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INTRODUCTION 

 
Les bilans partagés de médication (BPM) constituent l’une des nouvelles missions de 

santé publique proposées aux pharmaciens d’officine. Ils ont pour principal objectif de 

préserver la population âgée, polymédiquée, des risques de l’iatrogénie médicamenteuse (1). 

L’idée globale des BPM est d’établir un consensus avec le patient dans le but 

d’améliorer l’observance, la tolérance des traitements, et donc de diminuer certains effets 

indésirables. Le pharmacien réalise une analyse d’ordonnance approfondie et vérifie les 

interactions médicamenteuses, tout en mettant le patient au centre de la démarche à l’officine.  

Le bilan partagé de médication va permettre d’optimiser l’impact clinique des médicaments, de 

déterminer les problèmes des patients et d’y remédier, mais aussi de diminuer les surcoûts sur 

certaines prescriptions. 

Désormais, l’avenant 19 à la convention nationale pharmaceutique (2) prévoit que 

toute personne âgée d’au moins soixante-cinq ans, avec au moins cinq traitements prescrits au 

long cours soit éligible au BPM ; une simplification des critères qui allège les conditions 

d’admissibilité à ces bilans.  

Le mot « Partagé » est essentiel. On entend par « partagé » le partage d’informations 

avec le médecin traitant du patient. Il faut garder à l’esprit que les bilans partagés de médication 

ne fonctionnent qu’à partir d’un travail collaboratif et d’une relation de confiance entre le 

médecin et le pharmacien.  

De nombreuses sources telles que le Guide d’accompagnement mis à disposition par 

la Haute Autorité de Santé (HAS) ou encore l’Union des Syndicats de Pharmaciens d’Officine 

(USPO) par exemple, décrivent succinctement différentes étapes à aborder (3) (4). Lorsqu’on 

réalise un bilan partagé de médication, le pharmacien récupère des informations sur les 

pathologies, les antécédents du patient, ses ordonnances et ses bilans biologiques, et ceci doit 

constituer un premier entretien avec le patient dénommé « entretien recueil d’information ». 

Une fois réalisé, vient la seconde étape d’analyse pharmaceutique.  À l’aide de divers outils 

d’analyses, des connaissances pharmacologiques, et du compte rendu du premier entretien, le 

pharmacien évalue la nécessité de réaliser ou non des interventions pharmaceutiques (IP) auprès 

du patient. C’est-à-dire une proposition d’optimisation, faite au médecin, de la prise en charge 
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thérapeutique, pour potentiellement prévenir un évènement iatrogène lié au traitement, et 

améliorer le quotidien du patient. 

Lorsqu’on a trouvé un consensus avec le prescripteur, on peut alors entrer dans la 

dernière étape du bilan, « l’entretien conseil ». Il s’agit d’un temps d’échange. Le pharmacien 

expose au patient tous les renseignements qui pourraient lui être bénéfiques, que ce soit 

l’explication concise des traitements et de ses éventuelles modifications, des rappels de bon 

usage des médicaments, ou même la mise à disposition de règles hygiéno-diététiques qui restent 

essentielles. 

Enfin, pour gagner la confiance du patient et pour avoir un réel impact au niveau de 

son adhésion thérapeutique, l’idée est d’avoir un suivi du patient dans le temps, six mois après, 

pour surveiller que tout se passe pour le mieux. Pour ce qui est des autres années, s’il n'y a pas 

de modification du traitement du patient, on reste sur deux suivis d’observance à effectuer par 

an (soit un tous les six mois). Si l’on constate une modification de traitement, on refait une 

analyse pharmaceutique et un entretien conseil, puis six mois après, le suivi d’observance.  

Le magazine des officinaux « Officines Avenir » (5) de l’Union des Syndicats de 

Pharmaciens d’Officine met en évidence un point de vue rétrospectif des pharmaciens 

pratiquant régulièrement les bilans partagés de médication. Les patients sont très contents du 

temps qu’on leur accorde. Cela permet également de mettre en scène les compétences 

pharmacologiques du pharmacien et donc de sortir du prisme de l’ordonnance qui est rédigée. 

Une relation s’installe et le patient se confie beaucoup plus facilement. Parfois chez le médecin, 

le patient ne va pas oser dire qu’il n’a pas pris ou qu’il ne veut pas prendre tel ou tel médicament. 

Grâce à cette activité, on renforce le rôle du pharmacien dans la prise en charge 

pluridisciplinaire du sujet âgé, via la iatrogénie médicamenteuse qui est à détecter, mais aussi 

à prévenir au moment de l’analyse pharmaceutique. 
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PARTIE 1 : PRÉ REQUIS AVANT 

L’INITIATION DES BILANS PARTAGÉS 

DE MÉDICATION 
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I. Présentation du projet et adhésion de l’équipe officinale 

 

L’adhésion de l’intégralité de l’équipe fait partie intégrante de la mise en place des 

bilans partagés de médication au sein de l’officine. En effet, chacun des membres de l’équipe 

y contribuera, puisque tout le monde servira de base au recrutement et à l’adhésion des 

patients.  

Pour ce faire, dans un premier temps, on peut nommer un pharmacien responsable 

(titulaire ou assistant) de ces bilans. Celui-ci devra être formé au préalable, afin de pouvoir à 

son tour faire adhérer l’équipe à l’ensemble du projet.  

Ce pharmacien pourra se former, soit directement au travers de ressources disponibles 

sur le web (ex : guide d’accompagnement de la Haute Autorité de Santé (HAS), site de 

l’USPO, site de l’assurance maladie, moniteur des pharmaciens…) ou encore directement 

par l’intermédiaire des enseignements post-universitaires (EPU) « Comprendre et pratiquer 

des bilans partagés de médication », (6) disponibles à la faculté de pharmacie de Lille par 

exemple.  

L’objectif pour celui-ci étant de maîtriser la mise en œuvre des étapes du BPM : 

- Le recensement des traitements prescrits ou non ; 

- L’évaluation de l’observance et de la tolérance de ces traitements (recensement des 

effets indésirables et des interactions) ; 

- Ainsi que tous les éléments prévus avec le médecin pour le suivi du protocole de soins 

(synthèse et transmission du BPM au médecin).  

