évaluation et  la gestion 

appropriée des médicaments. En utilisant ces fiches comme référence, on peut garantir la 

qualité et la pertinence des informations fournies aux patients, renforçant ainsi l'efficacité 

et la sécurité du BPM. 
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Thériaque, Hédrine et MSKCC 

 
 Nous retrouvons Thériaque, qui permet l’analyse en fonction de la tranche d’âge, du sexe, 

de la/les pathologies, des allergies…  

Thériaque donne aussi un accès à Hedrine, qui recense les études cliniques et cas rapportés 

d’interactions entre des plantes médicinales et des médicaments allopathiques. 

En ce qui concerne  les plantes  il existe aussi une autre base de données  (en anglais) se 

nommant MSKCC, il faut aller dans « search about herbs » (64) et choisir la plante que l’on 

veut  (65).    Il  y  a  aussi  GPR  qui  permet  une  analyse  de  médicaments  mais  sans  les 

paramètres vus avec Thériaque.  

Lors de l’analyse avec thériaque nous pouvons trouver les interactions médicamenteuses 

que nous pouvons aussi retrouver dans le thésaurus des interactions médicamenteuses qui 

peut nous être très utile car il recense les contre‐indications. (66) 

 

OMEDIT Normandie 

 
L’Omedit met en ligne un tableau excel mis à jour régulièrement, nous y trouvons tous les 

médicaments  et  si  nous  avons  la  possibilité  de  les  écraser  ainsi  que  des  exemples 

d’alternatives pour les personnes ayant des problèmes de déglutition par exemple. 

 
3.3 Outils spécifiques à l’analyse pharmaceutique chez les sujets âgés 

 
STOPP‐START 

 
Il est utilisé pour  les médicaments potentiellement  inappropriés chez  la personne âgée 

dont la détection doit être une priorité pour les pharmaciens et les soignants. Il s’agit de la 

version 2 de l’outil (2015) qui a été adapté à la langue française et qui peut donc facilement 

s’intégrer au processus de révision des prescriptions médicamenteuses dans  la pratique 

quotidienne. Il s’agit d’une liste de 115 critères établissant un lien entre un médicament et 

une condition médicale adapté à la langue française. Cet acronyme signifie Screening Tool 

of Older Person’s Prescription / Screening Tool to Alert to Right Treatment. Nous pouvons 

donc utiliser sur le web le site STOPP‐START (67) dans lequel nous notifions la molécule et 

les pathologies et nous regardons le résultat et l’interprétons à fin d’en faire part ou non 
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au  médecin.  D’un  côté,  les  critères  STOPP  permettent  de  détecter  les  prescriptions 

inappropriées  en  raison  d’une  surutilisation  ou  d’une  mauvaise  utilisation 

médicamenteuse qui pourrait augmenter  les risques du traitement au détriment de ces 

avantages.  De  l’autre,  les  critères  START  aident  à  reconnaitre  une  situation  ou  un 

médicament manque ou est sous utilisé. 

Pour  utiliser  cet  outil,  il  suffit  d’écrire  dans  la  case  « Substance  ou  médicament »  les 

médicaments  retrouvés  sur  la  prescription  du  patient.  Ensuite  nous  cliquons  sur 

« vérifier », et  l’analyse sort. D’après  l’article présentant  la nouvelle version des critères 

STOPP/START adaptée en  français, quand cet outil est utilisé dans  les 72 h suivant une 

admission à l’hôpital les critères permettent de réduire les effets indésirables et la durée 

d’hospitalisation. (68) 

Les différents critères vus au‐dessus sont nombreux, voici quelques exemples :  

STOPP : 

‐ Section L Antalgie :  

o L1 : un opiacé fort en première ligne d’une douleur légère (par voie orale ou 

transdermique comme la morphine, le fentanyl…) 

o L2 :  un  opiacé  en  traitement  de  fond  (=  non  à  la  demande)  sans  la 

prescription concomitante d’un traitement laxatif  

o L3 :  un  opiacé  de  longue  durée  en  cas  de  pics  douloureux  en  l’absence 

d’opiacé à action immédiate  

‐ Section K Majoration de chute :  

o K1 : une benzodiazépine dans tous les cas  

o K2 : un neuroleptique dans tous les cas  

o K3 :  un  vasodilatateur  (α‐bloquant,  inhibiteur  calcique,  dérivé  nitré  de 

longue durée d’action, IEC, ARA 2 …) 

o K4 : un hypnotique Z (zopiclone, zolpidem) (69) 

