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PREAMBULE 

 

La France est engagée dans un processus de transition démographique caractérisée par 

l’avancée en âge de sa population. Selon le récent rapport de l’Institut National de la 

Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) publié en juin 2017, la population française 

compterait 74 millions de personnes en 2050, ce qui représente une augmentation de 8,2 

millions de personnes depuis 2013. Les personnes de 65 ans et plus augmenteraient nettement 

plus que la population générale (+1,5% versus +0,3%) et compteraient 20 millions de 

personnes, dont 12,1 millions de 75 ans et plus (1). 

Compte tenu de ces perspectives démographiques, les lois et projets de loi en cours 

témoignent du fait que de nouveaux enjeux médico-sociaux touchent actuellement notre 

société.  

 

C’est dans ce contexte que de nouvelles missions du pharmacien ont vu le jour.  

I. INTRODUCTION 

 

1. Personnes âgées et Polymédication 

Plusieurs définitions de la personne âgée cohabitent et diffèrent en fonction du point de 

vue que l’on adopte : scientifique ou économique. Le seuil de passage dans cette catégorie 

varie entre 60 et 75 ans.  

Il est communément admis que les variabilités inter-individuelles impactent le mode d’action 

des médicaments. Et ceci est d’autant plus vrai chez les sujets âgés pour qui les effets 

pharmacologiques des médicaments diffèrent de la population adulte. En effet, l’organisme 

vieillissant des personnes âgées, en dehors de toute pathologie peut entraîner des changements 

significatifs en terme de pharmacocinétique et de pharmacodynamie des principes actifs (2,3). 

Toutes les étapes du devenir du médicament dans l’organisme peuvent être influencées. Ceci 

implique une sensibilité accrue aux médicaments, notamment lors d’administrations 

chroniques, et donc la nécessité pour le corps médical d’adapter les prescriptions au contexte 

clinico-biologique de chaque sujet âgé (dénutrition, altération de la fonction hépatique et/ou 

rénale, etc.).  Pour autant, cette population est souvent absente du panel de patients des études 

randomisées, ce qui fait régner une incertitude concernant l’efficacité et la sécurité réelles des 
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nouveaux médicaments développés par l’industrie pharmaceutique (4). Face à ce constat, la 

prudence est de mise quant à l’utilisation des nouveaux traitements chez les sujets âgés. Ainsi, 

les études de sécurité de phase IV où les médicaments sont testés en vie réelle devraient 

prendre plus d’importance dans les années à venir.  

Le seuil consensuel retrouvé dans la littérature définit la polymédication comme étant 

l’association d’au moins 5 médicaments (molécule active). On parlera  généralement 

d’hyperpolymédication à partir de 9 molécules associées.  

L'enquête de l' Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé (IRDES) a 

permis de dégager trois indicateurs concernant la polymédication : la polymédication 

simultanée, cumulative et continue (Figure 1) (5). La polymédication simultanée  correspond 

au nombre de médicaments pris simultanément un jour donné. Si l’on considère le seuil de 5 

médicaments, elle est retrouvée chez 23% des 75 ans et plus. La polymédication cumulative 

(au seuil de 5 médicaments) qui est la somme de tous les médicaments pris sur un trimestre 

donné, est retrouvée chez 49% des patients âgés de 75 ans et plus. Quant à la polymédication 

continue, qui ne s'intéresse qu'aux prescriptions prolongées et régulièrement prescrites au 

moins trois fois dans l'année, elle est retrouvée chez 39% des 75 ans et plus (Figure 2). 

 

Figure 1 : Indicateurs de mesure de la polymédication 
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Figure 2 : Part des patients de 75 ans et plus en situation de polymédication, n= 69324. 

 

Mais si l’on s’intéresse aux conditionnements trimestriels et aux associations de principe 

actifs, la prévalence de la polymédication sur la base de l’indicateur continu chez les 

personnes de 75 ans ou plus (au seuil de 5 médicaments) atteint plus de 80 % (Figure 3) (6). 
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Figure 3 : Pourcentage de la population considérée polymédiquée en fonction du seuil de 

médicaments et de la prise en compte des associations et conditionnements trimestriels 

n=43619. 

 

 

L’allongement de l’espérance de vie, l’augmentation de la prévalence des maladies 

chroniques et l’état polypathologique des sujets âgés sont les principaux facteurs qui 

expliquent l’augmentation de la consommation médicamenteuse (7). En effet, 51.8% des 

personnes bénéficiant d'une Affection Longue Durée (ALD) avaient 65 ans ou plus en 2015, 

dont près d'un tiers (29.8%) avaient au moins 75 ans. Parmi ces affections, l'ALD 

polypathologie invalidante est attribuée aux patients présentant plusieurs affections entraînant 

un état pathologique invalidant, lesquels nécessitent un traitement prévisible supérieur à six 

mois et particulièrement coûteux. 86 % des patients bénéficiant de cette ALD ont 65 ans et 

plus et 75 % ont 75 ans et plus (8). Cette polypathologie oriente la personne âgée à consulter 

plusieurs prescripteurs qui n'ont pas systématiquement connaissance de l'intégralité des 

médicaments prescrits au patient (9). Cela peut aboutir par exemple à la prescription de deux 

molécules de la même classe pharmacologique ayant des effets pharmacologiques similaires, 

ou au contraire à des molécules ayant un antagonisme d’action. Les conséquences peuvent 

être alors la potentialisation d'un effet indésirable, ou encore un échec thérapeutique.  

 

La multiplicité des prescripteurs peut également conduire à une cascade 

médicamenteuse du fait du non-rattachement d'un symptôme à l'effet indésirable  d'un 

médicament prescrit par un autre médecin (10–12). Dès 1997, Rochon et al. ont défini la 
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prescription en cascade (Figure 4). Une cascade débute lorsqu’un effet indésirable à un 

médicament prescrit est interprété comme étant un nouveau problème médical, un deuxième 

médicament est alors prescrit pour traiter l’effet indésirable du premier médicament, et ainsi 

de suite (Figure 5).  

La sensibilisation des professionnels de santé à ce phénomène est une première étape 

indispensable avant de pouvoir prendre en charge cette problématique et tenter d’y remédier. 

Ainsi, tout nouveau symptôme devrait d’abord être considéré comme étant un effet 

indésirable d’un médicament déjà prescrit avant de prendre une nouvelle décision médicale.   

 

Figure 4 : Prescription en cascade, Rochon et al. 1997 
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Figure 5 : Exemples de cascades médicamenteuses (10,12). 

Médicament 1 Effet indésirable Médicament 2 

Alendronate Trouble gastro-intestinal Inhibiteur de la 

pompe à proton 

Amlodipine, gabapentine, 

prégabaline 

Œdème Diurétiques 

Antihypertenseur Vertige Anti vertigineux 

Ciprofloxacine Hallucinations Antipsychotique 

Citalopram, 

Donépézil 

Nausées Antiémétique  

Enalapril Toux Antitussif 

Ibuprofène Hypertension Antihypertenseur 

Donépézil Incontinence urinaire  

Oméprazole Carence Vit B12/ anémie Supplémentation 

vitaminiques 

Métoclopramide Syndrome pseudo-parkinsonien Dopamine 

L’automédication peut elle aussi contribuer à la polymédication. Elle correspond à la 

prise d'un médicament en l'absence de prescription médicale. Cette pratique est répandue chez 

les personnes âgées. Une enquête réalisée en 2015 révèle que 56% des personnes de plus de 

75 ans prennent par elles-mêmes des médicaments en dehors de ceux prescrits par le médecin. 

Cette automédication semble être la plupart du temps méconnue des prescripteurs, car parmi 

elles, 36% n'en parleront jamais à leur médecin (13). 

Enfin, notons que la polymédication augmente le coût de la prise en charge thérapeutique 

lorsqu’elle n’est pas justifiée et augmente le risque d’effet indésirable (14). En plus 

d’augmenter le risque iatrogénique, elle pose des problèmes  d’observance  quand  le  schéma  

d’administration est trop complexe, et ce d’autant plus que les patients sont âgés (15).  Or 

l’amélioration de l’observance médicamenteuse est un défi pour les autorités sanitaires mais 

aussi pour l’assurance maladie. Notons que l’arrêté du 22 octobre 2013 portant modification 

des modalités d'inscription et de prise en charge du dispositif médical à pression positive 

continue pour traitement de l'apnée du sommeil prévoyait de ne plus rembourser les patients 

dont l’observance à leur traitement était jugée insuffisante. Nous pouvions lire dans l’exemple 
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de lettre-type «  nous appelons votre attention sur le fait que l'assurance maladie obligatoire 

ne pourra poursuivre le remboursement de votre traitement qu'à la condition que vous soyez 

suffisamment observant… » (16). En fonction de son environnement (en institution, au 

domicile avec des aides techniques et humaines adaptées, ou au domicile sans aides) 

l’observance médicamenteuse des personnes âgées est variable mais la responsabilité des 

patients n’est pas la seule à être impliquée, les professionnels de santé doivent également être 

sensibilisés au fait que la qualité de l’observance ne peut être qu’un miroir de la qualité de la 

prescription et de la dispensation. 

2. Polymédication et Prescriptions potentiellement inappropriées 

 

Trois situations de prescriptions inadaptées impliquant les médicaments existent. Il s’agit : 

d’ « overuse », de « misuse » ou d’ « underuse ». Ces prescriptions sont considérées comme 

inappropriées pour les personnes âgées.  

L’overuse ou « sur-prescription » correspond à l'utilisation de médicaments prescrits en 

l'absence d'indication médicale en cours de validité ou qui n'ont pas prouvé leur efficacité. Le 

misuse est l'utilisation de médicaments dont la balance bénéfice-risque est défavorable et pour 

lesquels des alternatives plus sûres sont disponibles. L’underuse ou « sous-prescription »  

correspond  à l'absence de traitement efficace chez des patients atteints d’une pathologie pour 

laquelle un médicament a démontré son efficacité (17). Les pathologies insuffisamment 

traitées chez la personne âgée sont principalement l’insuffisance cardiaque, la fibrillation 

auriculaire, la douleur, la dénutrition, l’ostéoporose fracturaire et la dépression (18). 

Nous parlerons de Prescriptions Potentiellement Inappropriées (PPI) et de Médicaments 

Potentiellement Inappropriés (MPI) qui sont les deux termes utilisés dans la littérature.  

Il existe deux approches complémentaires pour détecter les PPI. 

a) Approche explicite :  

 

 La première approche dite « explicite » utilise des critères basés sur l’établissement de 

listes « négatives », de médicaments à éviter. Ces listes sont le plus souvent établies après une 

revue de la littérature par un consensus d’experts. Elles sont établies a priori et peuvent être 

appliquées sans jugement clinique. Depuis les années 1990, certains pays dont la population 

est vieillissante cherchent à élaborer leur propre liste de MPI. C’est le docteur Mark Beers de 

l’université californienne de Los Angeles qui, en 1991  publie une première liste de MPI aux 
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plus de 65 ans résidants en EHPAD (19). Afin de l’adapter aux nouvelles pratiques médicales 

et pour la généraliser aux personnes âgées de plus de 65 ans non-institutionnalisées, plusieurs 

mises à jour de cette liste ont été effectuées, en 1997 (20), en 2003 (21) puis en 2012 (22) par 

la société américaine de gériatrie. Parallèlement, en 2000 la corporation internationale  RAND 

a publié une liste d’indicateurs « Assessing Care Of Vulnerable Elders »  (ACOVE), 

permettant d’évaluer la qualité des prescriptions des sujets âgés américains (23) (24). 

Toujours dans le continent nord-américain, en 2001 c’est la liste de Zhan qui voit le jour (25).  

Au Canada, trois listes établies par consensus national ont été développées : la première en 

1997 par Mc Leod et al. (26), la deuxième par Naugher et al. en 2000 appelée IPET 

(Improving Prescribing in the Elderly Tool) (27) et la troisième par Rancourd et al. (28) en 

2004. En France, le Docteur Marie-Laure Laroche publia la première liste nationale adaptée à 

la pratique médicale française, communément appelée « Liste de Laroche » en  2007 (29). 

Cette liste a l’avantage de proposer au regard de chaque médicament inapproprié des 

alternatives thérapeutiques lorsque celles-ci existent. Depuis 2008, l’émergence de listes 

basées sur des critères explicites s’est accélérée, notamment en Irlande avec l’outil  «  STOPP 

and START » (30). Plus sensible et rapide, il diffère des précédents outils car c’est le premier 

à intégrer des critères d’underuse. Il a été par la suite adapté à la langue et à la pratique 

française en 2009 (v1) puis en 2015 (v2) par Lang et al (31,32). Une version de cet outil 

adapté à l’utilisation chez le sujet âgé fragile-dépendant a également récemment vu le jour 

(33). Dans la même dynamique, des listes de MPI sont publiées en Allemagne dont la liste de 

Priscus et de Forta (34,35), mais aussi en Australie (2008), en Thaïlande (2008), en Norvège 

(2009), en Italie (2010), en Autriche (2012),  à Taiwan (2012) ou encore en Suisse (2014) 

(36–40). La méthodologie CRIME « Criteria to asssess appropriate Medication use among 

Elderly » a également été développée en Italie (41). 

Enfin, au cours de l’année 2015, une liste Européenne des MPI a vu le jour (42). Elle a été 

établie à partir d’une combinaison de listes pré-existantes : la liste américaine de Beers (1997, 

2003), la liste allemande de Priscus, la liste française de Laroche et la liste canadienne de 

McLeod. Cette liste européenne répertorie 282 substances chimiques ou classes 

médicamenteuses, et propose des alternatives aux prescripteurs (adaptation de doses ou 

changement de classes). Elle a l’avantage de conduire vers une homogénéisation des 

pratiques.  
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b) Approche implicite :  

 

L’approche implicite est globale et individualisée, elle consiste en l’analyse 

systématique de chaque médicament au cas par cas. Elle requière l’accès aux données clinico-

biologiques des patients, aux données d’observance mais également de tolérance et dépend 

des connaissances et de l’expérience de l’évaluateur. 

Cette approche est plus chronophage que l’approche par critère explicite, et aussi moins 

reproductible. Toutefois, elle permet d’adapter plus spécifiquement les interventions 

pharmaceutiques. 

