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Introduction : 

 

Depuis près d’une décennie, le métier de pharmacien d’officine tend à se diversifier de 

plus en plus vers un accompagnement personnalisé de chaque patient. Dans cette 

démarche d’évolution de la profession, de nombreuses nouvelles missions sont ainsi 

assignées aux pharmaciens.  

Depuis la loi portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux 

territoires (loi HSPT de 2009), le pharmacien d’officine prend enfin pleinement son rôle 

de professionnel de santé au côté des autres acteurs de la ville et de l’hôpital. Il peut 

ainsi participer aux actions d’accompagnement du patient et d’éducation thérapeutique. 

En 2013, la modification de l’avenant 1 de la nouvelle convention pharmaceutique ouvre 

la voie aux entretiens pharmaceutiques pour certains types de pathologies. En 2017, 

l’avenant 11 de la convention pharmaceutique ouvre à son tour la voie aux bilans 

partagés de médication. 

Le bilan partagé de médication (BPM) répond aux problématiques actuelles de santé 

publique, en particulier chez la personne âgée polymédiquée en France. L’entretien 

pharmaceutique entre le pharmacien et le patient vise de multiples objectifs : réduire le 

risque iatrogène, permettre une optimisation/adaptation du traitement, rendre acteur le 

patient vis-à-vis de son traitement afin d’augmenter l’adhésion de celui-ci et enfin, dans 

une moindre mesure, réduire la consommation de médicaments.  

Force est de constater que le BPM n’a pas eu un départ parfait et beaucoup de difficultés 

se sont dressées entre cette nouvelle mission et le pharmacien.  

L’objectif de ce travail est de mettre en évidence les raisons et les difficultés évoquées 

par les pharmaciens normands lors de la réalisation des BPM au sein de leurs officines. 

Pour ce faire, une enquête a été réalisée à l’aide d’un sondage auprès des pharmaciens 

d’officine. 

Dans une première partie de ce mémoire, nous retraçons le développement du BPM en 

France puis la mise en place du BPM au sein de l’officine. Dans un second temps, nous 

évoquons l’enquête réalisée sur le BPM auprès des pharmaciens d’officine haut-

Normands. Les résultats obtenus à la suite de ce sondage sont présentés et discutés. 
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1. Risques iatrogènes des médicaments 

1.1 Polymédication 

1.1.1. Définition 

La définition de la polymédication est selon l’OMS « l'administration de nombreux 

médicaments de façon simultanée ou l'administration d'un nombre excessif de 

médicaments ». [1] 

La polymédication est ensuite classée suivant 3 indicateurs : 

• Polymédication « simultanée » : quand il s’agit de médicaments pris 

simultanément un jour donné (un jour au hasard ou un jour moyen dans l’année). 

• Polymédication « cumulative » : ensemble des médicaments administrés sur une 

période donnée, le plus souvent un trimestre ce qui permet de prendre en compte 

les traitements ayant des conditionnements trimestriels ou des médicaments à 

prises plus espacées dans le temps. 

• Polymédication « continue » : médicaments pris de façon prolongée et régulière 

dans le temps en ne prenant en compte que les traitements purement chroniques 

du patient et en s’intéressant peu aux traitements de pathologies aigues. [2] 

 

En France, il est couramment admis que la polymédication représente la prise d’au 

moins 5 médicaments de façon régulière dans le cadre du traitement d’une ou plusieurs 

pathologies chroniques mais selon la littérature, le seuil considéré peut-être de 10 

médicaments. 

La polymédication est dite appropriée quand les médicaments nombreux sont prescrits 

à juste titre et elle est considérée comme non appropriée lorsque les médicaments sont 

donnés à tort. 

La polymédication va donc regrouper la prise de médicaments prescrits ou conseillés 

par un professionnel de santé habilité (médecins généralistes, spécialistes, chirurgiens-

dentistes, maïeuticien(ne)s…) auquel s’ajoute l’automédication du patient. 
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 La polymédication est donc distincte de l’iatrogénie médicamenteuse qui se définit 

principalement par l'ensemble des effets indésirables provoqués par la prise d'un ou 

plusieurs médicaments. 

1.1.2 Mesure de la polymédication 

En décembre 2015, une étude de l’IRDES fut publié, elle a été menée sur la 

polymédication à partir d’une population sélectionnée de 43 619 patients de plus de 75 

ans sur l’ensemble du territoire français (Métropole et Outre-Mer) sur l’année 2013. 

Cette étude a utilisé les indicateurs cumulatif et continu (Tableau 1).  

Indicateur cumulatif :  

 

 

 

 

 

Ces résultats démontrent que le seuil de médicaments pris en compte a une incidence 

sur la présence ou non de polymédication. En effet, pour un seuil à 5 médicaments avec 

la prise en compte des associations médicamenteuses (associations de plusieurs 

substances actives au sein d’un même médicament), la part de la population 

polymédiquée est estimée à 87,4 %. Il semble donc plus juste d’utiliser le seuil à 10 

médicaments car le pourcentage de la population étudiée polymédiquée passe ainsi à 

40.5%. 

 

 

 

Tableau 1 : Pourcentage de la population polymédiquée avec seuil à 5 et à 10 

médicaments selon la prise en compte ou non des associations avec l’indicateur 

cumulatif (N : 43619) 

(Echantillon généraliste de bénéficiaire, CNAMTS 2013) 
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Indicateur continu : 

 

 

Lors de la prise en compte de l’indicateur continu et du seuil à 10 médicaments (Tableau 

2), le taux de la population étudiée polymédiquée est évalué à 33 % alors que ce taux 

passe à 40,5 % avec l’indicateur cumulatif. L’indicateur continu ne prenant en compte 

que les traitements chroniques, nous pouvons ainsi constater que les traitements dits 

aigus entrainent un taux supplémentaire de 7% de la population étudiée dans la catégorie 

des patients polymédiqués. 

La polymédication concerne aussi toutes les régions de France et se répartit de façon 

assez homogène. Il s’agit d’un problème commun à l’ensemble du territoire français 

(Figure 1). 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2 : Pourcentage de la population polymédiquée avec un seuil à 5 et à 10 médicaments 

selon la prise en compte ou non des associations et des conditionnements trimestriels avec 

l’indicateur continu (N : 43619) 

(Echantillon généraliste de bénéficiaire, CNAMTS 2013) 
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Les données analysées par l'IRDES proviennent des dossiers médicaux, des registres 

pharmaceutiques, des données de remboursement ou d'interviews de patients. En 

conséquence, seuls les médicaments sur prescription ou remboursés sont le plus souvent 

pris en compte, ce qui sous-estime la consommation pharmaceutique car 

l’automédication du patient n’est alors pas prise en compte.  De plus, les données 

analysées par l'IRDES proviennent de consultations au cabinet médical, alors que 40 % 

des consultations de personnes âgées se font très souvent par des visites à domicile. Il 

semble fort probable que les patients examinés en cabinet soient beaucoup moins 

malades que ceux visités au sein de leur foyer, et donc nécessitent moins de prescriptions 

de médicaments. 

 

 

Figure 1 : Prévalence de la polymédication au seuil à 10 médicaments avec les 

indicateurs cumulatif et continu après la prise en compte des associations (et 

conditionnements trimestriels pour l’indicateur continu). 

(Echantillon généraliste de bénéficiaire, CNAMTS 2013) 
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1.1.3 Conséquence de la polymédication 

La polymédication, bien que nécessaire dans certaines pathologies, n’est pas sans 

conséquences pour le patient. L’inconvénient majeur qui en découle est l’augmentation 

du risque iatrogénique de façon exponentielle en fonction du nombre de médicaments 

prescrits.  

Il est certain qu’un nombre non négligeable d’hospitalisations, d’institutionnalisations, 

voire de décès sont en lien direct avec l’iatrogénie médicamenteuse, soit environ 6.5 % 

des admissions hospitalières en moyenne y sont liées. [3] 

L’observance semble également impactée par la polymédication. Elle a tendance à 

décroitre quand la polymédication augmente du fait de l’augmentation des 

effets secondaires, de la complexité du traitement, du délai d'action, des commodités ou 

de la durée du traitement. L’observance est définie par la Haute Autorité de Santé 

comme « le degré de concordance entre le comportement d’un individu en termes de 

prise médicamenteuse, de respect du régime ou de changement de style de vie et la 

prescription médicale ».  

Son non-respect peut être la cause d’échecs thérapeutiques, de rechutes, d'une 

aggravation de la pathologie voire même du décès du patient. [4] 

De plus, cette augmentation de médicaments peut aussi s’accompagner de nouveaux 

effets secondaires qui doivent alors être considérés par le prescripteur comme un 

problème médical et à traiter comme tel. Un autre médicament peut ainsi être prescrit 

pour pallier un nouvel effet indésirable et ainsi de suite. Ce phénomène est la « cascade 

médicamenteuse ou cascade de prescription » et ne fait qu’augmenter la polymédication. 

L’ensemble de ces conséquences représente aussi un coût certain pour la société en 

consommation de biens de santé, aussi bien en consommation de médicaments que de 

consultations ou de mises en institut. 
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1.2 Maladie chronique 

1.2.1 Définition 

D’après l’OMS, une maladie chronique est « une affection de longue durée, qui en règle 

générale, évolue lentement » [5]. Cette définition n’étant pas assez précise, plusieurs 

approches sont utilisées pour caractériser les maladies chroniques.  

L’approche par pathologie, qui repose sur la Classification Internationale des Maladies 

(CIM), est un modèle très facile à utiliser mais qui possède néanmoins quelques limites. 

En effet, ce dernier prend en compte le patient non pas dans sa globalité mais qu’au 

niveau de sa pathologie avec peu d’informations sur le patient dans son ensemble telles 

que l’idiopathie de sa pathologie, les conséquences de la maladie, la possible récidive 

dans le temps ou la prise en compte de l’ensemble des maladies chroniques du patient. 

De plus, certains tableaux cliniques ne peuvent orienter vers une seule pathologie. [6] 

L’approche par les conséquences, repose quant à elle sur la Classification Internationale 

du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé (CIFHS) qui propose une approche plus 

axée sur la prise en charge du patient dans sa globalité. Elle prend en compte la 

physiologie, la psychologie, l’altération des capacités, l’implication du patient ainsi que 

les facteurs environnementaux qui vont le côtoyer. [6] 

En France, le Haut Conseil de Santé Publique [7] propose d’utiliser une définition 

transversale de la maladie chronique qui se caractérise par : 

• La présence d’un état pathologique de nature physique, psychologique ou 

cognitive, appelé à durer ;  

•  Une ancienneté minimale de trois mois, ou supposée telle ;  

•  Un retentissement sur la vie quotidienne comportant au moins l’un des trois 

éléments suivants :  

o Une limitation fonctionnelle des activités ou de la participation sociale ; 

o Une dépendance vis-à-vis d’un médicament, d’un régime, d’une 

technologie médicale, d’un appareillage ou d’une assistance personnelle ; 

o La nécessité de soins médicaux ou paramédicaux, d’une aide 

psychologique, d’une adaptation, d’une surveillance ou d’une prévention 

particulière pouvant s’inscrire dans un parcours de soins médico-social. 
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1.2.2 Etat des lieux des différentes maladies chroniques en France 

D’après le rapport des charges et produits de l’Assurance Maladie de 2019 [8], près de 

20 millions de personnes en France sont concernées par une ou plusieurs maladies 

chroniques, ce qui représente environ 35% des assurés totaux (Figure 2). Parmi ceux-ci, 

environ 10 millions sont pris en charge dans le cadre d’une Affection Longue Durée 

(ALD).  

 

 

 

 

 

Il est à souligner que les 3 catégories de maladies chroniques les plus présentes en France 

sont les maladies cardio-vasculaires, les affections psychiatriques et les maladies cardio-

neurovasculaires. Le diabète et les maladies respiratoires chroniques viennent ensuite 

en second lieu. 

Les maladies chroniques sont invariablement liées à l’âge des sujets. Leur taux est 

d’environ 25% pour les personnes de 25 à 34 ans et monte à près de 75% chez les 

Figure 2 : Nombre de bénéficiaires du régime général traités pour chaque groupe de 

pathologies ou situation de soins 

Cnam (cartographie – version de juillet 2018) 
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personnes de 85 ans et plus (Figure 3). Les différences entre les 2 sexes sont peu 

marquées. Les maladies chroniques divergent selon la classe d’âge du patient :  avant 

45 ans, elles concernent principalement le domaine de la santé mentale. Entre 45 et 85 

ans, le diabète et les maladies coronaires prédominent, et au-delà de 85 ans, la démence 

et l’insuffisance cardiaque sont plus présentes. 

 

 

 

 

 

 

1.2.3 Consommation de biens de santé moyenne par maladie chronique 

La Sécurité Sociale a mis en place le système des Affections Longue Durée (ALD) pour 

permettre l’exonération du ticket modérateur chez les patients atteints de pathologies 

chroniques. Les ALD sont réparties en 32 catégories différentes. [9] 

La consommation de biens de santé est très largement supérieure chez les patients ALD 

que chez le reste des assurés. Les ALD ne permettent pas de saisir l’ensemble des 

dépenses liées aux maladies chroniques mais la Caisse Nationale d’Assurance Maladie 

(CNAM) estime que près de 60 % des dépenses de santé de l’Assurance Maladie sont 

liées à la prise en charge des 20 millions de personnes souffrant de pathologies 

Figure 3 : Maladies chroniques déclarées selon l’âge et le sexe 

(Enquête statistiques et ressources sur les conditions de vie, CNAM 2016) 
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chroniques, ce qui représente environ 84 milliards d’euros sur un total de dépenses 

estimé à 155 milliards d’euros.[10] 

La consommation de médicaments chez les personnes en situation d’ALD est environ 8 

fois supérieure à celles qui ne le sont pas (1525€ vs 180€). Le nombre de boites de 

médicaments est lui aussi largement supérieur avec une consommation annuelle de 388 

boîtes chez les 5% des patients souffrant d’ALD contre 188 boîtes chez les assurés de 

droit commun.  

Les maladies chroniques représentent donc un surcoût socio-économique considérable 

et il devient primordial de diminuer au maximum leurs évolutions et les risques liés aux 

traitements de ces maladies en augmentant la prévention. 

. 

