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Introduction

La France vit un phénomene de transition démographique caractérisé par
le vieillissement de la population. Les personnes agées représentent déja 18 % de
la population en France et pourraient en 2060 dépasser les 30 %.(1) Avec
I'avancée en age, la prévalence et le nombre de maladies progressent et ils
s’accompagnent d’'une augmentation de la consommation médicamenteuse. On
parle respectivement de polypathologie et de polymédication. On estime la
consommation a 3,6 médicaments par jour en moyenne chez la personne de plus
de 65 ans. Ces traitements sont évidemment nécessaires mais leur utilisation
n’est pas sans risque. Des études montrent que les effets indésirables chez la
personne agée sont évitables dans 45 a 70 % des cas. Néanmoins on estime que
16 % des hospitalisations sont liées a un effet indésirable médicamenteux. Les
problémes liés aux médicaments, que ce soit les effets indésirables, un probleme
d’observance ou une insuffisance de traitement, sont des facteurs de risque
d’hospitalisation pour la personne agée.(2) La polymédication entraine chaque

année 130 000 hospitalisations et environ 10 000 déces.(3)

Cest dans ce contexte épidémiologique et dans le but d’améliorer la
qualité de vie des personnes agées polymédiquées qu'une nouvelle mission a vu
le jour dans les pharmacies d’officine avec l'avenant 12 de la convention
nationale des pharmaciens : le bilan partagé de médication (BPM).(4) Cette
activité a pour but d’améliorer la sécurité d’emploi du médicament chez la
personne agée. C’est un processus qui comprend plusieurs étapes permettant une
évaluation pharmaceutique des traitements, une recherche d’effets indésirables
grace a divers outils et une évaluation de 'observance du patient. Ces éléments

nécessiteront de comprendre le patient dans sa globalité en intégrant ses
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examens biologiques mais aussi ses antécédents médicaux et ses comorbidités’.
Cette mission nécessite une coopération multidisciplinaire et notamment avec le

médecin.

Le bilan partagé de médication est une évolution du métier du
pharmacien qui le place au coeur du parcours de soin. Cest également un
changement dans la manieére d’exercer 'expertise pharmaceutique. Elle nécessite
des changements et des adaptations nécessaires pour répondre aux besoins de la
population. Les pharmacies adhérent elles a cette nouvelle mission ? Quelles
sont les difficultés rencontrées lors de la mise en place ? Combien de bilan ont

été réalisés 6 mois apres l'instauration du BPM ?

La mise en place et les problématiques sont-elles spécifiques a certains

types de pharmacie ?

Mon étude a pour but de réaliser un état des lieux de la mise en place du

BPM en France et selon le type de pharmacie.

Dans une premieére partie, nous nous intéresserons a la personne agée et

aux éléments qui en font un groupe spécifique dans notre population.

Dans une deuxieme partie, nous détaillerons les étapes de réalisation du

BPM ainsi que le contexte législatif de sa création.

Dans une troisieme partie, nous verrons les résultats de 'enquéte réalisée
aupres de 296 officines en France ayant pour but de réaliser un état des lieux de

la mise en place du BPM selon le type d’officine.

! En médecine, la comorbidité désigne I'association de deux maladies, psychiques ou physiques
sans causalité établie.
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Partie 1 : La personne agée, une population
spécifique

« La vieillesse en tant que destin biologique est une réalite,

il n’en reste pas moins que ce destin est vécu de maniére variable
selon le contexte social : le sens ou le non-sens que revét la
vieillesse au sein d’une société met celle-ci toute entiére en question
o .. :
puisqu’a travers elle se dévoile le sens et le non-sens de toute la vie

antérieure » — S. De Beauvoir

Pour comprendre quelles sont les spécificités de la personne agée, il nous
faut comprendre le processus qui ameéne a ce statut: le vieillissement. Mais
qu’est-ce que le vieillissement ? A quel age devient-on agé ? Les personnes agées
sont historiquement définies comme les 65 ans et plus. Mais la définition n’en
demeure pas moins floue et la notion de « personne agée » ne correspond

véritablement a aucune moyenne d’age spécifique.

\

Cest en 1962 que l'opinion publique a commencé a définir I'dge
symbolique de 65 ans, par référence a I'age légal de la retraite. A cette époque,
I'espérance de vie a la naissance est de 67 ans pour les hommes et de 73,6 ans
pour les femmes. Ainsi les personnes agées définissent aussi la derniere période

de leur vie.(5)

1. Le vieillissement : définition

1.1. Une définition scientifique

Le vieillissement est un ensemble de processus physiologiques et
psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de 'organisme a partir
de l'age mir. Il est la résultante des effets intriqués de facteurs génétiques ou

intrinseques et environnementaux, aussi appelés facteurs extrinseques, auxquels
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est soumis l'organisme tout au long de sa vie. Il sagit d'un processus

physiologique lent et progressif avec une grande variabilité d’expression.(6)

1.2. Une définition sociale et économique de la

personne agée

Il serait facile d’utiliser uniquement l'aspect biologique et scientifique
pour définir une vaste catégorie de la population. Mais cette définition ne tient
pas compte des criteres sociaux. Or ces derniers sont indissociables de la vie et

par conséquent de la personne.

Cest pourquoi les institutions suivent une définition sociale de la
personne agée, qui peut étre liée au passage de lactivité a I'inactivité, d’'un
réseau social centré sur la profession a un autre centré sur le voisinage, puis sur

la descendance.

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la population agée

correspond a une personne de 60 ans et plus.(7)

Selon llnstitut National de la Statistique et des Etudes Economiques
(INSEE), la personne agée se définit comme une personne de 65 ans et plus.
L’INSEE continue d’utiliser cet age alors méme que nos sociétés sont unanimes :
I'espérance de vie et les évolutions sociales ont bouleversé la perception des ages

et le découpage de I'dge en catégories et en classements divers.(8)

Quelque soit I'age retenu, indéniablement nous pouvons en conclure que
la personne agée tient une place croissante, et donc prépondérante dans notre

SOCiété.

Il est important de s’intéresser a la proportion de personnes agées dans la
population globale francaise. Quelle est le nombre de personnes agées

actuellement dans la population frangaise et combien seront-elles dans I'avenir ?

28



2. Le vieillissement démographique

2.1. Définition

Le vieillissement démographique se définit d’aprés I'Institut National
d’Etudes Démographiques (INED) comme une augmentation de la proportion de
personnes agées dans une population.(9) L’augmentation du nombre de

personnes agées pouvant étre induite par :

- Une augmentation du nombre de personnes agées, conséquence dune
baisse de la mortalité et de 'allongement de la durée de vie moyenne,

- Un déficit de jeunes, a la suite d'une baisse de la natalité.(10)
2.2. Bilan démographique au ler janvier 2019

D’apres I'INSEE, au ler janvier 2019, la France comptait 66 993 000
habitants.(11)

Tableau 1 - Part de la population par groupe d'dge
(Source : https://www.insee.fr/fr/statistiques/4281618?sommaire=1912926

)
Moins de 20 ans de 20 a 64 ans 65 ans ou plus 73 ans ou plus
1998 26,0 58.5 155 6.8
2008 289 8.7 16,4 85
2013 245 LR 176 a0
2014 hors Mayotta 285 515 18,0 21
2014y ¢. Mayolte 246 574 180 9.1
2015 246 570 184 9.1
2016 246 26.6 1849 8.2
2017 (p) 244 26,2 193 81
2018 (p) 283 26,0 197 82
2019 (p} 241 25,9 200 93

Ip) résultats provisaires a la fin 2018,
Champ : France hors Mayatte jusau'en 2014 ety compns Mayatle 3 parlir da 2014
Source ! Inses, eslimalions de population,

Les personnes de 65 ans ou plus représentent 20 % de la population, c’est

une personne sur cing. Ce chiffre augmente depuis 30 ans. En 1985, la
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population de 65 ans et plus représentait 12,8 % de la population en France

métropolitaine.

Figure 1 - Population des centenaires au 1ler Janvier 2016
(Source : https://www.insee.fr/fr/statistiques/2496218)
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On peut noter une augmentation du nombre de centenaires, surtout chez
les femmes. En 2010, on compte 15 000 centenaires en France. C’est treize fois
plus qu'en 1970. Selon I'INSEE, le nombre de centenaires était stable dans les
années 1960 a 1970. Au cours de la décennie 1970, leur proportion a connu une

évolution de 8 % par an.
2.3. Les facteurs responsables du vieillissement
démographique
Le vieillissement est une transition démographique dont la dynamique est
guidée par la fécondité et la mortalité. Ces deux éléments sont en net recul
depuis le siecle dernier. Nous avons d’une part 'augmentation du nombre de

personnes agées (vieillissement par le sommet de la pyramide), conséquence

d’une baisse de la mortalité et de I'allongement de la durée de vie moyenne,
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mais d’autre part aussi un déficit de jeunes (vieillissement par la base), a la suite
d’une baisse de la natalité. Dans ce cas, il peut donc y avoir un vieillissement

méme si le nombre de personnes agées n'augmente pas. (Figure 2)

Le vieillissement démographique se mesure par la croissance de la part
des personnes agées dans la population totale. L'effet baby-boom de I'apres-
guerre a eu une répercussion sur la fécondité a cette époque. Ces générations du
baby-boom arrivent désormais a I'dge de la retraite et seront une cause évidente

du vieillissement futur.

2.3.1. Une fécondité inférieure au seuil de

remplacement des générations

Avec une fécondité de 1,89 enfant par femme pour la France
métropolitaine en 2016, la fécondité est au plus bas. Ce faible seuil a déja été
atteint en 2003. Cest ce que l'on appelle le «vieillissement par la base »,

réduction a la base de la pyramide.(12)
2.3.2. Une augmentation de I’espérance de vie

En 2011, l'espérance de vie a la naissance continue a progresser sur le
méme rythme que depuis le début des années 1970. Concernant les populations
agées, une femme agée de 60 ans a encore une espérance de vie de plus de 27
ans, tandis que celle dun homme du méme age atteint 22 ans et demi (soit
respectivement 1,7 an et 2,1 ans de plus qu'en 2000). Cet effet est visible par un

élargissement par le sommet de la pyramide des ages.(13)
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Figure 2 - Pyramide des dges au ler Janvier 2019
(Source : https://www.insee.fr/fr/statistiques/3312958)
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L’effectif des personnes agées de 80 ans ou plus fléchit autour de I'an

2000, avec l'arrivée a cet age des générations issues de la premiere guerre

mondiale.

L’espérance de vie est le résultat d'une augmentation de la qualité de vie,
de Paccés aux soins médicaux et donc d’une baisse de la mortalité. Les individus

accédant a lage de la retraite sont plus nombreux et y séjournent plus

longtemps. C’est ce que I'on appelle le vieillissement « par le haut ».
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2.4. Projection de la population a I’horizon 2070

Au ler janvier 2016, la France compte 21000 centenaires, soit 20 fois plus
quen 1970. A Thorizon de 2070, la France pourrait compter 270 000

centenaires. C’est 13 fois plus qu’aujourd’hui.(14)

Figure 3 — Projection de la population 2013 et 2070
(Source :
https://www.insee.fr/fr/statistiques/2496228?sommaire=2496793)
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IIs ne représenteraient pourtant que 0,4 % de la population dans un
scénario ou la qualité de vie, et indirectement l'espérance de vie, seraient
identiques a ceux de 2016. En revanche si l'espérance de vie s’améliore et
devient meilleure, nous pourrions compter 540 000 centenaires en 2070 contre

160 000 si celle-ci venait a se dégrader. En 2046, le rythme devrait s’accélérer

avec les différentes générations issues du baby-boom aux tres grands ages.
Le scénario établi par 'INSEE décrit la situation suivante (Figure 4) :

- 13 % des femmes nées en 1970 pourraient devenir centenaires, contre
seulement 1,6 % des femmes nées en 1915 qui le sont devenues en 2015.
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- 5% des hommes nés en 1970 deviendraient centenaires contre 0,4 % nés

en 1915 devenus centenaires en 2015.

Figure 4 - Nombre de centenaires jusqu'a 2070 selon 3 scénarios
(Source : https://www.insee.fr/fr/statistiques/2496218 )
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Toujours selon les différents scénarios prévus par I'INSEE, parmi les
personnes nées en 1970, entre 8 % et 21 % des femmes et entre 3 % et 10 % des

hommes deviendraient centenaires.

Ainsi, la France de 2070 compterait 22 000 personnes de 106 ans ou plus,
soit un peu plus que leffectif de centenaires aujourd’hui. Les

« supercentenaires », soit les personnes de 110 ans ou plus seraient 2 500.

Dans cette hypothese, 9 femmes sur 10 et 8 hommes sur 10 nés en 1990
deviendraient octogénaires alors que seulement 66 % des femmes et 44 % des

hommes nés en 1935 ont atteint cet age.

La quasi-totalité des personnes nées en 2010 atteindra 60 ans en 2070.
Pour comparaison 9 femmes sur 10 et 8 hommes sur 10 nés en 1955 ont atteint

cet age en 2015.
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Cette estimation prévoit donc un maintien de I'allongement de la durée de

vie avec 'amélioration de la qualité de vie et de la qualité des soins médicaux.

La démographie nous montre bien que parmi ce qu’il est courant d’appeler
le troisieme age, il y a finalement plusieurs ages, s’échelonnant de 65 a plus de
110 ans. C’est un groupe hétérogene, il y a parfois peu de points communs entre

le jeune sexagénaire et le nonagénaire.
3.Une population hétérogene

La progression de l'espérance de vie chez la personne adgée a permis
l'augmentation du nombre de plus de 65 ans dans la population générale. Avec
le vieillissement a un age de plus en plus avancé, la proportion de maladies est

de plus en plus fréquente dans cette catégorie de la population.

L’état pathologique est-il inscrit dans la normalité chez la personne agée ?
L’allongement de l'espérance de vie signifie-t-il un vieillissement réussi ?
Comment différencier un état normal de pathologique chez une tranche de la

population ou les normes sont différentes du reste de la population ?(15)

Des développements précédents, nous pouvons donc conclure que le
vieillissement commence t6t dans la vie et atteint 'ensemble de la personne. Il
est souvent défini comme le déclin des fonctions physiologiques. Mais les

conséquences cliniques ne sont visibles qu’a un certain niveau.
3.1. Une variabilité intra-individuelle

Le vieillissement est un processus continu et progressif soumis a diverses
variations. Ces variations sont dues a des facteurs intrinseques (la génétique par
exemple) et des facteurs extrinseques (exemple : variation de la concentration
en vitamine D du fait de 'ensoleillement). L’évolution de ces différents facteurs
au cours de la vie n’est pas standardisée. Les conséquences cliniques vont donc

s’exprimer plus ou moins tard en fonction de la personne. Plus faibles seront les
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évenements indésirables, meilleur sera le maintien des capacités physiques et
mentales. C’est ainsi que la notion de «vieillissement réussi» est née,
différenciant le normal du pathologique. Cette notion correspond au maintien
des capacités, de la qualité de vie ainsi que de I'autonomie de la personne agée
le plus tard possible. Cette notion de « vieillir en bonne santé » fait intervenir la

capacité d’adaptation aux changements.(16)

La variabilité intra-individuelle s'accroit avec I'dge et contribue a la

variabilité interindividuelle.
3.2. Une variabilité interindividuelle

La multiplicité des différents phénomenes acquis depuis la naissance est la
principale cause de variabilité (exemples : exercice physique, traumatismes,

maladies, contexte social...).