Citons comme approche implicite le Medication Appropriateness Index (MAI), aussi appelé 

critères de Hanlon (Tableau 1), qui est un outil Nord-Américain développé en 1992 (43). Il 

permet de mesurer la qualité et la sécurité de la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé 

de 65 ans ou plus, en utilisant 10 critères pour chaque médicament prescrit : l’indication, 

l’efficacité, le dosage, la durée, la qualité des ordonnances, le suivi des interactions, les 

précautions d’emploi, les doublons mais aussi le coût de la prescription. Des données précises 

sur chaque patient sont donc nécessaires pour calculer le score MAI. 

Tableau 1 : Critères du Medication Appropriateness Index. 

Question Score pondéré en 

fonction du 

critère 

Y-a-t-il une indication pour le médicament ? 3 

Le médicament est-il reconnu efficace pour cette indication ? 3 

La posologie est-elle correcte ? 2 

Les consignes de prise sont-elles correctes ?  2 

L’utilisation est-elle pratiques (galénique, rythme, dosage)?  2 

Y-a-t-il des interactions médicamenteuses ? 2 

Y-a-t-il des contre-indications ? 1 

Y-a-il une redondance non nécessaire avec une molécule de la même 

classe ? 

1 

La durée du traitement est-elle acceptable ? 1 

Est-ce-que ce médicament est le moins cher par rapport aux 

alternatives thérapeutiques équivalentes ? 

1 

Score maximal (médicament complètement inapproprié) 18 
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Gallagher et al. ont montré que la polymédication était  significativement associée à la 

présence de PPI (44). Or, il a été préalablement établi que les PPI étaient associées à un sur-

risque d’hospitalisation et de mortalité chez les sujets âgés et ce, d’autant plus que 

l’exposition est longue (45).  

De ce fait, il parait pertinent d’utiliser l’approche explicite et/ou implicite pour détecter les 

PPI. L’optimisation thérapeutique qui en résulte permet de réduire significativement un 

certain nombre d’indicateurs. Frankenthal et al. ont mis en évidence une réduction 

significative des chutes, de la polymédication, et des coûts liés aux médicaments grâce à 

l’utilisation de l’outil STOPP and START pour l’analyse des prescriptions de sujets âgés 

institutionnalisés (46). Une récente revue de la littérature a également souligné le fait que la 

réduction du nombre de PPI était associée à une amélioration de la prise en charge 

médicamenteuse du sujet âgé, notamment à travers la réduction de problèmes liés aux 

médicaments (interaction, contre-indication, surdosage, sous-dosage etc.) (47). Des études 

avant/après utilisant des interventions pharmaceutiques basées sur ces approches ont pu 

montrer une réduction des hospitalisations. Cependant, il reste difficile de démontrer par des 

études contrôlées randomisées leur quelconque effet bénéfique sur la réduction des 

hospitalisations, des chutes ou encore de la mortalité (48).  

 

A l’aide de ces approches les situations inappropriées où des MPI sont prescrits peuvent être 

identifiées. Néanmoins, elles doivent s’accompagner d’une formation des professionnels de 

santé afin qu’ils puissent acquérir des réflexes iatrogéniques tels que : la recherche des 

cascades médicamenteuses, d’alternatives thérapeutiques plus sûres, le monitoring des 

médicaments à marge thérapeutique étroite, ou encore la déprescription. 

La déprescription correspond au « processus de réduction progressive, d’arrêt, d’interruption 

ou d’abstention d’un traitement médicamenteux dans le but de contrôler la polymédication et 

d’améliorer la situation clinique » (49).  L’impact clinique de ce processus sur la santé des 

patients âgés a été préalablement étudié. Il ressort d’une récente méta-analyse que la 

déprescription permet de réduire significativement la mortalité dans les études non-

randomisées et à la limite de la significativité (OR 0.82, 95% CI 0.61-1.11) dans les études 

comparatives et randomisées (50).  
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3. Prescriptions potentiellement inappropriées et iatrogénie 

 

Les listes de MPI retrouvées dans l’approche explicite incluent par exemple, les médicaments 

à marge thérapeutique étroite qui nécessitent une surveillance biologique particulière 

(digoxine, colchicine), les médicaments éliminés essentiellement par voie urinaire et qui 

pourraient s’accumuler chez les patients ayant une altération de la fonction rénale 

(phénobarbital), les médicaments aux propriétés anticholinergiques (alimémazine, 

oxybutynine, clomipramine) ainsi que les médicaments potentialisant le risque de chutes 

(rilménidine, nicardipine, bromazépam, clorazépam) par des mécanismes de sédation, ou 

d’hypotension. Ces médicaments sont à haut risque iatrogénique pour le sujet âgé. Notons 

qu’aux côtés de la dénutrition, de la dépression et des chutes, la iatrogénie fait partie des 

quatre principaux facteurs de risque d’hospitalisation (51). 

En 2002, une méta-analyse montre qu’en moyenne 16,6% des hospitalisations chez le sujet 

âgé seraient liées à un problème médicamenteux (52). D’après la Haute Autorité de Santé 

(HAS), la iatrogénie médicamenteuse serait par ailleurs responsable de 10 à 20 % des 

hospitalisations chez les plus de 65 ans (17). Les motifs principalement retrouvés sont la 

déshydratation, les insuffisances rénales fonctionnelles, les hypotensions orthostatiques 

responsables de chutes, les hémorragies digestives et les états confusionnels (53). Les classes 

médicamenteuses les plus impliquées sont les médicaments cardiovasculaires potentiellement 

pourvoyeurs de chutes, les psychotropes ayant des effets sédatifs, mais aussi les médicaments 

à propriétés anticholinergiques potentiellements confusogènes (54). 

4. Comment rationaliser les prescriptions des sujets âgés 

 

De ces différents constats ressort l’intérêt de rationaliser les prescriptions des sujets âgés 

polypathologiques. Pour ce faire, différents moyens sont utilisés en fonction du lieu de vie du 

patient (EHPAD, hôpital, ville).  

Les professionnels impliqués dans la prise en charge du sujet âgé institutionnalisé en 

EHPAD s’organisent pour améliorer leur prescription médicale. Cela passe notamment par la 

mise en place de revues pluriprofesionnelles des ordonnances lors de commissions 

pluriannuelles réunissant le médecin coordonnateur de la structure, les médecins traitants des 

résidents mais également le pharmacien-référent et le personnel infirmier  (55,56).  

Le personnel hospitalier a également développé une démarche de sécurisation de la 

prise en charge médicamenteuse du sujet âgé, par le biais notamment de la conciliation 
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médicamenteuse. Cette procédure se déroule au niveau des interfaces ville-hôpital que l’on 

sait être pourvoyeuses d’évènements indésirables. Elle vise à garantir l’exactitude des 

informations transmises entre les professionnels de santé afin qu’elles contiennent le moins de 

divergences possibles. La conciliation médicamenteuse peut avoir lieu à l’entrée de 

l’hospitalisation (comparaison entre la prescription habituelle du patient avant son 

hospitalisation et la primo prescription-hospitalière) ou en sortie (57). Elle nécessite un 

entretien avec le patient et/ou son entourage afin de rédiger une liste exhaustive des prises de 

médicaments. Elle permet également de renforcer le lien ville-hôpital grâce à l’implication 

active des pharmaciens d’officine pour l’aide au recueil de l’historique de dispensation.  

    Enfin, en soins primaires cela peut passer par la mise en place de bilans de médication 

par les pharmaciens d’officine rendue possible depuis la parution de nouveaux textes de lois. 

D’après la Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE), les bilans de médication ou 

« medication review » correspondent à une analyse structurée des médicaments d’un patient, 

dont l’objectif est d’améliorer le bon usage des médicaments et d’améliorer les résultats en 

matière de santé. Cela implique la détection des problèmes liés aux médicaments ainsi que la 

délivrance de recommandations. Les pharmaciens d’officine sont des acteurs de santé de 

proximité intégrés dans le quotidien des patients, notamment ceux atteints de maladie 

chronique, qu’ils sont amenés à voir régulièrement. Par ailleurs, ils ont une connaissance 

parfaite de toutes les prescriptions médicales et de l’automédication prise par les patients. 

Tous ces éléments en font les professionnels de santé privilégiés pour la mise en place du 

bilan de médication en soins primaires (Figure 6).  
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Figure 6 : Le bilan de médication en soins primaires. 
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En France, l'article 38 de la loi Hôpital Patient Santé Territoire (HPST) relatif aux nouvelles 

missions du pharmacien d'officine, autorise le pharmacien correspondant désigné par le 

patient dans le cadre d'un protocole et avec l'accord du médecin traitant, à renouveler 

périodiquement des traitements chroniques avec possibilité d'ajustement des posologies et 

d'effectuer des bilans de médication (58). La définition du bilan de médication apparaît dans 

le décret du 5 avril 2011 qui prévoit qu'un pharmacien puisse réaliser un bilan de 

médication qui comprend « l'évaluation de l'observance et de la tolérance du traitement 

ainsi que tous les éléments prévus avec le médecin pour le suivi du patient. Dans ce bilan, 

le pharmacien recense les effets indésirables et identifie les interactions avec d'autres 

traitements en cours dont il a connaissance. Il s'assure du bon déroulement des prestations 

associées. » (59). Les pharmaciens qui entreprendront cette démarche pourront bénéficier 

d’informations cliniques et biologiques afin de réaliser une analyse pharmaceutique 

approfondie.  

Dans ce sens, l'arrêté du 28 novembre 2016 relatif aux bonnes pratiques de dispensation des 

médicaments dans les pharmacies d’officine confirme que le pharmacien peut, selon la 

situation du patient, proposer un rendez-vous pour une dispensation particulière ou un bilan 

de médication et stipule que le pharmacien peut recueillir des données médicales, auprès du 

patient ou du prescripteur dans l'objectif de détecter d'éventuelles contre-indications et afin 

d’évaluer le choix d’une molécule (60). Le pharmacien peut donc recueillir les résultats 

d'analyses biologiques, les antécédents, le diagnostic établi et si nécessaire proposer une 

alternative thérapeutique mieux adaptée au prescripteur afin qu'il établisse une nouvelle 

ordonnance.  

Chaque protagoniste tirera un intérêt particulier à la mise en œuvre de cette démarche 

(Figure 7). Il permet d’abord aux pharmaciens d’officine de réaliser des entretiens 

structurés avec leurs patients, afin de mieux appréhender leurs connaissances et leurs 

comportements vis-à-vis du traitement. Il permet également d’impliquer les patients dans 

leur prise en charge thérapeutique à travers un temps dédié d’écoute et de dialogue, mais 

aussi d’améliorer le bon usage du médicament (via la délivrance de conseils adaptés, 

l’amélioration de la gestion du stock, l’adhésion aux traitements etc.). Enfin, les médecins 

traitants qui se voient adresser une synthèse claire et argumentée des points d’amélioration 

possible du traitement (via la détection de l’overuse, du misuse et de l’underuse, des 

facteurs de mauvaise observance, des effets indésirables déclarés etc.) pourront optimiser 

l’impact de leur prescription médicale.  
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Pharmacien et médecin sont donc amenés à coopérer étroitement lors des différentes étapes 

du bilan de médication de la préparation de l’entretien à la transmission de la synthèse. 

Néanmoins, cette démarche ne rentre pas dans le cadre des protocoles de coopération tels 

que définis de manière limitative par l’article 51 de la loi HPST car il ne s’agit pas de 

transfert d’actes entre deux professionnels de santé. En effet, la réalisation des bilans de 

médication comme nous venons de le voir précédemment entre dans le cadre des 

compétences réglementaires déjà reconnues aux pharmaciens d’officine.  Cependant, 

médecins et pharmaciens, peuvent s’ils le souhaitent, formaliser leurs articulations par un 

protocole d’accord. 

Figure 7 : Les interactions entre acteurs et les objectifs du bilan de médication. 

 

D’après la convention nationale pharmaceutique actuellement en cours de négociation, la 

population ciblée prioritairement pour un bilan de médication est représentée par les patients 

âgés d’au moins 65 ans en ALD ou de plus de 75 ans, ayant  au moins 5 médicaments à 

prendre au long cours (61) . Cette population représente près de 3,9 millions de personnes en 

France. Au-delà de ce critère d’âge et de polymédication, une sortie d’hospitalisation, un 

nouveau diagnostic impliquant la prescription de nouveaux médicaments, la prescription de 

médicaments à marge thérapeutique étroite, un événement conduisant le pharmacien  à se 

poser des questions sur l’observance, (une venue irrégulière à la pharmacie, un retour de 

nombreuses boîtes de médicaments non-utilisées etc.) sont autant de facteurs pouvant 

entraîner la proposition d’un bilan de médication. Une étude menée en Suisse met en évidence 

le fait que le simple coût de la prise en charge thérapeutique pourrait à lui tout seul avoir une 

bonne valeur prédictive positive sur la détection d’au moins un problème lié aux médicaments 
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au cours d’un bilan de médication (62). 

 

5. Impact clinique des interventions pharmaceutiques 

 

L’impact clinique des interventions pharmaceutiques a fait l’objet de nombreux travaux de 

recherche. Les travaux portant sur les interventions pharmaceutiques effectuées auprès de 

personnes âgées polymédiquées permettent une amélioration de la qualité des prescriptions 

médicamenteuses (63) avec une diminution des PPI (64,65), tout en diminuant les problèmes 

liés aux médicaments (66–68). Dans leur globalité les interventions impliquant des 

pharmaciens  permettent donc d’identifier et de réduire les erreurs médicamenteuses (69). 

Enfin, elles impacteraient positivement l’équilibre tensionnel et le bilan lipidique des patients 

(70). 

Intéressons-nous maintenant plus particulièrement aux effets des bilans de médication  

menés par des pharmaciens d’officine en collaboration avec le médecin traitant chez des 

patients âgés.  Il a été démontré qu’ils avaient un impact significatif sur la réduction de la 

polymédication (71,72), l’amélioration de la qualité de vie des patients (73), mais aussi sur 

la réduction des coûts globaux mensuels (71,74). Le bilan de médication peut donc 

présenter un objectif double, à la fois médical et économique. Il a également été mis en 

évidence que des bilans de médication répétés dans le temps (tous les 6 mois) permettaient 

d’augmenter le taux d’acceptation des interventions pharmaceutiques par les prescripteurs 

et augmentaient les bénéfices pour les patients (46). 

Cependant, il parait difficile de prouver un quelconque effet bénéfique sur la réduction des  

hospitalisations et de la mortalité (73,75,76).   