Ces formations sont réalisées en partenariat avec la SFPC et sont validantes en tant que DPC 

(développement professionnel continu). 

Aucune formation au bilan partagé de médication n’est requise pour être en droit de les 

initier, en revanche elles sont fortement recommandées afin de pouvoir les mettre en œuvre 

aisément.    

Une fois que le pharmacien référent, en charge de la mise en place de ces bilans, est 

prêt, il pourra alors à son tour procéder à une formation « expresse » auprès de personnel.  
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Ainsi l’ensemble du personnel doit être en mesure d’avoir cerné : 

- L’objectif global des bilans partagés de médication, ainsi que les différentes 

étapes qui les constituent 

- D’avoir cerné les différents patients éligibles au dispositif. 

L’ensemble du personnel officinal ayant cerné les objectifs des bilans est alors 

capables de procéder à la première étape : l’adhésion et le recrutement des patients.   

 

II. Les différents outils mis à disposition 
 

Dans un premier temps, dans un souci d’organisation, il convient de constituer une 

pochette qui sera intégralement dédiée aux bilans partagés de médication.  

Dans celle-ci on y trouvera notamment : 

- (1) La planification des rendez-vous (agenda) 

- (2) Des éléments relatifs à la facturation des entretiens afin d’avoir sous la 

main la conduite à tenir pour la facturation des entretiens 

- (3) Des documents relatifs à l’adhésion des patients aux dispositifs disponibles 

sur le site de l’Assurance maladie Ameli.fr 

- (4) Des flyers que l’on peut remettre aux patients afin de leur faire comprendre 

le principe et l’intérêt de ces bilans 

- (5) Les outils servant de base à la réalisation des entretiens (guide 

d’accompagnement de l’HAS), qui est le principal fil conducteur de ces 

entretiens.  

- (6) Possiblement une procédure qualité de la réalisation de ces bilans. 

 

2.1 Planification des rendez-vous  
 

Dans cet agenda (Figure 1) on y reportera les heures des rendez-vous en fonction de la 

disponibilité du patient. Il est important de programmer le premier rendez-vous « recueil 

d’information » à une date relativement proche (une semaine au maximum) du jour de 
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l’adhésion du patient. Il faut toujours veiller à appeler le patient la veille du rendez-vous, afin 

de le lui rappeler en cas d’éventuel oubli. Naturellement, l’entretien conseil se fera aussi assez 

proche du premier entretien.  Entre-temps, il aura fallu réaliser l’analyse pharmaceutique et 

préparer ce prochain rendez-vous afin d’optimiser au maximum les conseils. 

 

Lundi 3 Mardi 4  Mercredi 5 Jeudi 6 Vendredi 7 Samedi 8 

   Adhésion 

Mme X 

BPM 

  

Lundi 10  Mardi 11  Mercredi 12 Jeudi 13 Vendredi 

14 

Samedi 

15 

Tel Mme X 

06.//.//.//.//.// 

rappel 

entretien 

recueil 

d’informations 

Rdv entretien 

recueil 

d’informations 

Mme X 

Heure : 10h00 

Analyse 

pharmaceutique 

ok ? 

Rdv entretien 

conseil Mme X 

Heure : 9h00 

Transmission 

info Dc X 

   

 

Figure 1 : Comment planifier les rendez-vous. 

 

En ce qui concerne la dernière étape, le suivi d’observance, il n’est pas nécessaire de 

l’indiquer dans l’agenda et de prendre rendez-vous. Le suivi d’observance est réalisable au 

comptoir. Simplement, dès lors que le patient vient renouveler son ordonnance, on lui posera 

les questions du questionnaire. De cette manière, il faudra donc juste mettre une remarque dans 

la fiche patiente : « Suivi d’observance BPM à réaliser vers le … ».  
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2.2 Procédure qualité de facturation des entretiens 

pharmaceutiques 
 

Il peut être intéressant de réaliser cette procédure afin de pouvoir se remémorer 

facilement la manière dont il faut facturer ces entretiens, dont l’USPO nous en rappelle 

globalement les principes (7). Pour l’illustrer, j’ai réalisé un fiche procédure qualité qui reprend 

les modalités pratiques et les aspects légaux de la facturation des BPM au travers le logiciel 

LGPI (Annexe 1).  

 

2.3 Bulletin d’adhésion aux Bilans Partagés de 

Médication 
 

Il faut également se munir de bulletins disponibles sur le site de l’assurance maladie 

(Annexe 2). 

Le bulletin d’adhésion doit-être complété et signé par le patient afin d’obtenir son 

consentement. Il y est également attribué le pharmacien responsable en charge de ce bilan, 

ainsi que le nom du médecin traitant du patient.  

Après avoir scanné l’exemplaire de la fiche du patient, on le lui remet. Ce bulletin officialise 

l’adhésion du patient et doit lui être remis soit au comptoir avant de prendre rendez-vous, soit 

le jour du premier entretien recueil.  

 

2.4 Flyers 
 

Pour que les patients comprennent bien ce que l’on propose, il peut aussi être intéressant 

de disposer des brochures aux différents comptoirs, ce qui peut aider parfois à amener le sujet 

auprès du patient. L’assurance maladie met à la disposition des pharmaciens des documents à 

remettre au patient afin de lui expliquer avec des mots simples le principe du bilan de 

médication (Annexe 3). 

Pendant mon stage de fin d’études, j’ai réalisé moi-même, à l’aide de figures disponibles 

sur internet, des flyers que nous avons pu mettre à la disposition des patients (Annexe 4). 
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L’USPO nous rappelle qu'il ne faut pas laisser de flyers à l’occasion d’un déplacement 

directement au domicile du patient, puisque cela peut être considéré juridiquement comme de 

la sollicitation de clientèle, et le pharmacien pourrait donc faire l’objet d’une condamnation.  