Toutes ces variables font des personnes agées un groupe hétérogene d’un
point de vue médical. D’aprés l'étude de Speechley et Tinetti(17), trois

catégories se distinguent au sein de ce groupe :

= Les personnes dites « robustes (ou vigoureuses) » : le vieillissement est
qualifié de réussi, avec des atteintes minimes ou une absence d’atteinte
des fonctions physiologiques. Elles ont conservé leur autonomie et un bon
état de santé permettant la conservation des capacités fonctionnelles et
décisionnelles.

= Les personnes agées dites « dépendantes » avec des pathologies séveres et
une altération profonde des fonctions physiologiques conduisant
inéluctablement a cet état de dépendance.

= A lintermédiaire entre ces deux catégories, on trouve les personnes Agées
dites « fragiles » : c’est la catégorie intermédiaire entre 'autonomie et la
dépendance, la capacité et I'incapacité, la santé et la vulnérabilité. Elles
sont donc exposées au risque de basculer vers la dépendance et

constituent aujourd’hui un véritable enjeu de santé publique.
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L’augmentation de I'espérance de vie peut conduire a un allongement du
nombre d’années vécues dans un état de dépendance. Afin d’éviter de se
retrouver dans cette situation irréversible, il nous faut comprendre le concept qui

aboutit a cet état : la fragilité.
3.3. Le concept de fragilité

Le concept de fragilité est a distinguer du terme utilisé dans la langue
commune, on parle ici d'un syndrome clinique(18). La société francaise de
gériatrie et de gérontologie (SFGG) définit la fragilité chez les personnes agées
vulnérables d’'un point de vue médical et social. Les personnes considérées
fragiles sont sujettes a un risque de déclin fonctionnel, de chutes, de fractures ou
d’hospitalisations pouvant les conduire a la dépendance(19). Cet état est
réversible a la différence de la dépendance. La prévalence des patients fragiles

est estimée a 15 % en France(20).

Figure 5 - Le développement de la fragilité
(Source : La fragilité mythe ou réalité — Lang et al. 2012)
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La fragilité constitue un syndrome clinique instable, avec une incapacité

de réponse adaptée a un stress psychologique, médical ou social. Le processus
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conduisant au syndrome de fragilité met en jeu les relations entre comorbidités

et le vieillissement.

Figure 6 - Processus de fragilisation
(Source : La fragilité mythe ou réalité - Lang. 2012)
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Le phénomene de vieillissement, les comorbidités ou maladies sont
prédictifs du syndrome de fragilité. Ces éléments conduisent ensuite au
processus de fragilisation (Figure 6) qui mene aux complications de ce

syndrome gériatrique. (21)

Nous avons abordé le phénomeéne de vieillissement, il nous faut
maintenant nous intéresser aux pathologies de la personne agée. Mais avant il

nous faut faire un arrét sur 'actualité récente de ’'année 2020.

3.4. Impact du COVID-19? sur la personne 4gée

La pandémie a Coronavirus en France est encore en cours mais elle a déja

un impact conséquent sur la population et particulierement les personnes agées.

2 Pandémie d'une maladie infectieuse, appelée la maladie a coronavirus 2019 ou Covid-19,
provoquée par le coronavirus SARS-CoV-2
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Il est difficile de prévoir les répercussions au long terme sur les personnes agées.
Néanmoins la mortalité est un indicateur qui permet de souligner la fragilité des
personnes agées par rapport au reste de la population. L'INSEE a publié les
données d’évolution des déces du 1* mars au 30 avril 2020 rapportés aux déces

cumulés du 1% mars au 30 avril 2019 (Figure 7).

Figure 7 - Evolution des décés cumulés du ler mars au 30 avril 2020
rapportés aux déces cumulés du ler mars au 30 avril 2019 par sexe et dge
(Source :https://insee.fr/fr/statistiques/4500439?sommaire=4487854#gra

phique-figure barres)
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Pour les personnes agées de 25 a 49 ans la mortalité est quasiment stable
(+1 %). Le nombre de déces croit d’autant plus rapidement entre 2019 et 2020

que l'age augmente :

- Entre 50 et 64 ans (+13%),
- Entre 65 et 74 ans (+22%),
- Entre 75 et 84 ans (+30%),
- Au-dela de 85 ans (+31%).
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Ces données permettent de comprendre I'impact direct du SARS-CoV-2
sur cette catégorie de la population. Les personnes de 65 ans et plus possedent
un taux de mortalité supérieur au reste de la population. Le processus de
fragilisation précédemment décrit s’illustre pleinement dans le contexte de la
pandémie. Quelles seront les conséquences de la pandémie sur la prévalence de

la fragilité chez les personnes agées ?

4.La polypathologie

4.1. Définition

Il n’existe pas de consensus dans la définition du terme polypathologie.
On le retrouve dans la littérature sous d’autres termes : polymorbidités,
multimorbidités, multipathologies, pluripathologies, multiconditions en fonction

de la langue utilisée et de la période.(22)

Tous ces termes sont utilisés dans un contexte définissant la présence de
maladies chroniques multiples (au moins deux) chez une méme personne sur

une méme période.

Le terme de polypathologie est souvent confondu avec le terme de
comorbidité. Le terme de comorbidité ou mutimorbidité adopte le plus souvent
une définition centrée sur une maladie index associée a des maladies
concomitantes. Le terme polypathologie sera préféré car plus centré sur le
patient, intégrant les interactions potentielles des maladies entre elles et avec le

patient.(22-24)

D’apres l'article R. 322-6 du Code de la Sécurité sociale, créé par décret n°
2008-1440 du 22 décembre 2008 publié au JO du 30 décembre 2008 ; « le terme
« polypathologie » est employé lorsqu'un patient est atteint de plusieurs
affections caractérisées, entrainant un état pathologique invalidant et nécessitant

des soins continus d'une durée prévisible supérieure a six mois ».(25)
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D’apres ’'OMS, les maladies chroniques correspondent a des problémes de
santé nécessitant une prise en charge sur le long terme comprenant : les
maladies cardiovasculaires, le diabete, I'asthme, la broncho-pneumopathie
chronique obstructive, le cancer, le virus de 'immunodéficience humaine (VIH),
la dépression et les incapacités physiques. Toutes ces pathologies ont des

conséquences au niveau social, psychologique et économique du malade.(26)
4.2. La prévalence de la polypathologie chez les
personnes agées en France
Avec l'age, la fréquence et la prévalence des maladies augmentent. En
2008, ’Enquéte Santé et Protection Sociale (ESPS) de I'Institut de Recherche et

de Documentation en Economie de la Santé (IRDES) a permis de mettre en

évidence la morbidité déclarée par tranche d’age. (Tableau 2)(27)

Tableau 2 - Nombre moyen de maladies déclarées par personne
(Source : Allonier et Dourgnon - Enquéte sur la santé et la protection sociale)

[R—

Moins de 16 ans 3305 08
16239 ans 4673 17
40264 ans LX) 34
&5 ans et plus 233 60
Inconnw | refus 1

Cette étude a permis de mettre en évidence que les personnes de 65 ans
et plus souffrent d'un nombre moyen de 6 maladies. On note aussi que ce
nombre est quasiment doublé passant de 3,4 maladies a 6 entre le groupe des 40

a 64 ans et les 65 ans et plus.

41



Parmi les pathologies qui vont entrainer un traitement médicamenteux
chez la personne agée, les plus courantes sont les pathologies cardiovasculaires
avec 'hypertension artérielle notamment. On retrouve ensuite les pathologies de
I'arthrose et les lombalgies. Les pathologies cancéreuses et les reflux

cesophagiens sont aussi tres présents. (Tableau 3)
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Tableau 3 - Prévalence des problémes de santé par classe d'dge
(Source : Allonier et Dourgnon - Enquéte sur la santé et la protection sociale)

b Mall | NB Mal/ b Mal/ b Mall

mmal 100 rriaal. 100 mal, 100 mal, 100

brud pars brut TS, barul pars b pars

Hypertansion artérielle 1 0.0 78 16 | 989 182 | 1185 50,8
| Angine de poitrine 1 0.0 6 0.1 48 0.8 158 69
Infarcius du myocarde 1 0,0 a7 1.2 20 a8
Trouble du rythme cardiague 7 0.2 49 1.0 224 42 383 16,8

' :‘Jﬂd:;::;::“'m i 1 0.0 8 0,1 82 1.1 96 4.0
' ?::E:-:::,? ::;;;mmm 1 0,0 2 0.0 65 1,2 a7 3.9
Varices 183 ag 548 0.8 304 17,6
Hémarraides 2 0.1 209 45 494 87 208 86
Aulres maladies cardio-vasculaires 5 0.1 70 1.5 356 6.5 472 20.5

| Cancers 5 0.1 20 0.5 273 4.2 275 nr
Tumeurs bénignes 4 0.1 23 0.5 &0 1.1 3 1.3
Bronchite chronique, emphyséme, BPCO | 24 07 az 0.9 13 21 143 6,3
Insuffisance respiratoire & 0.3 a 02 a8 1.4 15 51
Asthme 182 53 269 58 244 4.4 105 45
Autres maladies respiraloires 34 1.0 34 0.8 61 1.1 41 1.9
Rhinite allergique {rhume des foins) 172 5.2 510 1.2 472 85 178 76

| Autres maladies de loreille 14 0.4 18 04 &1 1.1 34 15
Problime daudition 33 1.0 &7 14 254 53 366 15,6
Glaucome 1 02 101 20 116 50

- Cataracte 1 0.0 B 0.2 BS 1.6 360 16,1
Strabisma 81 1,8 85 1.7 62 1.1 18 0.9
Traubles de la voe T49 226 2 069 45 4 563 BZ.5 213 91,7

| Autres maladios ou problimes oculaines 30 09 77 1.8 162 28 179 83
:ﬁ?:;ﬂg mantle bouche. lea dante: | 18 36 545 118 | 1045 182 325 13,8
Ulcare de l'estomac ou du duodénum 55 1.2 173 32 105 45
Raflux oesaphagsen [relux acide) 3z 1.0 1ar 41 550 10,0 200 12,2
:‘;‘:ﬁé:ﬁﬁ:‘i;‘uﬁ“ CHOtvues; colite, az 1.0 220 4.9 3re 6.0 194 B4
Autres problémes digestifs 33 1,0 82 1,8 235 4.4 272 12,5

' Girrhose du foie 2 0.1 17 0.3 14 0.6
Hapatites chroniques virabes 2 0.1 15 03 46 09 24 1.0
Autres maladies du foie 2 0,1 ¥ 03 22 04 7 0.6
Lﬂﬁg““' T P S & 0.2 358 78 | 1188 211 489 20,7
Arthrose du genou 3 0.1 B7 15 514 8,5 591 26,7
Arihrose de la hanche 19 o4 221 4.1 353 15,6
Arthrose, aubre lacalisalsan a2 0.2 72 1.6 871 106 443 200

| Scoliose 21 0.7 223 a8 237 4.3 104 4
Ostéoporase 3 01 152 30 270 12,6
Polyartrite rhumatoide 1 0.0 B 0,1 79 15 89 a2
Spondylaririte ankylosants 14 0.2 26 0.5 13 0.5

| ::};:Ta:f:‘_'.:"'“ sencemantlesoeaties: | g 1.7 251 55 | 876 1 250 11,4
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4.3. Conséquences

Une augmentation des maladies intercurrentes entraine une

augmentation de la consommation médicamenteuse : une polymédication.

Un lien a été établi entre la polypathologie, I'incapacité fonctionnelle, la
mauvaise qualité de vie et la dépression. Le lien avec I'augmentation de la
mortalité n’est toutefois pas certain, et 'on note différents résultats selon des

études.

Certaines situations peuvent aboutir a wune surconsommation

médicamenteuse et le rapport bénéfice/risque peut étre remis en question.(28)
5.La polymédication

5.1. Définition

Elle est définie par 'OMS comme !administration de nombreux
médicaments de facon simultanée ou par 'administration d’'un nombre excessif

de médicaments.(29)

Dans les années 2000, 35 % des médicaments sont consommés par les

personnes de plus de 65 ans.(30)

On qualifie la polymédication d’appropriée si elle respecte les
recommandations dans une situation de polypathologie ou dans une situation
médicale complexe. Toutefois si les prescriptions sont inappropriées ou qu’aucun

bénéfice attendu n’est obtenu, alors elles deviennent néfastes.
5.2. Différents types de polymédications

La polymédication peut étre classée dans différentes catégories selon les
indicateurs d’apres une étude de I'IRDES. La polymédication peut étre

simultanée, cumulative ou continue.(31)
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5.2.1. Polymédication simultanée

Elle mesure les conditions temporelles de la prise. Ce sont les
médicaments administrés en méme temps un jour donné. Cette premiere notion
introduit implicitement l'excés de médicaments. Celui-ci peut définir un
mésusage et donc une administration dont les indications sont discutables et
dont la clinique ne suffit pas a les justifier. On qualifiera alors la polymédication
« d’appropriée » ou « d’'inappropriée ». Cette premiere classification permet de
mettre en évidence : la complexité des schémas posologiques, le risque
d’interactions médicamenteuses, la survenue d’épisodes de polymédication, leur

fréquence et durée.
5.2.2. Polymédication cumulative

Elle est appelée également polymédication multiple. C’est la quantité
totale de médicaments administrés sur une période donnée (en général 3 mois).
Temps nécessaire pour la prise en compte de 95 % des traitements et tenir
compte des renouvellements. Il permet d’avoir une vision globale du cofit de
prescription et une estimation du cumul des effets indésirables car tous les

traitements sont présents.
5.2.3. Polymédication continue

Elle s’apparente a la polymédication cumulative mais concerne les
traitements pris de facon prolongée et réguliere. Elle comprend uniquement les
médicaments présents sur deux périodes de temps espacées. Elle permet de

mettre en évidence les prescriptions répétées durant 'année.
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Figure 8 - Part des patients de 75 ans et plus en situation de polymédication
en fonction du seuil de médicaments et de l'indicateur
(Source : https://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-
sante/204-la-polymedication-definitions-mesures-et-enjeux.pdf )

g 100% Polymédication
= [CUMULEE] par trimestre
= 90% THHIET i ;
X [CONTINUE] aw moins 3 fois par an
E.. a0 9 [SIMULTANEE] par jour, un jour au hasard
2 ' [SIMULTANEE] par jour, sur 20 jours espacés de 2 semaings
i
': 205 [SIMULTANEE] par jour, moyenne sur l'année
2
5
£  B0%
wi
[ =
o
2 50%
I
© ’
- 40 %
o
=y
e 30%
-
g
& 20%
a
$ 10%
5
o 0%
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 i0 11 12

Seuil de polymédication
{nombre de médicaments)

Lecture : Au seuil de 5 médicaments, 39 % des patients de 75 ans et plus sont & considérer en situation de
polymédication avec l'indicateur « Délivré au moins trois fois par an » ; les deux courbes « Moyenne sur
l'année » et « 20 jours espacés de 2 semaines » sont superposées sur le graphique.