 

Ces résultats ne freinent pas pour autant les initiatives autour du bilan de médication. En effet, 

de nombreux pays anglo-saxons rémunèrent et intègrent ces bilans dans les missions des 

pharmaciens d’officine (77–80).  

Un état des lieux du déploiement du bilan de médication en Europe a récemment été publié 

(81). Il met en évidence le fait qu’en 2011, le système de santé français n’avait pas encore 

identifié les bilans de médication comme axe prioritaire (Figure 8). Notons qu’au Canada, en 

Australie et en Grande-Bretagne, les pharmaciens d’officine sont formés et sollicités depuis 

plusieurs années pour la réalisation de bilans de médication auprès d’une large population 
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(77,79,82,83). En Norvège, la collaboration interprofessionnelle intègre également des 

infirmiers, aux côtés des pharmaciens et médecins généralistes pour la réalisation de bilans de 

médication spécifiquement à destination des sujets âgés (84). 

Le Tableau 2 présente les principales initiatives qui ont lieu dans le monde concernant le 

déploiement des  bilans de médication (medication review) impliquant des pharmaciens 

d’officine en soins primaires à destination de patients nécessitant une prise en charge 

thérapeutique complexe (revue de la littérature non-exhaustive). 
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Tableau 2 : Initiatives du bilan de médication dans le monde (liste non exhaustive) 

Pays Initié par 
Intitulé de la procédure du 

bilan de médication 
Population cible 

Principaux résultats / 

Etude [source] 

Etats-Unis 
Compagnie 

d’assurance 

Medication Therapy 

Management (MTM) 

 

Prise en charge pluri-professionnelle par binôme pharmacien – 

médecin pour les patients polymédiqués ou ayant une maladie 

chronique 

Doucette et al. 2005 (85) 

Oladapo et al. 2012 (86) 

Ramalho et al. 2010 (87) 

Canada 
Pharmacien 

Médecin 
Revue de la médication 

Entretien structuré entre le pharmacien et un patient (population 

large), revue exhaustive de la médication ou revue médicale en 5 

questions 

Coachpharma Rxrevue (88,89) 

Canada 
Pharmacien 

Médecin 
Revue de la médication 

Entretien structuré entre le pharmacien et un patient ayant les 

caractéristiques suivantes (domicile ou pharmacie) : 

1. au moins trois médicaments sur ordonnance pour une 

affection chronique,  

2. diagnostic de diabète de type 1 ou 2  

3. les résidents de foyers de soins de longue durée.   

Programme MedsCheck (gouvernement 

de l’Ontario) (83) 

Dolovitch et al. 2016 (90) 

Grande-Bretagne 
Pharmacien 

Médecin 

Medicines Use Review 

(MUR) 

Entretien structuré entre le pharmacien et un patient ayant les 

caractéristiques suivantes : 

1. au moins un médicament à marge thérapeutique étroite 

2. sortie d’hospitalisation 

3. ayant des problèmes respiratoires 

4. à haut risque cardiovasculaire ou ayant plus de 4 médicaments 

prescrits 

Latif et al. 2013 (91) 

Etude de la satisfaction des patients (92) 

Pharmaceutical service negotiating 

committee (77) 

Grande-Bretagne 
Pharmacien 

clinicien 

Clinical Medication Review 

(CMR) 
Population âgée d’au moins 65 ans institutionnalisée  

Pas de diminution significative du taux 

d’hospitalisation mais réduction des coûts.  

Zermansky et al. 2001 (74) 
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Pays Initié par 
Intitulé de la procédure du 

bilan de médication 
Population cible 

Principaux résultats / 

Etude [source] 

Australie 
Médecin 

traitant 

Medication Management 

Review = 

Home Medication review 

(HMR) 

Domiciliary Medication 

Management Review 

(DMMR) 

Residential Medication 

Management Review 

(RMMR) 

Bilan de médication au domicile des patients (sur décision 

médicale) ou pour les patients âgés institutionnalisés. 

Réduction des effets indésirables et du 

taux d’hospitalisations inappropriées. 

Gouvernement australien de la santé (79) 

Pays-Bas 
Pharmacien 

Médecin 

Clinical Medication Review 

(CMR) 

 

Pharmacotherapy Audit 

Meeting (PTAMs) 

Population âgée d’au moins 60 ans avec plus de 5 médicaments 

Diminution significative du nombre de 

problèmes liés aux médicaments 

Chau et al. 2016 (93) 

Florentinus et al. 2006 (94) 

 

Suisse Pharmacien 
Standardized Medication 

Review (MR) 

Population âgée de 56 à 75 ans avec des traitements à visée 

cardiovasculaire 
Niquille et al. 2010 (97) 

Danemark 

Pharmacien 

Internes en 

pharmacie 

Médecin 

Home Medication review 

(HMR) 

 

Population âgée d’au moins 65 ans avec plus de 5 médicaments 

 

The HMR programme ‘‘Medisam’’ 

Department of pharmacy University of 

Copenhague 

Kaae and al. 2014  (98) 

Nouvelle-Zélande 
Pharmacien 

Médecin 

Comprehensive 

Pharmaceutical Care 

Medication Review (CPC) 

 

Population âgée d’au moins 65 ans avec plus de 5 médicaments 

 

Bryant et al. 2011 (63) 

Société pharmaceutique de Nouvelle-

Zélande (99) 
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Pays Initié par 
Intitulé de la procédure du 

bilan de médication 
Population cible 

Principaux résultats / 

Etude [source] 

Norvège 

Infirmiers, 

pharmaciens, 

médecins 

Interprofessional Medication 

Reviews (IMRs) 

Collaboration interprofesionnelle pour les résidents d’EHPAD 

polymédiqués (≥4 DCI). Une première étape de recueil de données 

par les infirmières, puis analyse pharmaceutique par le pharmacien 

et réunion avec le médecin traitant. 

Bell et al. 2017 (84) 
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Figure 8 : Etat des lieux du déploiement du bilan de médication en Europe d’après 

Bulajeva et al. 

 

 

 

L’évolution récente du cadre législatif en France suppose des capacités d’adaptation 

importante pour le corps pharmaceutique. Jusqu’alors le pharmacien d’officine ne pouvait 

réaliser au comptoir qu’une analyse pharmaceutique de niveau 1. L’accès aux antécédents 

médicaux et aux analyses biologiques des patients qu’implique le bilan de médication lui 

permettra de réaliser une analyse de niveau 3 (Figure 9).  

Afin de garantir la réussite de cette démarche, cette montée en compétence doit 

s’accompagner d’une offre de formation adéquate ainsi que d’un renouvellement du mode de 

financement. C’est dans ce contexte que la faculté des sciences pharmaceutiques de Toulouse 

a initié la structuration d’un réseau de pharmaciens d’officine volontaires pour tenter de 

répondre à cette problématique.  

 

L’objectif de ce travail est de présenter un état des lieux de la mise en œuvre d’une campagne 

de communication et d’un plan de formation destinés à former les pharmaciens d’officine au 

bilan de médication. 
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Figure 9 Les différents niveaux d’analyse pharmaceutique. Groupe de travail SFPC 

2012. 
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II. MATERIEL ET METHODE 

1. Historique du réseau 

 

Le Réseau d’Enseignement et d’Innovation pour la Pharmacie d’Officine (REIPO) regroupe 

des pharmaciens d’officine volontaires qui adhèrent à des actions collectives, pour mettre en 

œuvre des interventions pharmaceutiques innovantes. Le REIPO, fondé en 2015 à l’initiative 

du service de pharmacie clinique de la faculté des sciences pharmaceutiques de Toulouse, 

œuvre prioritairement depuis sa création pour le déploiement du bilan de médication en soins 

primaires, mais pourra à terme être élargi à d’autres thématiques de santé publique.  

Suite à la fusion des régions Midi-Pyrénées / Languedoc-Roussillon, le comité de pilotage du 

REIPO réalise une action de plus grande envergure, afin de le structurer et de l’étendre à la 

majorité des pharmaciens d’officine de la nouvelle région Occitanie. 

Le dynamisme de ce réseau se traduit également par la mise en œuvre de nombreuses actions 

et la formalisation de nombreux partenariats, comme peut en témoigner son historique (Figure 

10).  
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Abréviations : DU diplôme universitaire, pec prise en charge, SA sujet âgé 

 

 

 

 

 

Février : 
Intensification de la 

campagne de 
communication du 

REIPO (courriel, 
téléphone, 

newsletters) 
 

Février : Dépôt du projet 
BIMEDOC national à la DGOS 
(en attente) 
 
Mars : Demande de 
subvention projet BIMEDOC 
régional à l’ARS (en cours) 

Janvier : Mise à disposition 
d’une hotline et d’un 
accompagnement (tutorat) 
pour les étudiants et 
pharmaciens du REIPO 

Avril : 
Elaboration d’un 
«guide pratique» 
pour les 
professionnels 

Janvier : 
Participation à 
l’élaboration du e-
learning « Bilan de 
médication » 
(SFPC) Janvier : Evaluation pratique de 

l’outil «Bilan de 
médication»(SFPC) par les 
étudiants de 6

e
 année en stage 

de professionnalisation 

Décembre : Kit de 
formation 
étudiants 6

e
 

année et outils de 
communication 
pour les 
pharmaciens  
(dépliant, affiche) 

Partenariats : 
AFPM 

*sessions de formation continue 
bimestrielles 

DUMG 

*collaboration des étudiants 6 e année 

avec les maîtres de stage médecins 
URPS médecins  

*communication avec les 
professionnels 

*protocole d’accord 
*consentement patient 

  
 

Partenariats : 
ARS 

*soutien institutionnel 
*accompagnement du projet 

BIMEDOC 
Assurance maladie 

*dépliant de communication 
*échanges confraternels 
*convention nationale 

pharmaceutique 
*Dossier médical partagé 

 
 

Mars : Dépôt de projet 
à l’ANSM (septembre : 
refus financement) 

Septembre : 
Première session DU 
d’optimisation pec 
thérapeutique du SA 

Juin : Faculté de 
pharmacie de 

Toulouse 
*création du 

réseau  
* comité de 

pilotage 
*charte 

d’adhésion  
 

Partenariats : 
 

ERVPD  
*outils de communication 

SFPC 
*outil « bilan de médication » 

*formation e-learning 
URPS pharmaciens  

*communication avec les 
professionnels 

 

Juillet : Départ 
de la campagne 

téléphonique 
pour le 

recrutement de 
pharmaciens 

d’officine  

Figure 10 : Evolution et structuration du REIPO depuis sa création. 
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2. Campagne de communication et d’information 

 

Depuis février 2017, une mission de structuration du réseau est en cours dans la région 

Occitanie. Elle passe notamment par une intensification de la campagne de communication 

qui se décline en plusieurs volets : campagne téléphonique, envoi de courriel via nos 

partenaires, ouverture de réseaux sociaux, édition d’une newsletter, distribution de dépliants.  

 

Les objectifs de cette campagne de communication sont de cartographier la filière 

pharmaceutique du soin primaire adhérant aux actions du REIPO et de créer un annuaire de 

pharmaciens d’officine pouvant à terme s’intégrer dans un « répertoire opérationnel des 

ressources » (ROR)1(100).  

 

Pour ce faire, les responsables du REIPO ont étudié trois types d’actions : 

 

Action locale (option 1) : Les pharmaciens d’officine de la couronne toulousaine ont été 

invités à dialoguer avec des représentants du REIPO sous l’égide de l’URPS Pharmacien 

Occitanie.  Des réunions d’information ont donc été programmées à raison d’une à deux par 

semaine, sur une période allant de mi-février à mi-avril.  

Action délocalisée (option 2) : Les pharmaciens d’officine, les pharmaciens et médecins 

hospitaliers, mais aussi les médecins généralistes de territoires de santé identifiés comme 

prioritaires par le comité de pilotage du REIPO, ont été invités à dialoguer au cours de soirées 

délocalisées (Ariège, Haute-Garonne, Hautes-Pyrénées, Tarn, Tarn-et-Garonne). Cette 

modalité est en cours depuis avril 2017, elle permet à la fois de renforcer les interactions 

pluri-professionnelles et le lien ville-hôpital. Notons que la coordination ville-hôpital 

constitue une valeur ajoutée dans la prise en charge des patients. En effet, le décloisonnement 

qui en résulte permet de faciliter la prise en charge des patients à risque requérants une 

multiplicité d’intervenants, ce qui est le cas des patients âgés polymédiqués.  

Action in situ (option 3) : Pour les pharmaciens d’officine intéressés par la démarche mais 

n’ayant pas eu l’occasion ou la possibilité de se rendre à l’une des deux précédentes options, 

des représentants du REIPO se rendront directement sur leur lieu de travail.  

                                                           
1
 Le répertoire opérationnel des ressources - ROR - est l’outil de description des ressources de l’offre de santé 

pour une région qui propose une information exhaustive de l’offre de santé régionale et extra-régionale, sans 
cloisonnement entre la ville et l’hôpital, sur le champ du sanitaire, du médico-social, et à terme du social. 
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Quelle que soit l’option retenue par les pharmaciens d’officine, les responsables du REIPO 

ont mis un point d’honneur à identifier les besoins et à recueillir les réactions des participants. 

A cette fin, une fiche de renseignements a été élaborée (Annexe 2) puis soumise à chaque 

participant. Les attentes et les remarques de chacun ont ainsi pu être enregistrées. Dans la 

même optique, un questionnaire a été conçu puis envoyé nationalement aux pharmaciens 

d’officine vierges de toutes connaissances sur le bilan de médication (Annexe 1). Le sondage 

a été publié du 7 au 22 avril  2017 dans les  8939 pharmacies équipées du logiciel LGPI de 

Pharmagest
2
. Les résultats de ce sondage nous permettront d’adapter les stratégies de 

communication et de formation. 

Cette étape préalable est indispensable pour sensibiliser chaque pharmacien d’officine au 

bilan de médication. Ainsi, le REIPO a souhaité s’appuyer sur cette campagne de 

communication pour diffuser les outils relatifs au déploiement du bilan de médication ainsi 

qu’au plan de formation associé à ce dernier. Les pharmaciens volontaires avaient la 

possibilité de signer la charte d’adhésion aux actions du REIPO (Annexe 3). 

Projet BIMED’OC 

 

Le projet de déploiement du bilan de médication mené par le REIPO s’intitule « projet 

BIMED’OC » et se décline en 3 axes principaux (local, régional, national) (Figure 11).  