1.2.4 Evolution future des maladies chroniques en France 

L’ampleur des maladies chroniques est le revers de la médaille de l’augmentation de 

l’espérance de vie dans notre société actuelle. 

Ce type de maladies est en constante augmentation dans notre pays et la part des 

personnes concernées par une ALD est ainsi estimée à 19.7% à l’issue de l’année 

2025.[11] 

Cette croissance va essentiellement porter sur le nombre de pathologies cardiaques, du 

diabète et des cancers en raison de notre mode de vie et du vieillissement de la 

population. 

 

1.3 Vieillissement  

1.3.1 Définition 

Selon le corpus de gériatrie, le vieillissement correspond à l’ensemble des processus 

physiologiques et psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de 

l’organisme à partir de l’âge mûr. Il est la résultante des effets intriqués de facteurs 

génétiques (vieillissement intrinsèque) et de facteurs environnementaux auxquels est 

soumis l’organisme tout au long de sa vie. Il s'agit d'un processus lent et progressif qui 
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doit être distingué des manifestations des maladies. L'état de santé d'une personne âgée 

résulte habituellement des effets du vieillissement et des effets additifs de maladies 

passées (séquelles), actuelles, chroniques ou aiguës. L’âge mûr est considéré en France 

à 65 ans. [12] 

Le vieillissement démographique est, quant à lui, l’augmentation de la proportion de 

personnes âgées dans une population qui est la résultante d’un allongement de 

l’espérance de vie ainsi que de la diminution du taux de fécondité.[13] 

1.3.2 Conséquences 

Le vieillissement entraîne bien des conséquences et la plus préoccupante est la baisse 

des capacités fonctionnelles de l'organisme. D'une façon générale, cette altération est la 

plus manifeste dans les situations qui mettent en jeu les réserves fonctionnelles de 

l’organisme (stress, infection, activité intense…). Cette diminution des réserves 

fonctionnelles induit une réduction de la capacité de l’organisme à s’adapter aux 

situations d’agression. De plus, plusieurs systèmes physiologiques de régulation 

s’avèrent moins efficaces chez le sujet âgé. L’organisme est ainsi soumis dans son 

ensemble à ce vieillissement. Les différentes conséquences portent sur des variations à 

la fois inter-organes et inter-individuelles. [14] 

Les retentissements les plus courants concernent le système cardiovasculaire avec une 

augmentation de la pression cardiaque et une baisse du débit cardiaque. Le métabolisme 

est impacté avec une augmentation de la résistance à l’insuline. Le système digestif 

connait également des retentissements avec une baisse de l’acidité gastrique et une 

diminution du péristaltisme. La fonction rénale, quant à elle, présente une insuffisance 

avec une perte d’environ 1% par an et ce dès l’âge de 40 ans. Le système nerveux peut 

aussi être touché avec des troubles de la mémoire, une diminution de la sensation de 

soif, une diminution de la qualité du sommeil … 

Les pathologies les plus courantes dues au vieillissement sont ainsi les maladies 

cardiovasculaires, le diabète, le cancer, les maladies neurologiques et psychiatriques, les 

troubles ostéo-articulaires, la dénutrition ainsi que l’insuffisance respiratoire (Tableau 

3). [15] 
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Une autre des conséquences majeures du vieillissement de la population est l’apparition 

d’un état de fragilité chez la personne âgée.  

La fragilité se définit comme un syndrome clinique. Il reflète une diminution des 

capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. 

Son expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs 

psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité 

est un marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs, notamment 

d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institution adaptée aux 

personnes âgées dépendantes. Cet état instable peut être soit réversible, soit il peut 

basculer dans le vieillissement pathologique avec de lourdes conséquences pour le 

patient. [16] 

 

Tableau 3 : Prévalence des maladies chroniques dans la population 

non institutionnalisée de 65-70 ans, selon le genre. 

(Étude Lausanne cohorte Lc65+, Loterie romande) 
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Pour améliorer la qualité de vie du patient en situation de vieillissement ou pour traiter 

les pathologies associées à celui-ci, il est parfois nécessaire d’utiliser l’arsenal 

thérapeutique à notre disposition. Mais cette utilisation doit se faire dans un cadre strict 

avec une constante réévaluation et une balance bénéfices/risques favorable pour le 

patient. Un traitement pour un trouble ne doit pas apporter plus de problèmes ou ne doit 

pas déplacer ce problème vers un autre. 

Certains patients fragiles basculent vers la dépendance pour de multiples causes (chutes, 

troubles neurocognitifs, dénutrition …). Il est ainsi nécessaire de prévenir au maximum 

les risques liés aux médicaments. Certains retentissements physiologiques (insuffisance 

rénale, hépatique…) peuvent modifier par exemple la pharmacocinétique d’un 

médicament et nécessitent une adaptation posologique chez le sujet âgé. 

1.3.3 État des lieux en France 

Le vieillissement de la population touche la France, de même que tous les autres pays 

développés. 

La France compte plus de 20% de ses citoyens dans la tranche d’âge des plus de 65 ans 

et ce chiffre va continuer de progresser dans les années à venir (Figure 4). A l’aube de 

2050, il est estimé que près de 27% de la population feront partie de cette tranche d’âge, 

soit plus de 19 millions de personnes âgées. [17] 
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La part de personnes fragiles et/ou dépendantes est importante chez la population des 

seniors, avec près d’une personne sur 2 à risque (Figure 5). [18] 

 

 

 

 

 

Figure 5 : proportions des 3 catégories de personnes âgés 

(Prise en charge ambulatoire de la Fragilité des Personnes âgées, Dr Marie-Laure Seux, 

mai 2014) 

Figure 4: Pourcentage de la population par groupes d’âges en France (2020) 

(Estimation de population, INSEE 2019) 
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L’âge de 65 ans semble être aussi l’âge médian du nombre de pathologies dans la 

population générale avec près de 3 pathologies déclarées par patient (Figure 6). Ce 

chiffre prend en compte à la fois les pathologies chroniques et les pathologies aigues. 

Mais comme vu précédemment, dès l’âge de 65 ans en France, 50% des seniors sont en 

situation de maladies chroniques. [19]   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.4 Iatrogénie 

1.4.1 Définition 

L’OMS (1969) décrit l’iatrogénie médicamenteuse comme « tous les effets nocifs, 

involontaires et indésirables d’un médicament, se produisant aux posologies 

normalement utilisées chez l’homme, à des fins prophylactiques, diagnostiques et 

thérapeutiques, ou pour des modifications des fonctions physiologiques » [20]. Cette 

définition exclut l'intoxication volontaire ou accidentelle, de même que l'abus d'un 

médicament. 

Figure 6 : Nombre de maladies ou troubles de santé par personne selon l’âge et le sexe 

(Enquête décennale santé INSEE 2002-2003, IRBRES) 
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L’Assurance Maladie la définit comme « l'ensemble des effets indésirables provoqués 

par la prise d’un ou plusieurs médicaments ». L'Assurance Maladie et les professionnels 

de santé se mobilisent pour mettre en place une prévention active contre ce risque qui 

affecte particulièrement les personnes âgées. » [21] 

Bien que très efficaces dans l’arsenal thérapeutique, les médicaments n’en sont pas 

moins un poison potentiel si les doses et les conditions d’utilisation ne sont pas 

respectées. Un médicament seul présente déjà un risque potentiel d’effets indésirables. 

Une association de plusieurs molécules actives présente alors une synergie d’autant plus 

dangereuse. Ces effets indésirables peuvent prendre l’aspect de multiples symptômes. 

Le risque iatrogénique est souvent sous-estimé et peut être inévitable lorsque celui-ci 

est intrinsèque aux médicaments. Un effet indésirable peut être clairement établi dans la 

monographie du médicament (notice d’utilisation) ou encore, un effet indésirable peut 

être dû à une allergie de la personne vis-à-vis de l’un des composants de la formulation 

médicamenteuse [22].  

Mais ce risque iatrogénique peut aussi être évitable dans de nombreux cas et notamment 

dans le cadre d’une erreur de prise : horaires inadéquats, posologies trop fortes, 

mauvaise compréhension de la voie de prise, non-respect des règles hygiéno-

diététiques… Les interactions médicamenteuses lors d’une association de médicaments 

prescrits ou pris en automédication sont souvent incriminées. Ce risque existe aussi lors 

du non-respect des contre-indications à l’utilisation d’un médicament chez un patient 

donné en raison de sa physiopathologie. Elle peut aussi avoir comme source la prise 

d’un médicament inadapté à la situation actuelle. [23]  

Les conséquences de l’iatrogénie sont nombreuses et les effets peuvent aussi bien être 

bénins que létaux.  
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1.4.2 Cas des personnes âgées 

Chaque personne est concernée par l’iatrogénie mais ce risque est augmenté chez les 

personnes âgées, en particulier celles ayant des critères de fragilité ou en situation de 

polymédication.  

Comme vu précédemment, l’organisme vieillit au fil des années et certaines fonctions 

physiologiques importantes du corps se modifient avec des conséquences possibles sur 

l’efficacité d’un traitement, mais aussi sur la tolérance et la toxicité des médicaments. 

Les principales altérations du corps liées au vieillissement sont : 

• Une modification du transit intestinal avec une incidence sur la biodisponibilité 

car pouvant entraîner une diminution de l’absorption du médicament, voire dans 

de rares cas, l’effet contraire. 

• Une modification de l’élimination des toxines et des toxiques, principalement par 

les reins et le foie mais aussi par d’autres organes annexes. Celle-ci conduit dans 

la majorité des cas à une diminution de l’élimination des médicaments favorisant 

alors leur accumulation dans l’organisme et pouvant entraîner de graves effets 

délétères. 

• Une modification de l’équilibre comme l’hypotension orthostatique qui est l’une 

des conséquences souvent mise en évidence par le médecin traitant. Un 

changement brutal de position peut provoquer une chute de tension avec des 

vertiges, voire dans certains cas, une chute qui peut encore augmenter le critère 

de fragilité d’une personne âgée. Beaucoup de médicaments ont une action sur le 

système cardiovasculaire ou sur la gestion de l’équilibre ou de la somnolence. 

• Une modification métabolique résultant le plus souvent d’une perte de poids chez 

la personne âgée, qui, si elle n’est pas prise en compte, peut amener un patient 

vers un surdosage médicamenteux alors qu’il était auparavant parfaitement 

équilibré. 

• Une modification sensitive avec la perte de soif chez les plus anciens, la 

conséquence étant la déshydratation en particulier pendant les périodes chaudes. 

Certains médicaments comme les diurétiques favorisent la diurèse qui accentue 
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ce problème. La déshydratation bouscule aussi les volumes de distribution des 

médicaments dans l’organisme. 

Il n’est pas rare que les prescriptions à destination des personnes âgées comportent 

plusieurs molécules actives différentes, ce qui favorise davantage le risque de survenue 

d’un accident iatrogène. 

Les personnes âgées sont aussi globalement plus sensibles aux modifications des 

posologies, à la suppression ou à l’incorporation d’un nouveau médicament dans leur 

schéma thérapeutique. 

 

1.4.3 Epidémiologie en France  

Une étude de L’ENEIS réalisée en 2009 estime le nombre d’hospitalisations liées à des 

évènements indésirables médicamenteux entre 60 000 et 100 000/an sur les 12.8 

millions d’hospitalisations en France par an.[25] 

Un motif d’hospitalisation sur dix chez les personnes âgées de plus de 70 ans est en lien 

direct avec un effet indésirable d’un ou plusieurs médicaments qui lui sont administrés. 

Avec l’âge avancé, les évènements iatrogènes explosent et ils sont deux fois plus 

importants après 65 ans qu’avant 45 ans. 

Une étude française sur 2814 sujets âgés d’au moins 70 ans, recense après une admission 

en établissement de santé un peu plus de 500 effets indésirables liés aux médicaments. 

Les molécules actives les plus incriminées sont celles agissant sur le système 

cardiovasculaire avec un taux de 43.7%, viennent ensuite les molécules psychotropes 

avec un taux de 31.1%. Une interaction médicamenteuse était impliquée dans 60,6% des 

accidents iatrogéniques. D’autres conséquences liées au vieillissement conduisent 

également à une hospitalisation comme la déshydratation (44,2% de cas). Environ quatre 

accidents iatrogéniques sur dix étaient considérés comme évitables. Les principales 

incohérences relevées se situent au niveau de la prescription du patient (il peut s’agir 

soit d’un mauvais choix de molécules actives ou d’une erreur de posologie) et du suivi 

du traitement (mésusage du patient). [26] 
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Le coût de prise en charge hospitalière d’un événement indésirable médicamenteux a 

été estimé entre 4120 et 5305 € [27], ce qui représente un coût non négligeable pour 

l’Assurance Maladie sachant qu’une grande partie de ces dépenses peut être évitée.  

 

1.5 Prescripteurs 

1.5.1 Multi prescripteurs 

Les personnes de plus de 65 ans sont en majorité confrontées à un suivi par plusieurs 

prescripteurs. Ainsi pour près de 84% des personnes âgées, le médecin traitant n’est pas 

l’unique prescripteur du patient selon les résultats de l’étude Open Health menée sur 

154 304 personnes de 65 ans et plus entre le 01/09/2016 et le 30/11/2016 [28]. Chaque 

personne âgée est suivie en moyenne par 2 à 3 professionnels de santé prescripteurs, 

bien que le médecin traitant reste le prescripteur principal. Près de 80% des médecins 

généralistes pensent être responsables de l’ensemble des traitements mis en place pour 

un patient d’après une étude de la DRESS [29]. Il est admis que le médecin traitant est 

le professionnel de santé privilégié par le patient. Il est celui qui initiera les traitements 

la plupart du temps et celui à qui incombera la tâche de procéder au renouvellement et 

à la réévaluation des traitements. 78% des consultations en médecine générale donnent 

lieu à la prescription d’au moins une substance médicamenteuse et chaque prescription 

comporte en moyenne 2,9 médicaments différents [30].  

Il est important de souligner qu’une grande majorité de personnes âgées sont aussi 

suivies par des spécialistes dans le cadre de leurs pathologies. Ces différentes 

consultations et avis des médecins spécialistes s’achèvent trop régulièrement par la 

rédaction d’une ordonnance. Ces prescriptions vont s’adjoindre en plus du traitement 

habituel du patient et la multiplicité des prescripteurs apporte donc un risque 

supplémentaire d’accidents iatrogènes chez le patient par effet d’addition des molécules 

actives. 