Il n'existe pas de seuil officiel pour définir ces différents types de
polymédications. L'utilisation la plus fréquente de 5 médicaments ou plus est la
plus souvent constatée (Figure 8) et se justifie par la croissance linéaire du

risque d’effets indésirables avec le nombre de médicaments.
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5.3. La prévalence de la polymédication

Une étude récente réalisée en France montre que 42,9 % des plus de 65
ans sont en situation de polymédication, dont 27,4 % en situation de

polymédication excessive.(32)

L’IRDES montrait quant a elle que la polymédication variait de 14 a 49%
en fonction des différents indicateurs. L’analyse des données a été effectuée en
prenant un seuil de polymédication a 5 médicaments et plus. La prévalence de la

polymédication varie en fonction des indicateurs utilisés :(29)

= Polymédication simultanée : 14 a 23 % des patients de 75 ans et plus : 14
% des patients agés dont les prescriptions ont été analysées par I'IRDES
sont polymédiqués en utilisant 1'indicateur simultané "Un jour moyen" ou
"20 jours espacés de 2 semaines". Ce chiffre monte a 23 % en utilisant
l'indicateur simultané "Un jour au hasard".

» Polymédication cumulative (indicateur "Trimestre") : 49 % des patients
agés de plus de 75 ans.

» Polymédication continue (indicateur "Prescrits au moins 3 fois dans

I'année") : 39 % des patients de plus de 75 ans.

La polymédication par indicateurs permet de comprendre le type de
polymédication mais ne nous informe pas sur les classes thérapeutiques
majoritairement prescrites. La Figure 9 issue d'une étude de gérontologie sur la
consommation et la prescription chez la personne agée par Auvray L. et Sermet
C., nous permet d’apprécier les classes thérapeutiques les plus fréquentes chez la

personne agée.
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Figure 9 — Taux de consommation selon la classe thérapeutique chez les
personnes de plus de 65 ans et plus
(Source : https://www.cairn.info/revue-gerontologie-et-societe1-2002-4-page-
13.htm)
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Ce graphique nous montre les différentes classes pharmaceutiques les plus
fréquemment retrouvées dans les prescriptions des personnes agées. Cest un
élément essentiel car prédictif des différents effets indésirables que I'on pourrait
retrouver chez la personne éagée. Les médicaments ciblant le systeme
cardiovasculaire sont en téte de la consommation pharmaceutique des personnes

agées. Les médicaments du systeme nerveux central sont en deuxieme ligne.
(33)

5.4. Conséquences

Les personnes agées représentent plus de 85 % des consommateurs en

pharmacie pour les médicaments prescrits et non prescrits. Ce taux montre

I'importance que revét ce groupe de la population dans la consommation de

médicaments. (34)
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La polymédication constitue un facteur prédictif de la durée de séjour
hospitalier, de la mortalité ainsi que de la réadmission hospitaliere. Des
problémes d’observance peuvent étre constatés si le schéma d’administration
savere trop complexe. La polymédication augmente donc le risque de
prescription potentiellement inappropriée avec de surcroit un risque d’apparition
d’effets secondaires. Elle entraine par ailleurs un surcotit du fait d'une
consommation inutile, dangereuse ou inappropriée et peut-étre source
d’hospitalisations générées par les accidents iatrogéniques. Enfin elle peut étre
source d’'une escalade thérapeutique, conséquence des effets indésirables ainsi

qu'un manque d’efficience des soins.

6.Iatrogénie médicamenteuse

6.1. Définition

Le terme « iatrogénie » provient du grec iatros = médecin et génos =

origine, soit une cause « qui est provoquée par le médecin ».

La iatrogénie recouvre la pathologie ou toute manifestation clinique
indésirable pour le patient induite par l'administration d'un ou plusieurs

médicaments.

LI’OMS définit un effet indésirable médicamenteux comme une réaction
nocive et non voulue, se produisant aux posologies normalement utilisées chez
I’homme pour la prophylaxie, le diagnostic ou le traitement d’'une maladie ou la
modification d’'une fonction physiologique.(35) En 2000, 'OMS complete cette

définition par toute réaction résultant d’un :

= Mésusage
» Usage abusif
= Syndrome de sevrage

» Pharmacodépendance
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= Erreur médicamenteuse
» Inefficacité thérapeutique
= Effet sur le produit de conception

» Produit défectueux ou de mauvaise qualité

La polymédication des personnes agées a pour conséquence un plus grand

risque de iatrogénie chez ce groupe de population.(36)
6.2. Nature de la iatrogénie

La iatrogénie peut étre liée au médecin prescripteur avec notamment des
prescriptions potentiellement inappropriées, a la mauvaise observance par le
patient utilisateur ou a une erreur dans le circuit de distribution du médicament,

a 'hépital ou en pharmacie de ville.

Toujours d’apres 'ESPS, qui a établi une liste des 30 médicaments les plus

prescrits.(34) Il a été mis en évidence 3 types de prescriptions inadéquates :

= L’exces de traitements « overuse » : prescription de médicaments inutiles
ou non nécessaires aux soins du patient. Cette catégorie correspond aux
médicaments ayant un Service Médical Rendu (SMR) insuffisant. Il
correspond a 40 % des ordonnances pour les 80 ans et plus dans une
étude de 'IRDES de 2001 et 10 % chez les 60 ans et plus.

= Les prescriptions inappropriées « misuse » : prescription avec un rapport
bénéfice/risque non favorable au malade. Le taux de médicament
inapproprié est de 21,7 % selon la Haute Autorité de Santé (HAS).

» Les prescriptions insuffisantes « underuse » : terme récemment introduit
en France (2005). 11 définit 'absence de traitement efficace instauré chez
le patient ayant une pathologie pour laquelle il existe un ou plusieurs
traitements efficaces. Il est difficile d’avoir des statistiques concernant

cette catégorie car ne pouvant étre réellement évaluée.
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6.3. Principaux facteurs de risque(37)
6.3.1. Liés a I’dge

Le vieillissement de [lorganisme s’accompagne de modifications
biologiques dont les parameétres pharmacocinétiques et pharmacodynamiques

vont influencer les effets du médicament.(38)

6.3.2. Les modifications pharmacocinétiques(38)

6.3.2.1. La biodisponibilité

A partir d’'un certain dge on note la présence d’'une hypochlorhydrie
gastrique, d’un ralentissement de la vidange gastrique, d'une modification de la
motilité intestinale et d'une diminution du flux sanguin splanchnique entrainant
une diminution de la résorption digestive. Tous ces phénomenes induisent une
modification de la biodisponibilité, qui dans certains cas peut étre augmentée ou

diminuée par rapport a la biodisponibilité dans la population classique.

La résorption parentérale est aussi atteinte et diminuée avec une
diminution de la perfusion régionale atteignant les voies intramusculaires et
sous-cutanées. Cependant la voie intraveineuse demeure inchangée. Les
conséquences du vieillissement cutané sur la modification de I'absorption

percutanée ne sont pas clairement démontrées.
6.3.2.2. La distribution

Lors du processus de vieillissement, la masse maigre diminue et la masse
graisseuse augmente de 30 a 50 %. Il en résulte une augmentation du volume de
distribution et de la demi-vie des médicaments liposolubles, augmentant les

risques d’accumulation et de relargage spontané.
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Une diminution du volume de distribution est engendrée par la
diminution de la quantité d’eau totale de l'organisme. Ce changement a pour

conséquence un risque de surdosage des médicaments hydrosolubles.

Un risque d’hypoalbuminémie liée a une dénutrition fréquente des
personnes agées ce qui a pour conséquence de diminuer la fixation des
médicaments fortement liés a 'albumine et d’augmenter leur fraction libre active

avec un potentiel de toxicité augmenté.
6.3.2.3. Le métabolisme hépatique

Les modifications hépatiques au cours du processus de vieillissement ne
sont pas homogenes et de ce fait difficile a prédire. La masse hépatique et le
débit sanguin hépatique diminuent avec I'dge. Ce débit peut ainsi étre un facteur
limitant intervenant dans le métabolisme des médicaments a extraction rapide

(effet de premier passage hépatique diminué).
6.3.2.4. L’élimination rénale

Le flux sanguin rénal est lui aussi diminué et par conséquent diminue
également la sécrétion et la réabsorption tubulaire ainsi que la filtration
glomérulaire. La conséquence est une accumulation des médicaments a
élimination rénale par augmentation de leur demi-vie et de la clairance

plasmatique du médicament.

Le vieillissement s’accompagne souvent d'une perte de masse musculaire
qui éleve la créatinine, qui s’avere donc souvent normale et ne préjuge donc plus
de la fonction rénale. Les calculs de clairance doivent par conséquent étre

adaptés individuellement.

Ces modifications physiologiques engendrent une adaptation presque
individuelle, une prise en compte de l'individu dans sa personne et de facon

globale. La nécessité de diminuer les posologies ou d’espacer le rythme
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d’administration, en particulier pour les médicaments a marge thérapeutique
étroite. Débuter le traitement a faible posologie puis augmenter progressivement

le dosage est une recommandation nécessaire si la situation le permet.
6.3.3. Les modifications pharmacodynamiques

Les changements organiques précédemment cités engendrent également
des modifications au niveau cellulaire. La sensibilité a certains traitements s’en
trouve touchée par une altération des récepteurs ou une modification au niveau
post-récepteur. Les systemes de régulation deviennent eux-aussi moins efficaces.
Ces modifications n’entrainent pas nécessairement de répercussions cliniques,
mais peuvent dans certains cas provoquer des effets indésirables ou une

inefficacité thérapeutique. (38)

Toutes ces modifications entralnent une variabilité de la réponse

médicamenteuse ainsi qu'une adaptation de la prise en charge.
6.3.4. Lien entre la polypathologie et polymédication

Nous avons vu précédemment que la polypathologie induisait une
polymédication. Ces deux facteurs ont pour effet de majorer les risques
d’interactions néfastes et potentiellement de générer des effets médicamenteux

indésirables.

D’apres 1'étude menée par l'institut francais des seniors, une mauvaise
observance est constatée pour 19 % d’entre eux qui oublient de prendre leur
traitement, 16 % arrétent leur traitement par eux-mémes et 2 % qui se trompent

de dose ou confondent leurs doses.(39)
6.3.5. Liés aux médicaments

Les interactions médicamenteuses inhérentes a la polymédication peuvent
étre néfastes. Ils peuvent aussi aboutir a 'accumulation des effets indésirables.

(40)
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Parmi les interactions possibles nous citerons :

- L’association de plusieurs psychotropes (Prozac®, Effexor®, Xanax®...)
ou de psychotropes et d’antihypertenseurs (Renitec®, Coversyl®) qui
augmentent le risque de chute ;

- Lassociation d’anti-vitamine K (Previscan®...) et d’anti-inflammatoires
non stéroidiens (Advil®, Naproxene®...) pouvant provoquer des

accidents hémorragiques.

Les traitements a marge thérapeutique étroite, qui en cas d’oubli de prise
ou de prise réitérée précocement peuvent aboutir respectivement a un sous-
dosage ou un surdosage. C’est le cas notamment pour les anticoagulants comme
le Previscan® par exemple pouvant provoquer des thromboses en cas de sous-

dosage et des hémorragies en cas de surdosage.

Aux médicaments sur ordonnance s’ajoute l'automédication. C’est un
phénomene non négligeable. Toujours d’apres 'enquéte de l'institut francais des
seniors, 63 % des personnes interrogées ont recours a l'automédication.(39)
Cette automédication peut-étre source d’interaction avec le traitement sur

prescription.

6.3.6. Liés a la prescription médicale

6.3.6.1. La multiplication des intervenants

Un sondage sur « la perception de la consommation des médicaments par
les seniors » montre que 50 % des plus de 75 ans consultent un spécialiste en
plus de leur généraliste. En premier lieu, un cardiologue ou un ophtalmologue.
Cette multiplicité des intervenants peut induire un manque de coordination des
prescripteurs qui peuvent s’ignorer mutuellement ou n’avoir la vision de la

situation clinique que du point de vue de leur spécialité.(41)
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6.3.6.2. Les prescriptions inappropriées

Les prescriptions potentiellement inappropriées correspondent a des
médicaments pour lesquels le bénéfice attendu est inférieur au risque de
survenue d’effet indésirable.(42) Ce phénomene est particulierement explicite
lorsqu’une alternative thérapeutique plus stire ou plus efficace existe. Selon une
étude récente de 2011 menée sur des personnes agées dans toute la France, 30
% ont utilisé un médicament issu d'une liste de prescription médicale

inappropriée.(43)
6.4. Conséquences

Les personnes agées sont particulierement exposées aux effets
indésirables médicamenteux. Ils sont deux fois plus fréquents en moyenne apres
65 ans. Ils conduisent a 10 a 20 % des hospitalisations chez les plus de 65 ans et

a 30 % des hospitalisations chez les plus de 80 ans.

Les effets indésirables médicamenteux engendrent environ 10 000 déces,
dont 7500 chez les plus de 65 ans. Ils représentent plus de 130 000
hospitalisations et prés de 1,3 millions de journées d’hospitalisations.(44) Selon

les études, on considere que 45 a 70 % de ces séjours sont évitables.(45)

Les accidents iatrogéniques représentent I'une des principales causes
d’hospitalisation, de perte d’autonomie, d’entrée en institution et d’altération de
la qualité de vie. Les aspects économique, financier et humain qu’elle représente

sont donc non négligeables.

C’est un enjeu majeur pour la santé publique et d’avantage encore pour
les personnes agées elles-mémes. Les organismes de santé et politique tendent a
développer des solutions pour parvenir a réduire les impacts de ces évenements
iatrogéniques d’origine médicamenteuse et ainsi réduire les hospitalisations et
leurs cofits. Le centre de cet enjeu est tourné vers le bon usage du médicament et
ils concernent tous les intervenants de santé.
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Partie 2 : Le bilan partagé de médication

La société est soumise a des changements majeurs, le systeme de santé
doit s’adapter a la situation actuelle et future afin de subvenir aux besoins de la

population vieillissante.