Premièrement, le service de pharmacie clinique de la faculté des sciences 

pharmaceutiques de Toulouse a fortement impliqué les étudiants de 6
e
 année de la filière 

officine en les formant à l’optimisation thérapeutique du sujet âgé. Pour ce faire, l’Unité 

d’Enseignement (UE) « Vieillissement » est dispensée durant leur premier trimestre, et la 

réalisation de bilans fait désormais partie d’un de leurs objectifs de stage de fin d’année (de 

janvier à juin).  Tous les ans, une soixantaine d’étudiants s’orientent vers la filière officine. Ils 

représentent donc une ressource essentielle au développement de ce projet. A travers eux, les 

maîtres de stage peuvent facilement être sensibilisés et formés, ainsi que les futurs 

collaborateurs qu’ils auront dans la suite de leur cursus professionnel. 

 Deuxièmement, le REIPO a mis en place un partenariat avec l’Agence Régionale de 

                                                           
2
 « La société Pharmagest Interactive est experte dans le domaine de l’informatique officinale 

en France, avec 43 % de parts de marché, 9 800 clients et 700 collaborateurs. Partenaire 

privilégié des pharmaciens depuis plus de 30 ans, Pharmagest Interactive conçoit des 

solutions informatiques innovantes à destination des officines et met à disposition des 

pharmaciens des services permettant de répondre au double enjeu de leur profession : 

renforcer l'accompagnement thérapeutique et assurer la pérennité de leur officine. ».2
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Santé (ARS) Occitanie, afin de bénéficier d’un soutien institutionnel et d’acquérir une 

légitimité aux yeux des professionnels de santé de la région. Avec le support de l’ARS, le 

REIPO réalisera une étude pilote à partir du deuxième semestre 2017. Cette étude comprendra 

une évaluation de la faisabilité de mise en œuvre du bilan de médication en soins primaires 

chez des sujets âgés de 65 ans ou plus en situation d’ALD et polymédiqués avec au moins 5 

médicaments par jour. L’objectif sera d’atteindre 2500 bilans réalisés sur 24 mois sur toute la 

région Occitanie. 

Enfin, une fois l’étude pilote accomplie, le REIPO projette d’être moteur sur le plan 

national à travers une étude contrôlée randomisée qui réunira 8 centres hospitaliers 

universitaires. Cette étude permettra de compléter les résultats de la littérature internationale 

en évaluant la pertinence du bilan de médication sur des indicateurs de santé tels que la 

polymédication, la qualité de vie, la iatrogénie, les hospitalisations, les chutes, ou encore les 

décès.  

Figure 11 : Déploiement du projet BIMED’OC 
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3. Formation 

 

Pour accompagner la montée en compétence des pharmaciens d’officine souhaitant s’engager 

dans l’un des projets BIMED’OC, le REIPO propose, en lien avec ses partenaires, une offre 

de formation variée. 

Ce plan de formation se décline en deux domaines interdépendants (Tableau 3) : un domaine 

permettant d’acquérir des compétences en termes d’optimisation de la prise en charge 

thérapeutique des patients âgés et un domaine permettant de former les pharmaciens au bilan 

de médication.  

Ces ressources produites dans le cadre du déploiement des bilans de médication ont vocation 

à être utilisées par les pharmaciens d'officine désirant mettre à jour leurs compétences et 

souhaitant proposer à leur patientèle des entretiens pharmaceutiques structurés. 
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Tableau 3 : Plan de formation et outils pratiques 

 

 Optimisation thérapeutique du sujet âgé Bilan de médication 

In
ti

tu
lé

  
d

e 
la

 f
o

rm
a

ti
o

n
 

Guide  

« Comment 

détecter les 

PPI chez le 

sujet âgé ? » 

Diplôme 

Universitaire 

Séances de 

formation 

régulière 

Journée 

présentielle 

 

UE 

« Vieillissement 

»  

Apprentissage 

mixte 

(présentielle + 

e-learning) 

Guide Tutorat 

Journées 

annuelles 

« Pharmaciens 

d’Occitanie » 

O
u

ti
ls

 p
ra

ti
q

u
es

 

Fiches pratiques 

au format de 

poche 

    
Outil « Bilan de 

médication » 

Guide pratique 

 
  

P
a

rt
en

a
ir

es
 Gérontopôle 

Faculté de 

pharmacie 
AFPM ADPHSO 

Faculté de 

pharmacie 

SFPC en 

partenariat avec 

URPS Pays de 

Loire 

Gérontopôle 

Pôle pharmacie 

clinique du 

CHU 

Gérontopôle 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abréviations : ADPHSO Association pour le Développement de la Pharmacie Hospitalière du Sud-Ouest  AFPM Association Formation continue des Pharmaciens Midi-Pyrénées  CHU Centre 

Hospitalier Universitaire  ETP Equivalent Temps Plein PPI Prescriptions Potentiellement Inappropriées SFPC Société Française de Pharmacie Clinique UE Unité d’Enseignement 
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Tableau 3 : Plan de formation et outils pratiques (suite)  

Abréviations : ADPHSO Association pour le Développement de la Pharmacie Hospitalière du Sud-Ouest  AFPM Association Formation continue des Pharmaciens Midi-Pyrénées  CHU Centre 

Hospitalier Universitaire  ETP Equivalent Temps Plein PPI Prescriptions Potentiellement Inappropriées SFPC Société Française de Pharmacie Clinique UE Unité d’Enseignement

 Optimisation thérapeutique du sujet âgé Bilan de médication 

M
o

d
a
li

té
s 

Guide papier 

 

2 jours de cours 

par mois. 

Volume horaire 

100 heures. 

« Optimisation 

thérapeutique 

du sujet âgé » 

et « Education 

thérapeutique » 

1 soirée tous les 

2 mois 

« Fondamentaux 

de gériatrie » 

1 journée annuelle 

« Dernières 

recommandations 

» 

Formation 

initiale : 1 

trimestre 

universitaire 

Plateforme 

nationale 

d’apprentissage 

en ligne et 

journée 

présentielle. 

 

Questionnaire 

pour guider 

l’entretien entre 

le pharmacien et 

le patient. 

Guide papier 

reprenant 

toutes les 

étapes du bilan 

Ainsi que les 

outils clés en 

main 

(protocole 

d’accord, 

consentement 

patient, flyer 

d’information 

patient) 

2 pharmaciens 

assistant à temps 

plein pour 

accompagner les 

pharmaciens 

durant les 4 

premiers 

séances de 

bilans (1 ETP 

Occitanie Ouest, 

1 ETP Occitanie 

Est). 

1 journée annuelle 

P
u

b
li

cs
 v

is
és

 

Professionnels de santé 

Pharmaciens et 

médecins 

hospitaliers, 

Pharmaciens 

d’officine 

Internes 

Pharmaciens 

d’officine 

Pharmaciens 

d’officine 

Etudiants 6 e 

année filière 

officine 

Pharmaciens 

d’officine 

Pharmaciens 

d’officine 

Pharmaciens 

d’officine ayant 

signés la charte 

du REIPO et 

étudiants de 6e 

année 

Pharmaciens 

d’officine et 

hospitaliers 

Professionnels de 

santé 

E
ta

t 
d

es
 l

ie
u

x
 

Effectif Effectif Effectif 
A venir 

26/09/2017 
Effectif Effectif Effectif 

Effectif (Midi-

Pyrénées) 

A venir 

(Occitanie) 

A venir 

08/11/2017 
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a) Module de formation : Optimisation thérapeutique du sujet âgé 

 

Guide et fiches pratiques 

 

Un guide « Comment détecter les PPI chez le sujet âgé » assorti de fiches au format de 

poche ont été élaborés dès 2015 pour sensibiliser les étudiants de 6
e
 année et les maîtres de 

stage à la problématique des PPI. Il répertorie l’ensemble des réflexes iatrogéniques et les 

méthodes de détection des PPI (Figure 12).  

Figure 12 : Guide « Comment détecter les prescriptions potentiellement inappropriées 

chez le sujet âgé ». 
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Unité d’enseignement 

L’UE obligatoire « Vieillissement » est programmée pour les étudiants de 6
e
 année de 

la filière officine. Elle sensibilise, dès leur formation initiale, les étudiants aux spécificités de 

prise en charge thérapeutique du sujet âgé. Durant cette UE interviennent conjointement des 

pharmaciens mais aussi des médecins pour créer du lien pluri-professionnel.  

Diplôme universitaire 

La faculté des sciences pharmaceutiques de Toulouse propose depuis l’année 

universitaire 2015/2016 un Diplôme Universitaire (DU) sur l’optimisation de la prise en 

charge médicamenteuse de la personne âgée. D’un volume horaire de 100 heures, il 

comporte plusieurs modules de deux jours par mois et inclut une formation à l’éducation 

thérapeutique. Le programme a été conçu de telle sorte que les cours dispensés soient 

adaptés à un public composé à la fois de médecins, pharmaciens ou d’étudiants. Par ailleurs, 

de nombreuses interventions ont lieu en binôme « pharmacien-médecin », toujours dans une 

logique de pluri-professionnalité.  

Formations  

Le partenariat avec l’AFPM a permis d’aboutir à des séances de formation proposées 

tous les deux mois aux adhérents. D’une durée de 2 heures, elles sont basées sur la résolution 

de cas cliniques. Pour que la diffusion de cette formation soit optimale, les séances se 

déroulent à la faculté de Pharmacie de Toulouse mais sont diffusées en visioconférence dans 

les 8 départements de l’ex région Midi-Pyrénées. 
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b) Module de formation : Bilan de médication 

Outil « Bilan de médication » 

 

L’outil « Bilan de médication » validé par la SFPC, a été élaboré sous forme de questionnaire 

(Figure 13). C’est un véritable guide d’entretien, il permet au pharmacien d’officine de 

structurer l’échange avec son patient en différentes parties bien distinctes. Il permet le 

recueil : des données socio-démographiques, de l’environnement médical et des aides 

informelles au domicile, de la liste des antécédents et comorbidités, des facteurs de fragilité, 

de l’ensemble des traitements prescrits, de la gestion du traitement, de l’observance, mais 

aussi de la tolérance et de la survenue d’effets indésirables.  

 

Figure 13 : Outil « bilan de médication » validé par la SFPC 
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Learning  

 

Il existe différentes stratégies de transmission de connaissances, variant par leur degré de 

contraintes. Parmi elles, des formations présentielles et des formations à distance synchrones 

(présence simultanée de l’enseignant et de l’apprenant) ou asynchrones (rupture spatio-

temporelle). Les premières impliquent des contraintes organisationnelles plus importantes que 

les secondes, mais leurs impacts pédagogiques et relationnels sur les apprenants diffèrent. Par 

ailleurs, les formations à distance qui impliquent une rupture spatio-temporelle intègrent des 

Technologies de l’Information et de Communication (TIC) plus complexes que les formations 

présentielles.  

De ce fait, il paraît opportun de penser des modes d’apprentissage hybrides afin de pouvoir 

bénéficier des avantages de chacune des deux approches. 

Citons par exemple le « blended learning » que l’on pourrait traduire par « apprentissage 

mixte » et qui intègre différentes dimensions du processus d’apprentissage. D’après Charlier 

et al. un  « blended learning » pourrait combiner les dimensions suivantes : en ligne/hors 

ligne, individuel/collaboratif, contenu formel/informel, théorie/pratique (101). Cette approche 

permettrait d’enrichir les modes de formation  traditionnels, et ce avec un rapport qualité prix 

raisonnable (102).  

C’est dans cette optique qu’est né un partenariat entre la SFPC et l’ARS Pays-de-Loire au 

cours de l’été 2016. Les experts du groupe gériatrie de la SFPC ont conçu entre septembre et 

décembre 2016 une formation sur le  bilan de médication à destination des pharmaciens 

d’officine de la Mayenne. Cette formation s’intégrait dans une démarche de 

Développement Professionnel Continu (DPC) et incluait un blended learning qui 

combinait : une session présentielle et des modules en e-learning. 50 pharmaciens 

Mayennais étaient visés par cette formation. Une évaluation était également 

programmée via une enquête de satisfaction envoyée aux participants à chaud puis à 

froid. La Mayenne teste cette formation car elle fait partie d’un des 14 territoires qui 

expérimentent le plan Personnes Agées en Risque de Perte d’Autonomie (PAERPA) qui a 

pour objectif « d’améliorer la coordination entre les acteurs qui interviennent auprès des 

personnes âgées et ce, afin de repérer les situations de risque de perte d’autonomie, de limiter 

le recours à l’hospitalisation, de mieux préparer le retour à domicile » mais aussi de sécuriser 

l’utilisation des médicaments  (103). 
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A notre connaissance, il s’agit de la première formation nationale sur le bilan de médication 

disponible en France. Cette première expérimentation en Mayenne constitue une étude pilote.  

Pour ce faire, les experts ont opté pour un plan éducatif proposant aux apprenants des activités 

variées et des ressources décentralisées accessibles à distance afin de s’adapter au mieux aux 

contraintes des pharmaciens d’officine (Tableau 4).  

Tableau 4 : Blended learning « Bilan de médication à l’officine chez la personne âgée » - 

groupe gériatrie SFPC 2016 – 2017  

 E-learning Formation présentielle 

Théorique 

Module 1 : Prise en charge 

médicamenteuse chez la 

personne âgée : Rappels 

Module 2 : La théorie du bilan 

de médication 

Module 3 : La communication 

Méthodologie 

d’optimisation 

d’ordonnances en gériatrie 

Pratique 
Individuelle  Collaborative (Mises en 

situation et jeux de rôles) 

Modalités d’évaluation 

QCM 

Vrai/faux 

Pairage symétrique 

Résolution de cas clinique 

QCM 

TIC 

Connexion internet 

Plateforme en ligne 

Capsules vidéo 

Diaporama  

Abréviations : QCM Questions à choix multiples ; TIC Technologie de l’information et de la Communication 

Si l’on ne s’intéresse qu’au e-learning, son plan de formation s'articule en 3 modules (Figure 

14).  Le premier module reprend les grandes généralités sur les évolutions démographiques, 

les particularités de la prise en charge médicamenteuse du sujet âgé ainsi que les réflexes 

iatrogéniques. L’outil « Bilan de médication » validé par les experts du groupe gériatrie de la 

SFPC est détaillé dans le module 2. Enfin, le troisième module fournit des notions de 

communication concernant les étapes clés du bilan de médication sous forme de capsules 

vidéo : abord du patient, entretien pharmaceutique, abord du médecin traitant. Pour chacun 
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d'entre eux, une évaluation des connaissances est prévue sous forme de correction intégrée. La 

durée de cette formation est estimée à 3 heures, cependant il s’agit d’un e-learning asynchrone 

où chaque apprenant se connecte et s’autoforme à son propre rythme. 