Dans la moitié des cas, les ordonnances pour un même patient et présentées au 

pharmacien proviennent d’au moins 2 prescripteurs différents. 
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1.5.2 Automédication 

Les professionnels de santé ainsi que les auxiliaires de santé ne sont pas les seuls 

responsables de la consommation de médicaments chez un patient. Le patient lui-même 

peut être son propre prescripteur dans le cadre de l’automédication. 

L'automédication est définie en France par le Conseil de l’Ordre des 

médecins comme « l’utilisation, hors prescription médicale, par des personnes pour 

elles-mêmes ou pour leurs proches et de leur propre initiative, de médicaments 

considérés comme tels et ayant reçu l’AMM, avec la possibilité d’assistance et de 

conseils de la part des pharmaciens ». [31] 

Selon l’Etude Harris Interactive réalisée pour Sanofi, environ 80% des Français ont eu 

recours à l’automédication pendant l’année 2018 [32].  Elle concerne la plupart du temps 

des pathologies bénignes comme l’état grippal, la toux, la fatigue… Cette pratique, bien 

que majoritaire en France, n’est pas sans risques. Tout médicament peut générer 

des effets secondaires et peut être en situation de contre-indication chez le patient. 

Comme évoqué précédemment, les médicaments peuvent également interagir entre eux 

et ainsi provoquer des accidents iatrogènes. Les Français ne doivent donc pas considérer 

les médicaments comme un bien de consommation dénué de danger. Il convient donc 

de pratiquer l’automédication avec discernement. 

Pour recourir à l’automédication, le patient s’appuie sur son expertise personnelle du 

médicament et de sa pathologie, sur son environnement (famille, amis, conseils...), sur 

les revues de presse, la publicité, internet mais aussi sur les conseils d’un professionnel 

de santé. 

Cette automédication s’ajoute aux traitements habituellement pris par le patient, avec 

pour conséquence d’augmenter la polymédication chez celui-ci et à fortiori les risques 

qui l’accompagne. 
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1.5.3 Acte de prescription  

L’acte de prescription ne doit pas être anodin pour le prescripteur et doit faire l’objet 

d’une attention toute particulière. Il doit suivre le protocole ci-dessous (Figure 7) mis en 

place par la Haute Autorité de Santé (HAS.[33] 

  

 

 

Une nouvelle prescription doit prendre en compte l’individu à traiter dans sa globalité. 

Il faut aussi porter une attention toute particulière au traitement déjà en place chez le 

patient pour éviter tout risque d’interaction médicamenteuse. La physiologie et la 

physiopathologie propre de l’individu doivent être également prises en compte. 

Il est à noter qu’en France, le médecin est libre de ses prescriptions et n’est pas soumis 

à un contrôle du respect des recommandations en vigueur mais il doit faire en sorte de 

respecter la sécurité, la qualité et l’efficacité des traitements qu’il prescrit à son patient 

[34]. 

 

1.5.4 Réévaluation du traitement et des pathologies 

« Une ordonnance ça ne se renouvelle pas, ça se révise ». Une nouvelle consultation 

chez le médecin est l’occasion idéale pour faire le point sur les pathologies chroniques 

du patient et sur les traitements qu’il prend de façon usuelle. Il convient d’arrêter toute 

Figure n°7 : les différentes étapes de la prescription 

(Prescription médicamenteuse chez le sujet âgé, HAS 2009) 
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prescription pour un trouble aigu qui n’est plus d’actualité et sans lien avec une 

pathologie chronique. Il est aussi primordial d’ajuster les traitements en cours suivant 

l’évolution de l’état de santé du patient, un nouveau symptôme, un trouble métabolique, 

le vieillissement…  

La réévaluation du traitement est donc un élément indispensable au bon suivi du patient 

pour permettre à la fois de réduire sa consommation de médicaments et de diminuer le 

risque d’accidents iatrogéniques (Figure 8).  

 

 

 

 

1.5.6 Prescription suboptimale 

L'excès de traitements (« overuse ») est l'utilisation de médicaments qui n'ont pas prouvé 

leur efficacité (Service Médical Rendu (SMR) insuffisant), ou qui sont prescrits en 

l'absence d'indication (l'indication n'a jamais existé ou n'existe plus actuellement chez 

le patient) [35]. Cette situation d’overuse est particulièrement présente chez les sujets 

âgés de 80 ans et plus. Une étude de l'IRDES (Institut de Recherche et Documentation 

en Economie de la Santé) en 2001 a montré que 40 % des ordonnances comprenaient au 

Figure n°8 : Mode de révision d’un traitement 

(Prescription médicamenteuse chez le sujet âgé, HAS 2009) 
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moins un médicament avec un SMR insuffisant [36]. La 2ème situation, quant à elle, est 

l’absence d’indication d’un traitement donné chez une personne. Elle survient 

principalement lors du renouvellement automatique d’un traitement sans réévaluation 

de celui-ci. Il s’agit principalement de traitements de pathologies aigues tels que le 

reflux œsogastrique traité par un Inhibiteur à Pompe à Protons (IPP). L’overuse montre 

l'importance de poser un diagnostic précis avant de prescrire mais aussi la nécessité de 

réévaluer tous types de traitement à chaque consultation. 

La prescription inadaptée (« misuse ») est caractérisée par l’emploi d’un médicament 

dont les bénéfices attendus sont inférieurs au risque encouru par le patient. Elle concerne 

donc l’utilisation d’un médicament dans le cadre de son indication mais ayant une 

balance bénéfices/risques potentiellement défavorable pour le sujet, en particulier âgé. 

Ce type de médicaments fait le plus souvent partie d’une liste définie, la plus connue 

étant la liste de Beers. Une étude montre que 38.8% des personnes de plus 65 ans ont 

une prescription avec au moins un médicament de cette liste [37]. Il est donc essentiel 

que le prescripteur fasse une évaluation individuelle de son patient. Il doit prendre en 

compte son âge, ses comorbidités et les co-médications. 

L'insuffisance de traitement (« Under use ») est définie comme la non-prescription d’un 

médicament chez un patient polypathologique chez lequel une ou plusieurs classes de 

médicaments ont fait l’objet d’études qui ont montré leur efficacité. L’insuffisance de 

traitement ne peut s’expliquer simplement par l’absence d’évaluation du médicament 

chez la personne âgée. Elle résulte aussi d’une crainte de voir apparaitre la survenue 

d’effets secondaires, d’une diminution de la posologie pleinement recommandée ou 

encore par l’absence totale du diagnostic de la pathologie à traiter. L’Underuse peut 

concerner n’importe quel type de pathologie mais les plus concernées chez la personne 

âgée sont l’hypertension artérielle, l’insuffisance cardiaque, la dépression ou encore le 

traitement des algies. 
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1.5.7 Désertification médicale et communication 

Le rôle de coordination du médecin traitant est souvent difficile à tenir. Pour que celui-

ci puisse assurer pleinement son rôle de coordinateur, les autres professionnels de soins 

dans l’entourage du malade doivent être force de proposition, notamment en adressant 

systématiquement leur compte-rendu de consultations, biologies, imageries, voire leurs 

intuitions au médecin traitant, et en étant prêts à accueillir les remarques positives ou 

négatives de ce dernier sur leurs actions envers le patient. De même, une sortie 

d’hospitalisation devrait être systématiquement accompagnée d’une conciliation 

médicamenteuse de sortie. Le médecin traitant est la clef de voûte de la santé de son 

patient et pour lui garantir une qualité de soins, il se doit d’être parfaitement informé. 

La communication entre professionnels de santé devrait être renforcée à l’avenir avec 

l’élargissement de la mise à disposition du Dossier Pharmaceutique (DP) et du Dossier 

Médical Partagé (DMP) et ce, par la création d’un nouvel outil « mon espace santé ». 

La désertification médicale est elle aussi un frein à l’optimisation d’une prise en charge 

thérapeutique. L’augmentation du nombre de patients par médecin ne lui permet pas de 

prendre le temps de faire un bilan complet du patient en consultation. Une étude de 

Doctolib montre que les médecins généralistes font environ 22 à 30 consultations par 

jour avec une durée moyenne de 17 minutes par patient, et ce hors saisons de forte 

affluence [38]. 

 

2. Réflexion et lancement du bilan de médication partagé 

2.1 Prémices 

2.1.1 Réflexion 

Face aux problèmes soulevés par les risques iatrogéniques et leur augmentation chez la 

personne âgée, notre système de santé se doit de relever le défi pour limiter leur 

survenue. 

Du fait de sa formation, le pharmacien est le professionnel de santé le plus qualifié dans 

le domaine du médicament. Il a un rôle primordial à jouer dans le cadre d’un suivi plus 

personnalisé du patient. L’implication du pharmacien pour une meilleure prise en charge 
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thérapeutique du patient au quotidien prend ainsi toute son importance au fil de ces 

dernières années avec de nouvelles missions qui lui sont déléguées. 

 

2.1.2 Création du pharmacien référent et coordination de la loi HSPT 2009 

La première pierre à l’édifice fut la loi portant réforme de l’hôpital et relative aux 

patients, à la santé et aux territoires, plus connue sous l’expression « Hôpital, patients, 

santé et territoire », abrégée en HPST et dite aussi loi Bachelot, promulguée le 21 juillet 

2009. Cette réforme renforce le rôle de professionnel de santé du pharmacien et le 

replace en première ligne dans le parcours de soins du patient, et plus particulièrement 

dans l’article 36 de celle-ci [39]. 

Le pharmacien occupe ainsi à part entière son rôle incontournable de professionnel de 

santé de proximité, avec le médecin traitant. Cette loi prévoit entre autres de renforcer 

la coopération entre les différents acteurs de santé du patient. Une relation privilégiée 

va pouvoir se renforcer avec le médecin traitant. 

Lors de la dispensation d’un traitement, l’accent est mis sur la différence entre chaque 

patient. Le pharmacien doit gérer des exceptions car chaque patient est unique, ce qui 

rend son traitement ainsi que sa prise en charge thérapeutique personnalisés. L’aspect 

commercial de l’officine est délaissé vers une fonction plus centrée sur la prévention et 

le conseil médical du pharmacien. 

La fonction de pharmacien référent est elle aussi créée, réservée pour des établissements 

accueillant des personnes âgées ou pour apporter une assistance à domicile. Certains 

pharmaciens peuvent, à la demande de leurs patients, être qualifiés de pharmaciens 

correspondants au sein de l’équipe de soins de proximité [40]. De nouvelles missions 

lui incombe ainsi et il peut, avec l’autorisation du médecin traitant ou à sa demande, agir 

sur les traitements du patient. Il peut notamment renouveler l’ordonnance du patient à 

titre exceptionnel, ajuster au besoin les posologies de certains médicaments et effectuer 

des bilans de médication destinés à optimiser les prescriptions du patient. 
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Il est à déplorer que ce rôle de pharmacien correspondant reste largement méconnu de 

la profession. Une enquête réalisée chez les titulaires d’officine en Aquitaine en 2014 

montre qu’encore 85% des pharmaciens d’officine méconnaissaient ce rôle. [41] 

 

2.2 Arrêté du 4 mai 2012 portant sur l’approbation de la convention nationale 

organisant les rapports entre les pharmaciens titulaires d'officine et l'assurance 

maladie  

A cette date du 4 mai 2012, l’Assurance Maladie permet la mise en place d’entretiens 

individuels avec le patient. A cette époque, les entretiens sont réservés aux patients 

présentant certaines pathologies et deux entretiens sont ainsi retenus : l’un sur l’asthme 

afin d’améliorer la qualité de vie du patient et un autre pour les patients sous traitement 

anticoagulant avec un Anti-Vitamine K (AVK) afin de réduire le risque iatrogène de 

cette classe de médicaments responsables d’un grand nombre d’hospitalisations. Par 

cette décision, l’accompagnement des patients chroniques devient une priorité pour le 

pharmacien. 

Outre l’entretien pour les 2 pathologies précédentes, la mise en place d’un entretien 

pharmaceutique est également lancée. Cet entretien pharmaceutique peut être proposé 

par le pharmacien, il permet la prise en charge plus personnelle du patient.[42] 

L'objectif de l’entretien est de permettre de renforcer le rôle d’expert du médicament 

qu’est le  pharmacien auprès des patients (rôle de conseil, éducation sanitaire et 

thérapeutique, de santé publique et de prévention) , de valoriser les connaissances  

du pharmacien sur le médicament, d'évaluer la connaissance que possède le patient sur 

sa thérapeutique, de confirmer ou d’infirmer l'adhésion du patient envers son traitement 

et enfin le rendre acteur de son traitement afin que celui-ci comprenne qu’il s’agit de 

son traitement personnel , et d'évaluer, sur le long cours, l'acceptation par le patient de 

son traitement pour une meilleure observance.  

Le premier bilan de médication émerge ainsi bien que sa réalisation concrète soit peu 

répandue à ses débuts, de par la complexité de sa mise en place et d’une absence de 

rémunération des pharmaciens d’officine en dépit d’une mission chronophage.  
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2.3 Avis n°2017.0082/AC/SA3P du 4 octobre 2017 (HAS) 

En vue d’une possible prise en charge de l’acte du bilan de médication partagé pour le 

pharmacien, la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés 

(CNAMTS), en collaboration avec les deux principaux syndicats officinaux que sont 

l’URPS (Union Régionale des Professionnels de Santé)  et la FSPF (Fédération des 

Syndicats Pharmaceutiques de France), ont proposé conjointement une demande à la 

Haute Autorité de Santé de rendre un avis sur le protocole du déroulement du BMP et 

ses bénéfices.  

Le 4 octobre 2017, la HAS rend donc son verdict [43]. Le bilan de médication répond à 

un réel besoin de santé publique dans l’accompagnement des patients ayant des 

traitements chroniques. 

Elle renforce l’inclusion des patients dans celui-ci, elle adjoint au seuil de 

polymédication, la présence d’autres facteurs de risque d’Evènement Indésirable 

Médicamenteux (EIM) grave : un retour d’hospitalisation récent, un antécédent d’EIM 

grave, la prise d’un médicament à risques, ainsi qu’un jugement clinique du pharmacien 

ou du médecin.  

Elle précise aussi les conditions de réalisation du bilan de médication ainsi que les outils 

qui seront utiles à celui-ci. 