Le défi principal réside dans l'amélioration de la qualité de prise en
charge et la sécurité des prescriptions médicamenteuses chez la personne agée.
Une optimisation du suivi par la communication et 'harmonisation des différents
acteurs de santé, notamment entre hopital et ville est essentielle pour parvenir a

cet objectif.

La loi Hopital Patient Santé et Territoire (HPST) de 2009 a permis de
donner le cadre pour construire la premiere convention nationale des
pharmaciens d’officine. Elle a permis la création de nouvelles missions comme
les entretiens pharmaceutiques et le bilan partagé de médication. Le pharmacien
s’est vu attribuer une nouvelle place au coeur du systeme de santé dans le cadre

de la loi HPST.

Nous avons vu dans la premiere partie le phénoméne de vieillissement
ainsi que toutes ses problématiques. La prise en charge doit évoluer pour
prendre en compte les nouveaux criteres spécifiques de ce groupe de la
population. Les enjeux pour le systeme de santé sont doubles, d'une part
améliorer la qualité de vie chez les personnes agées et d’autre part limiter les
colits d’hospitalisation liés aux accidents iatrogéniques. Diverses études ont mis
en évidence que 27,6 % des accidents iatrogéniques sont considérés comme
étant évitables. Chez la personne agée, 16,6 % des hospitalisations sont d’origine
médicamenteuse. Il apparait comme une évidence que le pharmacien, expert du

médicament, a un role a jouer dans la prévention de ces évenements.(46)

Nous verrons dans cette deuxiéme partie comment se définit le bilan

partagé de médication. Nous reviendrons ensuite aux origines de celui-ci, il nous
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faudra aborder les éléments de la loi HPST qui ont permis d’aboutir a la
publication d’une nouvelle convention nationale pour les pharmaciens d’officine.
Pour conclure, nous détaillerons les objectifs de cette nouvelle mission ainsi que

les principales étapes de sa réalisation.
1. Définition

Selon la HAS le Bilan Partagé de Médication (BPM) est « une analyse
critique structurée des médicaments du patient par le pharmacien dans I'objectif

d’établir un consensus avec le patient concernant son traitement ».(47)

D’apres la Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) le bilan partagé
de médication se définit comme une évaluation structurée des médicaments des
patients dans le but d’optimiser I'utilisation des médicaments et d’améliorer les
résultats pour la santé. Il permet la détection des problemes liés aux
médicaments et de recommander des interventions aupres du médecin traitant si

nécessaire.(48)

Les définitions suivantes nous informent sur la notion d’analyse
pharmaceutique, qui est au centre de cette mission. Le pharmacien est par
définition le spécialiste des médicaments et ainsi il est le mieux placé pour

analyser une prescription médicale. Mais a quoi correspond cette analyse ?

D’apres la Société Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC), l'analyse
pharmaceutique repose sur différents aspects : historique médicamenteuse,
physiopathologie, parametres biologiques, objectifs thérapeutiques, observance,

situation personnelle et sociale du patient.(49)

Avant de voir quelles sont les modalités de réalisation du BPM, il nous
faut comprendre quelle est son origine. Nous verrons quels sont les outils
apportés par la loi HPST qui ont permis aux pharmaciens de redevenir ou revenir

au centre du parcours de soin.
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2. Les origines du Bilan Partagé de Médication

2.1. Loi HPST : Hopital Patient Santé Territoire

La loi n°2009-879 portant le nom de « réforme de I'hdpital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires » a été promulguée le 21 juillet 2009 et
publiée au Journal Officiel le 22 juillet 2009. Elle comporte 135 articles répartis

en quatre titres.(50)

Les objectifs de cette loi sont la réorganisation et la modernisation de

I'ensemble du systéeme de santé. Elle comprend 4 titres :

- Titre 1 : « Modernisation des établissements de santé » ;
- Titre 2 : « Acces de tous a des soins de qualité » ;
- Titre 3 : « Prévention et santé publique » ;

- Titre 4 : « Organisation territoriale du systeme de soins ».

Elle a pour but la réorganisation territoriale des politiques de santé
permettant les actions de premier et second recours ainsi que les actions de
préventions et les prises en charge médico-sociales. Cette nouvelle organisation

permet une continuité dans la prise en charge du patient.

Nous verrons ci-dessous les principaux axes que comportent cette loi qui
seront les fondations d'une nouvelle convention nationale et des nouvelles
missions du pharmacien avec notamment ce qui deviendra plus tard le bilan

partagé de médication.

Les titres 1 et 4 ne seront pas détaillés car ils n’apportent pas

d’informations essentielles concernant le BPM.
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2.2. Titre 2 : Acces de tous a des soins de qualité

L’article L. 5125-1-1 A énonce les missions du pharmacien d’officine. Dans
ce contexte, la profession de pharmacien d’officine se voit attribuer de nouvelles

missions.

- Contribution aux soins de premiers recours ;

- Participation a la coopération entre professionnels de santé ;

- Participation au service de permanence des soins ;

- Participation aux actions de veille et de protection sanitaire organisées
par les actions de santé ;

- Facultative : participation possible a 1’éducation thérapeutique et aux
actions d’accompagnement du patient ;

- Facultative : fonction de pharmacien référent pour les établissements
ayant souscrit la convention pluriannuelle des établissements accueillant
les personnes agées ou apportant une assistance a domicile ;

- Facultative : réle de pharmacien correspondant au sein de I'équipe de soin
(renouvellements des traitements chroniques...) ;

- Facultative : proposition des conseils et prestations destinés a favoriser

I'amélioration ou le maintien de I’état de santé des personnes.

L’article L. 1411-11 définit « 'acces aux soins de premier recours ainsi que
la prise en charge continue des malades sont définis dans le respect des
exigences de proximité, qui s’apprécie en termes de distance et de temps de

parcours, de qualité et de sécurité. [...] ».
Les soins de premier recours sont définis comme étant :

- La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des
patients ;

- La dispensation et l'administration des médicaments, produits et
dispositifs médicaux, le conseil pharmaceutique ;

- L'orientation dans le systéme de soins et le secteur médico-social ;
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- L’éducation pour la santé.
2.3. Titre 3 : Prévention et santé publique

I a pour objectif de favoriser le développement de comportements
favorables a la santé. Il comprend un ensemble de mesures visant a éviter ou

réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps.

Un élément important pour les pharmaciens dans ce titre est 'éducation
thérapeutique. Elle s’inscrit dans le parcours de soins du patient, elle a pour
objectif de rendre le patient plus autonome et permet de faciliter 'adhésion aux

traitements prescrits et ainsi d’améliorer sa qualité de vie.

Cette loi a permis d’améliorer la cohérence du parcours de soin et son
organisation sur le territoire. Elle a aussi élargi et valorisé les missions du
pharmacien d’officine avec notamment sa contribution aux soins de premier
recours, la coopération entre professionnels de santé, la mission de permanence
des soins, la prévention, la participation a I’éducation thérapeutique et

I'accompagnement du patient.
3.La convention nationale

La convention nationale est un texte négocié entre I'Union Nationale des
Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM) et les 3 différents syndicats représentants
les pharmaciens : la Fédération des Syndicats Pharmaceutiques de France
(FSPF), I'Union des Syndicats de Pharmaciens d’Officine (USPO) et I'Union
Nationale des Pharmacies de France (UNPF).(51)

La loi HPST a permis Iélargissement du cadre des missions du
pharmacien d’officine tout en renforcant son statut et son réle dans le parcours
de soins du patient. La convention nationale viendra définir les rapports entre

pharmaciens d’officine et ’'assurance maladie ainsi que les objectifs principaux.
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La nouvelle convention est conclue et signée le 4 avril 2012. La
convention est publiée au Journal officiel du 6 mai 2012, la convention est
entrée en vigueur le 7 mai 2012. L'Union nationale des organismes
complémentaires d'assurance maladie a également fait part de son adhésion a la

convention le 16 mai 2012.

Cette reconnaissance du role du pharmacien se traduit par la création de
modes de rémunération diversifiés portant notamment sur des engagements

individualisés de qualité, d'efficience et de modernisation.
Les principaux objectifs fixés par la convention nationale sont :

- Loptimisation de la qualité de dispensation: avec notamment
I'accompagnement des patients sous anticoagulants et asthmatiques.

- Lefficience de la prescription : il a pour objectif le développement des
génériques.

- La modernisation des officines : la mise en place de solutions numériques
avec la dématérialisation de la facturation et des pieces justificatives et le
développement des téléservices.

- La création d’un honoraire de dispensation.

- Garantir lacces aux soins des patients avec la revalorisation de la
permanence pharmaceutique et loptimisation du maillage territorial

officinal.
Selon 'article 10.2. de la convention nationale :

« L’entretien pharmaceutique constitue l'un des principaux moyens
permettant aux pharmaciens d’assurer la prise en charge personnalisée et

optimale du patient.

L’entretien doit notamment permettre : de renforcer les roles de conseil,
d’éducation et de prévention du pharmacien aupres des patients ; de valoriser

I'expertise du pharmacien sur le médicament ; d’évaluer la connaissance par le
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patient de son traitement ; de rechercher 'adhésion thérapeutique du patient et
laider a s’approprier son traitement ; d’évaluer, a terme, I'appropriation par le
pprop pprop p

patient de son traitement. »

Plusieurs avenants viendront compléter et préciser les objectifs de la

convention nationale ainsi que leurs applications.

L’avenant 1 définit les modalités de mise en ceuvre et de réalisation des
entretiens pharmaceutiques des patients sous traitement chronique par anti-

vitamine K.

L’avenant 4 définit a son tour les modalités des entretiens

pharmaceutiques concernant les patients asthmatiques.

4.1’avenant 11 et 12

4.1. L’avenant 11

L’avenant 11 parait au Journal Officiel le 16 décembre 2017, il vient
compléter les objectifs de la convention nationale. Nous parlerons uniquement
des notions de I'avenant qui concernent l’entretien pharmaceutique qui nous

amenent au bilan partagé de médication.

Cet avenant effectue une refonte des dispositifs d’accompagnement et un
élargissement des populations visées par I'entretien pharmaceutique. Le bilan de
médication est alors créé. Il est défini comme «un nouveau dispositif
d’accompagnement des patients de plus de 65 ans souffrant de pathologies
chroniques ou de plus de 75 ans, et portera sur la mise en place d’un bilan de

médication pour les patients agés polymédiqués ».

L’objectif fixé est la lutte du risque iatrogénique induit par les

polypathologies qui ont une polymédication souvent associée. (52)
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4.2. L’avenant 12

Publié au Journal officiel le 16 mars 2018, il entre en vigueur le 17 mars

2018. Avec cet avenant le terme « bilan partagé de médication » est introduit et

vient remplacer le «bilan de médication » jusqu’ici utilisé pour les entretiens

avec les personnes agées. Le terme « partagé » correspond a la notion de

coopération entre le médecin et le pharmacien.

Cet avenant vient fixer les modalités de mise en ceuvre du bilan partagé

de médication. Les détails de 'accompagnement du patient y sont donc précisés,

les voici :

Posologie, y compris posologie maximale pour les posologies non
précisées

La durée du traitement

Les précautions d’emploi

Les informations de bon usage des médicaments et des dispositifs
médicaux

Les informations nécessaires lors de la substitution d’'un médicament
générique a un princeps

Les éventuelles précautions particulieres a prendre ainsi que tout
renseignement utile a la bonne compréhension du traitement par le
patient

Les analyses biologiques indispensables a l'initiation, a la surveillance et a

la poursuite de certains traitements

Comme le définit la convention nationale dans I’article 10-2, 'entretien

pharmaceutique est un des principaux moyens pour le pharmacien d’assurer la

prise en charge personnalisée et optimale du patient. Il doit permettre :

De renforcer les rbles de conseil, d’éducation et de prévention du
pharmacien.

Valoriser 'expertise du pharmacien sur le médicament.
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- Evaluer la connaissance par le patient de son traitement.
- Rechercher I'adhésion thérapeutique du patient et l'aider a s’approprier
son traitement.

- Evaluer lappropriation par le patient de son traitement.

Les besoins du bilan partagé de médication sont clairs et 'objectif est
I'amélioration de la qualité de vie des personnes agées. L’avenant 11 fixe les
principes de cet entretien pharmaceutique et l'avenant 12 vient définir les

modalités de mise en ceuvre.(46)
5.La population cible

D’apres l'article 28.5.3.2. de l'avenant 12, « les patients éligibles au BPM
sont les patients de 65 ans et plus avec au moins une affection longue durée et
les patients de 75 ans et plus, sous traitement pour lesquels cinq molécules ou
principes actifs sont prescrits pour une durée consécutive de traitement

supérieure ou égale a 6 mois. »(46)

L’avenant 19 a la convention nationale vient élargir le BPM aux patients
de 65 ans et plus polymédiqués, soit un traitement de cinqg molécules avec une
durée supérieure ou égale a 6 mois de traitement. Cet avenant vient ajouter de
maniere expérimentale les personnes agées vivant en établissement
d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) au dispositif pour

une durée de deux ans.

Les personnes composant ce groupe de la population sont les plus
exposées aux risques iatrogéniques comme nous l'avons vu dans la premiere

partie.
6. Objectifs

On peut définir plusieurs objectifs en fonction du point de vue de chaque

acteur du bilan partagé de médication. Il y a tout d’abord des intéréts pour le
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patient, les professionnels de santé (pharmaciens, médecins), et le systeme de

santé.

Nous l'avons vu, l'objectif principal est d’améliorer la qualité de
prescription et la sécurité de prescription chez la personne agée. Nous avons
donc deux intervenants qui bénéficient du bilan partagé de médication : le

patient et le professionnel de santé.
6.1. Pour le patient

L’examen approfondi de 'ordonnance, de 'automédication, la recherche
d’effets indésirables lors de l'entretien recueil et la recherche d’interactions lors
de l'analyse du traitement permettent une diminution du risque iatrogénique. La
mise en évidence de prescriptions médicales inappropriées ainsi que l'overuse,
misuse et éventuellement 'underuse sont les principaux objectifs et bénéfices du

patient.

La transmission d’informations et I'’échange entre pharmacien et médecin
permettent une amélioration de la prise en charge globale du patient. Avec une
prise en compte dans sa globalité et sous différents aspects, le patient bénéficie
d’une prise en charge complete grace a 'expertise du pharmacien et son savoir
pharmacologique ainsi qu’a l'expertise clinique du médecin. Nous notons
également un temps d’écoute plus long permettant la recherche et la détection
d’'une méconnaissance du traitement ou dune mauvaise adhésion aux

traitements.

L’entretien conseil apporte des réponses aux interrogations du patient, il
permet d’améliorer sa compréhension du traitement et de sa maladie. Cela
participe a une bonne observance et a une meilleure acceptation de la

maladie.(53)

Les entretiens de suivi permettent d’évaluer 'observance du patient et la

tolérance aux traitements.