Cet outil est retrouvé en ligne : http://stoppstart.free.fr 
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Médicaments potentiellement inappropriés :  
 

Liste LAROCHE (2007) 
 

Une  autre  ressource  utile  est  la  Liste  Laroche,  utilisée  pour  identifier  les  MPI  lors  de 

l’analyse. Éditée par le Dr Marie‐Laure Laroche, médecin et pharmacologue française, cette 

liste  cible  spécifiquement  les  médicaments  potentiellement  inadaptés  à  la  pratique 

médicale française, avec une première édition en 2007. Celle‐ci s’applique aux patients de 

plus  de  75  ans  et  elle  sépare  les  médicaments  selon  3  catégories.  Il  s’agit  donc :  des 

médicaments  dont  le  rapport  bénéfice/risque  est  défavorable  par  rapport  à  d’autres 

solutions  thérapeutiques,  les médicaments  ayant  une  efficacité  discutable  et  enfin  les 

médicaments ayant une balance bénéfice risque défavorable et une efficacité discutable. 

Parmi ces MPI, nous pouvons retrouver notamment les benzodiazépines à demi‐vie longue, 

les médicaments ayant des propriétés anticholinergiques. 

L’avantage  est  que  cet  outil  est  adapté  à  la  pratique  médicale  française  avec  une 

proposition d’alternative pour chaque MPI. (10) 

 

Critère de Beers  
 

Communément  appelée  la  liste  de  Beers,  elle  est  constituée  de  médicaments 

potentiellement inappropriés chez le sujet âgé de plus de 65 ans. 

Celle‐ci a été mise à jour en 2019 par l’American Geriatrics Society avec 70 modifications 

par  rapport  à  2015  (nouveaux  médicaments  comme  le  Glimépiride  qui  induit  des 

hypoglycémies  sévères  et  prolongées,  les  IRS  qui  augmentent  le  risque  de  chutes  et 

fractures,  nouvelles  interactions  comme  les  opioïdes  avec  les  benzodiazepines,  la 

Warfarine et la ciprofloxacine…). 

Depuis leur publication en 1991, ils sont une référence en matière de détection de MPI. 

D’après  les  critères  de  Beers  il  y  a  dans  le  tableau  3  forces  de  recommandation : 

forte/faible/insuffisante et 3 niveaux d’évidence : élevé/ modéré / bas. (70) 
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Fiche de sensibilisation de l’OMEDIT Pays de la Loire 
 
Après  avoir  réalisé  un  état  des  lieux  de  l’utilisation  des  psychotropes  potentiellement 

inappropriés l’Omedit a réalisé une fiche pour sensibiliser les professionnels de santé sur 

la notion de charge anticholinergique. Sur cette fiche, nous retrouvons la définition de la 

charge  anticholinergique  avec  les  effets  indésirables  pouvant  être  causés  et  les 

particularités chez la personne âgée. Nous pouvons aussi trouver une liste des principaux 

médicaments ayant cet effet. (71) 

 

Cette  fiche  fait  partie  de  leur  « boite  à  outils »  qui  recense  différents  livrets  ou  fiches 

d’aides. Les thèmes étant :   

‐ Prescrire chez le sujet âgé  

‐ Outils d’aide à la révision de la prescription chez le sujet âgé  

‐ Recommandation des bonnes pratiques 

‐ Fonction rénale 

‐ Aide à l’administration  

‐ Circuit du médicament en EHPAD 

‐ Psychotropes et personnes âgées  

‐ … 

 

GheOP3S (Ghent’s Older People Prescription community Pharmacy Screening)  

Développé  en  2015,  l'outil  Ghent  Older  People’s  Prescription  Community  Pharmacy 

Screening (GheOP3S‐) est un instrument de dépistage conçu spécifiquement pour le milieu 

pharmaceutique officinal. Il vise à  identifier la prescription potentiellement  inappropriée 

chez les patients âgés et souffrant de polymédication. L'outil a été élaboré pour répondre 

aux  besoins  de  la  pratique  quotidienne  en  pharmacie,  en  mettant  l'accent  sur  la 

convivialité, la rapidité et l'appui sur des preuves scientifiques. 