 

2.5 Documents à se procurer pour la réalisation des 

entretiens 
 

Un guide d’accompagnement des patients pour la réalisation des bilans partagés de 

médication chez le sujet âgé polymédiqué est également mis à disposition pour les pharmaciens 

par l’Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM) (3). Il s’agit d’un document 

qui peut servir de base pour la réalisation des entretiens, une trame qui reprend les différents 

points à aborder avec le patient et les questions à poser lors de l’entretien de recueil 

d’information (Annexe 5). Nous aborderons plus en détail chaque partie de ce questionnaire 

dans la deuxième partie. 

 

2.6 Procédure qualité réalisation du BPM 
 

Pour améliorer le fonctionnement interne à l’officine, il est fortement conseillé de 

réaliser une démarche qualité de réalisation des BPM au sein de l’officine. Ainsi, elle décrit 

d’une manière générale la façon de réaliser cette activité. J’ai pu réaliser pendant mon stage 

cette procédure afin de garantir le bon fonctionnement des BPM et limiter la survenue de 

« défaut » de service rendu (Annexe 6). 

 

2.7 Autres outils : des applications innovantes 
 

De par l’émergence de cette nouvelle activité, on constate l’apparition de nouveaux 

logiciels capables de simplifier le BPM. Parmi eux, on retrouve par exemple « Bimedoc », ou 

encore « Synapse médecine » (8,9). Ce sont des plateformes payantes, à intégrer au logiciel, 

pour faciliter la réalisation des BPM. Le pharmacien qui aura réellement inscrit le BPM dans 

sa pratique courante pourra alors bénéficier d’un gain de temps au travers ces outils innovants. 

Ils suggèrent par exemple : 
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- Un assistant d’analyse pharmaceutique, pour aider à la détection d’interactions 

médicamenteuses, et de médicament inapproprié, l’adaptation de formes 

galéniques, l’évaluation de la charge cholinergique ; 

- De piloter les entretiens avec l’informatisation des informations, qui permet de 

gagner du temps ; 

- Des thèmes personnalisés à aborder avec le patient lors de l’entretien conseil, en 

fonction de sa pathologie et de ses traitements ; 

- L’envoi de documents informatisés, directement depuis l'application, par 

messagerie sécurisée (synthèse pharmaceutique, bilan médicamenteux ...), au 

médecin ;  

- La rédaction du mail pour la synthèse au médecin, faisant figurer les 

interventions pharmaceutiques ; 

- Un plan de prise automatisé ; 

- Des supports d’information et d’éducation.  

Ces nouveaux moyens sont partis d’une problématique principale : il s’agit d’une 

activité chronophage, en particulier au début, qui diffère de l’exercice traditionnel du 

pharmacien au comptoir. Pour essayer de gagner un maximum de temps, et éviter de chercher 

sur d’innombrables sites, ces plateformes vont regrouper les informations, à partir de sources 

fiables et certifiés, directement avec l’application.  

 

III. Outil de communication auprès des médecins 
 

Avant même d’initier les BPM au sein de son officine, il est important de tenir informés 

les principaux médecins aux alentours de la mise en place de cette pratique. En effet, les 

médecins ne sont pas forcément au courant des nouvelles missions proposées au pharmacien, 

et doivent en être informés. Devant la nouveauté de ces BPM, les études évaluant l’appréciation 

des médecins vis-à-vis de cette nouvelle mission se font plus rares. Néanmoins, on retrouve une 

étude réalisée en Indre-et-Loire par MAINO B. portant sur le ressenti des médecins généralistes 

sur les BPM réalisés par les pharmaciens. Il ressort de cette étude que la coopération entre 

médecins et pharmaciens est parfois difficile. Les médecins ont déclaré qu’ils ne sont prêts à 

travailler qu’avec les pharmaciens qu’ils considèrent comme de « bons professionnels de 

santé », c’est à dire ceux qui auront gagné leur confiance (10). 
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C’est pourquoi il est important d’expliquer correctement les objectifs au médecin afin 

qu’il n’y voie pas d’entrave particulière et d’obtenir ainsi son soutien dans la démarche. 

Aujourd’hui, les relations médecins / pharmaciens se résument trop souvent aux problèmes que 

l’on peut rencontrer avec le patient (erreur de dosage, oubli d’un médicament, problème 

d’approvisionnement…), Or il y a une attente forte de la part des médecins généralistes sur 

l’aide que peut apporter le pharmacien dans leur pratique traditionnelle.  

La relation médecin / pharmacien ne doit pas se faire par patient interposé, c’est-à-dire 

qu’il ne faut pas que ce soit le patient qui fasse le lien entre les deux mais c’est aux deux 

professionnels de santé de créer ce lien. Le rôle du pharmacien dans la prescription est 

incontournable car il engage sa responsabilité sur chaque prescription et ce, avant même les 

bilans. 

Plusieurs stratégies s’offrent à nous ici pour faire connaître les bilans partagés de médication 

auprès des médecins :  

- Prendre directement rendez-vous avec les médecins du secteur. Cette stratégie est la 

plus efficace pour faire adhérer les médecins au dispositif. En effet, le contact direct 

permet d’ouvrir les échanges, de connaître les attentes et exigences des deux parties. 

Cela permet aussi de créer un lien social direct avec le médecin, ce qui peut être très 

bénéfique pour la coopération interprofessionnelle par la suite ; 

- Téléphoner en amont aux médecins du secteur. Adopter cette stratégie est la manière 

la plus rapide et simple à organiser. Malgré tout, elle ne sera pas plus efficace que de 

prendre directement rendez-vous.  L’entretien téléphonique devra être le plus clair et le 

plus concis possible ; 

- Adresser un mail ou courrier. C’est une stratégie plutôt à adopter en complément d’un 

appel téléphonique ou d’un rendez-vous. En revanche, l’étude de Kerebel-Bucovaz D. 

portant sur le ressenti des médecins généralistes vis-à-vis des conciliations 

médicamenteuses de sortie, explique que les récapitulatifs par messagerie sécurisée sont 

généralement appréciés par les médecins généralistes, puisqu’ils permettent de faciliter 

les échanges (11).  Les professionnels de santé privilégient les échanges 

interprofessionnels par messagerie sécurisée, afin de protéger les données de santé des 

patients.  
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Exemple de mail que j’ai eu l’occasion de rédiger durant mon stage officinal de fin d’études, 

pour faire connaître les BPM aux médecins. 