Figure 14 : E-learning « Bilan de médication à l’officine » Groupe gériatrie SFPC 2017 
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Guide pratique  

 

En complément du blended-learning proposé par la SFPC, le REIPO a rédigé un guide 

pratique qui reprend le mode opératoire détaillé nécessaire à la mise en œuvre de cette 

nouvelle mission en officine (Figure 15). Ce guide d’une vingtaine de pages reprend les 

informations essentielles indispensables à connaitre pour débuter des bilans de médication. Il 

s’inspire de l’expérience acquise sur la région Occitanie et vise à en faire bénéficier tous les 

pharmaciens d’officine s’impliquant dans cette démarche. Il aborde notamment certains 

points-clé comme le recrutement des patients, la préparation de l’entretien et sa réalisation 

ainsi que la rédaction de la synthèse pharmaceutique. Il présente par ailleurs les perspectives 

de tarification de ces actes, actuellement en cours de négociation avec l’assurance maladie 

(61). Tous les outils pratiques y sont insérés ainsi que les références légales qui encadrent la 

mise en place des bilans de médication en France.   

Parmi les outils clés-en-main que le REIPO propose dans ce guide, on retrouve notamment : 

(i) le protocole d’accord rédigé conjointement avec l’URPS médecin, qui permet aux binômes 

médecin-pharmacien de formaliser leur partenariat, (ii) les outils de communication (dépliant 

et affiche sur demande), (iii) une grille d’aide au repérage des patients facile à mettre en 

œuvre au comptoir, (iv) une lettre d’information et de consentement du patient, mais aussi (v) 

une lettre d’introduction type pour la transmission des interventions pharmaceutiques au 

médecin.   

Figure 15 : Guide pratique « Bilan de médication » 
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Tutorat 

 

Dans le cadre du partenariat avec l’ARS, un accompagnement personnalisé est proposé aux 

pharmaciens d’officine qui le souhaitent. Pour lancer cette nouvelle activité en soins 

primaires, l’accompagnement est assuré par un pharmacien hospitalier spécialisé en gériatrie 

et dans la conduite de bilans de médication. Deux niveaux d’accompagnement sont prévus 

en fonction des besoins de formation de chaque pharmacien.  Pour les quatre premières 

séances, le tuteur accompagne le pharmacien d’officine pour l’ensemble des étapes du bilan, 

de la mise en place du partenariat avec le médecin si besoin, à la rédaction de la synthèse en 

passant par l’entretien avec le patient. A l’instar de l’accompagnement proposé aux étudiants 

de 6
e
 année, lorsque les pharmaciens deviennent plus autonomes, le tutorat pourra se limiter 

à des conseils ou un avis au moment de la rédaction et de la transmission de la synthèse au 

médecin.  
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Enfin, le Tableau 5 résume la méthodologie choisie afin de recueillir les besoins et 

suggestions des participants à nos différents axes de travail : mise en œuvre d’une campagne 

de communication et  plan de formation.  
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Tableau 5 : Questionnaires élaborés dans le cadre de la campagne de communication et du plan de formation.  

 Campagne de communication Plan de formation 

 Questionnaire 1 

Annexe 1 

Questionnaire 2 

Annexe 2 

Questionnaire 3 

Annexe 4 

Questionnaire 4 

Annexe 5 

Public visé Pharmaciens d’officine 

Préparateurs 

Pharmaciens d’officine Pharmaciens d’officine Etudiants 6
e
 année filière 

officine 

Portée du questionnaire Nationale Régionale Locale Locale 

Nombre maximal de 

personnes à atteindre 

8939 pharmacies 

équipées du logiciel LGPI 

de Pharmagest 

1063 pharmacies d’officine 

dans l’ex région Midi 

Pyrénées (1443 

pharmaciens titulaires et 

1250 pharmaciens adjoints) 

50 pharmaciens Mayennais 

expérimentant le plan 

PAERPA 

55 étudiants promotion 2016-

2017  

Connaissances des 

participants sur le bilan 

de médication 

Aucune Personnes ayant assisté à la 

campagne de 

communication (Option 1)  

Personnes ayant participé à la 

formation SFPC sur le bilan 

de médication (formation 

présentielle et e-learning) 

UE Vieillissement,  

Tutorat par pharmaciens 

spécialisés  

Objectif principal du 

questionnaire 

Identifier les freins et les 

leviers de la mise en 

place des bilans de 

médication en soins 

primaires 

Identifier les principales 

attentes et besoins des 

pharmaciens en termes de 

formation et 

d’accompagnement 

Evaluer la satisfaction des 

apprenants vis-à-vis de la 

formation  

Evaluer la satisfaction des 

étudiants vis-à-vis de la mise 

en pratique des bilans de 

médication avec leur maître de 

stage et de l’accompagnement 

proposé par le REIPO durant 

leur stage 

Abréviations : LGPI Logiciel de Gestion avec Portail d’Information Intégré ; PAERPA Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie ; SFPC Société Française de Pharmacie Clinique 

UE Unité d’Enseignement.
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III. RESULTATS  

 

Dans cette partie, nous aborderons les principaux résultats ayant permis d’aboutir à 

l’opérationnalisation des actions du REIPO, de la mise en place des partenariats à l’évaluation 

de la satisfaction du plan de formation en passant par les résultats de la campagne de 

communication. Seront présentés les résultats des différents questionnaires, à l’exception du 

questionnaire 1 qui nous servira dans la discussion de nos résultats. En effet, ce questionnaire 

ayant pour principal objectif d’identifier les freins et les leviers à la mise en place des bilans 

de médication en soins primaires fait déjà l’objet d’un travail de mémoire.  

1. Partenariat REIPO 

 

Après deux ans d’existence, le REIPO a su mettre en place de nombreuses collaborations. Les 

partenaires actuels du REIPO sont représentés par des organismes de formation, des 

organismes institutionnels, des établissements publics ainsi qu’une société savante (Tableau 

6). Toutes les parties prenantes s’impliquent activement depuis deux ans aux côtés des 

responsables du REIPO.  

Tableau 6 : Etat des lieux : partenariats REIPO 

Société 

Savante 

Organismes de 

formation 

Etablissements publics Organismes 

institutionnels 

SFPC AFPM Gérontopôle – ERVPD Conseil national de 

l’ordre des 

pharmaciens 

 ADPHSO Faculté des sciences 

pharmaceutiques de 

Toulouse 

URPS pharmaciens 

Occitanie 

 Collège national des 

pharmaciens maître de 

stage 

DUMG URPS médecins 

Occitanie 

   ARS Occitanie 

   Assurance maladie – 

CPAM 31 

Abréviations : ADPHSO Association pour le Développement de la Pharmacie Hospitalière du Sud-Ouest  AFPM Association 

Formation continue des Pharmaciens Midi-Pyrénées; ARS Agence Régionale de Santé ; CPAM Caisse Primaire d’Assurance 

Maladie ; DUMG Département Universitaire de Médecine Générale ; ERVPD Equipe Régionale Vieillissement et Prévention de la 
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Dépendance ; SFPC Société Française de Pharmacie Clinique ; URPS Union Régionale des Professionnels de Santé. 

2. Compagne de communication 

 

Nous aborderons dans cette partie les résultats de la campagne de communication menée par 

le REIPO. La dernière mise à jour de cet état des lieux date du 4 juillet 2017. 

Action locale (option 1) : A cette date, 10 réunions ont été réalisées sur Toulouse dans les 

locaux de l’URPS Occitanie, à raison d’une à deux réunions par semaine, sur une période 

allant de mi-février à mi-avril. En moyenne, une quinzaine de pharmaciens étaient présents à 

chacune des réunions. 

A l’initiative des syndicats du Tarn,  35 pharmaciens d’officine ont également pu bénéficier 

d’une rencontre avec le REIPO. 

Enfin, 11 pharmaciens du groupement HPI (Humains, Professionnels et Innovants) exerçant 

sur toute la région Occitanie se sont mobilisés sur Toulouse pour bénéficier d’un entretien 

avec les responsables du REIPO. Dans un second temps, ce groupement a réuni nationalement 

plus d’une centaine de pharmaciens lors d’un rassemblement annuel, durant lequel un atelier 

de présentation du bilan de médication a été animé.  

Dans la même optique, d’autres réunions sont programmées courant septembre avec les 

groupements pharmaceutiques Giropharm et Pharmacop. 

Action délocalisée (option 2) : Sur les 5 départements identifiés comme prioritaires, quatre 

ont déjà été sensibilisés aux actions du réseau. Une première réunion s’est déroulée en Ariège 

dans le bassin de santé de Foix (Centre Hospitalier du Val d’Ariège) puis à Saint-Girons 

(Centre Hospitalier Ariège Couserans) mais aussi en Haute-Garonne (CH de Saint-Gaudens), 

dans le Tarn-et-Garonne (CH de Montauban) et dans le Tarn (Castres). La représentativité 

pluri-professionnelle et ville-hôpital était bien présente comme peut en témoigner la Figure 16 

et le Tableau 7. Dans la même optique, d’autres réunions sont programmées courant 

septembre dans les départements du Tarn et des Hautes-Pyrénées.  
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Figure 16 : Représentativité pluri-professionnelle et ville-hôpital (action délocalisée-

option 2 n=155). 

 

 

Tableau 7 : Participants aux réunions délocalisées (option 2). 

 
PO MG PH Gériatre DG CME RQ Autre TOTAL 

Foix 21 2 6 1 1 1 0 3 37 

Saint-Girons 7 2 4 2 0 0 2 7 24 

Saint-Gaudens 16 2 7 0 1 0 0 1 27 

Montauban 13 1 6 1 1 1 0 0 23 

Castres 19 7 7 4 1 2 2 4 46 

TOTAL 59 8 24 7 3 2 2 8 155 

Abréviations : CME Représentant de la Commission médicale d’établissement, DG Directeur d’établissement, 

MG Médecin généraliste, PH Pharmacien hospitalier, PO Pharmacien d’officine, RQ Responsable qualité. 

Action in situ (option 3) : Cette dernière modalité est effective par le biais du partenariat du 

REIPO avec l’Assurance Maladie (Haute-Garonne). En effet, les pharmaciens et médecins 

conseil de l’assurance maladie qui concourent à l’amélioration des pratiques des 

professionnelles de santé sont amenés dans le cadre de leur fonction à réaliser des échanges 

confraternels. Durant ces échanges, le pharmacien conseil discute avec le pharmacien 

d’officine de certaines classes médicamenteuses à risque et de certaines règles de 
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dispensation. Parallèlement, les médecins conseil œuvrent pour sensibiliser les médecins 

généralistes au programme Prescription Médicamenteuse chez le Sujet Agé (PMSA) de la 

HAS. Le REIPO profite indirectement de ce temps de dialogue individualisé pour diffuser un 

dépliant d’information sur le bilan de médication.   

 

Au total, plus de 300 pharmaciens d’officine ont ainsi pu participer et s’informer sur le 

bilan de médication et son déploiement à travers les projets BIMED’OC. A l’issue de ces 

réunions d’information, un formulaire (cf. Tableau 5 : questionnaire 2) était proposé aux 

participants afin d’obtenir des renseignements sur leur pratique, leurs collaboration avec les 

médecins, mais aussi pour recueillir leurs attentes et leurs besoins. Au total, 77 pharmaciens 

ont signé la charte morale d’adhésion au réseau et 65 formulaires ont été renseignés, les 

résultats sont présentés dans les Tableau 8 et Tableau 9. 
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Tableau 8 : Description des principales caractéristiques des pharmaciens ayant assisté à 

la compagne de communication (option 1 et/ou 2) (n= 65). 

Caractéristiques des répondants n = 65 % Moyenne Ecart-type 

Statut au sein de l’officine   

Pharmacien titulaire 53  81,5   

                 Maître de stage 
a
 31 58,5   

Pharmacien adjoint 12 18,5   

Zone géographique   

Rurale (<2000 habitants) 1 1,5   

Semi-rurale (2000 à 9999 habitants) 23 35,4   

Urbaine (> 10 000 habitants) 41 63,1   

Composition de l’équipe (en ETP)   

Titulaire 1,5 0,64 

Adjoint 1,3 0,98 

Préparateur 3,6 2,64 

Formation continue   

En pharmacie clinique 6 9,23   

En gériatrie 6 9,23   

Réalisation d’entretiens pharmaceutiques         58              89,2   

Asthme 
b
 13 22,4   

AVK
 b

 55 94,8   

Autres
 b

 : 14 24,1   

Nombre d’entretiens réalisés par an   11,8 18,8 

Prédispositions à la réalisation du bilan de médication   

Identification et collaboration avec des 

médecins  

 41 63,1   

Messagerie sécurisée de santé  8 12,3   

Espace de confidentialité 63 96,9   

Faisabilité actuelle des bilans de médication 36 55,4   

 

Abréviations : AVK Anti-vitamine K ; ETP Equivalent Temps Plein 

a 
Pourcentage calculé sur les 53 pharmaciens titulaires. 

b 
Pourcentage calculé sur les 58 pharmaciens réalisant des entretiens pharmaceutiques 
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Tableau 9 : Attentes et besoins des pharmaciens répondants (n=65). 

Besoins des répondants n total n % 

Divers    

Devenir maître de stage (si applicable)  22 17 77,3 

Installer la MSS (si applicable) 57 51 89,5 

Participer à des programmes dans le cadre d’appels à projets 

(ANSM, DGOS) 

65 28 43,1 

Formations    

DU optimisation de la prise en charge médicamenteuse du sujet âgé 65 42 64,6 

Formations de l’AFPM « Fondamentaux gériatrie » 65 57 87,7 

Formation présentielle d'une journée sur l'analyse d'ordonnances en 

gériatrie 

65 57 87,7 

Bilans de médication    

Proposer à la patientèle des bilans de médication 65 56 86,2 

Bénéficier d’un tutorat pour la mise en place des bilans de 

médication (si applicable)    

56 52 92,9 

Abréviations : AFPM Association Formation continue des Pharmaciens Midi-Pyrénées ; DU Diplôme Universitaire ; MSS Messagerie 

Sécurisée de Santé. 