Pour garantir son applicabilité et son efficacité, un panel de sept pharmaciens d’officine a 

été  impliqué dans  le processus de développement. Ce panel a sélectionné 83 éléments 

pratiques et réalisables qui définissent la version finale de l'outil GheOP3S. Ces éléments 

permettent une évaluation complète et fiable des prescriptions médicamenteuses chez les 
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personnes âgées, contribuant ainsi à améliorer la qualité des soins pharmaceutiques dans 

la communauté. (72,73) 

Cet outil se compose donc de 83 critères répartis en 5  listes de médicaments ou classes 

médicamenteuses. 

 La  liste  1  comporte  les  classes  médicamenteuses  ainsi  que  les  médicaments 

potentiellement  inappropriés  chez  les  patients  âgés,  indépendamment  des 

diagnostics. 

 Par exemple pour les classes médicamenteuses :  

o Tout antidépresseur prescrit  sur une durée  supérieure ou égale à 1 an  il 

faudra  vérifier  si  l’indication  est  toujours  présente,  si  non :  arrêter 

progressivement  le  traitement et  si oui  vérifier  les  interactions possibles 

avec toute co‐médication.   

Par exemple pour les molécules spécifiques :  

o Pour  les  nausées  une  approche  non  pharmacologique  doit  être  essayée 

avant de prescrire du métoclopramide avec une dose réduite à 3 x 5mg/jour. 

 

 La liste 2 regroupe aussi les classes médicamenteuses et les molécules spécifiques 

mais en fonction d’une pathologie sous‐jacente. 

Par exemple, le métoclopramide dans la maladie de Parkinson ne doit pas être prescrit il 

faut préférer la dompéridone. 

 La liste 3 contient des omissions potentielles de prescriptions chez les patients âgés. 

Par  exemple,  le  patient  a  une  prescription  de  méthotrexate  mais  pas  de  prescription 

d’acide folique associée 24 à 36h après.  

 La  liste 4  regroupe  les  interactions médicamenteuses avec un  intérêt particulier 

pour  les  patients  âgés.  Par  exemple,  AVK  et  AINS  peuvent  avoir  un  risque  en 

association. 

 La  liste  5  regroupe  les  items  généraux  sur  les  soins  pharmaceutiques  pour  les 

patients âgés. Par exemple ne pas enregistrer dans  le dossier pharmaceutique  la 

délivrance de médicament conseil. 

Pour finir, une table est présente avec les médicaments présentant un risque élevé d’effets 

indésirables anticholinergiques. (74) 
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PIM Check (Potentially Inappropriate Medication) 

PIM‐Check  représente un outil  conçu pour  faciliter  la prescription médicamenteuse en 

médecine interne, avec pour objectif principal la réduction des prescriptions inappropriées. 

Il a été développé de manière indépendante, sans influence de groupes d'intérêt. 

 

La  création  de  cet  outil  a  été  le  fruit  d'une  collaboration  entre  médecins  internistes, 

spécialistes médicaux, pharmacologues  cliniques et pharmaciens  cliniciens. Ces experts 

issus de différents domaines de la santé ont travaillé en étroite coordination. 

La validation des critères et des items de PIM‐Check s'est déroulée en utilisant la méthode 

Delphi, avec la participation de 40 médecins internistes et pharmaciens cliniciens exerçant 

au  sein  d'unités  de  médecine  interne  dans  des  centres  hospitaliers  universitaires  et 

généraux de la francophonie, y compris en Suisse, en France, en Belgique et au Québec. 

Il convient de noter que ce  site a été  spécifiquement conçu pour  les professionnels de 

santé.  Son  contenu  est  complémentaire  à  la  responsabilité du médecin  en matière de 

prescription et de l'analyse effectuée par le pharmacien. (75,76) 

 

Le guide PAPA 

 
La prescription médicamenteuse de la personne âgée n’étant pas toujours facile il existe 

un  livre : Le guide des prescriptions adaptées aux personnes âgées (PAPA). Conçu par  la 

Société Française de gériatrie et  le Conseil National Professionnel de Gériatrie. Ce guide 

concentre  42  fiches  de  « bonne  prescription  médicamenteuse  adaptée  aux  personnes 

âgées de 75 ans et plus » quel que soit leur lieu de vie. Il est destiné au corps médical et 

particulièrement aux gériatres mais aussi aux pharmaciens. 