65



6.2. Pour les professionnels de santé

La valorisation du pharmacien et de son statut d’expert du médicament
est au cceur de cette nouvelle mission. Le lien établi avec les patients permet de
repositionner I'acte pharmaceutique dans le parcours de soin contribuant ainsi a

prévenir les incidents iatrogéniques et a améliorer ’observance.(54)

Le rapport entre professionnels de santé, notamment le médecin et le
pharmacien sont nécessaires pour une optimisation de la prise en charge
continue du patient. Tel qu’il est défini le bilan « partagé » de médication met en

jeu la coopération entre professionnels de santé.
6.3. Pour le systeme de santé

La SFPC définit le bilan partagé de médication comme un « processus
pharmaceutique global » ayant comme intérét la qualité et la sécurisation de la
prise en charge médicamenteuse, la gestion des traitements et de l'iatrogénie

pour le patient.

On comprend dans cette description 'objectif principal comme étant une
optimisation de l'utilisation des médicaments par le patient afin de limiter les
conséquences de la iatrogénie médicamenteuse. Ces conséquences sont souvent
lourdes pour le patient et pour le systeme de santé. Elles entrainent des
hospitalisations cofiteuses et une diminution de I'espérance de vie pour la

personne agée.
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Tableau 4 - Dépenses remboursées par ['Assurance maladie (2010) (Source :
Assurance Maladie)

En eurcs
60-74 ans 75 ans ou plus

Tolal soins de ville 2000 3000
dent médicaments Gad M0
don! hanoraires médicauy 440 520
dont soing mfimiers 80 430
dont actes de kindsithérape 0 170
dont autres auxiisies médicauy W 130
dont maléniel madical 140 40
dont biologie a0 130
dont hanoraires denaies B0 40
dont transpor 100 17

Champ * Dépenses remboursées par [Assurance makadia, consommant du régime général {y compris Sections locales mutualistes), annde 2010,
Sources « SNIIRAM - Assurance maladie.

Une publication de 2012 estimait le colit des dépenses de villes a 3000
euros par an pour une personne agée de plus de 75 ans contre 6000 euros pour

une hospitalisation de courte durée.(55)

Pour le systeme de santé, il s’agit de diminuer I'impact économique et

humain avec une diminution de I'incidence des accidents iatrogéniques.

7.La réalisation du bilan partagé de médication

7.1. Les étapes du BPM

Le bilan partagé de médication se déroule en plusieurs étapes continues et
sur plusieurs mois et années. Cette continuité est essentielle pour la bonne
efficacité du suivi des patients. Lors de la premiere année, 4 étapes sont

réalisées(56) :

- Un entretien de recueil d’information avec le patient
- Une analyse des traitements du patient,

- Un entretien conseil avec le patient,
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- Un suivi d’'observance 6 mois apres.

Lors de 'année suivante, si le traitement est identique il faudra réaliser
deux entretiens de suivi d’observance dans 'année. Dans le cas ou le traitement
est modifié ou s’il y a des nouveaux traitements, une analyse des traitements

sera a nouveau nécessaire.

Afin de permettre la bonne réalisation de ces entretiens, I'assurance

maladie a mis a disposition un guide aupres des pharmaciens.

Figure 10 - Etapes du bilan partagé de médication
(Source : Guide d’accompagnement des patients)

Entretien de recuell de traltements
{prescrits ou non)

Analvse de ces traitements

Transmission au médecin B Enregistrement de I'analyse
traitant de I"analyse en : dans le DMP
privilégiant la messagerie
sécurisée

Entretien conseils

Suivi de I'observance

Certaines de ces étapes ne sont pas réservées au pharmacien, le

recrutement est réalisé au comptoir et peut étre effectué par tous les membres de
I'équipe : les préparateurs, les étudiants et les pharmaciens. Les autres étapes

sont réservées au pharmacien.

Un guide validé par 'HAS est disponible pour aider les pharmaciens dans

la réalisation des différentes étapes du bilan. (Annexe 1)
7.2. Le Recrutement et ’adhésion du patient

Le recrutement est I'étape qui nécessite une coopération de toute I'’équipe

officinale. Les criteres d’éligibilité des patients évoqués précédemment doivent
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étre connus de tous les professionnels au comptoir, des préparateurs, des

étudiants et des pharmaciens.

La SFPC liste plusieurs situations qui peuvent nécessiter un recrutement
du patient pour un entretien pharmaceutique correspondant a deux types de

préventions.

Tableau 5 - Patient éligible au bilan partagé de médication
(Source : http://pharmacie-clinique.fr/bilan-de-medication)
On distingue deux types de prévention selon les situations des patients

Patient de plus de 65 ans || Patient de plus de 75 ans hospitalisation
r Découverte d'une pathologie
Au moins 1 ALD P Survenue EIM
r Medicament a risque
5 traitements de longue durée (> 6 mois) Adhésion thérapeutique faible

(Tableau 5) :

- La prévention primaire qui selon 'OMS désigne «l’ensemble des actes
destinés a diminuer lincidence dune maladie ou d'un probléme de
santé ».

- Et la prévention secondaire qui veut «diminuer la prévalence dune
maladie dans une population et qui recouvre les actions en tout début
d’apparition visant a faire disparaitre les facteurs de risques ».

D’autres situations sont des facteurs déclenchant de proposition du bilan
partagé de médication(57) :

- Une hospitalisation,

- La découverte d’'une nouvelle pathologie, notamment les pathologies
chroniques,

- La survenue d’'un événement indésirable,

- La prescription de médicaments jugés a risque,

- Un événement particulier : une venue irréguliere a la pharmacie, un
retour de nombreuses boites de médicaments non-utilisées.

69



Les deux parties devront signer un bulletin d’adhésion, il donne
I'autorisation au pharmacien de contacter le médecin traitant du patient dans le
cadre de ce dispositif d’accompagnement.(58) (Annexe 2)

L’analyse pharmaceutique se compose de différents niveaux. On distingue
trois niveaux d’analyse qui dépendront du contexte dans lequel se situe le
patient. Le type d’analyse se composera alors de différents éléments selon le

niveau. (Tableau 6).

Tableau 6 - Niveaux d'analyse pharmaceutique

(Source : https://library.unio-sante.fr/00,/00,/08/00000819-
f07b42e3ef248fec4db57dc79fead2d4/juste_reco-bonne-pratique-analyse-
ordonnance-et-niveau-analyse_jpc2012.pdf )

Type Contaxte Contanu Elémants ragquis
Analyse niveau 1: Patient connu, Choix et disponibilité des produits de santé, | Ensemble des prescriptions,
Revue de prescription | sans point d'intérét | posologies, contre-indications et interactions| renseignements de base sur

clinique nouveau principales. le patient
Analyse niveau 2: Patient connu, Chaix et disponibilité des produits de santé, Ensemble des prescriptions,
Revue des situation en posologies, contre-indications el interactions renseignements patient,
thérapeutiques évolution principales. données biologiques.
Adaptations posologiques, liens avec
résultats biologiques, événements traceurs,
Analyse niveau 3: Nouvelle admission | Chaix et disponibilité des produits de santé, Ensemble des prescriptions,
Sulvi pharmaceutique | d'un patient, posologies, contre-indications et interactions renseignements et dossier
évolution en cours el] principales. patient, données biclogiques,
issues non établies | Adaplations posologiques, liens avec résuliats | historique médicamenteux,
bialogiques, évenements traceurs, objectifs thérapeutiques.

Respect des objectifs thérapeutiques,
monitorage thérapeutique, observance,
Liens avec conciliation, conseil et
&ducation thérapeutique.

Le bilan partagé de médication comprend une analyse pharmaceutique de
niveau 3, ce niveau d’analyse comporte différents éléments requis qui seront

collectés durant I'entretien de recueil.

7.3. L’entretien de recueil

Lors de cette étape le patient doit fournir des informations sur ses
habitudes de vie, ses examens biologiques, ses ordonnances et traitements en

cours qui seront les principaux axes du recueil.(56)

Selon le guide de I'assurance maladie, le recueil d’information rassemble :
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- Les habitudes de vie du patient : recherche de dénutrition, de
déshydratation qui pourrait interférer avec I'état de santé de la personne
en général et avec les effets des médicaments.

- L’état physiologique : recherche d’insuffisances rénales et hépatiques qui
comme nous l'avons vu dans la premiere partie peuvent influencer la
pharmacocinétique du médicament.

- Le recueil de médicaments: il comporte I'ensemble des médicaments
prescrits ou non.

- Une évaluation de la connaissance des médicaments par le patient : une
bonne connaissance des traitements et de leurs indications et principaux
effets indésirables augmentent l'observance et renforce I'adhésion au
traitement. C’est l'occasion pour le pharmacien de rechercher les
différents éléments expliquant des difficultés de prises, une mauvaise
observance et les potentiels effets indésirables.

- Evaluer Pobservance grace au questionnaire GIRERD.

Ces éléments permettront d’effectuer les étapes suivantes dans de bonnes

conditions avec toutes les données nécessaires.

L’entretien est également l'occasion pour évaluer les connaissances du

patient concernant ses traitements.

L’avenant 12 précise que le pharmacien doit s’engager a respecter la

confidentialité des échanges avec le patient.
7.4. L’analyse des traitements

L’analyse pharmaceutique permet de vérifier les indications, posologies,
doses, les durées de traitement, le mode et le rythme d’administration, 'absence

de contre-indications, d’interactions et de redondances médicamenteuses.(59)
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Dans un second temps, le pharmacien pourra évaluer l'observance du
patient grace aux réponses du questionnaire GIRERD réalisé lors de la premiere

étape du bilan (Figure 11).

Figure 11 - Questionnaire d’évaluation de I’observance de GIRERD
(Source :https://www.ameli.fr/sites/default/files/Documents/5074/documen
t/evaluation-observance-traitement_assurance-maladie.pdf)

Ce matin avez-vous oublié de prendre votre traitement 7

Depuis la derniére consultation, avez-vous été en panne
de médicament ?

Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec
retard par rapport & I'heure habituelle ?

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

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement
parce que, certains jours, vous avez l'impression que
votre traitement vous fait plus de mal que de bien 7

Pensez-vous gue vous avez trop de comprimes
& prendre ?

Girerd X, et al. Evaluation de 'observance par Vinterrogatoire au cours du suivi des hypertendus
dans des consuitations spgcialisées - Arch Mal Coeur Vaiss. 2001 Aug ;[ 94 (B) - B39-42

L’observance sera appréciée selon le score obtenu :

- Bonne observance : score = 6
- Faible observance : score = 4 ou 5

- Non-observance : score < 3

Les problemes d’observance peuvent étre la conséquence d’une non-

adhésion au traitement ou la présence d’effets indésirables.

Il est courant chez les personnes agées de retrouver des problémes de

déglutition. Le pharmacien pourra vérifier a 'aide de la base de données des
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médicaments écrasables de I'Observatoires des Meédicaments, Dispositifs
Médicaux et Innovations Thérapeutique (OMEDIT) si les traitements peuvent

étre ouverts ou écrasés.(60)

Une fois 'analyse terminée, il faut faire une retranscription au médecin.
Cest une synthese résumant l'entretien recueil, qui a permis d’évaluer la
compréhension et I'observance du patient quant a son traitement et un résumé
de l'analyse effectuée. En fonction des problémes détectés, le pharmacien pourra

proposer des solutions adaptées.

L’étape qui suit constitue une restitution de I'analyse au patient avec ainsi

les conseils sur ses médicaments et sa situation.

7.4.1. L’identification des interactions et contre-

indications

Le pharmacien dispose de nombreux outils pour I’assister dans 'analyse

des traitements et la recherche d’interactions et de contre-indications.

La recherche d’interactions et de contre-indications s’effectue avec les
bases de données du médicament notamment au travers des résumés des

caractéristiques du produit (RCP) fournis par divers éditeurs.

La HAS fournit une liste de sources validées permettant aux pharmaciens
une utilisation en toute sécurité. Ces bases de données du médicament sont
souvent présentes dans les logiciels d’aide a la dispensation d’officine. Les bases

de données des médicaments validées par la HAS sont(61) :

Le dictionnaire VIDAL
- Thériaque

- Thésorimed

- Clickadoc

- Claude Bernard
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Ces différents éditeurs permettent l'acceés organisé aux RCP des

médicaments.

7.4.2. La détection des prescriptions potentiellement

inappropriées (PPI)

Plusieurs outils permettent d’aider le pharmacien dans la détection des
prescriptions potentiellement inappropriées. Ces outils permettent une
évaluation des traitements de facon organisée et structurée. Nous citerons a titre

d’exemple les principaux outils.(62)
7.4.2.1. La liste de BEERS

Initialement cette liste était réservée aux personnes agées en institution.
Elle sera plus tard élargie aux personnes dgées de 65 ans et plus peu importe

leur lieu de vie.
Elle comporte trois catégories de médicaments :

- Médicaments toujours a éviter ;
- Médicaments qui sont rarement appropriés,

- Médicaments parfois indiqués mais mal utilisés

Cette liste est 'une des premieres établies et est couramment mise a jour.
Elle est cependant plus fréquemment utilisée aux Etats-Unis et trés peu en

France.(63)

7.4.2.2. La liste LAROCHE

C’est une liste pour les personnes de 75 ans et plus qui est la plus adaptée
au systeme médical francais. Elle propose une liste de médicaments a éviter chez

les personnes agées.
Elle est composée de trois catégories(64) :
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- Le rapport bénéfice / risque défavorable
- Llefficacité discutable

- Le rapport bénéfice/risque défavorable et d’efficacité discutable.

7.4.2.3. La liste STOPP/START

La liste STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions) - START
(Screening Tool to Alert doctors to right Treatment) est le produit dune
collaboration européenne entre les Anglais, et les Irlandais. Elle sera ensuite

traduite en langue francaise.(65)

Elle permet I’évaluation des prescriptions inappropriées chez la personne

dgée de 65 ans ou plus.

Elle est organisée en différents criteres STOPP qui prennent en compte les
médicaments inappropriés, les interactions médicamenteuses, les comorbidités et

des critéres START qui concernent des omissions de prescriptions appropriées.

7.4.2.4. I’évaluation de la fonction rénale

Afin d’évaluer au mieux les traitements du patient et le risque
iatrogénique, il faut évaluer la fonction rénale. Nous I'avons vu dans la premiere
partie, la personne agée va subir des modifications physiologiques liées au
vieillissement qui peuvent avoir des conséquences au niveau rénal. Ces
modifications peuvent avoir des conséquences variables en fonction de I'état de

fonctionnement du rein.

Habituellement cette évaluation s’effectue par la mesure du Débit de
Filtration Glomérulaire (DFG). Il est apprécié par la mesure de la clairance
urinaire de la créatinine. Chez la personne agée le débit de filtration

glomérulaire va étre réduit et les méthodes classiques ne sont plus fiables.