 

Parmi ceux qui ont déjà reçu une formation spécifique en gériatrie, il s’agissait de DU sur le 

maintien à domicile, ou de prévention à la iatrogénèse du sujet âgé (Clermont Ferrand).  

Au vu de leur situation actuelle, 41,5% (n=27) des pharmaciens pensent que les bilans de 

médication  ne sont pas réalisables. Parmi eux, 66,7% (n=18) mentionnent qu’il leur manque 

des moyens humains, financiers ou matériels. 33,3% (n=9) évoquent le manque de temps, le 

manque de formation ou le manque de collaboration médicale.  

Outre la réalisation d’entretiens pharmaceutiques sur la thématique des AVK ou de l’asthme, 

les pharmaciens interrogés réalisaient des entretiens sur le thème du diabète (n=8), du sevrage 

tabagique (n=5), de la nutrition (n=3), de la cancérologie (n=2), ou de l’addictologie (n=1). 

Enfin, 2 pharmaciens maitres de stage réalisaient déjà des bilans de médication avec l’aide de 

leur stagiaire de 6
e
 année. 

92,9% des pharmaciens souhaitant proposer à leur patientèle des bilans de médication, 

expriment le souhait de pouvoir bénéficier du tutorat. Parmi eux, 28,8% (n=15) souhaitent un 

accompagnement pour la rédaction de la synthèse, 1,9 %  (n=1) souhaitent une aide pour 

l’entretien uniquement, et 65,4% (n=34) pour les deux. 
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3. Plan de formation - Module bilan de médication 

 

a) Etat des lieux : Formation Blended-learning (mise à jour 24 juin 2017)  

 

Depuis le 1 er mars 2017, le blended-learning issu du partenariat SFPC-URPS Pays-de-Loire 

a été expérimenté par 29 pharmaciens d’officine Mayennais. Afin d’évaluer la satisfaction à 

cette formation, une enquête (cf. Tableau 5 : questionnaire 3) était disponible sur une 

plateforme en ligne du 21 mai au 24 juin 2017. Les participants pouvaient y répondre de 

manière anonyme. Au total, 19 réponses ont été enregistrées. Il ressort de cette enquête que 

57,9% des pharmaciens n’avaient aucune notions sur le bilan de médication avant de débuter 

la formation et que leur principale attente vis-à-vis de celle-ci était d’acquérir ou compléter de 

nouvelles connaissances. Cependant, il semble qu’ils n’aient pas pu tous suivre l’intégralité de 

la formation (Figure 17).  

Figure 17 : Répartition des réponses à la question 4 de l’enquête de satisfaction, n=19. 

Question : « Avez-vous pu suivre l'intégralité de cette formation (présentielle et les 3 modules du e-

learning) ? » 

 

La satisfaction globale des participants au sujet de la formation présentielle et du e-learning 

était respectivement de 6,5/10 et de 6,2/10 en moyenne.  

En ce qui concerne le e-learning, il a nécessité pour les participants entre 1 et 5 connexions et 

un temps d’apprentissage moyen de 160 minutes (écart-type 112 minutes). 
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Figure 18 : Répartition de réponses à la  question 12 de l’enquête de satisfaction, n=18. 

Question : « Quel module de la formation vous a semblé le plus utile ? » 

 

D’après la Figure 18, pour plus de 61% des apprenants le module de formation qui a semblé 

le plus utile est la formation présentielle qui comprenait des mises en situation pratique. De 

plus 50% d’entre eux auraient souhaité le voir plus développé. Vient ensuite le module 2 du e-

learning pour 16,7% des apprenants. Ce dernier intégrait la présentation théorique de l’outil 

SFPC permettant de conduire l’entretien structuré ainsi qu’un cas pratique de bilan de 

médication.  

A l’issue de la formation, 78,9% des pharmaciens semblaient prêts à proposer des bilans de 

médication à leur patientèle, et 47,4% d’entre eux en avaient effectivement proposés dans les 

mois qui ont suivi lors de l’évaluation à froid. Cette formation leur a permis d’améliorer leurs 

connaissances concernant l’analyse des prescriptions à l’optimisation thérapeutique du sujet 

âgé (niveau de satisfaction 6,4/10 en moyenne), et 83,3% d’entre eux ont pu mettre en 

pratique certaines des notions acquises sur ce sujet. 

Au total, 84,2% des pharmaciens recommanderaient cette formation à des confrères 

pharmaciens. 3 participants souhaiteraient que la formation intègre des modules additionnels : 

plus de cas pratique, aborder le thème de la dénutrition et celui du travail en réseau.  

Enfin, en complément de ce blended-learning, 68,2% d’entre eux souhaiteraient bénéficier de 

formations additionnelles (Figure 19).  
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Figure 19 : Répartition des réponses à la question 21 de l’enquête de satisfaction, n=19. 

Question : « Si vous souhaitez bénéficier de formations additionnelles, lesquelles souhaiteriez-vous ? » 

 

Pour finir, la mise en pratique des bilans de médication nécessiterait selon eux d’améliorer la 

collaboration médecin-pharmacien (36,8%) et de disposer de plus de temps (31,6%). 

Les résultats détaillés de cette enquête sont présentés dans le Tableau 10 et le Tableau 11. 
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Tableau 10 : Résultats détaillés de l’enquête de satisfaction du blended-learning. 

 

Caractéristiques générales   

Principale attente vis-à-vis de la formation n=19 % 

Acquérir, compléter, mettre à jour de nouvelles 

connaissances/compétences 
10 52,6 

Avoir de nouvelles responsabilités au sein de 

l'officine 
1 5,3 

Vous épanouir professionnellement 0 0 

Vous spécialiser en gériatrie 0 0 

Proposer une nouvelle prestation pharmaceutique 

aux patients 
8 42,1 

Connaissance sur le bilan de médication avant 

de débuter la formation 
n=19 % 

Oui totalement 1 5,3 

Oui partiellement 7 36,8 

Non 11 57,9 

Nombre de connexion au e-learning n= 17 % 

1-5 13 76,5 

5-10 3 17,6 

10-15 1 5,9 

>15 0 0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

65 
 

Tableau 11 : Résultats détaillés de l’enquête de satisfaction du blended-learning. (suite) 

   
Moyenne 

/10 
Ecart-type [min-max] 

Satisfaction globale formation présentielle              n=19    

Caractéristiques générales  

Conditions d'accueil (lieu, horaires, pauses, 

convocation) 
  6,7 1,7 4-10 

Organisation matérielle   6,5 1,5 4-10 

Disponibilité des animateurs   7,5 1,6 4-10 

Durée de la formation   7,2 1,7 3-10 

Contenu : outils, supports pédagogiques, documentation  

Mises en situation   6,5 1,4 4-9 

QCM   6,5 1,4 4-9 

Satisfaction globale e-learning    

Caractéristiques générales                                          n=16  

Présentation générale   6,4 1,4 4-9 

Rapidité de navigation   6,4 1,4 4-9 

Organisation des rubriques - clarté   6,5 1,6 3-9 

Durée de la formation   6,4 1,4 4-9 

Contenu : outils, supports pédagogiques, documentation  n=17  

Module 1 : Prise en charge 

médicamenteuse chez la personne âgée / 

QCM 

  6,5 1,6 3-10 

Module 2 : Le bilan de médication en 

théorie / Cas pratique 
  6,4 1,6 3-9 

Module 3 : La communication / Capsules 

vidéos 
  6,1 2,1 0-9 

Evaluation de l’atteinte des objectifs    

De découvrir et/ou mieux connaître la démarche du bilan 

de médication 
6,7 1,5 4-9 

D'acquérir une méthodologie pour améliorer la 

communication avec les patients 
6,2 1,6 2-9 

D'améliorer vos connaissances concernant l'analyse des 

prescriptions et l'optimisation thérapeutique du sujet âgé 
6,4 1,6 3-9 

D'acquérir les bases nécessaires à la réalisation d'un bilan 

de médication 
6,4 1,5 3-9 

De répondre à vos besoins et aux objectifs de formation 

que vous vous étiez fixés au départ 
6,5 1,3 4-9 
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b) Etat des lieux : BIMED’OC, axe faculté de pharmacie (mise à jour : 24 juin 2017)  

 

Sur les 55 étudiants de la promotion 2016-2017, 261 bilans de médication ont pu être 

effectués durant leur stage de professionnalisation. Sur l’ensemble de ces bilans, 50,6% 

(n=132) ont été transmis au médecin traitant dont plus de la moitié (n=68) avaient pu être 

relus par les pharmaciens du tutorat pour avis avant envoi au médecin traitant.  

Enfin, plus de 40 bilans complémentaires sont programmés d’ici la fin de leur stage.  

Les résultats du questionnaire 4 (cf. Tableau 5) seront disponibles à l’issu de leur stage, fin 

juin. 

 

c) Etat des lieux : BIMED’OC, axe régional (mise à jour : 24 juin 2017)  

 

Dans l’attente du dédommagement financier prévu dans le cadre du projet BIMED’OC 

régional, un accompagnement a été proposé aux pharmaciens du REIPO désirant tester 

bénévolement la mise en œuvre des bilans au sein de leurs officines. Sur les 10 pharmaciens-

titulaires les plus motivés, l’activité a démarré avec 6 d’entre eux (Figure 20). Cela a conduit 

à la réalisation de 22 bilans de médication. Les entretiens avaient lieu soit dans un espace de 

confidentialité au sein de l’officine soit au domicile des patients. L’ensemble des bilans 

réalisés dans ce cadre a conduit à une synthèse pharmaceutique transmise aux médecins.  

Figure 20 : Etat des lieux du tutorat des pharmaciens REIPO 
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Pour finir, les Tableau 12 et Tableau 13 présentent un état des lieux des différents axes de 

travail effectifs du REIPO, ils reprennent le nombre de pharmaciens informés via la campagne 

de communication et le nombre de pharmaciens formés au bilan de médication. Dans ce 

cadre, nous rappelons également le nombre de bilans de médication qui ont pu être réalisés 

suite à ces actions.  

Tableau 12 : Etat des lieux des pharmaciens touchés par les axes de travail du REIPO 

au 04/07/2017. 

 Campagne d’information 2017 

 
Option 1 – Réunions 

locales 

Option 2 – Réunions 

délocalisées 

Début de l’action 20/02/17 19/04/2017 

Fin de l’action 18/04/17 

En cours 

19 avril - Foix 

19 juin - Saint Gaudens 

20 juin - Montauban 

22 juin  - Saint Girons 

29 juin -  Castres 

11 septembre – Albi 

Nombre de pharmaciens 

contactés 
600 

Nombre de pharmaciens 

informés 
300 

Nombre de pharmaciens 

adhérents aux actions du REIPO 

(signature de la charte) 

77 
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Tableau 13 : Etat des lieux du nombre de pharmaciens formés et du  nombre de bilans 

de médication réalisés à travers les axes de travail du REIPO au 04/07/2017. 

 

Formation 

Apprentissage mixte 

Blended-learning 

(SFPC-URPS Pays 

de Loire) 

Tutorat 

Pharmaciens 

REIPO 
Etudiants 6

e
 année 

Début de l’action Mars-2017 

Juillet 2016 

(bénévolement) 

Novembre 2017 

(BIMED’OC ARS) 

Janvier 

2016 

Janvier 

2017 

Fin de l’action Mars-2017 En cours Juin 2016 Juin 2017 

Nombre de 

pharmaciens / 

étudiants 

formés/tutorés 

29 6 

 

57 

(0 

tutorés*) 

55 

(20 

tutorés) 

Nombre de bilans de 

médication réalisés 
22 22 480 261 

Pourcentage de 

bilans transmis aux 

prescripteurs 

Donnée manquante 100 % 0 % 50,6 % 

*pas de tutorat proposé aux étudiants de la promotion 2015-2016 

 

Au total, depuis la création du REIPO, 300 pharmaciens ont été informés et sensibilisés aux 

projets BIMED’OC en Occitanie. Parmi eux, 77 ont rejoint le REIPO en signant la charte 

morale d’adhésion.  Enfin, à travers les modules de formation et d’accompagnement proposés 

par le REIPO et ses partenaires, 760 bilans de médication ont pu être réalisés au total sur la 

région Occitanie.  
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IV. DISCUSSION 
 

La campagne de communication et l’élaboration du plan de formation pour accompagner la 

montée en compétence des pharmaciens ont semblé être des pré-requis indispensables à la 

réussite du déploiement du bilan de médication en soins primaires.  

Si l’on s’intéresse tout d’abord à la campagne de communication du REIPO (action 

locale, option 1), celle-ci a principalement touché des pharmaciens d’officine titulaire (81,5%) 

travaillant en milieu urbain (63,1%). Il semble intéressant d’avoir comme principal 

interlocuteur les titulaires des officines car ils représentent les décisionnaires uniques de la 

mise en œuvre des bilans de médication et c’est eux qui pourront impulser la dynamique 

auprès de leurs équipes.  Néanmoins, au vu de ces résultats, il conviendrait d’intensifier la 

communication dans les milieux ruraux et semi-ruraux pour éviter les inégalités d’accès aux 

actions innovantes. Les actions de communication délocalisées dans les bassins de santé 

(option 2) semblent être une bonne réponse car la représentativité pluri-professionnelle était 

bien présente. 

La quasi-totalité (96,9%) disposait déjà d’un espace de confidentialité, ce qui représente un 

des pré-requis essentiel à la conduite d’un bilan de médication en officine. Cependant, 

seulement 12,3% disposaient d’un outil de communication sécurisé avec les autres 

professionnels de santé tel que la MSS.  

Il ressort de nos différentes enquêtes que 86,2% des pharmaciens titulaires ou adjoints ayant 

participé aux réunions du REIPO souhaitent proposer à leur patientèle des bilans de 

médication. Pour autant, seulement 55, 4% d’entre eux estiment que cela est réalisable au vu 

de leur situation alors que près de 90 % semble pourtant déjà arriver à mettre en place un 

entretien pharmaceutique par mois en moyenne (AVK, Asthme etc.). 

En effet, contrairement aux autres types d’entretiens pharmaceutiques, le bilan de médication 

implique de nombreux échanges avec le médecin. Ce dernier point pourrait expliquer le fait 

que le principal frein identifié par les pharmaciens dans une enquête nationale pour le 

déploiement de cette démarche soit la crainte d’une non-adhésion des médecins traitants pour 

69,7% d’entre-deux (n=276/396) (cf. Tableau 5 : questionnaire 1) (Figure 21)  (104). Mais 

paradoxalement, 63,1% des pharmaciens interrogés lors de la campagne de communication du 

REIPO estimaient pouvoir identifier des médecins avec lesquels ils pourraient collaborer.   
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Figure 21 : Freins à la mise en place des bilans de médication en officine. Enquête 

nationale, 303 pharmacies, n= 490 formulaires (pharmaciens, préparateurs et étudiants). 