Ces fiches sont classées en plusieurs thèmes tels que la cardiologie, neurologie… 

 
3.4 Outils de formation  

 
Comme  vu  précédemment  la  faculté  de  Rennes  1  a  mis  en  place  des  formations  de 

développement professionnel  continu en  lien avec  l’Omedit Bretagne et  la  SFPC. Cette 

formation  consiste en une matinée de  cours  théoriques puis à une participation à une 

simulation d’entretiens. Ces simulations ont nécessité des comédiens d’une compagnie de 

théâtre qui jouaient le rôle de patient ainsi qu’une patiente experte et un médecin de santé 
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publique qui animait le débriefing. Les formations de ce type existent et peuvent être un 

outil pédagogique pour les bilans.(57)  

 

Également vu précédemment il y avait « ACCOMPA‐BMP ». Le programme avait été réalisé 

par des pharmaciens  spécialisés en gériatrie grâce à  l’ARS. Le projet  se découpait en 4 

phases. La première phase consistait à communiquer auprès des pharmaciens sur le projet 

d’accompagnement  et  établir  des  conventions.  La  deuxième  phase  à  former  et 

accompagner les pharmaciens. La troisième consistait à réaliser des BPM en autonomie et 

leur saisie dans l’application. La quatrième phase était constituée de l’évaluation de l’action 

et  les retours. Cette évaluation montre que ce genre de  formation a une certaine plus‐ 

value pour accompagner les pharmaciens dans la réalisation des BPM et pour les préparer. 

En somme, ils soulignaient l’effet bénéfique des formations en présentiel, des outils pour 

réaliser des BPM et pour améliorer ses connaissances en pharmacie clinique, des conseils 

pour gérer au mieux  la relation avec  le médecin et avec  le patient pour nous permettre 

d’être perçus différemment par ces deux derniers.  

 

Après  un  premier  retour  sur  l’expérience ACCOMPA,  une moyenne  de  30 minutes  est 

nécessaire  pour  réaliser  chaque  entretien.  Le  temps  estimé  pour  la  préparation  de 

l’entretien, l’entretien, et la rédaction de la synthèse est de 2h sans compter le temps de 

formation.  

 

Pour finir, la SFPC avait aussi réalisé un kit de formation pour accompagner la mise en place 

des bilans au sein des officines incluant :  

‐ Un e‐learning  composé de 3 modules concernant :  les  spécificités de  la prise en 

charge médicamenteuse de la personne âgée, les BPM de la théorie à la pratique et 

la communication. Cet e‐learning incluait des vidéos, des QCM, des questions et des 

cas cliniques.  

‐ Une formation en présentiel s’appuyant sur des cas cliniques qui permettent une 

mise en situation des pharmaciens. 

 

En  effet,  certains  outils  ont  un  rôle  plus  ou  moins  identique,  c’est  pourquoi  il  faut 

s’entourer des outils que nous préférons et qui nous permettent de réaliser l’analyse la 
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plus qualitative possible.  Il est  important de s’entourer des outils que nous préférons 

pour gagner du temps. 
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PARTIE 2 : CREATION D’UN SUPPORT DE 
FORMATION 

 

1 Description de l'outil de formation 
 

Dans le cadre de cette thèse, nous avons développé un outil destiné à faciliter la formation 

des pharmaciens dans  le domaine du bilan partagé de médication  (Annexe4). Cet outil 

prend la forme d'un Powerpoint interactif de formation, conçu pour guider les pharmaciens 

à travers un cas clinique représentatif de situations courantes en pratique pharmaceutique.  

Ce  support de  formation a été élaboré dans  le  sens  chronologique d'un véritable bilan 

partagé de médication, accompagné de diapositives de rappels ainsi que des outils dont les 

participants peuvent se servir tout au long de cette démarche.  

Cet outil est soigneusement conçu pour impliquer activement les participants, les invitant 

ainsi à prendre des décisions à différentes étapes de la présentation. Dans le cadre de notre 

projet visant à former les pharmaciens au bilan partagé de médication, il est essentiel de 

mettre en lumière les pathologies courantes rencontrées fréquemment à l'officine. 