Enfin, les termes de « bilan de médication » seront remplacés par ceux de « Bilan 

Partagé de Médication » (BPM) afin de marquer plus profondément l’esprit d’adhésion 

à tout un réseau de professionnels de santé. 

 

2.4 Arrêté du 9 mars 2018 

Le 21 novembre 2017, un accord est signé entre l'Union Nationale des Caisses 

d'Assurance Maladie (UNCAM), les Syndicats de Pharmaciens d'Officine et la 

Fédération des Syndicats Pharmaceutiques de France après le rendu d’examen de la 

HAS. [44] 
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Cet accord nouvellement signé intègre en son sein les nouvelles recommandations 

émises par la HAS après avis sur cette mission. Il décrit notamment les étapes de la mise 

en place du BPM au sein des officines, précise à la fois les droits et les devoirs du 

pharmacien, quantifie la rémunération de l’acte pour le pharmacien et définit le suivi de 

cette nouvelle mission par la mise en place d’une évaluation du dispositif sur le long 

terme. 

A la suite de cet accord, un arrêté est publié le 9 mars 2018 : « Arrêté du 9 mars 

2018 portant approbation de l'avenant 12 à la convention nationale du 4 mai 2012, 

organisant les rapports entres les pharmaciens titulaires d'officine et l'assurance 

maladie ». Le feu vert est officiellement lancé et le BPM peut être réalisé dans les 

officines.  

Après des années, la France rejoint ainsi le club des pays qui a déjà mis en place un 

dispositif similaire, à l’exemple en premier lieu du Canada, puis du Portugal, de la 

Suisse, de l’Espagne ou encore du Royaume-Uni. L’Assurance Maladie espère ainsi en 

tirer les mêmes bénéfices que ces pays sur le long terme. 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

50 

 

 

 

 

 

 

 

DEUXIÈME PARTIE 

- 

Mise en place du bilan 
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1. Déroulement du bilan partagé de médication 

1.1 Structure et formation nécessaire 

Dans l’officine, il convient de mettre en place une structure particulièrement adaptée à 

la réalisation des BPM. 

Avec l’expérience des entretiens pharmaceutiques déjà en place dans les différentes 

officines, il était nécessaire de s’assurer qu’une salle sur mesure soit mise à disposition 

pour garantir la confidentialité et la proximité du début à la fin de l’échange. Il est donc 

primordial de mettre en conformité les locaux de la pharmacie en accord d’un côté avec 

le code du travail, le code de la santé publique (CSP), le code de l’Environnement, de la 

Construction et de l’Habitat. La réglementation et l’ordre des pharmaciens vont donc 

imposer aux officines, qui veulent participer aux BPM, des obligations structurelles 

essentielles et vont suggérer des changements optionnels. [44] 

Le pharmacien titulaire est tenu de prévoir dans son officine un lieu où il peut recevoir 

isolément les patients. Le local est adapté dès lors qu’il permet un dialogue entre le 

pharmacien et le patient en toute discrétion. En supplément, la présence d’un ordinateur, 

relié au réseau de la pharmacie avec lecteur de carte vitale et de carte professionnelle de 

santé (CPS), est fortement recommandée pour la tenue d’un BPM afin de consulter le 

Dossier Pharmaceutique (DP), le Dossier Médical Partagé (DMP) quand celui-ci est 

rempli, et le dossier patient de la pharmacie pour pouvoir accéder à toutes ses données 

médicales et pour permettre de réaliser ce bilan avec le maximum de sources 

d’informations à croiser. Dès janvier 2019, la mise en place du DMP va être la source 

d’information médicale la plus précieuse dans les années à venir pour les différents 

acteurs de santé. 

L’espace de confidentialité est nécessaire dans la pharmacie. Cette obligation peut être 

un frein pour nombre de titulaires mais cet espace est un investissement sur le long 

terme. D’année en année, le pharmacien se voit confier des missions de santé publique 

de plus en plus nombreuses et cet espace sera sûrement indispensable pour y faire face. 

Il est déjà nécessaire pour la réalisation des entretiens pharmaceutiques (concernant 

l’asthme et la prise de médicaments AVK), la vaccination, la téléconsultation en officine 
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ou encore, plus récemment, la réalisation du dépistage massif lors de l’épidémie de la 

COVID-19. 

Concernant la formation nécessaire à la réalisation d’un BPM, les seules obligations 

légales sont la détention d’un diplôme d’état de Docteur en Pharmacie, d’un certificat 

de remplacement en cours de validité ou d’être étudiant en 6ème année de pharmacie en 

cours de stage de pratique officinale sous la responsabilité d’un pharmacien. De plus, il 

est obligatoire d’être inscrit à l’Ordre des Pharmaciens. 

Aucune formation supplémentaire n’est exigée et seules les connaissances et 

l’expérience acquises pendant les années d’études sont suffisantes pour réaliser cette 

mission. Cependant, il est à souligner qu’un bon nombre de pharmaciens qui s’engagent 

dans la réalisation de BPM en profitent pour réactualiser leurs connaissances en 

participant à des formations complémentaires dans ce domaine. De nombreuses facultés 

de pharmacie proposent des Diplômes Universitaires dans ce sens. Les groupements de 

pharmacies proposent aussi des formations dans le cadre du Développement Personnel 

Continu (DPC). De plus, certains services hospitaliers aident le pharmacien d’officine 

dans cette démarche, comme le service du bon usage du médicament ou encore 

l’Observatoire du médicament, des dispositifs médicaux et de l'innovation 

thérapeutique. 

Au sein de l’équipe officinale, seuls les pharmaciens sont habilités à réaliser les 

entretiens pharmaceutiques mais les préparateurs, les étudiants et les apprentis 

préparateurs en formation peuvent aussi participer à l’exécution de cette mission. En 

dehors de l’entretien pharmaceutique, d’autres étapes peuvent être débutées par les 

préparateurs en pharmacie, cela concerne principalement des missions de nature 

administrative telles que l’identification des patients cibles au sein de la patientèle de 

l’officine, le recrutement du patient au comptoir, l’accueil du patient le jour des 

entretiens, l’obtention du consentement, la prise des différents rendez-vous pour les 

entretiens à réaliser, le recueil et la saisie des différentes données nécessaires au 

pharmacien pour le bon déroulement du bilan. Désigner un pharmacien responsable des 

entretiens pharmaceutiques peut être un atout majeur. Celui-ci aura en charge la 
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planification des entretiens, la mise en place des procédures Qualité et la gestion des 

BPM au sein de l’officine. 

La recherche de patients éligibles aux entretiens de suivi est une construction collective 

réalisée par l’ensemble des membres de l’équipe officinale (pharmacien titulaire, 

pharmacien adjoint et remplaçant, préparateur en pharmacie, étudiant en pharmacie et 

apprenti préparateur). 

1.2 Recrutement des différents patients éligibles  

Le BPM ne s’adresse qu’à une partie restreinte de la population française. L’avenant 12 

de la convention nationale du 4 mai 2012, qui prévoit l’organisation des interactions 

entre les pharmaciens titulaires et l’Assurance Maladie, a défini deux catégories de 

patients éligibles au BPM :  

- les patients de 65 ans et plus avec au moins une affection de longue durée et ayant au 

moins 5 molécules médicamenteuses prescrites depuis 6 mois ou plus ;  

- les patients de 75 ans et plus ayant au moins 5 molécules médicamenteuses prescrites 

depuis 6 mois ou plus. 

Ces 2 catégories de personnes représentent une partie importante de la population âgée 

de France. 

Par la suite, l’avenant 19 de cette convention a élargi le profil des patients pouvant 

bénéficier d’un BPM et concerne dorénavant tous les patients de plus de 65 ans, 

polymédiqués avec au moins 5 molécules médicamenteuses différentes prescrites, pour 

une durée a minima de 6 mois. [45] 

Le nombre de patients éligibles aux bilans de médication n’est en aucune façon un 

facteur limitant mais ce sont toutes les problématiques autour du recrutement des 

patients et de l’obtention de leur aval qui peuvent limiter en pratique cette mission du 

pharmacien. 

Le pharmacien d’officine et son équipe pourront faire appel à différents moyens de 

communication pour inciter les patients à recourir au BPM. Le but n’est pas de forcer le 
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patient à y adhérer, mais de l’informer et de le laisser par la suite prendre cette décision 

en connaissance de cause. Le patient doit rester le principal acteur de ses soins ! 

Parmi ces différents moyens de communication, nous pouvons citer : 

• Le flyer : une petite affiche au format A5 qui permet de discuter du bilan de 

médication au comptoir et qui pourra être remise au patient et/ou aux aidants 

proches du patient pour un accès à l’information.  

• Des journées à thème dans l’officine : dans la lignée des journées d’information 

sur diverses pathologies déjà mises en place dans les officines comme sur le 

diabète, l’hypertension artérielle, l’acné …  Une grande majorité de la patientèle 

de la pharmacie pourra être ainsi ciblée. 

• Les affiches : le moyen le plus simple et le plus utilisé dans les pharmacies. Elles 

peuvent être présentes à l’intérieur ou au niveau de la devanture. 

• Les réseaux sociaux : à l’ère du tout connecté et pour développer une stratégie 

« social média », les réseaux sociaux sont un moyen de communication 

d’actualité pour toucher le grand public même si ce sont les plus jeunes qui sont 

particulièrement les plus réceptifs à ces moyens d’échanges. 

• Le site internet de la pharmacie : les pharmacies ayant développé un site internet 

y relatent l’ensemble de leurs pratiques. C’est un bon moyen de mettre en avant 

cet acte. 

• Les autres professionnels de santé : un réseau interprofessionnel pourrait 

contribuer à inciter la mise en place d’un BPM pour une meilleure prise en charge 

du patient dans sa globalité, dans le respect des règles de non-compérage.  

 

1.3 Mise en place du bilan partagé de médication 

1.3.1 Entretien de recueil des informations  

Après le recrutement du patient, l’entretien de recueil des informations est la première 

étape cruciale de la réalisation du BPM.  

Ce premier entretien est donc l’occasion de poser les bases de ce bilan en énonçant les 

différents objectifs du bilan partagé de médication, en expliquant son intérêt dans 

l’optimisation de la prise en charge médicamenteuse et non médicamenteuse du patient, 
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en coordination avec son médecin traitant. Les informations générales sur le patient, ses 

antécédents médicaux, ses habitudes de vie, un état des lieux de la globalité des 

traitements pris par le patient, qu’ils soient sur ordonnance ou pris en automédication, 

seront ainsi évalués. Il est aussi nécessaire d’estimer la connaissance du patient sur son 

(ou ses) traitement(s) en cours. [46] 

Lors d’une première étape, un collaborateur de l’officine va rassembler, dans l’idéal, 

toutes les prescriptions du patient sur les 6 derniers mois, celles-ci émanant de son 

médecin traitant ou de tout autre prescripteur. De même, les différentes analyses 

biologiques et les comptes rendus établis sur cette même période par son médecin 

traitant et/ou spécialiste(s) sur sa pathologie seront archivés. 

Le pharmacien peut disposer du dossier pharmaceutique et du dossier médical partagé 

pour avoir accès à toutes ces informations utiles sur le patient. 

• Le Dossier Pharmaceutique (DP) a été créé par la loi du 30 Janvier 2007, relative 

à l’organisation de certaines professions de santé. Sa mise en œuvre a été confiée 

au Conseil National de l’Ordre des Pharmaciens et a été validée le 02 décembre 

2008 par le CNIL (Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés). Un 

décret est paru le 15 décembre 2008 pour l’officialiser. Sur présentation de la 

carte vitale du patient, le pharmacien sera en mesure d’alimenter son dossier 

pharmaceutique sur un terminal approprié, en recensant tous les médicaments 

délivrés au cours des quatre derniers mois, qu’ils soient prescrits par le médecin 

ou conseillés par le pharmacien. La durée de recensement est élargie à 21 ans 

pour les vaccins, et à 3 ans pour les médicaments biologiques qui nécessitent une 

surveillance particulière. Pratiquement toutes les officines de France y ont accès 

actuellement (99.9% d’après le dernier recensement du conseil de l’ordre).[47] 

A l’origine, le DP était un dossier patient qui permettait aux seuls pharmaciens 

d’officine de mieux sécuriser la dispensation des médicaments en limitant les 

risques d’interactions médicamenteuses et les traitements redondants. Il est 

maintenant accessible aux pharmaciens et médecins exerçant dans les 

établissements de santé (hôpitaux). Il améliore donc la coordination entre 
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professionnels de santé, le décloisonnement ville-hôpital, et favorise 

l’amélioration de la couverture vaccinale. 

 

• Le dossier médical partagé (DMP) est la plus grande avancée en matière de 

communication entre professionnels de santé ces dernières années. C’est un outil 

sur lequel les pharmaciens ont fondé beaucoup d’espoir pour les années futures. 

Le DMP, créé en 2016, est opérationnel sur le territoire national depuis novembre 

2018. Au cours de l’année 2019, 42% de l’ensemble des dossiers médicaux 

partagés ont été créés au sein de l’officine. Le DMP est un carnet de santé 

numérique qui permet de centraliser en toute sécurité et sur un espace unique 

toutes les informations médicales du patient. Il va comporter les notions suivantes 

:l’historique de soins (prescription des médicaments, séances de 

kinésithérapie,…) des 12 derniers mois et les données de remboursement 

alimentés automatiquement par l’Assurance Maladie, les antécédents médicaux 

(physiopathologies et allergies éventuelles,…), les résultats d’examens et  

comptes-rendus d’hospitalisation et de consultation (imagerie, bilans d’analyses 

médicales, certificats médicaux,….), les directives anticipées pour la fin de vie 

ou encore les coordonnées de proches à prévenir en cas d’urgence. Le DMP peut 

être alimenté par le patient ou tout professionnel ou auxiliaire de santé prenant 

en charge le patient. Il n’est pas exhaustif et ne se substitue pas aux dossiers 

métier des professionnels de santé mais pour le pharmacien, ayant jusqu’alors 

qu’un accès restreint aux seuls traitements en cours du patient par le biais de son 

dossier professionnel, c’est une révolution dans la prise en charge du patient. La 

seule limite de ce dossier est son manque d’alimentation à ce jour par certains 

professionnels de santé. Il est à noter que la création de DMP n’est plus possible 

à partir du 1er juillet 2021. Cette interruption est nécessaire pour préparer l’arrivée 

d’un nouveau service : Mon espace santé [48] 

 

• Mon espace santé est un nouveau service sécurisé créé automatiquement par 

l’Assurance Maladie qui permettra à chacun d’être acteur de sa santé au 

quotidien. Il donnera accès au DMP ainsi qu’à une messagerie sécurisée, mais 
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aussi à un agenda de santé, et à un catalogue d’applications référencées par l’Etat. 