 

Sans une acceptation de cette démarche par les médecins généralistes et une collaboration 

étroite entre médecin et pharmacien, la pérennité de ce programme ne sera pas assurée. C’est 

la raison pour laquelle le REIPO a souhaité dès le départ intégrer dans son comité de pilotage 

des représentants issus de la médecine générale. Ainsi, le REIPO est conscient que sa 

collaboration avec l’URPS médecins ou encore le DUMG constitue le socle de la réussite 

d’un programme tel que le bilan de médication en soins primaires. Dans ce sens, le protocole 

d’accord et la fiche de consentement patient, tous deux inclus dans le guide pratique, ont été 

rédigés conjointement avec ces organismes.  

Le deuxième frein identifié d’après l’enquête nationale précédemment citée était le manque 

de moyens humains, avec près de 52% des pharmaciens craignant un effet négatif sur le 

déploiement du bilan de médication (n=205/396). Ces résultats vont dans le même sens que 

les résultats obtenus lors de l’analyse des questionnaires des pharmaciens présents aux 

réunions du REIPO. En effet, parmi ceux qui pensaient que les bilans de médication seraient 

difficilement réalisables, 66,7% craignaient le manque de moyens humains, financiers ou 

matériels et 33,3%  évoquaient le manque de coopération médicale, le manque de formation 
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ou encore le manque de temps.  

Sans compter le temps de formation, le temps estimé à la réalisation d’un bilan de médication 

est d’en moyenne 2 heures (préparation de l’entretien, entretien et rédaction de la synthèse). 

Ce dernier point semble justifier l’intérêt de proposer un tutorat pour accompagner les 

pharmaciens lors des premières séances, le temps qu’ils acquièrent les réflexes nécessaires à 

la conduite des bilans en autonomie, mais aussi d’investir les étudiants de 6
e
 année auprès des 

maîtres de stage. Cette hypothèse est confirmée par le fait que 92,6% des pharmaciens du 

REIPO souhaitant proposer des bilans de médication à leur patientèle, souhaiteraient 

bénéficier d’un tutorat. Pour la majorité d’entre eux (65,4%), il s’agit d’un besoin 

d’accompagnement pour l’intégralité du processus (de l’entretien à la rédaction de la 

synthèse). Par ailleurs, suite à la présentation des axes de travail du REIPO, 77,3% des 

titulaires qui n’étaient pas encore maîtres de stage, souhaitaient le devenir à l’issue des 

réunions.  

L’engouement autour du bilan de médication n’est pas une particularité française, de 

nombreux programmes similaires se sont développés durant les dernières années.  

En effet, la province Ontario au Canada finance le programme Medscheck depuis 2007 

(78,105). Ce programme de sécurisation de la prise en charge médicamenteuse vise un public 

plus large que le bilan de médication tel qu’il existe en France. Ainsi, il cible sans limite 

d’âge : (i) les personnes qui prennent au moins trois médicaments sur ordonnance pour une 

affection chronique, (ii) les personnes qui ont un diagnostic de diabète de type 1 ou 2 enfin, 

(iii) les résidents de foyers de soins de longue durée.  Ce service est également proposé à la 

patientèle lors d’un entretien à l’officine, mais aussi directement à leur domicile lorsqu’il est 

nécessaire de réaliser un bilan sur la gestion du stock ou lorsque le patient a des difficultés de 

déplacements. A raison d’un bilan annuel, les moments clés identifiés où le pharmacien 

propose ce bilan médicamenteux à sa patientèle sont, au même titre que la procédure française 

: les sorties d’hospitalisation, une recommandation médicale, ou encore une modification 

importante de la prise en charge thérapeutique (nouveau diagnostic, nouvelle prescription 

etc.). Des ressources développées dans le cadre de ce programme sont en libre accès pour les 

pharmaciens (formulaire de travail, résumé pour le patient etc.) (105). Ils disposent également 

d’une ligne téléphonique directe pour répondre aux diverses questions.  

Tous ces éléments expliquent la réussite de ce programme qui perdure depuis plus de 10 ans 

au Canada. Notons que durant les six premières années du programme (de 2007 à 2013), 1 
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Ontarien sur 9 avait pu bénéficier d’au moins un bilan de médication. Parmi eux, plus de la 

moitié avait au moins 66 ans (90).   

La rémunération prévue dans le cadre du programme Medchecks est de 60$ pour le bilan 

annuel (ou 150$ pour les bilans au domicile) puis de 25$ pour les consultations de suivi, à la 

charge du gouvernement de l’Ontario. A l’instar de cette tarification, l’Assurance Maladie 

française prévoit dans le cadre de récentes négociations avec les syndicats représentatifs des 

pharmaciens d’officine de rémunérer ces actes pharmaceutiques jugés comme axe prioritaire, 

à hauteur de 60 euros pour le premier bilan et entre 20 à 30 euros pour les bilans de suivi (61). 

Parallèlement, il ressort de l’enquête nationale que 92% des pharmaciens titulaires ou adjoints 

interrogés pensaient qu’un financement de ces actes était indispensable. La juste rémunération 

était estimée en moyenne à 65,1 euros (écart-type ± 65, [min 0- max 400] ) par bilan de 

médication (104). Notons que la rémunération par bilan de médication prévue en Grande-

Bretagne est de 32 euros (£28), contre 136 euros (154$) en Australie et jusqu’à 141 euros 

(160$) en Nouvelle-Zélande (63,79,106). 

Par ailleurs, pour aider au déploiement du programme Medschecks, le gouvernement 

Canadien avait également prévu une enveloppe de 950$ par pharmacie. Sachant cela, il est 

plus aisé de comprendre l’engouement qu’il y a eu au démarrage de ce programme, durant 

lequel près de 1500 pharmacies avaient réalisé au moins un bilan de médication lors du 

premier mois et 3190 au bout d’un an (90). Une aide au déploiement comparable à celle-ci 

pourrait également permettre le lancement de cette nouvelle mission dans les officines 

françaises. 

Citons également les expérimentations d’une équipe Québécoise travaillant sur la même 

thématique et qui a mis au point un programme similaire à destination des pharmaciens 

d’officine. Leur plan de formation articulait un e-learning axé sur l’utilisation du logiciel 

RxRevue et un guide pratique. Le logiciel RxRevue aide à la saisie des items du 

formulaire du bilan de médication et permet aux professionnels d’éditer un compte-rendu de 

l’entretien. La diffusion d’affiches et de feuillets pour les professionnels et les patients était 

également prévue dans leur programme. L’ensemble de ces ressources est disponible en ligne 

(88). Dans ce cadre, les pharmaciens responsables de l’étude ont eu l’occasion de rencontrer 

plus de 500 patients, dans plus de 200 pharmacies. Selon le contexte, les pharmaciens 

pouvaient opter pour une revue exhaustive de la médication, qui impliquait une consultation 

d’une durée moyenne de 30 à 45 minutes ou une revue de médication en 5 questions. Les 
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conclusions de cette expérimentation sont mitigées, l’usage du logiciel RxRevue  paraissait 

judicieux mais son utilisation était très chronophage. Les chercheurs l’ont donc délaissé au 

profit de la généralisation du Dossier santé Québec qui consignait déjà de façon exhaustive 

les antécédents médicaux, les ordonnances médicales et qui permettait la rédaction d’avis 

pharmaceutiques. En lien avec ce dernier point, notons qu’une des principales demandes de 

l’Assurance Maladie, partenaire des actions du REIPO, est de profiter de la dynamique du 

bilan de médication en Occitanie pour ouvrir et utiliser le Dossier Médical Partagé (DMP). Le 

DMP est un véritable carnet de santé accessible et sécurisé (antécédents médicaux, allergie, 

médicaments, compte-rendu d’hospitalisation, résultats d’examens biologiques etc.), ainsi, il 

pourrait être un véritable levier pour la mise en place des bilans de médication en France.  

Fort de leur expérience acquise auprès des patients et des professionnels, l’équipe Québécoise 

a mis au point un formulaire appelé la « Revue en 5 questions » (Figure 22). Elle a été 

développée pour structurer l’entretien autour des problèmes les plus importants et réaliser un 

bilan de médication dans un délai de 15 minutes. Cette volonté de raccourcir l’entretien avec 

le patient provient du fait qu’il fallait rendre compatible les honoraires prévus (au Québec cet 

acte pharmaceutique est à la charge du patient) et le temps dédié pour une telle activité 

(charge de travail importante pour les petites équipes). Soulignons que la même 

problématique pourrait bien émerger en France, car  31,6 % et 15,8 % des pharmaciens 

d’officine ayant bénéficié du blended-learning de la SFPC pensent qu’il leur faudrait disposer 

respectivement de plus de temps et de moyens pour favoriser la mise en œuvre de bilans de 

médication.  
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Figure 22 : Revue de médication en 5 questions. Panacée conseil Québec. 

 



 

75 
 

Si l’on s’intéresse désormais au  plan de formation proposé par le REIPO et ses 

partenaires, notons que les formations qui génèrent le plus d’intérêt sont la formation 

présentielle d’une journée sur l’optimisation des ordonnances en gériatrie et la participation 

aux « Fondamentaux de gériatrie »  bimestriels en partenariat avec l’AFPM. Chacune d’entre 

elles intéressent plus de 87% des pharmaciens interrogés. Le DU d’optimisation thérapeutique 

intéresse quant à lui un peu moins de 65% des pharmaciens. 

Ces résultats témoignent de l’existence d’une réelle volonté des pharmaciens à se former, 

mais le volume horaire des formations proposées semble impacter le choix des officinaux 

contraints par le temps.  

Enfin, toujours d’après l’enquête nationale réalisée sur 396 pharmaciens titulaires ou adjoints, 

96% (n=379) des interrogés estimaient qu’une formation sur le bilan de médication était 

nécessaire. Parmi eux, 41% (n=164) la jugaient indispensable et 54% (n=215) conseillée. 

Concernant les modalités de cette formation, 55,6% (n=220) auraient préféré une formation 

présentielle, et 40%  (n=159) une formation à distance type e-learning. Face à ces résultats 

partagés qui témoignent d’une hétérogénéité des besoins en termes de modalités de formation, 

le blended-learning élaboré par la SFPC semblait pouvoir rassembler les diverses attentes des 

pharmaciens.  

Ceci a été confirmé par le fait que 82,4 % des pharmaciens ne trouvaient aucun module de la 

formation inutile. Cependant, il semble qu’ils n’aient pas pu suivre l’intégralité du blended-

learning du fait de la mise à disposition trop courte du e-learning. Les résultats de l’enquête de 

satisfaction concernant ce blended-learning sont néanmoins plutôt positifs. En effet, ils 

montrent qu’au-delà de la satisfaction globale de la formation, 84,2% des pharmaciens la 

recommanderaient à des confrères. Les outils, la documentation utilisée, mais aussi les 

supports pédagogiques semblent être sensiblement plus appréciés pour la formation 

présentielle (satisfaction globale estimée à 6,5/10) que pour le e-learning (satisfaction globale 

estimée à 6,2/10). Le e-learning initialement construit pour durer 3 heures a finalement pu être 

réalisé en moyenne en 2 heures et 40 minutes. Ainsi, le module 3 qui bénéficie de la note de 

satisfaction la plus basse pourrait être remodelé et un peu plus étoffé. En effet, il traite des 

stratégies de communication avec les patients et les prescripteurs et ne semblait pas permettre 

aux apprenants d’atteindre cet objectif.  
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Les points d’amélioration qui ressortent de cette enquête sont qu’il serait intéressant 

d’intégrer plus de cas pratiques dans la formation présentielle, de mettre à disposition le e-

learning de manière non limitée dans le temps et de retravailler le module 3 afin de 

correspondre aux attentes des pharmaciens en terme de travail en réseau avec le corps médical 

et de communication avec les patients. Une nouvelle thématique pourrait également être 

intégrée dans le module 1 sur les généralités de la prise en charge thérapeutique du sujet âgé, 

celle de la dénutrition.  

Par ailleurs, il apparaît intéressant qu’une organisation similaire à celle proposée par la région 

Occitanie puisse émerger dans les autres régions afin que les pharmaciens hospitaliers 

spécialisés en gériatrie puissent proposer des journées de stage intensives en pharmacie 

clinique et/ou un accompagnement par un tutorat à l’officine afin de compléter cette première 

phase de formation.  

A l’instar de la formation prévue pour accompagner les pharmaciens d’officine en Nouvelle-

Zélande (plateforme de e-learning « Medication Use Review »), le blended-learning pourrait 

totalement s’intégrer dans le cadre d’une formation professionnelle continue (99). En effet, 

d’après Sophie Pasdeloup, « face à la contrainte représentée par le nombre de personnes à 

former au sein d’une même équipe, il paraît indispensable qu’à l’avenir, les organismes de 

DPC développent des formats validants, tels que le e-learning, la visioconférence ou le 

blended learning.. Le déploiement de l’intégralité des nouvelles missions instaurées par la loi 

HPST est progressif. La nouvelle convention renforce le rôle du pharmacien dans ces 

missions. L’exercice pharmaceutique nécessite de développer en permanence un niveau de 

connaissance toujours plus élevé. Pour exercer au mieux ces nouvelles missions, les 

pharmaciens et leurs équipes ont besoin d’être accompagnés dans l’évolution de leur 

pratique, notamment par des formations.» (107). 
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V. CONCLUSION - PERSPECTIVES 

 

Les 77 pharmaciens qui ont adhéré aux actions du REIPO en signant sa charte d’adhésion par 

le biais de la campagne de communication représentent un véritable réservoir de ressources 

mobilisables.  

Les bilans de médication  réalisés en concertation avec le patient et le médecin traitant 

constituent un formidable levier pour les pharmaciens, qui au-delà de la dispensation des 

médicaments, souhaitent mener sur leur territoire des actions innovantes dans un objectif 

global de santé publique, d’éducation pour la santé et de formation professionnelle. 