 Pour parvenir à cette sélection, nous avons examiné attentivement les bilans partagés de 

médication effectués par  les étudiants en 6ème année de Lyon pour  l'année 2020/2021, 

optant finalement pour le bilan qui présentait, selon nous, une pertinence particulière avec 

des pathologies fréquemment rencontrées. Parmi celles‐ci, deux affections revêtent une 

importance particulière en raison de  leur prévalence et de  leur  impact significatif sur  la 

santé publique : le diabète et les maladies cardiovasculaires. 

 

L'inclusion de ces deux pathologies courantes dans notre outil de formation répond à un 

besoin  essentiel  de  l'officine.  Les  pharmaciens  sont  souvent  en  première  ligne  pour 

détecter, conseiller, et accompagner les patients atteints de ces affections. En renforçant 

leurs  compétences dans  la  gestion du diabète et des maladies  cardiovasculaires, notre 

Powerpoint interactif contribuera à améliorer les soins pharmaceutiques et à optimiser les 

résultats pour ces patients vulnérables. 
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En  somme,  notre  outil  de  formation  vise  à  fournir  aux  pharmaciens  les  compétences 

nécessaires pour aborder de manière proactive et efficace le bilan partagé de médication 

à  l'officine. Dans notre cas nous avons choisi ces pathologies pour contribuer ainsi à  la 

prévention et à la gestion de ces pathologies majeures au sein de la communauté. 

 

2 Objectifs et Fonctionnalités 
 

L'objectif  principal  de  cet  outil  de  formation  est  de  combler  le  fossé  entre  la  théorie 

enseignée à la faculté de pharmacie et la pratique réelle du bilan partagé de médication. 

En fournissant des cas concrets et interactifs, nous visons à aider les pharmaciens à acquérir 

une compréhension approfondie des processus impliqués dans cette pratique clinique. Le 

module de formation a été élaboré avec l'objectif de motiver et de renforcer la confiance 

des  pharmaciens  dans  leur  capacité  à  réaliser  cette  intervention  cruciale  pour 

l'optimisation de la prise en charge médicamenteuse de leurs patients. 

 

Les principales fonctionnalités de ce Powerpoint interactif comprennent : 

 

‐ Scénarios de Cas Cliniques  : Des cas pratiques tirés de situations réelles de soins 

pharmaceutiques, avec des descriptions de patients, des listes de médicaments, et 

des problèmes de santé courants.  

‐ Prise  de  Décisions  Cliniques  :  Les  participants  sont  encouragés  à  prendre  des 

décisions  concernant  la  gestion  de  la  médication  pour  chaque  patient,  en 

choisissant les médicaments appropriés, en ajustant leur usage, et en identifiant les 

interactions médicamenteuses potentielles. 

‐ Feedback Immédiat : Les réactions des participants sont analysées instantanément, 

permettant la fourniture de commentaires explicatifs sur les décisions prises, tant 

correctes  qu'incorrectes.  Ceci  facilite  l'autoévaluation  des  participants  et 

l'acquisition  de  connaissances  sur  les  pratiques  recommandées  grâce  à  des 

propositions de réponses correctes et des ajustements suggérés. 

‐ Intégration des recommandations médicales : Un aspect essentiel de ce module de 

formation est l'intégration des recommandations médicales actuelles. Chaque cas 
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clinique est lié à des recommandations médicales spécifiques et à des ressources 

médicales pertinentes, garantissant ainsi que les pharmaciens disposent d'un accès 

rapide aux informations essentielles pour la prise de décision. Cette approche vise 

à faciliter la référence aux lignes directrices médicales et à encourager une pratique 

fondée sur des preuves. 

‐ Ressources Supplémentaires  : Des  liens vers des articles, des  lignes directrices et 

des ressources complémentaires sont inclus pour approfondir les connaissances. 

3 Contribution à la Communauté Pharmaceutique 
 

L'impact  potentiel  de  cet  outil  de  formation  sur  la  communauté  pharmaceutique  est 

significatif. Il répond à un besoin criant, celui de la mise à niveau des compétences en bilan 

partagé de médication pour les pharmaciens qui peuvent ressentir une appréhension face 

à cette pratique clinique. Voici quelques‐unes des contributions attendues : 

 

Amélioration des Compétences Cliniques : En s'appuyant sur des cas cliniques interactifs, 

cet outil aidera les pharmaciens à développer des compétences essentielles en matière de 

bilan partagé de médication, ce qui se  traduira par une meilleure qualité des soins aux 

patients. 