Tous les usagers qui disposaient déjà d’un DMP avant le 1er juillet 2021 

retrouveront automatiquement leurs données à l’activation de « Mon espace 

santé ». Cet outil de partage des données de santé du patient pour les praticiens 

de ville comme hospitaliers comportera les ordonnances, le carnet de vaccination, 

les actes de biologies, les imageries, les antécédents médicaux et les comptes 

rendus d’hospitalisation. Toutes les informations ne sont pas encore disponibles 

mais l’espace est décrit comme très facile à alimenter et non fastidieux, 

contrairement à l’approche du DMP selon un bon nombre de professionnels de 

santé. [49] 

 

Le patient, avec l’aide de proches, pourra compléter son dossier sur son état de santé, 

ses différentes pratiques en automédication, son mode de vie… 

L’entretien d’information avec le patient permettra d’expliquer les objectifs, d’obtenir 

un accord et de valider un bulletin d’adhésion pour en formaliser la pratique.  

L’entretien structuré avec le patient est conduit à l’aide d’un questionnaire disponible 

sur le site AMELI ou élaboré par le pharmacien lui-même, les objectifs étant : 

• De s’informer sur les différents acteurs de santé qui prennent en charge le patient 

afin d’établir une communication à son sujet dans un futur proche . 

• De recueillir les données socio-démographiques : sexe, âge du patient, type 

d’habitation (domicile, foyer logement, Etablissement d’Hébergement pour 

Personnes Agées Dépendantes), mode de vie (seul, en couple, en famille, mise 

en institut) et éventuelles aides mises en place (infirmier diplômé d’état, aide-

ménagère, portage des repas, téléalarme…).  

• D’avoir accès à la liste des antécédents médicaux, allergies, comorbidités, 

terrains physiopathologiques particuliers (comme l’insuffisance rénale, la 

dénutrition, l’insuffisance hépatique…) 

• De répertorier l’ensemble des traitements (médicaments, compléments 

alimentaires, plantes …) prescrits au patient ou pris dans le cadre d’une 
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automédication, de même que les posologies, les moments de prise et les 

indications. 

• De rechercher l’adhésion au traitement du patient par le biais du questionnaire 

de Morisky. 

Cet entretien n’est pas un interrogatoire et il se doit d’être une discussion animée avec 

le patient afin de faciliter l’échange et l’honnêteté des réponses du patient. Toutes ces 

informations peuvent être collectées sous format papier ou informatisé à l’aide de 

différents logiciels. 

 

1.3.2  Analyse pharmaceutique 

1.3.2.1 Analyse générale du patient  

L’analyse de toutes les données du patient va pouvoir ainsi débuter après cet entretien 

de recueil. Il va se dérouler sans la présence du patient. Pour synthétiser toutes les 

informations, le pharmacien devra se référer à des bases de données du médicament, aux 

recommandations en vigueur, à des articles et à des demandes d’avis au sein de l’équipe. 

1.3.2.2 Analyse de l’état du patient et de son mode de vie 

La première étape de l’analyse est l’observation du patient pour en établir un profil et 

permettre ainsi de dresser un tableau de son état général, de son hygiène de vie, de ses 

pathologies, de ses symptômes, de son adhérence aux traitements, de ses habitudes de 

prises (ex : un médicament pris lors d’un repas peut avoir des effets augmentés ou 

inversement) … 

C’est le moment de faire état de certaines données sur l’état physiologique lorsque les 

sources apportées par le patient le permettent. 

L’appréciation de la fonction rénale est primordiale sachant que la majorité des 

médicaments sont éliminés par les reins et comme souligné précédemment, que le sujet 

âgé présente souvent une détérioration de la fonction rénale. Aucun consensus n’est 

retenu sur le type de formule à utiliser pour calculer un risque d’insuffisance rénale chez 

la personne âgée mais il semble que le Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) calculé 

par l’équation MDRD et la Clairance Créatinine (CKD-EPI) soient les plus précis [50]. 



 
 

59 

 

La formule de Cockcroft et Gault permet aussi d’estimer la clairance de la créatinine et 

de renseigner sur l’état de la fonction rénale. 

Une évaluation de la fonction hépatique, le calcul de l’IMC (Indice de Masse 

Corporelle), le bilan électrolytique, … sont aussi de très bons indicateurs pour la suite 

de l’analyse. 

1.3.2.3 Analyse de son/ses traitements 

L’analyse formelle des traitements en cours par le pharmacien permet de déceler des 

contre-indications et des interactions médicamenteuses possibles. 

La recherche d’une contre-indication médicale ou médicamenteuse est primordiale : si 

une contre-indication majeure est repérée, elle doit être signalée d’urgence au médecin 

et une solution de rechange devra être proposée immédiatement. 

Le pharmacien recherche également les interactions médicamenteuses lors de la prise 

simultanée de plusieurs médicaments, et définies selon 4 types : l’absence 

d’interactions, la potentialisation des effets d’un des médicaments, l’additivité 

réciproque des effets des médicaments associés et la diminution/suppression des effets 

d’un ou des traitements.  Les différents types d’interactions sont : [51] 

• Les interactions pharmacodynamiques : ce sont les interactions les plus 

prévisibles. Elles résultent principalement de l’action du médicament et de ses 

effets indésirables. Elles impliquent des effets d’antagonisme, d’agonisme ou de 

synergie d’action. 

• Les interactions pharmacocinétiques : Le profil pharmacocinétique d’un 

médicament implique différentes étapes et chacune d’entre elles peut donner lieu 

à des interactions. 

o L’absorption : elle concerne la prise du médicament, son moment de prise, 

sa forme galénique, l’association à d’autres traitements pris 

simultanément… 

o La distribution : Le médicament passe dans la circulation générale et 

diffuse dans l’organisme avant d’atteindre son site d’action. Il peut y avoir 

une forme de compétition entre les traitements. 
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o Le métabolisme : Le médicament est métabolisé par l’organisme, le plus 

souvent par les enzymes présentes dans le foie. En agissant sur la même 

enzyme, un médicament peut empêcher, retarder ou augmenter la 

biotransformation d’un autre médicament. 

o L’élimination : Une fois métabolisé et transformé (métabolites), le 

médicament est éliminé de l’organisme par diverses voies, principalement 

par les urines mais aussi par les selles, la transpiration ou la respiration. 

Dans un second temps, le pharmacien repère les interactions dites physio-pathologiques. 

Il s’agit des interactions entre les différents traitements et le profil établi du patient afin 

de déterminer si le traitement est bien adapté selon l’âge, le sexe, le poids, etc… 

Par la suite, le pharmacien fait une évaluation de l’adaptation de la forme galénique des 

différents traitements de son patient afin d’éviter des difficultés de prise de certains 

médicaments (trouble de la déglutition, difficulté de rompre un comprimé sécable, 

dysgueusie…). L’usage de certains dispositifs peut aussi poser des problèmes pour le 

patient.   

Le pharmacien va répertorier les symptômes et les problèmes récurrents décrits par le 

patient pour en rechercher la cause. Il est important de souligner que les effets 

secondaires d’un médicament sont souvent responsables de l’arrêt du traitement chez un 

patient, avec pour conséquence directe d’entrainer une cascade de prescriptions par le 

médecin. 

La dernière étape de l’analyse est la pertinence d’un traitement mis en place. Un 

traitement instauré chez un patient n’est pas forcément le plus adapté à sa pathologie ou 

à son état physiologique. De plus, il est important que le traitement pris soit toujours 

d’actualité au regard des dernières recommandations publiées par la Haute Autorité de 

Santé. Le pharmacien se doit d’analyser le risque iatrogène de l’ordonnance du patient 

et d’effectuer en définitive une réévaluation du traitement. 

1.3.2.4 Synthèse globale et personnelle du patient 

Après une synthèse des différents problèmes rencontrés, le pharmacien établit un 

document qui lui servira de support pour la rédaction des différentes interventions 
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pharmaceutiques qu’il pourrait préconiser, pour l’entretien de suivi et pour une 

correspondance avec le médecin référent du patient. 

1.3.2.5  Intervention pharmaceutique 

Ce travail de synthèse préalable permettra au pharmacien de rédiger les différentes 

interventions pharmaceutiques qu’il pourra juger nécessaires.  

Il pourra proposer au médecin traitant du patient tout un éventail de propositions 

différentes : 

• Substituer un médicament 

• Changement de posologie (moment de prise et dosage) 

• Suppression de molécules médicamenteuses 

• Ajout de molécules médicamenteuses 

• Demande d’examens biologiques, cliniques ou d’imagerie  

• Alerter sur un défaut d’observance, un mésusage, un effet indésirable… 

• Proposer un changement de forme galénique 

Les interventions pharmaceutiques ne sont pas toujours nécessaires car le patient 

bénéficie le plus souvent d’une thérapeutique optimale ou d’un ensemble de 

prescriptions après avis d’un spécialiste.  

1.3.2.6 Communication envers les différents acteurs de santé 

Une fois l’analyse effectuée, le pharmacien pourra communiquer le bilan rédigé au 

médecin traitant du patient et ce, via différents canaux de communication sécurisés 

(courrier postal, courriel par messagerie sécurisée dans le respect de la loi RGPD, voire 

par entretien direct avec le prescripteur). 

Si une suggestion ou une interaction semble urgente du point de vue du pharmacien, un 

appel téléphonique directement au médecin concerné sera privilégié.  

Après réception de la synthèse et l’examen du bilan partagé de médication, le médecin 

évaluera la pertinence des interventions pharmaceutiques et apportera, ou non, des 

modifications thérapeutiques s’il les juge adaptées au contexte personnel du patient. 
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Le médecin communiquera ensuite son appréciation, ses conseils et ses éventuelles 

modifications au pharmacien pour que celui-ci puisse être en mesure de préparer 

l’entretien conseil avec le patient. 

Le pharmacien est tenu de conserver une traçabilité de cet échange, de l’archiver et de 

le déclarer sur le site AMELI. 

 

1.3.3 Entretien conseil 

L’entretien conseil est réalisé en présence du patient et dure en moyenne entre 30 et 40 

minutes. Il va permettre au pharmacien d’exposer au patient les conclusions de son 

analyse pharmaceutique et de l’échange effectué avec son médecin traitant. 

L’occasion sera donnée au pharmacien de présenter au patient les ajustements qui ont 

été retenus vis-à-vis de son traitement médicamenteux en collaboration avec le médecin 

traitant, et de donner toutes les explications pour donner suite à ce changement. Une 

nouvelle ordonnance après consultation du médecin pourra s’avérer nécessaire. 

Le pharmacien pourra à cette occasion dispenser tous les conseils hygiéno-diététiques 

nécessaires et appropriés, interpeller le patient sur la pratique d’une automédication, 

recadrer sur le bon usage de certains médicaments. 

Le pharmacien peut aussi établir un plan d’action médicamenteux pour obtenir une 

meilleure observance du traitement par le patient. Ce contrat n’a aucune valeur 

juridique, il s’agit simplement d’une liste des actions que le patient peut mettre en place 

pour progresser dans la gestion de sa pathologie. 

Le pharmacien va alors remettre un plan de prise au patient avec les conseils majeurs 

associés et il pourra aussi lui remettre des brochures de conseils. 

A la suite de cet entretien, le pharmacien fait sa déclaration de réalisation sur le site 

AMELI et peut effectuer sa facturation. Dès lors qu’il s’agit d’un acte médical, la 

rémunération est immédiate (dans les délais habituels des autres paiements de la 

pharmacie après les télétransmissions). 
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1.3.4 Entretien suivi d’observance 

Après toutes les premières étapes du bilan de médication, le cycle du bilan de médication 

ne prend pas fin, loin de là. 

Les années suivantes, le pharmacien continuera de suivre son patient afin d’optimiser si 

besoin la prise en charge médicamenteuse de celui-ci. Le pharmacien va alors proposer 

au patient d’effectuer des entretiens de suivi d’observance de façon périodique pour faire 

le point sur les progrès rapportés par le patient mais aussi sur ce qui doit être encore 

amélioré.  

Deux possibilités vont s’offrir au patient en fonction des prescriptions établies : 

• Ajout ou modification de traitement 

En cas de changement de traitement, le pharmacien va actualiser son analyse originale 

réalisée lors du premier bilan partagé de médication. Il proposera alors un nouvel 

entretien conseil sur le même principe que celui initié préalablement. Après une durée 

de 6 mois, le pharmacien et le patient se retrouveront pour des entretiens d’observance. 

• Continuité du traitement en cours 

En cas de continuité du traitement sans modifications, le pharmacien proposera au 

patient au moins deux entretiens de suivi d’observance dans l’année.  

L’entretien de suivi d’observance est un entretien de courte durée (une dizaine de 

minutes en moyenne), destiné principalement à s’assurer de la bonne compréhension 

des traitements réévalués, d’une bonne observance, de l’absence de nouvelles difficultés 

de prises médicamenteuses, de l’absence de nouveaux effets indésirables ou de 

changements physiopathologiques pouvant avoir un retentissement sur la santé du 

patient.   
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1.3.5 Facturation 

Lors des 2 premières années suivant le déploiement du BPM, la convention nationale de 

2012 avait mis en place l’accompagnement pharmaceutique des patients sous 

traitements chroniques sur un certain nombre de priorités : les patients sous traitement 

antivitamine K (AVK) (avenant 1), les patients asthmatiques sous corticoïdes inhalés 

(avenant 4), les patients sous anticoagulants oraux (AOD) (avenant 8), les patients âgés 

polymédiqués avec le bilan partagé de médication (avenant 12). Ces accompagnements 

s’inscrivaient jusqu’alors dans le cadre d’une rémunération sur objectif de santé 

publique (ROSP). Cette contrainte était un frein majeur à la réalisation des BPM ainsi 

qu’à un certain nombre d’autres missions concernées par cette ROSP. Le pharmacien se 

voyait rémunéré à l’année N+1, si et seulement si l’ensemble des entretiens était effectué 

sur la même année et que le patient n’était pas sorti du processus.  