Il faudra utiliser la formule « Modification of the Diet in Renal Diseases »
(MDRD) afin d’estimer le débit de filtration glomérulaire. Cette formule est
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indépendante du poids et tient compte de la standardisation des méthodes de

dosage de la créatinine sérique.(66)

Le site GPR permet une estimation rapide de la fonction rénale et est un

outil indispensable pour effectuer une analyse de la fonction rénale.(67)
7.5. L’information au prescripteur

Dans le but d’'une coordination des soins et de la prise en charge du
patient un échange doit étre réalisé pour que les différents acteurs intervenant
dans le parcours de soin du patient puissent I'aider pour améliorer sa prise en

charge.

Le pharmacien doit rédiger une synthése du bilan partagé de médication
(Annexe 3), le transmettre via les messageries sécurisées ou par lettre postale au
médecin généraliste du patient. Les différentes interventions pharmaceutiques y
sont proposées ainsi que les observations du pharmacien lors de son analyse et

de lentretien recueil.(56)

Le médecin reste libre de toutes modifications thérapeutiques pour les

prochaines prescriptions.

Le changement de forme galénique peut-étre proposé au médecin dans les

situations ou celle-ci est intervenue dans des problématiques d’observance.

Un plan d’action peut étre établi en collaboration avec le médecin pour la
réalisation de l'entretien conseil dans le but d’optimiser 'adhésion du patient

pOllI' son traitement.
7.6. L’entretien conseil

Il est réalisé en présence du patient. Il permet une restitution synthétique

de l'analyse effectuée précédemment et d’expliquer les potentielles interventions
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réalisées en accord avec le médecin. Dans ce cas il lui est conseillé de consulter

son médecin afin d’obtenir une nouvelle ordonnance.

C’est aussi l'occasion pour le pharmacien d’effectuer les rappels de bon
usage des médicaments et dispositifs médicaux s’ils n’ont pas été réalisés lors de

Pentretien de recueil.

Un plan de prise est remis au patient avec des conseils hygiéno-

diététiques et des conseils pour optimiser 'observance.
7.7. Le suivi de 'observance

Il s’agit d’'un entretien avec le patient, on réalisera une comparaison entre
deux entretiens d’observance. Le but étant d’évaluer et d’améliorer I'observance,

améliorer 'adhésion au traitement.
8.La rémunération

Cette nouvelle mission est rémunérée 60€ par patient inscrit la premiere
année lorsque toutes les étapes ont été réalisées ou au moins l'entretien de
recueil, 'analyse des traitements et I'information au prescripteur effectuée. Les
années suivantes, la rémunération est de 30€ si un ou plusieurs nouveaux

traitements sont présents et 20€ si aucun changement n’a lieu (Tableau 7).(46)

Tableau 7 - Rémunération du bilan partagé de médication

La premiere année, rémunération prévue pour un
entretien de recueil d’information, I'analyse des traitements,
6O€ . . . . . .

I'entretien conseil et le suivi de 'observance ainsi que la lettre

d’information au prescripteur.
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La deuxieme année, s’il y a un changement dans les
traitements du patient. La rémunération est prévue pour une
30€
nouvelle analyse des traitements, un nouvel entretien conseil

et un suivi de 'observance

La deuxieme année, si aucun changement n’a lieu dans
20€ | les traitements du patient. La rémunération est prévue pour

deux entretiens de suivi de 'observance.

La rémunération s'effectuait jusqu’a maintenant par la ROSP
(rémunération sur objectifs de santé publique). Ce systéme de rémunération se
retrouve pour d’autres missions tels que la mise a jour des cartes vitales, les
ouvertures de dossier médical partagé, ou encore la réalisation des autres bilans
tels que les entretiens des patients sous anticoagulants oraux directs. Ce systéme
de rémunération ne permettait pas d’avoir une rémunération a l'acte et semblait
étre un frein pour de nombreux pharmaciens. Les négociations entre les
syndicats des pharmaciens et la CNAM (caisse nationale d’assurance maladie)
ont permis d’inclure un nouveau systéme de paiement a 'acte dans l'avenant

n°21 récemment signé.(68)
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Partie 3 : Etat des lieux national de la mise

en place du bilan partagé de médication

Nous avons vu dans les parties précédentes I'importance d’un nouvel outil
comme le bilan partagé de médication ainsi que la nécessité de I'appliquer pour

les patients et le systeme de santé.

Au cours de mon parcours d’étudiant en pharmacie, jai pu enrichir mon
expérience dans différentes pharmacies d’officine. J’ai pu y découvrir un exercice
qui differe selon le type d’officine. Les problématiques d’exercice et les axes de
développement de lofficine peuvent différer que l'on soit dans une petite
pharmacie de quartier, dans une pharmacie de campagne ou dans une

pharmacie de centre commercial.

Le bilan partagé de médication se présente sous la forme d’une nouvelle
mission nécessitant une adaptation du pharmacien. Il faudra pour lui établir une
nouvelle relation avec le patient lors d’entretiens plus longs que les échanges
brefs et concis qui ont lieu lors de la délivrance au comptoir. Il faudra adapter
son environnement avec un lieu confidentiel pour faciliter '’échange entre le

patient et le pharmacien.

Ce questionnaire a pour but d’établir un état des lieux national sur la mise
en place du bilan partagé de médication. Il a vocation a évaluer 'adhésion et les

difficultés rencontrées lors de la mise en place.

1.Le questionnaire national

1.1. Population

Le formulaire a été proposé dans les 9048 pharmacies qui sont équipées
du logiciel LGPI de Pharmagest. 296 pharmacies ont participé a l'étude et 299

formulaires ont été obtenus.
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Tableau 8 - Résultats de l'étude

Réponses Visites totales Visites Taux de Durée
Uniques réponses moyenne pour
effectuer le
sondage
299 6519 2505 11,9% 33 min
1.2. Période de réalisation

L’étude a été réalisée du 22 octobre 2018 au 4 novembre 2018. Elle se

déroule quelques mois apres la mise en place du BPM dans les officines de

France.

1.3.

Le questionnaire est composé de 12 questions.

1.4.

Le questionnaire

Les objectifs

Notre sondage étudie la mise en place du BPM dans les pharmacies de

France. Les objectifs de cette étude sont :

- Apprécier le taux d’adhésion pour le BPM au niveau national ;

- Comprendre les problématiques de la mise en place ;

- Comparer le nombre de bilans réalisés aux objectifs fixés par la sécurité

sociale ;

- Apprécier l'influence de la typologie géographique des pharmacies dans la

mise en place du BPM ;

- Apprécier le respect du lieu de confidentialité et du réle de pharmacien

dans la réalisation du bilan ;

- Le pourcentage de formation suivie dans les pharmacies ;
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- Apprécier les débuts de coopération entre pharmacien et médecin par la

prise en compte des recommandations.
2. Résultats

Lors du sondage, des éléments de localisation et le statut des personnes
interrogées ont été recueillis. Ces informations permettent de mettre en évidence

des informations complémentaires. (Annexe 3)
2.1. Le statut des participants de I’étude

Le travail d’équipe est un élément essentiel pour la prise en charge du
patient dans les pharmacies d’officine. Le BPM ne déroge pas a cette régle. De
I'étape de recrutement a I'étape de suivi en passant par I'étape de recueil des
informations, toute I'équipe est sollicitée. Afin de comprendre le point de vue de
chaque individu interrogé, il était demandé de fournir son statut avant de

remplir le sondage.

Graphique 1 — Pourcentage des participants au sondage selon le type de
statut

B Adjoint Titulaire [@Préparateur MEAutre

80 % des répondants au sondage sont des pharmaciens avec 28 % de
pharmaciens titulaires et une majorité de pharmaciens adjoints (52 %). Le reste
des participants est composé de préparateurs avec 14% de participants et 6% de
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catégorie « autre » dans laquelle nous avons principalement eu des réponses

d’étudiants en pharmacie.
2.2. Le type de pharmacie

Le BPM est une mission qui comporte de nouveaux aspects dans sa
réalisation et sa mise en place. Le type de pharmacie ayant répondu au sondage
est un critere essentiel pour nous aider a comprendre la mise en place du BPM
en France. En fonction du type de pharmacie nous pouvons rencontrer des
problématiques différentes et des taux d’adhésion différents. Tous ces

parametres seront traités dans la suite du sondage.

Graphique 2 - Pourcentage de réponses par type de pharmacie

45% Pharmacie urbaine;
42%

40%

Pharmacie de

35% campagne; 33%

w
o
xX

Pharmacie de grand
bourg; 14%

Pourcentage de participation

Pharmacie de centre
commercial; 9%

10%

5%

0%

Le graphique 2 met en évidence un taux de participation plus élevé pour
les pharmacies urbaines (42 %) et les pharmacies de campagne (33 %). Les
pharmacies de grand bourg et de centre commercial représentent respectivement

14 % et 9 %.
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Ces parametres sont essentiels dans I'analyse qui va suivre. Les différents
pourcentages de participation sont a prendre en compte car ils vont influencer le

reste de 'étude.

Les données du graphique 1 et graphique 2 associées aux données
recueillies lors du sondage nous permettent d’avoir des résultats par type de

pharmacie.

3.Etat des lieux de la mise en place des BPM dans

les officines au niveau national.

3.1. Taux de réponse en fonction des régions

Graphique 3 - Pourcentage de réponses par région

ptimisé par Bing
© GeoNames, HERE;"MISFT, Microsoft

Le graphique 3 nous permet d’apprécier le pourcentage de réponses par
région. Notre sondage possede une bonne homogénéité de réponse sur toute la

métropole.
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Graphique 4 - Pourcentage de participation de la France d'outre-mer

B Guadeloupe ™ Martinique M La Réunion
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0,33%
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0,20%

La participation de la France d’outre-mer est plus faible que les autres

0,00%

régions, il n’y a d’ailleurs aucune réponse pour la Guyane et Mayotte.

Figure 12 - Répartition du nombre d'Officine en 2020 (Source : Ordre des
Pharmaciens)
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La figure 11 est issue de I'étude démographique de 2020 réalisée par
I'Ordre des pharmaciens. La comparaison avec notre échantillon permet de voir
que celui-ci possede une représentation fidéle du maillage territorial des

officines en France.
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3.2. Pour ou contre le bilan partagé de médication ?

Graphique 5 - Pourcentage d'adhésion au Bilan partagé de médication

Contre
9%

EPour O Contre

Les pharmacies interrogées sont majoritairement favorables a cette

nouvelle mission avec 91 % pour le bilan et 9 % seulement contre.

Graphique 6 - Pour ou Contre le BPM selon le type de pharmacie
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Les pharmacies de campagne sont celles qui ont le plus grand

pourcentage de contre.
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3.3. Avez-vous mis en place le bilan partagé de

meédication dans votre officine ?

Graphique 7 - Pourcentage de pharmaciens ayant mis en place le BPM

EEn cours Oui @ENon

39 % des pharmacies ont déja mis en place le bilan, contre 17 % n’ayant
pas encore mis en place le BPM. 44 % sont en cours de mise en place. Parmi les
sondés ayant répondu « non », les principales raisons citées sont un « manque de

temps » et un « manque de personnel ».

Comment expliquer les différences entre le fort taux d’adhésion au
nouveau dispositif et le délai de mise en place ? Peut-on expliquer cette

différence en fonction du type de pharmacie ?
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Graphique 8 — Mise en place du BPM selon le type de pharmacie
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Parmi les 4 types de pharmacies aucune n’a mis en place le BPM de facon
majoritaire. Les pharmacies de centre commercial ont répondu pour la majorité
n’avoir pas mis en place le bilan. Les pharmacies de grand bourg sont celles qui
sont majoritairement engagées dans le processus de mise en place. Les
pharmacies de campagne et les pharmacies urbaines sont massivement engagées

dans le processus de mise en place.

Le délai de mise en place est constaté dans tous les types de pharmacies.
Quelles sont les problématiques qui peuvent expliquer cette complexité de mise

en place ? Sont-elles identiques parmi les différents types de pharmacies ?
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3.4. Quelles difficultés rencontrez-vous ou avez-
vous rencontré lors de la mise en place du bilan
partagé de médication? (Plusieurs réponses

possibles)

Graphique 9 - Difficultés rencontrées pour mettre en place le BPM

B Manque de temps B Manque de personnel B Manque de place B Aucune M Autre

77%

La difficulté la plus rencontrée dans la mise en place du BPM est le

manque de temps avec 77 % de réponses. La deuxieme problématique la plus

rencontrée est le manque de personnel (28 %). 10 % ont admis n’avoir rencontré

aucune difficulté. 13 % ont cité également une « autre raison », parmi elles les

plus évoquées sont les deux suivantes :

- Les difficultés de recrutement des patients,
- L’aspect relationnel avec le médecin et les possibles conflits suite aux

bilans.
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Graphique 10 - Difficultés rencontrées selon le type de pharmacie
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Dans tous les types de pharmacie, le manque de temps est prédominant
dans les difficultés rencontrées. Le manque de place est également une
problématique que 'on retrouve. La confidentialité est un élément clé du bilan.
Le lieu de réalisation est-il adapté dans toutes les pharmacies ?

3.5. Ou effectuez-vous (ou effectuerez-vous) le

bilan partagé de médication au sein de l’officine ?

Graphique 11 - Lieu de réalisation du bilan partagé de médication
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L’espace confidentiel (71 %) est le principal lieu de réalisation du BPM.
Les deux autres lieux ou sont réalisés les bilans sont le comptoir (12 %) et la

salle d’orthopédie (12 %). Parmi les 3 % d’autres réponses, certains ont déclaré
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réaliser le BPM chez le patient. La salle d’orthopédie pouvant étre considérée

comme un lieu de confidentialité, celle-ci est en majorité respectée.

Graphique 12 - Lieu de réalisation du BPM selon le type de pharmacie
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La tendance est identique pour tous les types de pharmacies avec une

réalisation majoritaire dans un espace de confidentialité.
3.6. Avez-vous réalisé une formation ?

Graphique 13 - Pourcentage de formation réalisée
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L’'USPO le rappelait, la formation a cette nouvelle mission n’est pas
obligatoire mais fortement recommandée. L'objectif de cette question était de
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comprendre quel était le pourcentage de pharmaciens ayant réalisé une
formation ou ayant prévu de réaliser une formation. Rappelons que les sondés
sont majoritairement des pharmaciens. 47 % des répondants ayant déja réalisé
une formation, soit quasiment la moitié de I’échantillon et 21 % l'ont en

prévision. 32 % n’ont pas prévu de réaliser de formation.

Graphique 14 - Formation réalisée selon le type de pharmacie
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Seules les pharmacies de centre commercial ont déclaré en majorité ne
pas avoir réalisé de formation et ne pas avoir prévu d’en faire et ne respectent

pas la tendance du graphique 12.