Réduction des Barrières à  la Pratique  :  Les pharmaciens qui ont pu bénéficier de  cette 

formation  seront  mieux  préparés  à  mettre  en  œuvre  le  bilan  partagé  de  médication, 

réduisant ainsi les barrières liées à l'appréhension et à l'incertitude. 

Optimisation  des  Résultats  pour  les  Patients  :  En  renforçant  les  compétences  des 

pharmaciens, cet outil peut contribuer à  l'optimisation des  traitements médicamenteux 

des patients, améliorant ainsi leur santé globale. 

Standardisation  de  la  Pratique  :  En  fournissant  un  contenu  de  formation  cohérent  et 

interactif, cet outil peut contribuer à la standardisation de la pratique du bilan partagé de 

médication,  garantissant  ainsi  des  normes  de  qualité  élevées  dans  la  profession 

pharmaceutique. 
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PARTIE 3 : DISCUSSION 
 

Premièrement, cette thèse a souligné l'importance cruciale de renforcer la communication 

entre pharmaciens et médecins. Pour faciliter cette collaboration, nous suggérons qu'il soit 

possible  d'initier  un  dialogue  préalable  avec  les  médecins,  en  les  informant  de  notre 

intention  de  mettre  en  œuvre  des  BPM.  Cette  pré‐communication  permettrait  aux 

pharmaciens de recruter des patients pour les BPM et offrirait également aux médecins la 

possibilité de recommander des patients en retour. 

En  intégrant  la  conciliation médicamenteuse  à  la  sortie  de  l'hôpital  comme  une  étape 

préliminaire  au  BPM  en  officine,  non  seulement  la  communication  entre  médecins  et 

pharmaciens serait facilitée, mais cela permettrait également une collecte de données plus 

efficace et une meilleure acceptation des BPM par les patients.  

Cela mettrait donc fin à la difficulté à rassembler toutes les données de santé pertinentes 

et  donc  de  gagner  du  temps. De  plus  la  synthèse  réalisée  à  la  fin  du  bilan  serait  plus 

cohérente.  Finalement,  les  patients  accueilleraient  ces  missions  avec  bienveillance  si 

l'information leur parvenait dès le début de leur hospitalisation.  

 

Un  autre  aspect  clé  est  l'importance  d'une  meilleure  formation  conjointe  des  futurs 

pharmaciens  et  médecins,  en  particulier  en  ce  qui  concerne  la  pratique  du  BPM. 

Actuellement, certaines universités comme celle de Lyon proposent des cours en commun 

en option, mais il serait avantageux de généraliser ces cours à l'ensemble des étudiants en 

pharmacie  d’officine  et  en  médecine.  Cela  favoriserait  une  meilleure  compréhension 

mutuelle des missions de chaque profession. 

 

Face  à une  réalité  inquiétante,  le manque  croissant de personnel dans  les pharmacies 

d'officine pose un défi majeur, mettant en péril non seulement la qualité des soins délivrés 

mais aussi la santé publique elle‐même. 

Concernant  ce  manque  de  personnel,  il  est  effectivement  nécessaire  de  prioriser  les 

missions, notamment  la mission première de dispensation, mais  il est possible que  les 

pharmaciens  tendent  à  privilégier  celles  ayant  une meilleure  rentabilité  plutôt  que  les 

entretiens. Des choix devront être faits, mais il serait préférable de disposer de ressources 
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humaines  suffisantes  pour  éviter  d’entrer  en  concurrence  avec  les  autres missions  du 

pharmacien d’officine telles que la vaccination, le dépistage et les entretiens. 

 

La sensibilisation des patients à la mission de BPM est également cruciale. Une campagne 

de publicité ou de sensibilisation pourrait contribuer à faire connaître cette initiative. Il est 

essentiel que les patients potentiels comprennent l'importance de ces bilans. 

 

Enfin, pour lutter contre le manque de formation et de confiance qui peut survenir après 

une longue période sans études, des programmes de formation courte avec des supports 

pour  l'analyse  et  la  réalisation  du  BPM  pourraient  être  envisagés.  De  plus, 

l'accompagnement des pharmaciens  lors des premiers BPM après  leur  formation  serait 

bénéfique pour les aider à se familiariser avec les processus de recrutement et d'analyse 

d'ordonnances. 