À la suite de la loi de financement de la Sécurité Sociale pour 2020, les 

accompagnements pharmaceutiques sont désormais payés à l’acte. En conséquence, il 

n’est plus nécessaire de déclarer les entretiens réalisés sur le site Ameli pro même si cela 

reste conseillé afin d’assurer une traçabilité optimale. Il convient désormais de facturer 

via un code acte la séquence annuelle d’accompagnement et de conserver tous les 

justificatifs des accompagnements réalisés, comme formalisé lors de la signature de 

l’avenant 21 daté du 29 juillet 2020. Le pharmacien est ainsi rémunéré dans les 3 jours 

suivant l’acte, ce qui lui permet d’assurer une trésorerie en lien avec le temps passé à la 

réalisation de cette mission.  
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La rémunération est la suivante : 

Code 

acte 

Accompagnement pharmaceutique Rémunération 

métropole 

Rémunération 

Dom 

TAC Code traceur accompagnement 0.01€ 0.01€ 

BMI Bilan de médication initial 60€ 63€ 

BMT Bilan de médication année suivante avec 

changement de traitement 

30€ 31.5€ 

BMS Bilan de médications année sans 

changement de traitement 

20€ 21€ 

 

1.4  La place de la télépharmacie dans la réalisation du bilan  

De nos jours, la numérisation occupe une place prépondérante dans notre mode de vie, 

y compris dans le monde médical. Depuis mai 2018, la Sécurité Sociale a autorisé le 

remboursement des frais d’une téléconsultation par un médecin pratiquant dans un 

cabinet déclaré. Il était logique que la pharmacie soit elle aussi impactée par ce nouveau 

mode d’exercice. 

Depuis le 24 juillet 2019, selon un arrêté ministériel puis la publication d’une loi [52], 

et enfin suite à un avis de la HAS, la pharmacie passe à l’ère du numérique avec 

l’ouverture au télésoin, qui concerne aussi le bilan partagé de médication. Au préalable, 

le pharmacien devra réaliser un premier entretien obligatoirement en présentiel, soit à la 

pharmacie, soit au domicile ou lieu de résidence du patient. Les patients en perte 

d’autonomie pourront être aidés par une tierce personne en cas de besoin.  

Le pharmacien se doit de veiller à la bonne éligibilité du patient à la réalisation de la 

« télé pharmacie » en examinant différents curseurs. En premier lieu, il faut s’assurer 

que l’état clinique du patient le permette, puis que la connexion pendant l’entretien soit 

optimale, que le patient soit apte à utiliser dans de bonnes conditions les outils de la 

téléconsultation (clavier, caméra, scanner…). Le pharmacien est le garant de la sécurité 

Tableau n°4 : Rémunération du bilan de médication suivant son avancement et le lieu d’exercice 

(Accompagnement pharmaceutique Aide à la facturation, Assurance maladie 2020) 
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des données personnelles du patient en évitant tout risque de rupture de confidentialité 

(promiscuité du patient avec un tiers, échange d’informations sur un site non sécurisé 

…). Le pharmacien doit pouvoir estimer dans quelle mesure un entretien en 

téléconsultation n’est pas recommandé pour le bien du patient même si celui-ci est 

éligible, et ce pour quelque raison que ce soit (état psychologique du patient, annonce 

d’une modification importante, besoin d’un support non numérique…) 

La télépharmacie ne peut donc être appliquée que pour les entretiens conseils et de suivis 

d’observance mais il s’agit déjà d’une avancée remarquable. Il peut être judicieux de 

proposer au patient d’alterner les soins en présentiel et le télésoin.  

 

2. Outils utilisés par le pharmacien 

Lors du déroulement des différents entretiens avec le patient ainsi que lors de son 

analyse pharmaceutique, le pharmacien va utiliser de nombreux outils à sa disposition 

pour l’aider dans la réalisation de sa mission. 

 

2.1 Outils de recueil de données et d’aide à l’entretien 

L’une des tâches primordiales du pharmacien lors du déroulement des bilans est le 

recueil des données du patient à partir de ses ordonnances, de son dossier médical 

partagé, de son dossier pharmaceutique, de ses analyses biologiques ainsi qu’à partir des 

affirmations du patient. Toutes ces informations doivent être consignées pour une 

utilisation ultérieure facilitée. 

Pour aider à la réalisation de la conciliation médicamenteuse, le pharmacien peut 

utiliser un support papier ou informatisé selon sa convenance. 

La plupart des outils se présentent sous la forme de tableaux, permettant une synthèse 

et une lisibilité accrues des traitements pris par le patient. Le pharmacien dispose d’un 

large panel de choix de tableaux, en fonction de qui pourrait lui convenir au mieux.  
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Différents exemples de tableau : 

 

AMELI :                                                                    

      

 

 

 

 

 

 

 

                                       

HAS  

 

 

 

 

 

Figure n°9 : Logiciel Ameli de recueil de données 

 

Figure n°10 : Tableau HAS de recueil de données 
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BIMEDOC               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Société française de pharmacie clinique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure n°12 : Tableau de la SFPC de recueil de données 

 

Figure n°11 : logiciel Bimedoc de recueil de données 
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Figure n°13 : Fiche situation pathologique d’un patient par la FSPC 

A travers ces différents tableaux, les traitements prescrits ainsi que leurs posologies sont 

facilement identifiables par le pharmacien, ainsi que l’ensemble des médicaments pris 

en automédication ou figurant sur diverses ordonnances afin de n’en omettre aucun. 

Le pharmacien trace ensuite de la même manière les habitudes de vie du patient, son 

état de santé, les problèmes rencontrés sur les différents traitements.  
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Après ce travail de recueil effectué, le questionnaire de Girerd pourra être utilisé afin 

d’évaluer l’observance du patient. Ce questionnaire est disponible sur le site 

https://www.questionnaire-de-girerd.com/questionnaires 

 

 

 

 

L’ensemble de ces outils va faciliter la réalisation d’une analyse pharmaceutique car 

toutes les données du patient utiles à la réalisation du BPM sont ainsi regroupées dans 

un document unique qui pourra être transmis par la suite au(x) médecin(s). 

 

 

 

Figure 14 : questionnaire de Girerd 

https://www.questionnaire-de-girerd.com/questionnaires
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2.2 Bases de données sur les médicaments 

Les bases de données sur les médicaments sont les principales sources d’informations 

utilisées par les pharmaciens. Ce sont principalement des ouvrages numériques ou sous 

format papier d’un accès simple. Les différentes sources les plus utilisées sont : 

• Vidal : probablement l’ouvrage de référence des professionnels de santé qui 

regroupe toutes les informations complètes du médicament (indications, 

posologies usuelles, contre-indications, pharmacocinétique, etc…). Cette base 

propose aussi un logiciel permettant de déceler une interaction médicamenteuse 

lors de la prescription de différents médicaments. Elle existe sous forme 

numérique et papier. [53] 

 

• Thériaque : une base de données, sous format numérique, très semblable au Vidal 

par son contenu mais qui possède en supplément un outil capable de reconnaitre 

les interactions entre médicaments et les contre-indications physiologiques. [54] 

 

• Base de données publique du médicament : C’est la base de données officielle 

utilisée en France. Elle est gratuite et accessible à tous. Elle a été mise en place 

en octobre 2013 par l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des 

produits de santé (ANSM) en collaboration avec d’autres instances françaises, 

comme la HAS pour toute la partie bon usage du médicament et l’Union National 

des Caisses de l’Assurance Maladie (UNCaM), et sous l’autorité du ministère de 

la Santé. Cette nouvelle base de données, au format numérique, est à la fois 

règlementaire et scientifique. Elle indique toutes les données sur un médicament, 

donne accès à la notice contenue dans le conditionnement ainsi qu’aux dernières 

informations ou recommandations parues sur ce médicament (alerte 

pharmacovigilance, révision AMM, etc…).[55] 

 

• Dorosz : C’est un ouvrage en petit format qui contient les informations 

condensées sur un médicament ou une classe pharmacologique. Ce n’est pas un 

ouvrage de référence mais il peut être utilisé en soutien d’autres recueils. 
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• Guide thérapeutique Perlemuter : C’est aussi un ouvrage petit format dans la 

lignée du Dorosz avec des informations plus axées sur le plan clinique.  

 

 

2.3 Guide et consensus sur l’utilisation du médicament 

En plus des bases de données des médicaments, le pharmacien peut utiliser d’autres 

outils à sa disposition. Dans la littérature scientifique, il existe des aides pour aiguiller 

un schéma de prescription et l’optimiser au mieux afin de minimiser les risques pour le 

patient. 

• Guide PAPA : Acronyme pour « Prescription Adaptée aux Personnes Agées ». 

C’est un ouvrage regroupant pas moins de 42 fiches pratiques sur des pathologies 

communément retrouvées chez la personne âgée (75 ans et plus) qu’elle soit 

hospitalisée, en institution ou à domicile. Ces différentes fiches ont été rédigées 

par le Conseil National Professionnel de Gériatrie (CNPG) et la Société Française 

de Gériatrie et de Gérontologie (CFGG), ce qui leur confère une certaine 

légitimité. Ce document référentiel permet de guider le prescripteur vers la 

meilleure thérapie pour la pathologie de son patient (médicamenteuse ou non), 

ou au contraire, de lui éviter de prescrire certains traitements qui pourraient 

s’avérer plus néfastes que bénéfiques.[56] 

 

• Liste de Beer : C’est une liste créée après la consultation d’experts dans leurs 

domaines (pharmacologues, gériatres, généralistes…) selon la méthode de 

Delphi afin de mettre en évidence un consensus scientifique sur l’utilisation des 

médicaments chez la personne âgée. Elle a permis la diffusion d’une liste des 

« médicaments potentiellement inappropriés (MPI) chez la personne âgée » 

auprès des professionnels de santé. Elle est régulièrement mise à jour selon 

l’innovation et les recommandations en vigueur. Elle se présente sous forme de 

tableaux où les MPI ainsi que leurs effets sont décrits succinctement. 

L’inconvénient majeur de cette liste est qu’elle n’est pas francaise mais 

américaine, ainsi plusieurs substances actives décrites dans celle-ci ne sont tout 

simplement pas commercialisées en France. [annexe n°1] 
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• Liste Laroche : C’est une liste créée et alimentée depuis 2007 par Mr Laroche 

ainsi qu’un consensus d’experts, qui regroupe les MPI chez la personne âgée de 

75 ans et disponibles sur le marché français.  Cette liste prend donc en compte 

les recommandations médicales françaises. Elle a pour double mission d’être un 

indicateur épidémiologique de la qualité de la prescription médicamenteuse en 

gériatrie et un guide de prescription pour alerter le professionnel de santé et 

l’aider à choisir une alternative médicamenteuse en cas de prescription inadaptée. 

[annexe n°2] 

 

• PIM-Check : C’est un outil qui aide à la prescription médicamenteuse en évitant 

au maximum les prescriptions inadaptées. Il permet de renseigner les 

caractéristiques physiopathologiques du patient ainsi que ses traitements, d’avoir 

accès aux conseils quant à l’utilisation des médicaments prescrits tels que les 

analyses biologiques à réaliser, etc… 

 

• Outil Start/stopp : C’est un outil créé en 2007 en version anglaise puis adapté en 

version française en 2015 qui recense les prescriptions potentiellement 

inappropriées dans des situations courantes chez la personne âgée, regroupant les 

erreurs de prescription les plus fréquemment rencontrées qu’elles soient dues à 

des interactions médicamenteuses ou à des interactions physiologiques et 

pathologiques avec les médicaments. Cet outil permet d’optimiser la prescription 

chez les personnes âgées grâce à deux modèles : 

Start : Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment, qui permet d’initier 

un traitement avec une balance bénéfices/risques favorable. 

Stopp : Screening Tool of Older Person’s Prescriptions, qui permet de lister les 

MPI ainsi que les interactions médicamenteuses et pathologiques permettant 

ainsi d’exclure une prescription avec une balance bénéfices/risques défavorable. 

[annexe n°3] 
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• Thésaurus : C’est un guide pharmaco-thérapeutique d’aide à la prescription et 

disponible sur le site de l’ANSM. Il regroupe l’ensemble des interactions 

médicamenteuses identifiées et informe sur les 4 niveaux de contrainte : contre-

indication, association déconseillée, précaution d’emploi, à prendre en compte.  

 

• OMéDIT : Les Observatoires des Médicaments, Dispositifs médicaux et 

Innovations Thérapeutiques sont des structures régionales d’appui, d’évaluation 

et d’expertise scientifique indépendante, placées auprès des agences régionales 

de santé. Ces structures participent à la sécurisation de la prise en charge 

médicamenteuse du patient et à la prévention des erreurs médicamenteuses.  

 

• HAS : La Haute Autorité de Santé est une autorité publique indépendante. Ses 

principales missions sont de définir des recommandations de bonnes pratiques 

cliniques et de santé publique. Des fiches de recommandation de prise en charge 

des pathologies chroniques sont notamment accessibles sur le site de l’ANSM. 

 

• GPR : C’est un site de bon usage clinique du médicament principalement pour 

une adaptation de la posologie des médicaments chez le patient insuffisant rénal 

et la prévention des risques de iatrogénies médicamenteuses. Depuis 2019, GPR 

propose un nouveau module d’analyse en ligne des interactions 

médicamenteuses : DIANE. [57] 

 

3.Ouverture liée au bilan partagé de médication 

Le BPM peut être une ouverture pour une prise en charge plus globale du patient. Lors 

des différents entretiens, le pharmacien est à l’écoute du patient et peut relever de 

nombreuses problématiques. Le pharmacien peut ainsi orienter le patient vers d’autres 

thérapeutiques.  

Un patient peut aussi faire part à son pharmacien de difficultés dans ses activités 

quotidiennes et le pharmacien va pouvoir l’orienter vers des professionnels de santé 

spécialisés (exemples : ergothérapeute, psychologue, kinésithérapeute, …) 
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TROISIÈME PARTIE 

- 

Matériel et méthode 
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1. Objectif 

L’objectif principal de la thèse est de mettre en perspective les difficultés rencontrées 

par les pharmaciens haut normands dans la mise en pratique des bilans partagés de 

médication au sein de leurs officines. 