Cher docteur,  

Ce mail a pour but de vous tenir informé de la réalisation par notre équipe de bilans partagés 

de médication ainsi que vous en expliquer les principaux objectifs. 

Face à la prévalence des maladies chroniques qui augmente et l'allongement de l'espérance de 

vie, il est important de veiller au maintien de la gestion des risques iatrogènes chez la 

population âgée (> 65 ans).  

Plus d'un tiers d'entre eux sont considérés comme particulièrement exposés aux risques liés à 

la polymédication du fait de leur polypathologie.  

Ces bilans sont réalisés sous forme de deux entretiens pharmaceutiques dans un espace 

confidentiel dédié et sur prise de rendez-vous.  

Plusieurs objectifs :  

• Répondre aux interrogations des patients sur leurs traitements et leurs effets  

• Aider les patients dans l'appropriation et l'adhésion aux traitements.  

• Optimiser les prises de médicaments et les formes galéniques en fonction des difficultés 

spécifiques rencontrées par le patient. 

• Rappeler les notions élémentaires de règles hygiéno-diététiques, de suivi (biologique ou 

non), et d'automédication, en fonction de leurs pathologies.  

• Améliorer la prise en charge et renforcer la coopération médecin/pharmacien. 

• Le médecin obtient notre synthèse et donc un gain d’informations précieuses sur divers 

aspects concernant le patient (observance, intolérances et effets indésirables, 

automédication, difficultés rencontrées par le patient... etc.), et potentiellement des 

propositions d’adaptations selon certaines recommandations en vigueur. 

 Nous nous tenons à votre entière disposition pour toute information complémentaire et serions 

ravis de vous expliquer plus en détail ce projet à l’occasion.  

Avec tout notre respect, nous vous remercions. 

 

Le moyen le plus simple et pratique restera d’appeler le médecin traitant dès lors qu’on 

aura recruté un premier patient dans le bilan partagé de médication. Une fois que j’ai ciblé mon 

patient et que j’ai pris rendez-vous avec lui, il suffit d’appeler le médecin en lui annonçant 

qu’on a l’intention de réaliser un bilan pour un de ses patients, lui expliquer les principaux 

objectifs et les raisons qui nous ont motivés à réaliser ce bilan pour ce patient donné. On lui 

demandera ensuite le moyen de communication qui lui paraît le plus efficace pour lui 

transmettre les informations, et les propositions d’interventions pharmaceutiques, le plus 

souvent messagerie sécurisée. 
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Le plus important lors du premier contact téléphonique avec le médecin est d’annoncer 

que les propositions d’interventions pharmaceutiques ne seront jamais expressément annoncées 

et proposées au patient, et que la décision de les accepter ou les refuser reste sa prérogative. 
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PARTIE 2. RECRUTEMENT ET 

PREMIER ENTRETIEN « RECUEIL » 
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I. Recruter les patients 
 

1.1 Aspects réglementaires, recrutement et adhésion du 

patient 
 

Le patient éligible à un bilan partagé de médication est élargi, dans l’avenant 19 de la 

convention nationale, à tous les patients de plus de 65 ans polymédiqués, c’est-à-dire avec un 

traitement comprenant au moins cinq molécules ou principes actifs prescrits pour une durée 

consécutive supérieure ou égale à six mois. (12)  

Afin de pouvoir intégrer le patient dans ce dispositif, l’USPO dévoile les formalités à suivre (5):  

- Informer le patient des objectifs poursuivis par le bilan partagé de médication ; 

- Remettre au patient le document d’information (Annexe 3) élaboré par l’assurance 

maladie, disponible sur le portail internet de l’Assurance maladie ; 

- Obtenir le consentement du patient ; 

- Obtenir sa signature sur le bulletin d’adhésion (Annexe 2), lui remettre et conserver 

un exemplaire (scan) ; 

- Demander au patient dans la mesure du possible et s’il ne dispose pas de dossier médical 

partagé, d’apporter pour le premier entretien ses ordonnances, ses boîtes de 

médicaments, les éventuels résultats d’analyse biologique…  

Si le pharmacien ne peut obtenir ces informations, il le signifiera par écrit dans le compte 

rendu fait au médecin ou conservé par le patient. 

 

1.2 Dans quelles situations proposer au patient un bilan 

partagé de médication 
 

Il existe des opportunités à saisir pour intégrer le patient dans ce dispositif.  

1) Changement dans le traitement du patient, introduction d’un nouveau 

traitement. Il s’agit de la situation la plus classique. Le médecin a modifié le 

traitement du patient âgé, c’est alors l’occasion de proposer au patient de 

l’accompagner dans la compréhension de son nouveau traitement (et des anciens), 

en prenant rendez-vous. L’entretien sera bénéfique pour le patient car il bénéficiera 
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de conseils adaptés et certaines règles à respecter pour contrôler au maximum le 

traitement et l’évolution des pathologies.  

 

2) Sortie d’hospitalisation. Le patient a été hospitalisé et beaucoup de ses traitements 

ont changé lors de sa sortie. Les patients risquent, pour la plupart d’entre eux, d’être 

perturbés ou désorientés. Une étude portant sur le ressenti du patient âgé concernant 

les modifications des ordonnances de sortie d’hospitalisation réalisée en 2017 

amène à plusieurs conclusions : ce ne sont pas les modifications de moment de prise 

qui posent problème, mais plutôt les modifications de doses (13). Il convient 

qu’elles soient annoncées au patient car elles passent souvent inaperçues. 

Également, les suspensions ponctuelles et substitutions de noms déstabilisent 

fortement les patients.  

De la même manière, un entretien serait bénéfique pour faire le point sur les 

nouveaux traitements, l’aider à comprendre, et surtout l’aider dans la gestion. La 

réalisation d’un plan de prise est ici indispensable, que ce soit pour le patient, ou 

même pour les aidants.  