Néanmoins, si les initiatives en faveur d’une collaboration pluri-professionnelle se multiplient 

sur les territoires, les obstacles, notamment économiques et politiques sont encore forts. Dans 

le contexte économique actuel, les pharmaciens d’officine soulèvent la problématique du 

manque de moyens pour la mise en place pérenne de ce service au sein de leur structure. Les 

retours d’expérience des pays précurseurs en la matière, montrent que le bilan de médication 

demande du temps et de l’investissement de la part des pharmaciens. Ainsi, la pérennisation 

de ce service devra donc inévitablement tenir compte de ces éléments et être rentable pour les 

professionnels de santé. Par conséquent, les moyens de financement en cours de négociation 

avec l’assurance maladie devront être à la hauteur de l’investissement engagé par les 

pharmaciens d’officine et des bénéfices que l’on pourrait attendre d’une telle démarche. En 

effet, l’amélioration de la prise en charge des patients et la valorisation du métier sont des 

perspectives qui animent les pharmaciens conscients que l’avenir de leur profession dépendra 

de ces enjeux.  

Cet état des lieux met en évidence le fait que les pharmaciens REIPO bénéficient d’une offre 

de formation variée pour pouvoir aborder de façon plus sereine la transition qui s’opère pour 

leur profession. Cependant, afin de les rendre opérationnels dès la rentrée pour la phase de 

lancement du projet BIMED’OC régional, le REIPO renforce l’offre de formation déjà 

disponible par des séances présentielles d’une journée pour lesquelles les pré-inscriptions 

sont actuellement en cours. Elles permettront d’apporter les connaissances fondamentales et 

les dernières recommandations au sujet de pathologies chroniques fréquemment rencontrées 

en gériatrie (hypertension, fibrillation auriculaire, diabète etc.). Par ailleurs, le REIPO et le 

Collectif Pharmacie Hospitalière vont organiser dès novembre 2017 des journées annuelles 

« Pharmaciens d’Occitanie ». La première édition aura lieu à Toulouse dans le cadre des 

Rencontres du Vieillissement du Gérontopôle. Ces journées seront l’occasion de faire le 
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point sur l’actualité pharmaceutique du lien ville-hôpital en Occitanie, de réfléchir aux 

nouveaux enjeux qui touchent à la fois la pharmacie clinique hospitalière et la pharmacie 

d’officine mais aussi de mieux articuler les processus de sécurisation de la prise en charge 

thérapeutique du sujet âgé comme la conciliation médicamenteuse et le bilan de médication. 

 

Enfin, malgré la globale satisfaction des participants au blended-learning, les partenaires du 

réseau souhaitent s’inscrire dans une logique d’amélioration continue. L’analyse des 

questionnaires de satisfaction dans le cadre de l’expérimentation en Mayenne permettra 

l’élaboration de nouvelles versions mieux adaptées aux besoins des pharmaciens. Par ailleurs, 

la SFPC est en cours de négociation pour rendre le e-learning accessible sur le plan national. 

Pour finir, notons que le REIPO souhaite initier une démarche nationale pour démontrer 

l’impact clinique des bilans de médication. Pour ce faire, le réseau a répondu à un deuxième 

appel à projet émanant de la Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS) pour lequel les 

résultats sont en attente. En cas d’acceptation, une collaboration avec d’autres réseaux de 

pharmaciens d’officine sera engagée pour la réussite de ce programme.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Questionnaire national  
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Annexe 2 : Fiches de renseignements des pharmaciens REIPO 
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Annexe 3 : Charte d’adhésion au REIPO 

 

 Charte du Réseau d’Enseignement et d’Innovation 
 

en Pharmacie d’Officine 

 

Présentation 

Ce Réseau d’Enseignement et d’Innovation en Pharmacie d’Officine (REIPO) s’est créé au cours 
de l’année 2015 à l’initiative du service de pharmacie clinique de la faculté de pharmacie. Son comité 
de pilotage est constitué de membres représentant : 

- la Faculté de Pharmacie de Toulouse, 
- l’Association à la Formation Continue des Pharmaciens de Midi Pyrénées (AFPM), 
- le Collège des Pharmaciens Conseillers et Maîtres de Stage, 
- l’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) Pharmaciens Occitanie, 
- l’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) Médecins Occitanie, 
- le Conseil Régional de l’Ordre des Pharmaciens, 
- l’Assurance Maladie, 
- l’Agence Régionale de Santé Occitanie, 
- et de l’Equipe Régionale Vieillissement et Prévention de la Dépendance. 
 

Objectifs 

- Démontrer l’intérêt des interventions pharmaceutiques dans la prise en charge pluridisciplinaire du 
patient, 

- Evaluer l’efficience des nouvelles missions du pharmacien d’officine dans le cadre  du 

développement d’actes pharmaceutiques rémunérés,  

- Fédérer les initiatives individuelles. 

Missions 

- Formation continue des pharmaciens d’officine à la prise en charge thérapeutique des patients 

avec un focus particulier sur la personne âgée 

- Evaluation des pratiques professionnelles existantes 

- Proposer des actions innovantes de santé publique en lien étroit avec les divers acteurs de santé 

- Répondre à des appels à projets sur le bon usage des médicaments en soins primaires afin de 

pouvoir disposer de financements pour déployer de nouvelles activités pharmaceutiques. 

Je, soussigné …………………………………………………………………, Docteur en Pharmacie, 

m’engage à soutenir les actions portées par le REIPO. Selon mes disponibilités, je pourrai 

participer notamment à des séances de formation et à des expérimentations relatives à des nouvelles 

pratiques de pharmacie à l’officine (entretiens patients, bilans de médication…) 

Fait à ……………………………………, le ………………………………….. 

Signature 

 

 

 
Charte à retourner signée à l’adresse mail suivante : reipo@chu-toulouse.fr 
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Annexe 4 : Enquête de satisfaction blended-learning 
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Annexe 5 : Enquête de satisfaction des étudiants stagiaires de 6
e
 année 

 

La fin de votre stage de professionnalisation approche à grands pas. Soucieux de l’intérêt que vous avez 

porté à celui-ci et aux missions qui vous ont été confiées, nous vous invitons à répondre à cette enquête de 

satisfaction qui ne prendra que quelques minutes 

Pourriez-vous évaluer les points suivants relatifs à la formation que vous avez reçu « UE Vieillissement 

»? 

Une seule réponse possible 

0 signifie que vous n’en êtes pas du tout satisfait(e) et 10 que vous en êtes tout à fait satisfait(e). Les 

notes intermédiaires vous permettent de nuancer votre appréciation. 

 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Conditions de déroulements (lieu, 
horaires) 

           

Organisation matérielle, supports 
utilisés et contenu de l’enseignement 

           

Disponibilité des intervenants            

Durée de la formation            

 

Le niveau de la formation vous a-t-il semblé ? 

☐ Faible 

☐ Correct   

☐ Trop élevé  

Estimez-vous avoir été suffisamment formé à l’optimisation de la prise en charge thérapeutique du 

sujet âgé et au bilan de médication ?  

☐Oui 

☐Non 

Souhaiteriez-vous que le plan de formation intègre de nouveaux modules ?  

☐Oui 

☐Non 

Si oui, quels thèmes souhaiteriez-vous voir abordés :  
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Combien de bilans de médication avez-vous pu réaliser depuis le début de votre stage ?  

 

  

Au total, combien de synthèses avez-vous transmis aux prescripteurs ?  

 

 

Sur une échelle de 0 à 10 , comment avez-vous vécu cette expérience avec les prescripteurs ?  

Une seule réponse possible 

0 signifie que vous n’en êtes pas du tout satisfait(e) et 10 que vous en êtes tout à fait satisfait(e). Les 

notes intermédiaires vous permettent de nuancer votre appréciation.   

Si vous n’avez pas transmis de bilans aux prescripteurs, quelles en sont les principales raisons ?  

☐ Refus de votre maître de stage 

☐ Refus du médecin traitant  

☐ Manque de connaissances sur l’optimisation thérapeutique des sujets âgés 

☐ Refus du patient 

☐ Crainte de la réaction du médecin traitant 

☐ Autre : ………….. 

 

Quel est votre niveau de satisfaction sur chacune des caractéristiques suivantes :  

Une seule réponse possible 

 

0 signifie que vous n’en êtes pas du tout satisfait(e) et 10 que vous en êtes tout à fait satisfait(e). Les 

notes intermédiaires vous permettent de nuancer votre appréciation.  Répondre « Non applicable » si 

vous n’avez pas pu réaliser de bilans de médication durant votre stage. 

Les bilans de médication 
réalisés ont permis ….. :  
 

Non 
applicable 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

D’améliorer la 
communication avec les 
prescripteurs 

            

D’améliorer la 
communication avec les 
patients 

            

D’améliorer vos 
connaissances concernant 
l’analyse des prescriptions et 
l’optimisation thérapeutique 
du sujet âgé 
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Pour obtenir des conseils, des informations avez-vous sollicité les responsables du REIPO ?  

☐ Oui 

☐Non 

Le cas échéant, quel est votre niveau de satisfaction sur chacune des caractéristiques suivantes :  

Une seule réponse possible 

0 signifie que vous n’en êtes pas du tout satisfait(e) et 10 que vous en êtes tout à fait 

satisfait(e). Les notes intermédiaires vous permettent de nuancer votre appréciation.  

Répondre « Non applicable », si vous n’avez jamais sollicité les responsables du REIPO. 

 Non 
applicable 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Disponibilité de 
l’intervenant 

            

Délai de réponse             

Clarté des informations 
transmises 

            

Moyens de 
communication utilisés 
(mail, téléphone) 

            

 

A l’avenir, seriez-vous prêt à proposer des bilans de médication à votre patientèle ?  

☐ Oui 

☐Non 

☐Ne sait pas 

Avez-vous des commentaires particuliers à formuler ou des propositions d’axes d’amélioration ?  

 

 

 

 

 

Ce questionnaire est maintenant terminé, nous vous remercions du temps que vous nous avez 

accordé. 
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SERMENT DE GALIEN 

 

 

 

Je jure, en présence des maîtres de la Faculté et de mes condisciples : 

 

- D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur 

témoigner ma reconnaissance en restant fidèle à leur enseignement. 

- D’exercer, dans l’intérêt de la santé Publique, ma profession avec conscience et de 

respecter non seulement la législation en vigueur, mais aussi les règles de 

l’honneur, de la probité et du désintéressement. 

- De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et sa 

dignité humaine ; en aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances et 

mon état pour corrompre les mœurs et favoriser des actes criminels. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 
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QASSEMI Soraya                                                                                         Année 2017 N°66 

Le bilan de médication en soins primaires : 

Formation des pharmaciens à l’optimisation thérapeutique des patients âgés. 
La France est engagée dans un processus de transition démographique caractérisée par l’avancée en âge de sa 

population. L’augmentation de la prévalence des maladies chroniques et l’état polypathologique des sujets âgés 

sont les principaux facteurs qui expliquent l’augmentation de la consommation médicamenteuse. C’est dans ce 

contexte que de nouvelles missions du pharmacien d’officine telles que le bilan de médication ont vu le jour afin 

d’améliorer le bon usage des médicaments chez les patients âgés. L’accès aux antécédents médicaux et aux 

analyses biologiques des patients qu’implique ce nouveau service permettra aux pharmaciens d’officine de 

réaliser une analyse pharmaceutique de niveau 3 et de limiter les prescriptions potentiellement inappropriées en 

collaboration avec le médecin traitant. Pour accompagner cette montée en compétence, le Réseau 

d’Enseignement et d’Innovation pour la Pharmacie d’Officine (REIPO) structuré en région Occitanie a souhaité 

engager une campagne de communication et mettre au point avec l’aide de ses partenaires une offre de formation 

variée. L’objectif de ce travail est de présenter un état des lieux de la mise en œuvre de la campagne de 

communication et du plan de formation destinés à former les pharmaciens d’officine au bilan de médication. La 

campagne de communication a permis d’informer plus de 300 pharmaciens de la région Occitanie. Parmi eux, 77 

pharmaciens ont signé la charte d’adhésion au REIPO. Le kit de formation élaboré par le REIPO et ses 

partenaires regroupe des formations à distance et des formations présentielles sur l’optimisation de la prise en 

charge thérapeutique du sujet âgé. Au sein de ce kit, la Société Française de Pharmacie Clinique a mis au point 

un blended-learning. Ce dernier est actuellement en cours d’expérimentation, et les premiers retours permettront 

de faire évoluer les prochaines versions. Les pharmaciens adhérents au REIPO représentent un véritable 

réservoir de ressources mobilisables, et ils peuvent désormais bénéficier d’une offre de formation variée pour 

pouvoir être partie prenante dès la rentrée du lancement du projet de déploiement des bilans de médication en 

région Occitanie (projet BIMED’OC). Ainsi, ils pourront aborder de façon plus sereine la transition qui s’opère 

pour leur profession. 

Medication review in primary care: 

Pharmacist training program on medication use in elderly patient 
The increase in the prevalence of chronic diseases and the polypathological condition of the elderly population 

are the main factors explaining the increase in drugs consumption. In order to identify potentially inappropriate 

prescriptions, reduce iatrogenic events, and improve adherence to treatments, different actions may be proposed. 

Among them, a structured medication review (MR) can be provided by pharmacists in collaboration with general 

practitioner. The access to the medical history and the biological analysis of the patients implied by this new 

service will enable community pharmacists to carry out a level 3 pharmaceutical analysis.  MR is supported by a 

professional Network for the Community Pharmacy (REIPO) structured around the city of Toulouse (Occitanie 

area, France). The main objective of this work here is to provide a status on the deployment of the 

communication campaign, as well as the training plan aimed at the pharmacists in the MR. The communication 

campaign has allowed to inform more than 300 pharmacists from Occitania. Among them, 77 pharmacists signed 

the membership charter for REIPO. The training kit developed by REIPO and its partners includes both remote 

training and onsite training on how to optimize the therapeutic treatment of the elder patients. Within this kit, the 

French Society of Clinical Pharmacy has created a blended-learning. It is currently being evaluated, and the 

initial feedback will help improving the next versions. REIPO pharmacists represent a real pool of resources that 

can be mobilized, and they can now benefit from a rich training offer that would allow them to take an active 

role as soon as medication reviews will start getting deployed in Occitania (BIMED'OC project). Therefore they 

will be able to adjust to the transition happening in their professional field more confidently.  

MOTS-CLES : Bilan de médication, Soins primaires, Iatrogénie, Sujets âgés, Médicaments potentiellement 
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