Un sondage sous forme d’un questionnaire a été réalisé auprès d’un échantillon de 

pharmaciens de Haute-Normandie [annexe n°4] afin d’évaluer ces difficultés. 

Une synthèse des différentes réponses permettra de mettre en lumière quelques pistes 

d’amélioration quant à la réalisation des bilans partagés de médication dans les officines. 

 

2. Caractéristique de l’étude 

2.1 Type d’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale. 

2.2 Echantillon 

Un panel de pharmaciens sur toute la région Haute-Normandie a répondu à cette enquête 

et constitue un échantillonnage jugé statistiquement représentatif. 

2.3 Recrutement 

La diffusion du questionnaire aux pharmaciens s’est effectuée par mail avec l’aide de 

l’Association des Maitres de Stages de Haute- Normandie (Seine Maritime et Eure). Le 

questionnaire a aussi été transmis directement aux pharmacies ayant un site avec mail 

renseigné sur le site de l’Ordre des Pharmaciens. 

Le questionnaire étant basé sur un google foam, le lien vers celui-ci était affiché dans le 

mail pour permettre une participation directe et facilitée à l’enquête. 

 

2.4 Taille de l’échantillon 

Pour la mise en place de cette étude, 67 officines sur un nombre total de 498 officines 

(143 officines dans l’Eure et 345 officines en Seine Maritime, Source : Ordre National 
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des Pharmaciens, Mars 2022) ont répondu au questionnaire, ce qui représente une 

marge d’erreur de 13% qui reste acceptable.  

2.5 Critère d’inclusion 

Pour participer à l’enquête, il fallait être pharmacien titulaire, pharmacien remplaçant, 

pharmacien adjoint ou étudiant en 6ème année afin que l’enquête ne concerne que des 

professionnels pouvant effectuer un cycle de bilan partagé de médication. 

Une fois incluses, les réponses ont été anonymisées mais les participants pouvaient, s’ils 

le souhaitaient, être recontactés pour suivre les résultats de l’enquête. 

2.6 Critère d’exclusion 

Les étudiants en pharmacie n’étant pas encore en 6ème année de leur cursus option 

officine ainsi que les préparateurs en pharmacie étaient exclus de cette étude. 

2.7     Période 

Les questionnaires ont été mis à disposition de mars à avril 2021. 

3. Elaboration du questionnaire 

C’est un questionnaire comportant 11 questions pour rester le plus synthétique possible 

et ne pas être contraignant à remplir. 

Le questionnaire se divise en 3 parties : 

• Données personnelles : 

o Principalement l’âge et les fonctions du participant. 

• Etat des lieux des difficultés : 

o Pour appréhender les difficultés de mise en place d’un bilan partagé de 

médication, le questionnaire comportait des questions à réponses 

multiples imposées ainsi qu’une question à réponse libre. 

• Place du bilan partagé de médication dans le parcours de soin et aménagement 

exceptionnel : 

o Cette dernière partie repose sur 3 questions ouvertes permettant aux 

participants de réagir : 
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- Sur le nombre de bilans réalisés dans l’officine ; 

- Sur des solutions possibles pour continuer de pratiquer le BPM 

malgré la situation de crise actuelle ; 

- Et sur le positionnement des pharmaciens vis-à-vis de cette 

nouvelle mission de santé. 

 

4. Analyse des résultats 

Les résultats ont été récoltés à partir d’un Google form puis les données ont été 

enregistrées dans un tableur Excel afin de pouvoir les analyser. 

Pour aider à l’interprétation des résultats, différents graphiques ont été réalisés. 

Certaines questions permettaient volontairement une réponse libre afin de remonter 

d’éventuelles difficultés non soulignées dans l’élaboration du questionnaire. Ces 

réponses ont été regroupées par catégorie sous de nouveaux items. 
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Figure n°16 : Graphique de la répartition des âges des participants 

1. Données personnelles des participants 

1.1 Fonction 

Parmi l’échantillonnage, les pharmaciens titulaires de leur officine représentaient un 

taux de participation plus élevé, de l’ordre de 57%. 

 

 

1.2 Age 

La répartition des âges est plus homogène sur les 3 groupes de population : 20-30 ans, 

31-40 ans, et 41-50 ans avec respectivement 30%, 28% et 30% des résultats. 
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Figure n°15 : Graphique de la répartition des fonctions des différents participants 
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2. Analyse des difficultés rencontrées  

2.1 Fréquence des difficultés rencontrées par les pharmaciens  

Une grande majorité de pharmaciens rencontre des problèmes lors de la réalisation des 

bilans partagés de médication (95%) et un pharmacien sur deux signale « toujours » un 

problème lors de la réalisation de l’acte. 
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Figure n°17 : Graphique montrant en quelle proportionnalité les 

pharmaciens rencontrent des difficultés pour la réalisation des BPM 
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2.2 Principales difficultés rencontrées par les pharmaciens 

A la question « quelles sont les principales difficultés rencontrées par le pharmacien lors 

de la réalisation du test », les pharmaciens évoquent majoritairement un problème 

inhérent à l’officine elle-même (64%) et un problème lié au patient (60%). Une difficulté 

majeure liée au prescripteur est également soulignée (48%).  

 

 

 

 

2.3 Principales difficultés en rapport avec le patient 

La principale difficulté mise en évidence par les pharmaciens est le manque d’intérêt du 

patient pour cette nouvelle pratique (44%), une confiance absolue dans leurs traitements 

(14%) et un manque de confiance envers le pharmacien pour cette mission (14%). 
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Figure n°18 : Graphique des principales difficultés rencontrées par les pharmaciens 
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2.4 Mise en lumière des difficultés en lien avec l’officine 

Les deux principales causes mises en avant par les pharmaciens officinaux sont le temps 

investi très chronophage pour 34% d’entre eux et la faible rentabilité de l’acte pour 25% 

d’entre eux. Le manque de communication de l’officine sur cette mission envers les 

patients semble aussi un frein non négligeable (19% des sondés). 
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Figure n°19 : Graphique montrant en proportion les difficultés liées aux patients 

Figure n°20 : Graphique des difficultés en lien avec l’officine dans la réalisation des BPM 
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2.5 Difficultés en lien avec le pharmacien 

Pour la majorité des participants, le manque de temps est la principale difficulté 

rencontrée par le pharmacien (55%).  Le manque de formation adaptée pour 14% d’entre 

eux, et, dans les mêmes proportions, le manque d’intérêt du pharmacien pour cette 

mission de soin sont aussi des facteurs restrictifs.  

 

 

2.6 Les obstacles rencontrés avec le prescripteur 

La non-connaissance de la pratique est le problème majoritaire rencontré pour 29% des 

participants à l’enquête. Le second problème, plus important, est l’absence d’intérêt 

dans cette pratique de la part du prescripteur pour 25% des sondés. Un autre problème 

soulevé est le manque de considération envers le rôle du pharmacien pour 20% des 

participants. 
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Figure n°21 :  Graphique des difficultés en lien avec le pharmacien 
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3. Nombre de bilans effectués au cours de l’année 2020 

La moyenne des bilans effectués par les officines est de 4.8 pour l’année 2020. La 

médiane, quant à elle, se situe à 1 bilan effectué au cours de cette année. Le nombre 

minimal de bilans est de 0 et le nombre maximal est de 20. L’étendue est donc de 20 

bilans, sachant que 3 répondants aux questionnaires n’ont pas réussi à communiquer leur 

nombre de bilans effectués dans l’année. 

29%

25%
20%

18%

7%1%

Difficultés en lien avec le prescripteur

Non connaissance de la pratique

Absence d'interet dans la pratique

Manque de considération du role du
pharmacien

Manque de communication

Absence de retour sur les bilans
effectués

Pas de lien avec le prescripteur

Figure n°22 : Graphique des difficultés de réalisation des BPM en lien avec le prescripteur 
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Figure n°23 : Nombre de bilans de médication effectués en 2020 
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4. Changement dans l’organisation du BPM lors de la crise sanitaire 

Près de deux-tiers des pharmaciens ont choisi l’option d’arrêter les bilans partagés de 

médication dès le début de cette crise sanitaire. Pour 16% d’entre eux, les gestes 

barrières ont été appliqués lors de la réalisation des différents entretiens. L’arrêt des 

accompagnants lors des entretiens fut un choix pour 3% des sondés. Un deuxième 

rendez-vous en visioconférence ou la mise en place d’un « pseudo bilan au comptoir » 

fut le choix pour 2% des sondés. Sur cette question, il est à noter que 7 pharmaciens 

n’ont pas souhaité se prononcer. 
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Figure n°25 : Graphique des proportions de BPM effectués par chaque pharmacien 

Figure n°24 : Graphique des mesures mises en place par les pharmaciens à la suite de la crise sanitaire 
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5. Place du bilan partagé de médication dans le parcours de soins des patients du 

point de vue des pharmaciens 

Parmi les sondés, 8 ne se sont pas prononcés et 13 autres ont fait une réponse hors sujet, 

soit 19% des répondants. Ils ont donc été enlevés de l’effectif pour cette question. 

Parmi les répondants, 55% pensent que le BPM occupe une place marginale voire 

inexistante, pourtant près de 24% des pharmaciens soutiennent, quant à eux, la place 

primordiale de ce bilan dans le parcours de soins du patient. Pour 17% des participants, 

le BPM est considéré comme secondaire dans le parcours de soins du patient. Enfin, 4% 

des pharmaciens ne se prononcent pas sur cette question. 
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Figure n° 25 : Graphique montrant la place du bilan de médication dans le parcours de soins 

des patients du point de vue des pharmaciens 
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6. Les limites de l’étude 

6.1 Représentativité 

Sur une région telle que la Haute-Normandie, le taux de participation à cette étude dans 

un temps défini reste relativement faible, mais cet échantillonnage permet néanmoins 

une première analyse des difficultés rencontrées par les pharmaciens et de poindre les 

principaux facteurs limitants pour la mise en place de ces BPM. 

 Lors de la diffusion du questionnaire aux différentes officines, il aurait été pertinent de 

cibler d’autres canaux de diffusion, être plus explicite sur le fait que plusieurs 

pharmaciens de la même officine puissent répondre à l’enquête afin que celle-ci soit 

plus représentative de la réalité du terrain. 

6.2 Le mode réponse 

Le choix du type de questions était des questions à choix multiples (type QCM) avec un 

item de réponse ouverte sur chaque question. Cette réponse ouverte a dans certains cas 

conduit à des réponses hors champ du questionnement de l’enquête. Il a donc été parfois 

nécessaire de créer de nouvelles sous-catégories pour classer ce type de réponses. 

De plus, la dernière question étant une réponse ouverte, il y a eu autant de réponses 

différentes que de nombre de participants, dès lors, de nombreuses réponses étaient hors 

sujet et n’ont pu être incluses. 
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Dès le début de l’année 2020, la pandémie du coronavirus a entraîné des répercussions 

énormes sur le mode d’exercice des pharmaciens en officine. 

Cette crise sanitaire sans précédent fut notamment un frein majeur à la mise en place 

des bilans partagés de médication en officine, même si nombre de pharmaciens 

considèrent cette mission comme un rouage essentiel du parcours de soins du patient 

pour les années à venir. 

La génération des pharmaciens officinaux de moins de 40 ans semble plus réceptive à 

cette nouvelle mission et au développement d’une politique officinale beaucoup plus 

centrée sur l’accompagnement des patients et la pharmacie clinique.  

Cette enquête démontre que la très grande majorité des pharmaciens ont rencontré au 

moins très régulièrement des difficultés lors de la réalisation des BPM. Pour 60% des 

pharmaciens interrogés, ces difficultés sont du fait du patient, pas toujours bien informé 

de l’intérêt de cet accompagnement personnalisé par le pharmacien pour optimiser 

l’efficacité des traitements en cours, pour améliorer l’observance et pour diminuer le 

risque d’accidents iatrogéniques. 

Ce manque d’intérêt du patient, souligné par ailleurs par près de 80% des pharmaciens, 

serait lié à diverses raisons :  

- la crainte des conséquences d’un changement de traitement ; 

- la perte de confiance du médecin traitant ; 

- l’impression que la pertinence de leurs traitements est du ressort du médecin et hors 

du champ de compétences du pharmacien ; 

- un grand nombre de patients pensent déjà recevoir le meilleur traitement adapté à leur 

état de santé et s’en satisfont ; 

- Certains patients évoquent aussi la lourdeur du processus, nécessitant plusieurs 

entretiens avec le pharmacien puis une prise de rendez-vous avec le médecin traitant 

pour discuter d’éventuels changements. 
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Pour faire évoluer l’intérêt de cette pratique, il semble primordial qu’une 

communication à ce sujet soit déployée. 

La non-connaissance de la pratique limite son développement et le pharmacien a un rôle 

essentiel vis-à-vis du patient pour être force de proposition et pour communiquer sur 

cette « nouvelle » mission de santé qui s’offre à lui.  

Dans les faits, peu d’officines informent sur ces bilans partagés de médication et ainsi, 

peu de patients, pourtant éligibles, en ont connaissance. Si la demande émanait 

directement du patient, une officine serait incitée plus volontiers à franchir le pas dans 

les faits par peur de perdre sa patientèle au profit d’une autre officine qui réaliserait la 

mission à sa place.  

Pour 5% des pharmaciens, une partie des difficultés découlerait du faible pool de 

patients concernés (75 ans et plus et/ou 65ans et plus suivant la quantité de molécules 

prescrites au patient), limitant ainsi cette pratique. Un grand nombre de pharmaciens 

sont enclins à penser que les patients polymédiqués plus jeunes (moins de 65 ans) 

seraient plus disposés à cet encadrement proposé et participeraient plus volontiers.  

De plus, un manque de données recueillies par les pharmaciens est souvent souligné. En 

effet, il est encore trop courant qu’un patient n’ait pas accès à l’ensemble de ses dossiers 

médicaux tels que les comptes rendus d’hospitalisation avec les explications de mises 

sous traitements, les bilans biologiques effectués au cours des derniers mois, les 

antécédents médicaux… Même le déploiement du dossier médical partagé, qui devait 

corriger ce problème, n’a que très peu réduit ces lacunes car trop souvent sous-alimenté 

et donc inexploitable. L’absence de données médicales issues de l’hôpital constitue aussi 

une limite car il n’est pas aisé pour les professionnels de santé de ville de comprendre 

parfois le fondement des changements de thérapies effectués pour un patient dans un 

établissement de santé. 