 

3) Problème de compréhension / d’adhésion au traitement par le patient. Soit parce 

que le patient pose beaucoup de questions et semble s’inquiéter vis-à-vis de ses 

médicaments et sa pathologie ; à ce moment-là il sera relativement facile de le faire 

adhérer. Soit parce que le pharmacien détecte que le patient n’a pas cerné les 

objectifs du traitement, ou qu’il néglige certains points essentiels dans l’efficacité 

du traitement.  

Le rôle incontournable du pharmacien dans l’adhésion thérapeutique a été prouvé 

dans de nombreux travaux, comme par exemple l’un d’entre eux reporté en 2005, 

qui montrait que les entretiens patient / pharmacien contribuent à améliorer 

l’adhésion du patient au schéma posologique proposé. (14) 

Détection directe d’éléments potentiellement iatrogènes d’origine 

médicamenteuse ou survenue d’un effet indésirable majeur. Et en particulier si 

le patient se plaint par exemple d’effets indésirables liés au traitement, avec certains 

médicaments inscrits sur la liste LAROCHE. D’après une étude centrée sur la 

connaissance par les patients de leurs médicaments, ceux ayant une meilleure 

compréhension des effets indésirables de leur traitement sont moins susceptibles 

d’arrêter de prendre leurs médicaments. (15) 
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4) Difficultés rencontrées dans la gestion, l’administration, ou même l’identification 

des médicaments. Beaucoup de personnes âgées souhaitent de plus en plus 

conserver un minimum d’autonomie et garder la main sur leur traitement, sans 

aidants extérieurs pour la gestion de leurs médicaments (16). Pour pallier cela, 

développer des dispositifs d’accompagnement tel que les BPM est une bonne 

stratégie. Le magazine de l’USPO nous rappelle qu’ils sont réalisables à 

domicile (5). En effet, en prenant rendez-vous avec les patients, on peut trouver des 

stratégies d’optimisation de traitement qui vont les aider dans leur quotidien, par 

exemple en adaptant certaines formes galéniques en cas de troubles de déglutition. 

Certains patients ont également des difficultés pour reconnaître certains 

médicaments. Il peut être important pour eux d’obtenir des informations sur les 

médicaments pour éviter certaines situations de saut de prise ou même surdosage. 

 

5) Disparité de renouvellement des prescriptions médicales. Le patient ne souhaite 

pas prendre tous les traitements sur l’ordonnance ou au contraire demande un 

renouvellement trop rapidement d’une ordonnance ; il y a probablement un 

problème de prise c’est-à-dire soit des oublis, soit une prise trop importante par 

rapport à ce qu’il lui est préconisé de faire. C’est l’occasion de revoir avec lui les 

moments de prise des traitements, et même les ajuster au besoin.  

 

6) Désorientation soudaine du sujet âgé liée à des problèmes d’ordre personnel. 

Le patient âgé est souvent vulnérable et le moindre changement dans ses habitudes 

quotidiennes peut le perturber. Par exemple, lors d’un deuil, d’un déménagement, 

du départ d’un proche pour l’étranger ; ou pire encore s’il s’agit de la personne qui 

l’assistait au quotidien dans la prise de ses traitements. 

 

7) Demande directe de la part du patient. Au sein de l’officine, disposer des brochures 

ainsi que des affiches peut amener le patient à les consulter et solliciter 

spontanément un entretien directement. 

 

8) Hospitalisation programmée : Les équipes hospitalières sont en attente 

éventuellement de ce document que le patient pourrait remettre lors de son 

admission à l’hôpital : cela favorise la conciliation médicamenteuse d’entrée et 
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prévient aussi les erreurs (17). Par ailleurs, on peut aussi envisager que les médecins 

hospitaliers rédigent leur courrier de sortie directement à destination du pharmacien 

ayant réalisé le BPM. Voilà un bon moyen de créer du lien ville-hôpital. 

 

1.3 Stratégies d’adhésion 
 

Parce qu’il s’agit de missions nouvelles, il peut parfois s’avérer difficile de convaincre 

le patient que ces entretiens sont bénéfiques pour lui. Il ne s’agit pas de proposer frontalement 

à un patient de l’inclure dans un dispositif qu’il ne connaît pas, et auquel il va devoir consacrer 

du temps. Voici donc quelques conseils et différentes attitudes à adopter au comptoir avec les 

patients pour pouvoir mener à bien ces entretiens (5).  

- Ne pas forcer. Les patients n’ont pas toujours le temps ou même l’envie nécessaire. 

Dans ce cas il est possible de proposer de revenir à un autre moment, en leur laissant un 

support d’information dans le sac de médicaments ; 

- Réfléchir aux éléments de langage et rassurer les patients. Quelques expressions utiles 

pour démarrer la conversation : « Est-ce que vous vous posez des questions sur votre 

traitement ? » « Les pharmaciens peuvent vous accompagner dans la compréhension de 

votre traitement ». Il faut bien entendu abréger et adapter le langage au patient de 

manière à ce qu’il comprenne globalement l’objectif : « C’est un échange sur les 

médicaments et la façon de les prendre », « L’entretien vous permettra de bénéficier de 

conseils adaptés à votre profil et vous permettra de connaître quelques points importants 

à respecter pour vous aider au mieux » ;  

- Répondre en permanence en complémentarité et en coordination avec le médecin 

traitant. En effet les points de vue divergents sont des opportunités pour le patient de 

mettre le médecin et le pharmacien en porte-à-faux. L’idée est donc de toujours 

conforter un avis avec celui du médecin au préalable sans réellement le prédire au 

patient. Les propositions d’optimisation thérapeutique ne doivent pas être expressément 

proposées au patient car il appartient au médecin de les accepter, et en cas de refus, la 

situation pourrait alors s’avérer très délicate ;  

- Informer l’aidant, la famille de l’existence du service. Il peut être intéressant de leur 

signaler qu’on est disponible pour se rendre à domicile, chez le patient, en cas de 

difficultés. Être flexible et disponible est très bien perçu, et les proches n’y verront pas 
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d’inconvénients. Le bilan partagé de médication est réalisé par un pharmacien dans 

l’espace de confidentialité. Il peut également être réalisé au domicile du patient dans un 

établissement de soins, comme un EHPAD, un foyer d’accueil ou même une maison 

d’accueil spécialisée. L’avantage ici est que l’entretien de recueil d’information suit 

immédiatement l’étape d’adhésion du patient. 