3.7. Qui effectue (ou effectuera) le bilan partagé de

médication ? (Plusieurs réponses possibles)

Dans l'officine, le pharmacien est I'acteur majeur de réalisation du BPM.

Cette question nous permet d’apprécier son réle dans I'échantillon interrogé.

91



Graphique 15 - Pourcentage de réalisation du BPM selon le statut
W Pharmacien(s) adjoint(s) ~ ® Pharmacien(s) titulaire(s) =~ ® Préparateur(s) W Autre
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pharmaciens adjoints (75 %) participent a la réalisation du BPM. 9 % de
préparatrices ont déclaré réaliser le bilan. Les 3 % «autre » réunissent les
étudiants en pharmacie. En effet, les différentes facultés de pharmacies

demandent souvent aux étudiants en stage de 6°™ année de réaliser des BPM.

Graphique 16 — Réalisation du BPM selon le statut dans les différents types de
pharmacie
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Peu importe le type de pharmacie, les pharmaciens sont majoritaires dans
la réalisation du bilan. On remarque que dans les pharmacies de campagne et de
grand bourg ce sont les pharmaciens titulaires qui réalisent majoritairement les

bilans.
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3.8. Combien de bilan avez-vous déja réalisé a ce
jour ?

La FSPF rappelait 'objectif de 400 000 bilans a atteindre a la fin de

I'année 2018 correspondant a environ 20 bilans par officine.(69)

Graphique 17 - Nombre de BPM réalisé
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72 % des officines n’ont pas réalisé de bilan et seulement 2 % ont atteint
I'objectif fixé par la sécurité sociale de 20 bilans. 23 % ont cependant réalisé
entre 1 & 10 bilans et 2 % entre 11 et 20 bilans. Ces chiffres montrent que

'objectif est loin d’étre atteint.
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Graphique 18 - Nombre de BPM réalisé selon le type de pharmacie
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Seule 1 pharmacie de campagne, 1 pharmacie de grand bourg et 5

pharmacies urbaines ont atteint 'objectif de 20 bilans ou plus.

Nous remarquons que les pharmacies de campagne sont celles qui ont
rencontré le moins de difficulté lors de la mise en place du BPM cependant une
seule pharmacie a atteint I'objectif. Les difficultés rencontrées expliquent-elles le

nombre de bilans réalisés ?

3.9. Avez-vous constaté une prise en compte de vos
recommandations suite au bilan partagé de
médication par le médecin ?

Un des objectifs du BPM est comme son nom l'indique de partager les
informations et les recommandations entre professionnels. L'information au
prescripteur constitue une des étapes clé du bilan. Dans cette question, nous

nous intéressons a la prise en compte des recommandations proposées par le

pharmacien au prescripteur.
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Graphique 19 - Pourcentage de recommandations prise en compte
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Il faut prendre en compte le faible taux de réalisation de bilan exprimé
dans la question précédente. 3 % des pharmacies ont exprimé avoir toujours
constaté une prise en compte de leurs recommandations a la suite d'un BPM. 12
% considere que parfois ces recommandations sont prises en compte et 16 %
jamais. La majorité ne sait pas si leurs recommandations sont prises en compte
avec 69 % de réponses. Est-ce a cause d'un manque de retour du patient ou a

une absence de communication avec le médecin ?

Graphique 20 - Prises en compte des recommandations selon le type de
pharmacie
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La tendance principale du graphique 19 est présente dans tous les types

d’officines de I’échantillon. Nous remarquons que les pharmacies de grand bourg
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sont plus nombreuses a avoir parfois eu une prise en compte de leurs

recommandations.

3.10. A ce jour que pensez-vous du bilan partagé de

meédication ?

Cette derniére question est ouverte et a pour but de nous imprégner du
ressenti des interrogés concernant le BPM et sa mise en place. La subjectivité de
chacun est au cceur des réponses qui ont été fournies. Voici une retranscription

des principales idées qui ont été issues de cette question.

« C’est lessence méme de notre meétier, mais les médecins s’en

fichent et la rémunération est compliquée »
« C’est une bonne chose qui reste tres chronophage »
« Bonne initiative mais chronophage »

« Bonne idée, mais complexe a mettre en place, il faut beaucoup de

temps »

« Bonne initiative mais beaucoup de temps et faible réponse des

médecins »

« Enrichissant, bénéfique pour les patients, mise en valeur du role

du pharmacien »

« Indispensable dans le suivi du patient »

« Trop chronophage »

« Important pour les personnes dgées »

« Bonne initiative mais rémunération trop faible »

« Le cceur de notre profession »
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A travers ces différents témoignages, nous pouvons voir plusieurs idées.
Parmi elles des idées positives, l'intérét de la profession pour cette nouvelle
mission, ainsi quun sentiment de valorisation du métier de pharmacien.
Beaucoup y voient un véritable intérét pour le patient. Parmi les points plus
négatifs, 'aspect chronophage de cette nouvelle mission est souvent revenu, la
sensation de se substituer au médecin pour certains et un manque de

rémunération compte tenu du temps passé pour d’autres.
4.Discussion

Les objectifs de cette these étaient de réaliser un état des lieux de la mise

en place du bilan partagé de médication dans les pharmacies en France.

Cette étude nous permet d’apprécier le fort taux d’adhésion (91 %) des
pharmacies pour le BPM. La réalisation par un pharmacien dans un lieu de
confidentialité est en majorité respectée. Cependant I'objectif de 20 bilans par
pharmacie pour la fin de 'année 2018 n’est pas atteint et la mise en place
rencontre des difficultés. L’étude permet de mettre en évidence certaines

particularités selon le type de pharmacie :

- Les pharmacies de centre commercial ont plus de difficultés a s’engager
dans cette nouvelle mission avec peu de bilans réalisés, de nombreuses
problématiques de mise en place, peu de formation a venir en
comparaison avec les autres types de pharmacies.

- Les pharmacies urbaines et les pharmacies de campagne sont pleinement
engagées dans la mise en place avec plus de bilans réalisés, des
formations a venir ou déja réalisées. Néanmoins les difficultés sont
présentes aussi.

- Les pharmacies de grand bourg sont elles aussi engagées dans la
réalisation du BPM, mais elles rencontrent des difficultés avec une mise

en place tardive et un faible taux de bilans réalisés.
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Cette étude comporte de nombreux biais que I'on ne peut pas exclure, et
qui doivent étre pris en compte afin d’interpréter les résultats. L'étude impose
aux personnes interrogées un choix concernant le type de pharmacie dans
laquelle ils se situent. Ce choix étant subjectif, il inclut un biais de sélection
important. Ce choix peut porter a confusion dans certains cas, par exemple il
peut parfois étre difficile de distinguer une pharmacie urbaine d'une pharmacie
de grand bourg. Il est également important de rappeler que notre échantillon est
composé de 296 pharmacies alors que 6519 ont consulté le sondage sans y
répondre. Cette absence de participation témoigne-t-il d'un manque d’intérét de
la profession pour le BPM ? D’autre part certains territoires sont faiblement
représentés notamment en France d’outre-mer et en Corse. Ce biais peut étre la
conséquence d’'une faible implantation du logiciel utilisé pour ce sondage dans
ces régions et/ou d’un faible taux de réponse dans ces régions. De ce fait
I'interprétation par région n’est pas réalisable, 'échantillon étant trop faible par
rapport au nombre total de pharmacies. Une étude centrée sur les régions et non
sur le type de pharmacie pourrait apporter des éléments complémentaires

notamment 'adhésion selon les régions, les difficultés par région...

Les principales difficultés rencontrées d’apres cette étude sont le manque
de temps et le manque de personnel. Ces deux types de problématiques peuvent
étre étroitement liées. Pourrait-on pallier le manque de temps grace a plus de
personnel ? La faible rémunération a été rapportée plusieurs fois dans les
commentaires, ajoutée au manque de personnel et de temps, ce bilan semble
étre trop peu rentable d’apres certains. Il est important de rappeler que seul le
pharmacien effectue le BPM et non les préparateurs. D’apres notre étude cette
obligation est en majorité respectée mais des préparateurs (9 %) réalisent quand
méme le bilan. L’analyse requise lors du BPM nécessite une approche compléte
de la personne agée, une bonne connaissance du médicament et des mécanismes
liées a I'age et au syndrome de fragilisation notamment. En embauchant des
pharmaciens les problématiques de personnel et de temps seraient résolus mais

cette embauche est réglementée par le chiffre d’affaire de la pharmacie et
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représenterait un cout important(71). L’aspect économique est un élément
essentiel pour avoir un point de vue global sur I'implication dans cette nouvelle
mission. La loi HPST a permis de développer de nouveaux axes de rémunération
pour le pharmacien. La diversification de l'activité des officines est essentielle
pour I'évolution du métier. Néanmoins la rémunération par la ROSP ne semblait
pas étre le systeme adéquat. L’avenant 21 récemment signé vient apporter un
changement majeur dans la rémunération. Le paiement a l'acte des BPM
permettra-t-il de développer d’avantage cette mission dans les pharmacies ?

Permettra-t-il de résoudre les problématiques de temps et de personnel ?

Dans des études déja réalisées sur le BPM, l'avis des patients étaient
favorable néanmoins les difficultés de recrutement sont présentes et notre étude
n’inclut pas cet élément(70). Le recrutement du patient a été rapporté également
de nombreuses fois dans les difficultés rencontrées dans les commentaires. Cet
aspect est essentiel, car le patient reste au coeur du bilan. La sécurité sociale a
mis a disposition des flyers et des affiches pouvant aider au recrutement des
patients, il aurait été intéressant de savoir si ces éléments aident au recrutement

du patient.

Compte tenu de ces difficultés, les résultats auraient-ils été différents si

I'étude avait été réalisée plus tard ?

L’article 28.5.3.4 de I'avenant 12 précise les devoirs du pharmacien, celui-
ci s‘engage a la confidentialit¢é des entretiens. D’apres notre étude cet
engagement est majoritairement respecté mais pas totalement, 71 % des BPM
sont réalisés dans un espace respectant la confidentialité des patients. Ajoutons a
cela, les BPM effectués en salle d’orthopédie (12 %) qui sont par définition des
lieux de confidentialité. Soit un total de 83 % des BPM réalisés dans les bonnes
conditions. 17 % des pharmacies interrogées ne réalisent pas le BPM dans les
bonnes conditions. Le comptoir n’est pas un espace de confidentialité idéal. Nous
avions vu que le manque d’espace constituait une problématique tres présente

avec 19 % des pharmacies concernées. Notre étude a montré que cette
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problématique était commune a tous les types de pharmacies. D’autre part, il est
possible de réaliser les entretiens au domicile du patient. Nous I'avons vu les
personnes agées constituent un groupe hétérogene et spécifique de la
population. Les déplacements peuvent étre difficiles et le BPM nécessite
plusieurs rendez-vous. Un rendez-vous au domicile du patient permettrait-il de
mieux aborder le patient dans sa globalité et dans son quotidien ? Cependant
cela demanderait plus de temps pour le pharmacien et nous avons vu que le

manque de temps représentait une des difficultés principales également.

La formation continue constitue une obligation pour les professionnels de
santé selon l'article L4021-1 du code de la santé publique. Pour la réalisation du
BPM, aucune formation n’est obligatoire. Malgré I'aspect facultatif, 21 % ont
déja réalisé une formation et 47 % ont prévu de se former. La gériatrie est un
domaine qui nécessite d’actualiser ses compétences. La formation montre
également I'intérét pour cette nouvelle mission. Parmi les différents types de
pharmacies interrogées les pharmacies de centre commercial sont les moins
enclins a réaliser des formations. Cela démontre-t-il un intérét moindre de la
part de ce type de pharmacie ? Il serait intéressant d’avoir une étude centrée sur
les pharmacies de centre commercial. Rappelons que le taux de participation des

pharmacies de centre commercial était le plus faible de I'échantillon.

L’'implication des pharmaciens titulaires notamment dans les pharmacies
de campagne et de grand bourg montre leur volonté d’inscrire le bilan de
médication dans leur routine d’activité. Plusieurs réponses étaient possibles dans
ce sondage, il faut évidemment comprendre que les préparateurs ne sont pas
seuls a réaliser cette mission dans les pharmacies. Mais cette question nous a
permis de comprendre les possibles solutions que certains ont mis en place pour
pallier les problématiques rencontrées. Notre question se voulait générale et il
est évident que les préparateurs sont impliqués dans I'étape de recrutement.
Cette étape étant revenue comme une problématique, il aurait été intéressant de

comprendre la part des préparateurs qui participent a cette étape.
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Un objectif ambitieux de 400 000 bilans réalisés avait été envisagé en
2018 avec une moyenne de 20 bilans par pharmacie(69). Notre étude a montré
que seulement 2 % ont atteint cet objectif. Les problématiques rencontrées ont
contribué a ce retard de réalisation. Pour compléter cet aspect de I’étude il serait
intéressant d’étudier la part que représente les difficultés de recrutement ? Des
études passées ont montré que les patients étaient satisfaits du BPM. Les
patients sont-ils difficiles a recruter ? Les pharmaciens sont-ils impliqués dans
cette nouvelle mission ? La rémunération est-elle suffisante ? Les pharmacies de
centre commercial n’ont pas dépassé les 10 bilans. La mise en place a-t-elle été
plus tardive et plus complexe que dans les autres types de pharmacies ? Les
problématiques rencontrées sont-elles les seules explications ? Il aurait été
intéressant d’inclure une question qui permette de dater la mise en place dans

les officines.

La coopération est au cceur du bilan partagé, mais les relations entre
pharmaciens et médecins ne sont pas toujours évidentes(72). Une coopération
interprofessionnelle est nécessaire et les nouveaux dispositifs tendent a
augmenter les relations, c’est le cas notamment du Dossier Médical Partagé
(DMP). Mais jusqu’a maintenant les entretiens réalisés ne nécessitaient pas une
obligation de prise de contact avec le médecin(73). Une bonne entente entre les
deux professionnels est bénéfique pour la prise en charge du patient(74). Notre
étude a montré que I'aspect relationnel avec le médecin était une problématique
rencontrée. La coopération avec le médecin est-elle source de probléemes ? Notre
étude montre que 69 % des répondants ne savent pas si leurs recommandations
ont été prises en compte par le médecin et seulement 15 % d’entre eux ont
parfois ou toujours constaté une prise en compte de leurs recommandations.
D’autres études ont montré que si les deux parties ne s'impliquaient pas, la
coopération était difficile(74). L’absence de communication de la part de la
sécurité sociale aupres des médecins sur cette nouvelle mission joue-t-elle un
role dans la difficulté de mise en place et la coopération interprofessionnelle ?