Un autre obstacle évoqué serait imputable à la structure d’exercice même, et ce pour 

près de 54% des pharmaciens. Dans l’officine, le problème majoritairement rencontré 

est l’aspect chronophage du bilan de médication. En effet, celui-ci requiert au minimum 

deux entretiens avec le patient, une phase d’analyse pharmaceutique et parfois un recueil 

d’informations qui peut s’avérer fastidieux. La mise en place de ces bilans nécessite 
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donc de les planifier à l’avance et exige une organisation rigoureuse pour ne pas 

empiéter sur les autres fonctions du pharmacien. 

La difficulté réside aussi dans le fait que l’acte est très peu rentable au regard du temps 

investi et beaucoup de pharmacies privilégient donc d’autres missions moins 

contraignantes et plus lucratives.  

Une autre doléance émergeante lors de la réalisation de l’enquête est le problème des 

ressources humaines. Certaines officines sont des structures trop réduites pour permettre 

la réalisation du bilan, parfois par manque de pharmaciens, un problème plus que 

récurrent à la profession. Les petites et moyennes officines ayant déjà un nombre 

restreint de pharmaciens ne peuvent que difficilement fonctionner avec un temps 

d’absence d’un pharmacien pour réaliser cette mission. Certaines pharmacies n’ont 

même qu’un seul pharmacien exerçant dans la journée et il lui est difficile de s’isoler 

pendant 30 minutes pour mener ce bilan.  

Une autre complication est l’aménagement de l’officine. Diverses officines n’ont pas 

d’espace de confidentialité pour réaliser l’acte et la réorganisation de l’officine est 

impossible dans la plupart des cas. Souvent par manque de place, les petites structures 

effectuent les bilans dans le bureau ou le préparatoire de l’officine.  

La politique même de la pharmacie peut être en défaveur de cette mission (6% des 

participants). En effet, quelques titulaires refusent tout simplement de remplir cette 

mission au sein de leur officine, même si certains collaborateurs seraient partants, en 

évoquant diverses raisons : ils ne souhaitent pas contrarier le prescripteur principal, ils 

n’adhèrent pas à toutes les nouvelles missions impulsées par l’Assurance Maladie, ils 

aspirent à un exercice officinal plus traditionnel, etc... 

Pour 29% des pharmaciens, la méconnaissance du médecin traitant pour la pratique du 

bilan partagé de médication est encore un autre aspect à souligner. Cette méconnaissance 

peut résulter de l’absence d’une mise à jour vis-à-vis de nouveautés dans le parcours du 

soin des patients, du manque de temps à consacrer à l’analyse des actualités médicales, 

de l’absence de communication des autorités envers les professionnels de santé, voire 

d’une confusion sur les tenants et les aboutissants de cette nouvelle mission.  
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Pour un quart des pharmaciens, le problème découlerait du manque d’intérêt des 

prescripteurs envers cette mission, en la jugeant superflue et redondante puisque les 

médecins, de leur point de vue, sont à même de réévaluer les traitements de leurs 

patients, d’accéder aux ordonnances d’autres prescripteurs et de proposer la meilleure 

stratégie thérapeutique pour un patient donné.  

Pour 20% des pharmaciens interrogés, il est même évoqué un manque de considération 

envers leurs rôles en tant que professionnels de santé. Pour certains prescripteurs, il n’est 

pas dans les prérogatives du pharmacien de remettre en cause le bien-fondé d’une 

prescription pour un patient donné. De leur point de vue, le pharmacien devrait se limiter 

à détecter les éventuelles contre-indications des traitements prescrits mais pas à juger de 

leur pertinence, et seul le prescripteur possède la liberté de prescription. Le pharmacien 

se voit ainsi encore trop souvent cantonné à un rôle d’exécutant des décisions du 

médecin.  Pourtant, le pharmacien ne doit plus être un des « derniers » maillon de la 

prise en charge d’un patient suite à la mise en œuvre d’un traitement, mais devenir 

référent privilégié en raison notamment de sa proximité avec les patients, de la 

permanence et de la qualité des services qu’il assure.  

Dans les faits, 18% des pharmaciens pointent du doigt le manque de communication 

entre professionnels de santé, à la source de bien d’erreurs dans le soin mais qui 

pourraient pourtant être évitées avec une meilleure coopération mutuelle et un échange 

des données médicales. 

Lorsque la communication n’est pas bonne, il peut en résulter un manque de confiance 

réciproque voire une appréhension du pharmacien pour un échange avec le médecin. 

Dans l’intérêt du patient, la communication se doit d’être vectrice d’entraide entre les 

professionnels de santé et non semer la discorde.  

Un autre frein dans la communication est le support utilisé pour s’échanger les données. 

Il est impératif de respecter les règles de lois de protection des données à caractère 

confidentiel et pour une sécurisation des échanges, il n’est normalement pas possible 

d’utiliser d’autres canaux que le courrier, le mail sécurisé ou l’échange téléphonique. 

Un échange par téléphone n’est pas toujours adapté pour identifier véritablement les 

problématiques ou pour appréhender le dossier dans son ensemble. De plus, il est à 
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souligner que tous les professionnels de santé n’utilisent pas encore de messagerie 

sécurisée, ce qui restreint d’autant plus une possibilité d’échange. 

Un autre problème rencontré par 7% des pharmaciens interrogés est le manque de retour 

sur les bilans effectués, l’absence de réponses aux propositions ou aux questionnements 

soulevés par le pharmacien. Au regard de l’investissement, une telle attitude peut en 

décourager plus d’un dans cette mission. Le manque de temps du prescripteur est 

souvent mis en avant pour justifier cette absence d’interaction, en particulier dans les 

déserts médicaux. Le manque de communication, comme souligné précédemment, peut 

aussi être une des raisons plausibles. Il arrive même que le bilan ne parvienne jamais à 

destination du prescripteur. 

Les pharmaciens eux-mêmes, et ce pour 17% des participants à cette enquête, 

reconnaissent une part de responsabilité quant à la réticence à mettre en place des bilans 

partagés de médication au sein de leur officine. Un peu plus de 55% des pharmaciens 

interrogés signalent un manque de temps pour effectuer les divers entretiens, l’analyse 

pharmaceutique et le suivi du patient. Cette mission vient s’ajouter aux nombreuses 

tâches qui incombent en routine au pharmacien telles que les vérifications des 

ordonnances, la mise en place de la qualité a l’officine, les commandes auprès de divers 

fournisseurs, les missions plus ponctuelles comme la vaccination, …  

De plus, 14% des pharmaciens pensent ne pas être formés au mieux pour la pratique des 

BPM. Un effort pourrait être fait à ce niveau avec un meilleur accès à une formation 

continue et à une préparation optimale au niveau du cursus pharmaceutique.  

Le manque de supports (documents) et d’outils dédiés aux pharmaciens est cité dans 8% 

des cas. Les documents peuvent regrouper des tableurs de conciliations 

médicamenteuses, des listes de questions à poser aux patients, les fiches de suivi 

chronologiques des bilans biologiques, des fiches de synthèse et des consignes. La 

création de ces supports est souvent du ressort du pharmacien et exige également une 

disponibilité supplémentaire pour la mise en forme. De même, le pharmacien ne dispose 

pas toujours d’outils adaptés pour faciliter l’analyse pharmaceutique, la lecture de bilans 

biologiques ou la collecte de données. Le manque d’outils de travail disponibles peut 

être une entrave à la prise de décisions précises par le pharmacien.   
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Enfin, pour 8 % des participants à ce sondage, la difficulté de la mission peut aussi 

découler d’un manque de connaissances suffisantes sur des modifications éventuelles 

de traitement pour certaines pathologies ou sur l’analyse des résultats biologiques du 

patient. Il est à déplorer qu’un manque d’actualisation des connaissances 

pharmaceutiques en lien avec les nouvelles recommandations ou avec de nouvelles 

molécules mises sur le marché pourraient être des facteurs limitants pour la mise en 

place des bilans partagés de médication.   
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Conclusion : 

 

Bien que notre étude ait pu mettre en évidence de nombreuses difficultés auxquelles les 

pharmaciens doivent faire face au quotidien dans la réalisation de cette mission, elle est 

perçue comme une fonction essentielle dans la prise en charge du patient. 

Des solutions sont potentiellement envisageables pour améliorer l’accompagnement 

personnalisé du patient. 

L’année 2020 et le début de l’année 2021 ont été très éprouvantes pour toutes les 

professions de santé et leurs missions. Le bilan partagé de médication n’a pas été 

épargné non plus en cette période de forte incertitude sanitaire et son déploiement n’en 

a été que retardé davantage après des débuts déjà fragiles.  

Le bilan partagé de médication pourrait permettre de répondre à des problèmes de santé 

publique qui affligent notre système de soins, et ce depuis des années : la 

surconsommation de biens de santé et l’iatrogénie médicamenteuse chez le sujet âgé. 

L’objectif primordial du bilan partagé de médication est de réduire ce risque 

médicamenteux par divers moyens : changement de traitements, augmentation de 

l’adhésion médicale, baisse de la polymédication prescrite ou non. Dans les années à 

venir, le vieillissement de la population va encore s’amplifier et ses problématiques vont 

être de plus en plus importantes. Pour y faire face, le bilan partagé de médication devrait 

s’imposer de plus en plus. 

Le métier de pharmacien est un métier en pleine mutation et le bilan partagé de 

médication est une nouvelle approche pour l’exercice officinal. Le mode de financement 

des officines est basé depuis plusieurs années sur les seuls prix des médicaments, or 

ceux-ci baissent d’année en année, ce qui impacte énormément l’économie officinale. 

Le bilan partagé de médication pourrait permettre en partie de répondre à cette 

problématique en offrant au pharmacien une rémunération à sa juste valeur, basée non 

pas sur une vente mais sur un acte de soin. Ce bilan partagé de médication pourrait 

permettre à l’avenir de recentrer le métier du pharmacien sur son rôle d’expert du 

médicament et de professionnel de santé à part entière.  
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Le bilan partagé de médication pourrait être un moyen pour renforcer l’adhésion de tout 

un réseau interprofessionnel en optimisant la stratégie de soins du patient avec un lien 

rapproché entre pharmacien, médecin traitant, infirmier, aidant…   

La mise en place d’un réseau de communication entre tous les professionnels de santé 

au sein d’un territoire donné pour un accès facilité à l’ensemble des dossiers médicaux 

des patients serait une avancée majeure pour faciliter et optimiser leur prise en charge. 

Les problématiques liés au bon usage des médicaments concernent principalement les 

personnes âgées, du fait des critères de fragilité prépondérants dans cette catégorie de 

population mais d’autres patients plus jeunes avec des pathologies diverses pourraient 

aussi bénéficier d’un bilan partagé de médication pour une meilleure prise en charge. A 

ce jour, il est possible pour le pharmacien de réaliser ce bilan avec ce type de patient 

mais sans prise en charge. 

Néanmoins, le bilan partagé de médication est en pleine expansion en France et de 

nombreux pharmaciens s’approprient cette nouvelle mission et la portent pour la 

profession. Au début de l’année 2021, l’Assurance Maladie a ouvert un dispositif pour 

les chimiothérapies orales en ville, il s’agit d’un nouvel entretien pour 

l’accompagnement du patient cancéreux. On peut espérer que d’autres missions de ce 

type seront déployées dans un futur proche, comme par exemple, des entretiens pour la 

mise en place d’un biosimilaire chez un patient traité par biothérapie depuis de longues 

années ou encore pour un suivi lors de l’utilisation de dispositifs médicaux afin de mettre 

en évidence des difficultés (pompe à insuline, différents types de stomie, oxygène à 

domicile …).  

Le bilan partagé de médication permet au pharmacien d’officine de diversifier ses 

activités pharmaceutiques avec de nouvelles missions de conseil, d’accompagnement et 

de prévention autour du médicament. L’engagement total du pharmacien d’officine dans 

cette nouvelle fonction est un point fort pour évoluer vers l’ère de la pharmacie clinique 

en ville.   
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Annexes 

annexe n°1 : liste de Beers (extrait) 
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Annexe 2 : liste de Laroche 
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Annexe 3: outil start and stop (extrait) 
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Annexe n°4 : Enquête sur les difficultés rencontrées par les pharmaciens normands 

lors de la réalisation des bilans partagés de médication. 
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ROUSSEL Alexandre 

Bilan partagé de médication à l'officine : Étude sur les difficultés de réalisation 

chez les pharmaciens normands. 
Th. D. Pharm., Rouen, 2022, 114 p. 

_______________________________________________________________________________ 

RESUME 

Dès le début de l’année 2020, la pandémie du coronavirus a eu des répercussions énormes 

sur le mode d’exercice des pharmaciens en officine. Cette crise sanitaire sans précédent fut 

notamment un frein majeur à la mise en place des bilans partagés de médication (BPM) en 

officine, même si nombre de pharmaciens considèrent cette mission comme un rouage 

essentiel du parcours de soins du patient pour les années à venir. 

 

Le BPM répond à des problèmes de santé publique qui affligent notre système de soins 

depuis de nombreuses années : la surconsommation de biens de santé et l’iatrogénie 

médicamenteuse chez le sujet âgé. L’objectif primordial du BPM est de réduire ce risque 

médicamenteux par divers moyens : une prise en charge thérapeutique personnalisée du 

patient, une meilleure observance du patient vis-à-vis de son traitement, une baisse de la 

polymédication prescrite ou non, le renforcement de l’adhésion de tout un réseau 

interprofessionnel en optimisant la stratégie de soins du patient avec un lien rapproché entre 

pharmaciens, médecins traitants, infirmiers, … 

 

Une enquête sous forme d’un questionnaire a été réalisée auprès d’un échantillon de 

pharmaciens titulaires de Haute-Normandie afin d’évaluer leurs difficultés dans la mise en 

pratique des BPM au sein de leur officine. 

Une synthèse des différentes réponses permet de mettre en lumière quelques pistes 

d’amélioration quant à la réalisation des BPM au cours de l’exercice officinal. 

 

Ce BPM pourrait permettre à l’avenir de recentrer le métier du pharmacien sur son rôle 

d’expert du médicament et de professionnel de santé à part entière. 
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