 

II. Déroulement de l’entretien recueil d’information 
 

Lorsque le patient arrive à son rendez-vous, il est muni de ses ordonnances. On l’invite 

donc à rejoindre l’espace de confidentialité dédié aux entretiens. On sera alors muni des outils 

nécessaires à la réalisation de l’entretien, à savoir le guide d’accompagnement de la HAS, qui 

permettra de donner un fil conducteur à l’entretien.  

 

2.1 Recueil des éléments rapportés par le patient 
 

Le patient est muni de ses ordonnances, son dossier médical, avec les courriers des 

hospitalisations éventuelles, et les courriers des différents spécialistes, qui permettront alors 

de déterminer précisément les antécédents médicaux du patient (3). Potentiellement, le patient 

aura rapporté le conditionnement des médicaments, ce qui permettra d’y voir clair dans la 

gestion de ses traitements.  

 

2.2 Contexte 
 

Premièrement, le motif de la réalisation de l’entretien. S’agit-il d’une sortie 

d’hospitalisation ? De doutes sur une bonne observance ? La survenue d’un effet indésirable 

majeur ? Ou d’autres motifs... ?  

Il figure également une série d’informations concernant les coordonnées du patient, des 

médecins, de l’infirmière à domicile s’il en dispose, ainsi que de ses aidants. Ce sont des 

données importantes qui amélioreront le suivi du patient, notamment en cas d’hospitalisation 

pour les conciliations médicamenteuses d’entrée par exemple.  
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2.3  Habitudes de vie 
 

Il s’agit de connaître le mode de vie et lieu de vie du patient. En effet, une personne qui 

vit seule est plus à risque qu’une personne qui vit avec ses proches ou en EHPAD par exemple.  

Y a-t-il des personnes qui passent tous les jours la voir, (proches, aide-ménagère, auxiliaire de 

vie, kinésithérapeute ?), ou même un système de téléalarme ?  Ce point permet d’évaluer le 

niveau de sécurisation du patient dans son lieu de vie, et de connaître son rythme de vie, qui 

peut parfois jouer un rôle important sur la prise de certains médicaments.  

Connaître la fréquence des repas du patient, leur qualité et leur quantité (18), la 

consommation en sel (19), ainsi que sa consommation en alcool, tabac (20), sont des éléments 

importants ayant une influence sur la santé du patient, et permettra par la suite d’argumenter 

lors de l’entretien conseil sur certaines règles hygiéno-diététiques.  

Globalement, il faudra donc veiller à ce que le rythme de vie du patient soit en accord avec 

l’administration de ces traitements ou son état pathologique au long cours. Dans le cas contraire, 

il sera alors parfois nécessaire d’adapter la prise de médicaments, de proposer d’instaurer des 

aides supplémentaires pour que ce soit compatible avec son mode de vie, sa pathologie, et son 

traitement.  

 

2.4 Antécédents et comorbidités 
 

Ces informations sont le plus souvent recueillies au travers du dossier médical qu’aura 

apporté le patient, ainsi que l’analyse de son traitement. En effet, le sujet âgé est rarement 

capable de citer avec précision ses antécédents médicaux car il est perdu au travers la multitude 

de traitements et d’informations médicales. C’est au travers de ces entretiens qu’on guidera le 

patient pour qu’il devienne acteur de sa maladie et de ses traitements. Comprendre ses 

antécédents est un point fondamental pour que le patient devienne autonome (dans la mesure 

du possible), à la fois dans la gestion de ses traitements ou d’autres facteurs en liens avec ses 

polypathologies.  

Les différents antécédents qui seront à citer sont (21) : 

- Les antécédents cardiovasculaires (Hypertension artérielle (HTA), insuffisance 

cardiaque, Fibrillation Auriculaire (FA), diabète, Accident Vasculaire Cérébral 

(AVC)…) ; 
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- Les antécédents neurologiques (Maladie de Parkinson, épilepsie, démence…) ; 

- Les antécédents psychiatriques (Dépression, troubles bipolaires, psychotiques…) ; 

- L’état de la fonction rénale et hépatique (Insuffisance rénale, ou hépatique) ; 

- Les antécédents de la fonction respiratoire (Asthme, bronchopneumopathie 

chronique obstructive (BPCO), apnée du sommeil…) ; 

- L’état de la fonction thyroïdienne (Hyperthyroïdie, hypothyroïdie…) ; 

- Les maladies auto-immunes (Polyarthrite rhumatoïde, Syndrome de Gougerot, 

maladie de Crohn…) ;  

- Les antécédents gastrique (ulcère, Reflux gastro-œsophagien (RGO)…) ; 

- Les maladies cancéreuses ; 

- L’ostéoporose.  

On annotera également d’autres aspects relatifs aux situations difficiles et états complexes que 

pourrait rencontrer notre patient : 

- Chute ces 3 derniers mois ; 

- Troubles du sommeil ; 

- Perte d’appétit ou perte de poids ; 

- Somnolence diurne ; 

- Incontinence urinaire.  

Il sera important d’interroger le patient durant cet entretien, pour comprendre comment 

il définit sa pathologie, et qu’il explique sa maladie avec ses propres mots, afin de cerner 

d’emblée les éléments d’informations médicales qui n’auront pas été cernés par le patient. 

Cibler les difficultés de compréhension est important lors de cet entretien. Cela permettra 

d’éduquer le patient sur sa maladie lors du prochain entretien conseil.  

 

2.5 Connaissance du traitement, et automédication 
 

Vient ensuite l’étape d’évaluation des connaissances pharmacologiques du patient. Il ne 

s’agit pas de connaître avec précision les effets de chaque traitement mais au moins d’en 
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connaître les principaux objectifs. En effet, le patient qui aura compris l’intérêt de ses 

traitements sera naturellement plus observant, puisqu’il approuvera l’impact positif qu’aura tel 

traitement sur sa santé. C’est un objectif principal, puisque la société Medipense nous rappelle 

que 40% de la population âgée ne connaissent pas le but de leur médication (22). 