 

En somme, il est clair que des mesures sont nécessaires pour faciliter la mise en place des 

BPM et maximiser leur impact sur la qualité des soins. La communication, la formation, la 

sensibilisation et  le  soutien aux professionnels de  santé et aux patients  sont autant de 

pistes à explorer pour surmonter ces obstacles. 

À  l'origine,  notre  projet  visait  à  créer  un  support  de  formation  interactif  destiné  aux 

pharmaciens d'officine pour plusieurs pathologies, dans le but de raviver leur intérêt pour 

la formation au BPM sur des cas cliniques types sans exiger un  investissement en temps 

considérable. Cependant, au fil du temps, notre projet s'est progressivement centré sur la 

réalisation  du  Bilan  Partagé  de  Médication  (BPM)  et  sur  l'analyse  pharmacologique 

concernant les traitements du diabète et de la prise en charge cardiovasculaire. Nous avons 

ainsi  élaboré  un  prototype  qui  pourrait,  à  terme,  être  étendu  pour  aborder  d'autres 

pathologies chroniques du patient âgé, bien que l'accent ne soit pas nécessairement mis 

exclusivement sur les BPM, mais plutôt sur l'analyse pharmacologique globale. Enfin, nous 

envisageons de soumettre notre support à une évaluation, une étape que nous n'avons pas 

encore eu l'opportunité d'accomplir. 

 

 

 

(CC BY−NC−ND 4.0) TIXIER



 

  75

 

 

(CC BY−NC−ND 4.0) TIXIER



 

  76

 

 

 

 

(CC BY−NC−ND 4.0) TIXIER



 

  77

4 ANNEXES 
4.1 Annexe 1 
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4.2 Annexe 2 
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4.3 Annexe 3 

 
 
 
 

(CC BY−NC−ND 4.0) TIXIER



 

  88

 
 

(CC BY−NC−ND 4.0) TIXIER



 

  89

4.4 Annexe 4 
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Mise en place du bilan partage de médication en pharmacie d'officine : 
développement d’une formation e‐learning dans le contexte d'un patient 
diabétique avec des comorbidités cardiovasculaires  
Th. D. Pharm., Lyon1, 2024, 123 p. 
RESUME 

L'évolution  démographique  marquée  par  le  vieillissement  de  la  population 
constitue  l'un  des  défis  majeurs  abordés  dans  la  recherche.  L'essor  significatif  des 
personnes  âgées  soulève  des  enjeux  complexes,  notamment  en  ce  qui  concerne  la 
gestion des traitements médicamenteux adaptés à cette tranche d'âge. 

Au cœur de cette problématique, le Bilan Partagé de Médication émerge comme 
une réponse prometteuse pour optimiser  la prise en charge des personnes âgées. Le 
BPM est un outil important pour gérer les médicaments, en mettant en avant son utilité 
dans  la  pratique  quotidienne  et  les  principes  théoriques  sur  lesquels  il  repose.  Les 
conditions d'accès au BPM sont également explorées, détaillant les critères d'éligibilité 
et les situations où cette approche peut apporter une réelle valeur ajoutée. 

Concernant  la  plus‐value  des  bilans  partagés  de  médication,  la  recherche 
examine  les  avantages  observés  tant  à  l'échelle  nationale  qu'internationale. 
Cependant, elle ne néglige pas d'aborder les freins inhérents à la mise en œuvre efficace 
de ces bilans. Les obstacles potentiels et les défis pratiques sont scrutés de près, offrant 
ainsi une vision équilibrée des opportunités et des limites du BPM. 

Le projet présent dans cette  thèse vise à  faciliter  l'accès au Bilan Partagé de 
Médication  en  développant  un  PowerPoint  interactif  destiné  à  la  formation  des 
pharmaciens. Cette approche novatrice cherche à pallier le déficit actuel dans la mise 
en  place  du  BPM  en  fournissant  un  outil  interactif  et  accessible.  L'objectif  est  de 
simplifier la compréhension du BPM, de ses étapes et de ses bénéfices, encourageant 
ainsi  les pharmaciens à  intégrer cette pratique dans  leur quotidien professionnel. Le 
PowerPoint  interactif offre une solution pédagogique dynamique pour surmonter  les 
obstacles potentiels et promouvoir une adoption plus généralisée du BPM. 
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