Une étude sur les médecins contactés n’ayant pas donné suite et sur les raisons
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de ces non-réponses serait intéressante. D’autre part 'émergence des outils de
communication apportera-t-elle une aide a la communication entre
professionnels ? Le développement des messageries sécurisées sera-t-il favorable

a I’échange entre pharmacien et médecin ?(74)

Conclusion

Le bilan partagé de médication est un dispositif nécessaire aux personnes
agées. Notre étude a permis d’établir un état des lieux sur la mise en place du
bilan partagé de médication. Les pharmacies interrogées dans cette étude ont
montré une forte adhésion pour cette nouvelle mission malgré des difficultés
dans la mise en place. Les problématiques les plus fréquemment rencontrées sont
le manque de personnel et le manque de temps. Les objectifs de bilans réalisés
ont de ce fait été impactés par les difficultés rencontrées. La coopération avec le
médecin semble complexe a mettre en place également. Notre étude montre que

tous les types de pharmacies sont impactés par les problématiques.

Les perspectives d’avenir du BPM sont nombreuses. L’avenant 19 a déja
permis d’élargir les regles de recrutement. L’avenant 21 vient apporter un
changement du mode de rémunération en passant au paiement a l'acte. Ce
changement de mode de tarification répondra-t-il aux attentes des pharmaciens
les plus réfractaires ? Comment faire évoluer les différentes filieres médicales
vers une coopération en ville ? Il faut d’avantage communiquer sur I'existence du
BPM aupres des médecins et autres professionnels de santé. Pourquoi ne pas
inclure le médecin dans le recrutement des patients grace a des prescriptions du
BPM ? Cela permettrait de cibler les patients pour lesquels il est nécessaire
d’avoir une intervention coordonnée tout en incluant le médecin des le départ.
Cela permettrait de compenser les difficultés de recrutement des patients que
rencontrent les pharmaciens. Ces adaptations faciliteraient-elles le

développement du BPM dans les officines ?
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Annexes

Annexe 1 - Guide d'accompagnement des patients (Source : FSPF)
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Fiche de recueil des informations (3/4) : les traitements
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| phytothéraple, médicaments en libre-a0chs 0U Sans ordonnance, crémes,
| oligasléments, vitamines, tallyre, nhalations, complémurnts abmentaires,
‘ dinpositifs medicaus.
:mmmﬁummucuﬂmt? e
Modifications | ez vpus rbcemeent arrite uummemmltemm pﬂ-um ot Mn#? 1
m‘:u = M‘Mhmm des  sifets plmed-e;; s & ll_prst-EE vos |
traitements médicaments [somnolence, doulewrs articulaires) 7
| Avez-vnus déjh ressentis des elets imdésirables lig4 & vos medicaments * s owl |
commiend lutbei-vous contre ceus-ci 7
[ Pronprvous un medicament gui necessite Un uhe particulier 70 |
. o antjkiabalaquers, anticoagulant.. |
Comment s piLssr la .ﬂqﬂlmltﬁhjﬂq‘rrﬂc F.A'Hlm:h-ulpp-li?
prise de YOS | o reste (| des madicaments & L fin du mis 7 et pour o SUlres ou tanraee
medicaments 7 dbes yoais fougasns en ruplure
| s vous tendance d cubier cenaing de vos med<aments '
| fwed-vous certaing medicamants en g mmwmcm: o
“\I'_n;rr_rlalunwm'l mi-h"'mm" _"Fu'm uuquﬁﬂu o autre [
e w0418 i dlh‘rl rmlﬂ'-:lrruntl
Fi il in ions - nnal rl a/4) :
Questions | Weponses
| Comment se passe la | O matn sves wous oublié de prendre votie méditamen F
| prive de VS | Depubi b dernibre Coruiation Sver-vous #1é on panne do medscanyent 7|
L |mmumumrﬂ-mmmmmmmnrml'
| Evabaatyom 0 | Fheyre Babituede *
| Votmervance : Wous £5t-0 arrive e ne pas prendne voIre ITEMENE pArce que, certans |
[[S—_— Jours, votre mémaire vaus fait défaut 1

Waus eit- arre e ne pas prendie voine redemant parce que, Dertas
Jour, vous ever Pimpression gue volre traliement wous fait plus de mal
tperkhhn"

Rappel ; chague réponse positive vaut un posnt. L' observince est appricide comme st ©

- Banne obdervance - score = 6
+  Faible observance -score s dou
»  Non observance | soore © 3

AUtres dlémantty

104



i

|

trastand :

Crake =

1z

i

i

3
i

Scone de Morisky (bonne observance, mauvalse observance ou non observance & détalller selon bes trakiements concermés) -

Recommandations gindrabes lides a I'état du patient :

Alortes lites sux ruptures de soins:

Aleries vis-a-vis de lentourage
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N Date
Présniem

Age

Poids Plan de prise { posologie des médicaments prescrits

Adress

M docin traitant

Pharmaceen

Recommandatons concarnant bes médicaments non prescrits

M :
35

A
Paids

Adreise Suivi de I'observance — questionnaire de MORISKY
Iddedin radant |

Pharmacien

Date !

Evalization de 'obiervance | | Dl ou ron
Co matin aver-vous oubls de prendre votre mdlcament 7

Cepeiils la desmikre consuiltation svel-vous ¢4 en panne de midcament ?

Wian w50l arrhet O pIendine woUTe TTATRMENt avec retard par rapport & Mieus
| habitoelle ?

Vo 8520 arrhe 4o re pas prandre volre raltement parce que, certaing jours,
! yolre memaine vout fair difaut

woit ol arrhvt de re pas prendre soltre Traitement parce que, Certaing joury,
ik aved limpression que votre raitement vous Pt pius de mal gque de bien ?

Penser vous que voud dvel rap de ompameéd 3 prendre 7

Soore de Morsky pour rapgel, chague réponse positive vaut un paint. L observance £51 approce Comme Suit |

= Bonme absersance - sore = B
Fasble obwervance “icore = 4oy S
-  Moan observance | score < 3

Recommandations generales iees a Nétat du patient |
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Annexe 2 - Bulletin d'adhésion et de désignation du pharmacien (Source :
Ameli.fr)

CIALE
<0
&

SECy,,

l'Assu rance Patients agés polymédiqués, Bilan Partagé de Médication
Maladie DISPOSITIF D’ACCOMPAGNEMENT PAR LE PHARMACIEN

Bulletin d’adhésion
et de désignation du pharmacien

Votre pharmacien, en accord avec votre caisse d’assurance maladie, vous propose d’adhérer au bilan
partagé de médication.

Afin de bénéficier de ce dispositif vous offrant un suivi et des conseils personnalisés sur vos traitements,
merci de bien vouloir compléter les deux bulletins en majuscules et au stylo a bille, et les signer.

Votre pharmacien et vous-méme en tant qu’adhérent devez conserver votre exemplaire original du bulletin
d’adhésion. Votre pharmacien tient son exemplaire a la disposition du service du contréle médical.

DOUL je souhaite adhérer au dispositif d’accompagnement des patients agés polymédiqués,
le bilan partagé de médication

U] NON,je ne souhaite pas adhérer au dispositif d’accompagnement des patients agés polymédiqués,
le bilan partagé de médication

Identification de I'adhérent :
@ NOM BT PIENOM etk k ettt b ettt ettt
© DAte dE NAISSANCE ..ottt ettt
o N A TMMELHCUIRTION & ottt
« Régime d'affiliation (reporter le code figurant dans la carte Vitale ou sur I'attestation papier) @ ........ccccccoeviens

& AUOTESSE & ittt LR R R bR R bR bR oAb R R bR R bbbttt

& J

e A
Identification de la pharmacie et du pharmacien désigné en charge de 'accompagnement de I'adhérent :

* Nom de la pharmacie : ....

L e (LTSI T P PO P ST PR UPP PP PPRP
* N° d'identification ASSUrANCE MaIAAIE :© .....oiuiiiiiiii i

» Nom du pharmacien désigné en charge de I'accompagnement’ : ..o

'En cas d'absence du pharmacien initialement désigné, I'accompagnement sera assuré par un pharmacien de ['officine.
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(OCIALE
&

A
1‘zﬁ’l'As.surance
Maladie

sécy,
2

'adhérent donne son accord pour que le pharmacien porte a la connaissance de son médecin traitant et/ou
du prescripteur du traitement, son adhésion au dispositif d’accompagnement et prenne contact autant que
de besoin avec lui :

L1OUI [LINON

(en cas de refus,
I'adhésion au dispositif n’est pas possible)

NOM AU MEAECIN TrAITANT & ..ottt e ettt e e et e e e et e e e as

Nom du médecin prescripteur i diffErent 1 ... .....oiiiiii e

L'adhérent ne peut pas solliciter son adhésion au dispositif d’accompagnement aupres de plusieurs
pharmaciens de fagon concomitante. Toute nouvelle adhésion aupres d'un pharmacien rend caduque
I'adhésion précédente.

L'adhérent peut décider a tout moment de sortir du dispositif d’'accompagnement.

Adheésion établie a l'initiative du pharmacien (si oui, cocher la case) [ ]

Fait le :

Signature de I'adhérent Nom du pharmacien titulaire
Signature et cachet de la pharmacie

La mise en ceuvre de cet accompagnement peut nécessiter le traitement de données a caractére personnel vous concernant. Vous disposez d’un
droit d'acces et de rectification a ces données ainsi qu'un droit d’opposition & leur traitement. Ces droits s’exercent aupres du médecin chef de
I’échelon local du service du contréle médical de I'Assurance Maladie et du pharmacien que vous avez désigné.

Vous étes informé(e) que le refus de participer au dispositif d’accompagnement que peut vous proposer votre pharmacien n'a aucune
conséquence sur vos remboursements.
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Annexe 3 — Exemple de lettre au prescripteur

14/02

DR. XXX
ADRESSE | CODE POSTAL VILLE

Dans le cadre de I'avenant 12 a la convention nationale du 4 mai 2012, publié au Journal
officiel du 16 mars 2018, nous avons mis en place la réalisation des bilans partagés de

médication.

Ces derniers consistent en un entretien avec le patient permettant de faire le point sur la

bonne compréhension, observance et tolérance du traitement.
Dans ce cadre nous avons regu Mr. X.
Cet entretien a permis de mettre en évidence :

- Une bonne compréhension de son traitement.
- Une bonne observance du traitement.
- Des démangeaisons dont I'allopurinol pourrait étre la cause et des essoufflements

depuis un mois.

Nous validons les posologies des traitements compte tenu de l'insuffisance rénales de Mr. X.
(valeurs de 2018).

CORDIALEMENT,

MAXIME SAINT JORE

Adresse | Code postal Ville ‘
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Annexe 4 - Questionnaire national (Source : Pharmagest)

Quel est votre statut 7

299 sur 2949 persennes ant répondu 8 cette question

g Adjoint 51% ;155 ep
4 Titulaire 27% /57 rén
. Préparateur 14% /44 ép

-3
B:
o

4 6% ;18 rép
Vous exercez dansune:
299 sur 299 personnes ont repondu & cette question
1 Pharmacie urhaine A2% 127 1ép
]
; Pharmacie de campagne 33% jaamp
L
2 Pharmacie de grand bourg 14% a4 ep
1
FPharmacie de centre commercial 9% | 25 rép
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Bilan de médication : étes vous pour ou contre ?

299 sur 299 personnes.ont répondu & cette question

1 Pour Q0% 111 rep
” Contre 9% ) 26 rep

Avez-vous mis en place dans votre officine le bilan partagé de médication
7

299 sur 299 personnes ont :".'HDI'IdIJ atette queastion

En cours de mise en place 43% /130 08p;

33%_ 11Ewp

17% 53 ]

Ia |z |
= =
T =
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Quelles difficultés rencontrez-vous ou avez-vous rencontré lors de la mise
en place du bilan partagé de médication ? (Plusieurs réponses possibles)

299 sut 799 porsonned ont repondu g cette guestion

Mangue de temps TT9% / 742 vép

Mangue de persannel 28% | nardp
[
Mangue de place 19% 157 mip
S

P Afucune 10% ;0 rép
=
Other 12% aovep
(e

Ou effectuez-vous (ou effectuerez-vous) le bilan partagé de médication au
sein de l'officine 7

2498 cur 299 personnes onf repondu a cette question

Dans un espace confidentiel (bureau, salle spécifigue...) T1% /21s50ip

Au camptair 12% ) 37 eep.
Salle d'orthopédie 12% | 37 ep,
} Qther 3% 1o
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Avez-vous réalisé une formation ?

290 siif 299 persannes onl repondu 3 cetle question

| Cuij A6% | 130 rdp
3 Mon et ce n'est pas prévu 32% fanrip
- Non mais c'est préviu 198 /54 v

Qui effectue (ou effectuera) le bilan partagé de médication ? (Plusieurs
réponses possibles)

299 sur 199 perainnes ont repandu a cotle question

1 Pharmacien{s} adjaint(s) TH% 227 wip
2 Pharmacien|s) titulaire(s) T1% /235 mp,

Préparateur(s) 9% ;27 rip

Lk

Other 3% 1o rep
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Combien de bilan(s) avez-vous déja réalisé(s) a ce jour ?

299 qur 2599 personnes ont repondu 3 catte question

U' TZ%_:Iruu-p
|

1-10 ?.3% | BSrep
< 11-20 2% 7 rep

=20 2% 0y rep
"

Avez-vous constaté une prise en compte de vos recommandations suite au
bilan partagé de médication par le médecin ?

290 5ur 299 pETROnnes ont Fl.'[}ill'lijla a cette question

i MNe sais pas. BT, 261 nip
.|
_} Jamais 16%  sowip
- N
. Parfois 12% : 38.1¢p
[
" Toujours 3% /{0 1ip
ol
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SAINT JORE Maxime

Le Bilan Partagé de Médication : un état des lieux national.

Th. D. Pharm., Rouen, 2020, p.125

RESUME

Contexte : La France est engagée dans un processus de transition démographique. Le
vieillissement de la population pourrait atteindre 30 % de la population en 2060. Le bilan
partagé de médication chez la personne agée est une des nouvelles missions du pharmacien
pour optimiser la prise en charge.

Objectif : Réaliser un état des lieux national dans les pharmacies d’officine évaluant la mise en
place du bilan partagé de médication lors de sa premiere année.

Méthodes : 11 s’agit d'une étude nationale. Les données ont été recueillies grace a un
questionnaire proposant des questions sur la mise en place et la réalisation du bilan partagé de
médication.

Résultats : Parmi les 296 pharmacies inclues, 91 % ont déclaré étre pour le bilan partagé de
médication. Une majorité des pharmacies sont en cours de déploiement (44 %). Les
problématiques les plus rencontrées sont le manque de temps (77 %) et le manque de
personnel (28 %). La réalisation du bilan par le pharmacien dans un lieu de confidentialité
spécifique (71 %) est respectée. Le nombre de bilan réalisé est cependant faible, 72 % n’ont
pas encore réalisé de bilans.

Conclusion : Notre étude suggere que le bilan de médication est un outil apprécié par les
pharmaciens, mais avec une mise en place complexe dans tous les types de pharmacies.
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