Le pharmacien se sera alors au préalable muni des ordonnances, des traitements figurant 

dans l’historique du patient et éventuellement des traitements apportés par le patient.  

Le patient doit alors lister les médicaments pris au quotidien, ainsi que ceux pris de 

manière ponctuelle. Il aura également tendance à citer les médicaments pour lesquels il accorde 

le plus d’importance (23). C’est pourquoi il est important de laisser le patient prendre les 

devants et de ne l’aider qu’en cas d’impasse de sa part. Annoter sur la fiche de renseignements 

les traitements pour lesquels il y a le plus de confusion permettra d’insister davantage lors du 

prochain entretien. Le patient est aiguillé à l’aide de questions simples : « savez-vous à quoi 

servent vos traitements ? », « à quelle fréquence prenez-vous ce traitement ? ».  

Enfin pour compléter cette étape de restitution, il convient de demander au patient s’il 

connait les suivis particuliers à avoir lorsqu’il prend tel ou tel traitement. Le patient a-t-il 

conscience que tel traitement ou tel état pathologique nécessite certains contrôles ? Et pour 

quelles raisons ? Toutes ces informations permettront, une fois de plus, au pharmacien de 

restituer au patient, lors de l’entretien conseil, les meilleures recommandations possibles. 

D’autre part, l’automédication est un point à aborder, puisqu’elle est à risque, en 

particulier chez le sujet âgé, polymédiqué. Faite de sa propre initiative, elle peut avoir de graves 

conséquences. D’après des enquêtes anglaises, les anti-inflammatoires non stéroïdiens figurent 

parmi les médicaments les plus incriminés dans les admissions hospitalières liées à la iatrogénie 

médicamenteuse (24). Il s’agit donc d’une étape cruciale qui permet d’éliminer les 

comportements à risques.  

Le pharmacien pose la question simplement « Prenez-vous d’autres produits par vous- 

même ? », en s’appuyant sur des exemples (AINS, aspirine, sirops pour la toux, laxatif). « Que 

faites-vous quand vous avez mal à la tête ? Quand vous avez mal au ventre ? ou que vous 

n’arrivez pas à aller aux toilettes par exemple ? » En effet, le patient aura plus de difficultés à 

citer le médicament pris en automédication d’emblée. On s’interroge sur également sur les 

médicaments de phytothérapie, d’aromathérapie, les crèmes, collyres, oligoéléments, 

vitamines, ou autres compléments alimentaires.  
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2.6 Traitement antibiotique récent 
 

Le pharmacien demandera au patient s’il a eu une prise récente d’antibiotique et vérifiera bien 

entendu cette information au travers de l’historique du patient dans son logiciel métier.  

Cette information est importante notamment dans plusieurs cas : 

- Certains traitements anticoagulants (les Anti-vitamines K (AVK) notamment) peuvent 

être modulés par la prise d’antibiotique. Une surveillance accrue de l’International 

Normalized Ratio (INR) s’impose alors (25) ; 

- Connaître les traitements antibiotiques précédents garantit une meilleure prise en charge 

en cas de résistance bactérienne. D’autant plus que certains antibiotiques comme les 

fluoroquinolones doivent être prescrits de manière restrictive (1 fois tous les 6 mois au 

mieux). (26) 

- Le patient ayant eu recours à certains antibiotiques peut être le signe d’infection que 

l’on pourra attribuer à la prise de certains traitements immunosuppresseurs par exemple. 

- Le pharmacien saura également que tel traitement antibiotique est toléré (exemple 

amoxicilline), ou au contraire, l’imputabilité de tel traitement antibiotique vis-à-vis de 

tel effet indésirable ou réaction allergique.  

- Elle permet la gestion de certaines toxicités retardées des antibiotiques comme par 

exemple les diarrhées induites par Clostridium Difficile, retrouvé dans 15 à 25% des 

diarrhées post antibiotiques (27). La multiplication des cures d’antibiotiques 

rapprochées peut être un facteur de risque d’infection par cette bactérie. 

- Certains antibiotiques sont pourvoyeurs d’interactions médicamenteuses. Ces 

interactions médicamenteuses et notamment l’effet inducteur (exemple : rifampicine) 

peuvent durer jusqu’à 4 semaines (28) après l’arrêt du traitement et expliquer de 

nombreux effets (29) si l’ordonnance du patient est complexe. 

 

2.7 Vaccination à jour 
 

En tant que professionnel de santé, il est important de promouvoir la vaccination et de veiller 

à ce que le patient en soit à jour. Plusieurs vaccinations à vérifier (30,31) (Figure 2) : 
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- Diphtérie tétanos poliomyélite : pour lequel il est nécessaire de réaliser l’injection tous 

les 10 ans à partir de 65 ans ; 

-  Grippe saisonnière : vaccination non obligatoire mais fortement recommandée pour 

les sujets âgés. Elle est prise en charge à hauteur de 100% pour les personnes bénéficiant 

d’un bon de prise en charge par l’Assurance maladie, et donc pour toutes les personnes 

de plus de 65 ans ;  

- Zona : vaccination également recommandée chez tous les sujets âgés de 65 à 74 ans ;  

- Pneumocoque : vaccination recommandée pour la population à risque élevé d’infection 

bronchique sévère, à savoir les personnes atteintes d’insuffisance rénale, BPCO, 

asthme, insuffisance cardiaque et les immunodéprimés ;  

- Hépatite A : vaccination recommandée pour les patients atteints de mucoviscidose ou 

les personnes ayant une maladie chronique du foie ;  

- Hépatite B : vaccination recommandée pour les personnes susceptibles de recevoir une 

transfusion (anticoagulant) ou des médicaments dérivés du sang.  
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Vaccins contre Schéma vaccinal 

Diphtérie (d) 

Tétanos (T) 

Poliomyélite 

(Polio) 

Rappel à 65, 75, 85 ans, etc. 

Grippe 1 dose annuelle. 

Zona 

1 dose unique. 

La vaccination est recommandée chez les adultes de 65 à 74 révolus. 

Ce vaccin vivant atténué est contre-indiqué chez les personnes 

immunodéprimées. 

Pneumocoque 

Adultes à risque élevé d'infection invasive à pneumocoque : 

• Non antérieurement vaccinés : 1 dose de VPC13 ; suivie d'1 

dose de VP23 huit semaines plus tard. 

• Vaccinés depuis plus d'un an avec VP23 : 1 dose de VPC13. 

Revaccination par VP23 avec un délai d'au moins cinq ans 

après le dernier VP23. 

• Vaccinés antérieurement avec la séquence VPC13-VP23 : 1 

dose de VP23 avec un délai d'au moins cinq ans après le 

dernier VP23. 

Coqueluche 

acellulaire (ca) 

Pour les personnes antérieurement vaccinées à l'âge adulte et à 

nouveau en situation de cocooning :  

1 dose de dTcaPolio. Revaccination si la dernière dose de vaccin 

coquelucheux date de plus de 10 ans (délai minimum d'un mois entre 

une dose de dTPolio et une dose de dTcaPolio). 

Pour les personnes non vaccinées à l'âge adulte et en situation de 

cocooning :  

1 dose de vaccin dTcaPolio.  

Hépatite A 

Pour les personnes exposées à un risque particulier : 

2 doses selon le schéma : 0,6 mois 

Si la personne est née avant 1945, une sérologie préalable est fortement 

recommandée, à la recherche d'anticorps témoins d'une immunité 

ancienne. 

Hépatite B 
Pour les personnes exposées à un risque de recevoir une transfusion 

(anticoagulant) ou des médicaments dérivés du sang 

 

Figure 2 : Tableau récapitulatif des vaccinations vaccination-info-services.fr (30) 
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2.8 Intolérances ou effets indésirables liés au traitement 

et allergies 
 

L’une des étapes les plus importantes du bilan partagé de médication est d’analyser les 

effets indésirables ressentis par le patient vis-à-vis de son traitement. Ils peuvent parfois être 

l’objet de l’entretien, et dans d’autres cas, sont à explorer. Néanmoins, tous les auteurs 

s’accordent à reconnaître la fréquence accrue de ces effets indésirables chez les plus âgés. Nous 

sommes dans un des objectifs principaux du BPM : prévenir la iatrogénie médicamenteuse du 

sujet âgé. 

Pour ce faire, on demande au patient s’il ressent des effets particuliers après la prise 

de certains médicaments. Les effets indésirables principalement préoccupants chez le sujet âgé 

seront les troubles vertigineux, la somnolence, ou l’hypotension orthostatique car ils 

exposent à un risque de chute parfois dramatique chez cette tranche d’âge. 

 

Certains effets indésirables peuvent amener à changer le traitement ou à en ajouter 

pour améliorer le confort du patient. En revanche ils peuvent parfois être résolus au travers de 

règles simples, ou de l’adaptation du moment de prise ou de forme galénique.  

On parle d’effets secondaires graves dès lors qu’ils mettent en danger la vie du malade, 

entrainent une invalidité, ou nécessitent une hospitalisation. Les symptômes cliniques 

rencontrés au cours de ces événements indésirables sont principalement cardiovasculaires, 

neuropsychiques et digestifs (32). En effet, on observe généralement des effets 

cardiovasculaires à type d’hypotension orthostatique ou de troubles du rythme cardiaque, des 

effets neuropsychiques à type de syndromes extra-pyramidaux ou de confusion et des effets 

gastro-intestinaux à type de troubles du transit, d’ulcération ou d’hépatites. Plus de 50 % des 

cas d’événements indésirables observés à l’admission dans un service hospitalier pourraient 

être dûs à un diurétique, les patients étant toutefois généralement asymptomatiques (32). Devant 

de multiples traitements associés chez un même sujet, l’analyse de l’imputabilité est souvent 

difficile.  Ce peut être également des troubles cognitifs ou de la vigilance mis souvent sur le 

compte du vieillissement physiologique.  

Il faut toujours penser à guider le patient, avec des exemples simples « ressentez-vous 

des effets particuliers suite à la prise de certains traitements ? » et citer des exemples 

« somnolence, douleurs articulaire, nausées, constipation, confusion mentale… ? ». Enfin, en 
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cas d’effets indésirables détectés, il convient de demander au patient comment il lutte contre 

cet effet indésirable, afin de veiller à son meilleur contrôle possible. 

Les allergies connues, s’il y en a, qu’elles soient médicamenteuses, alimentaires, ou 

même de contact sont à questionner afin de compléter au mieux le dossier médical du patient 

et pour éviter les risques d’exposition.  

 

2.9 Gestion globale du traitement, et difficultés 

rencontrées 
 

Au cours du BPM, le pharmacien désire savoir comment le patient gère ses 

médicaments au quotidien. Utilise-t-il un pilulier au quotidien ou hebdomadaire et est-ce lui qui 

le prépare ? Ou au contraire se sert-il directement dans les boîtes de médicaments ? La prise 

est-elle gérée seul ? Et, est-ce lui qui se rend à l’officine chercher ses médicaments ? 

Ces informations permettent de savoir si le patient est complétement indépendant dans 

sa prise médicamenteuse, ou s’il est accompagné, et plus globalement d’évaluer ses habitudes. 

Dans la plupart des cas, en cas de non utilisation d’un pilulier, il sera alors vivement conseillé 

par le pharmacien, au regard de la polymédication. En effet, selon une étude publiée en 2006, 

l’adhérence et la persistance du traitement est fortement corrélée à une meilleure 

compréhension des traitements, un suivi régulier ainsi que la mise en place de piluliers (33).  

Le pharmacien devra estimer ici si le patient est capable de gérer seul ses médicaments au 

quotidien. Si ce n’est pas le cas et qu’il ne bénéficie d’aucun aidant, une proposition d’instaurer 

la visite d’une Infirmière diplômée d’état (IDE) une fois par semaine ou plus est à envisager. 

Dans le même temps, il faudra s’interroger sur les difficultés que rencontrerait le patient dans 

la prise de ses traitements. Le patient peut faire face à des situations difficiles tel que : 

 

- Troubles de déglutition 

« Éprouvez-vous des difficultés pour prendre certains médicaments ? Pour les 

avaler ? » « Est-il parfois nécessaire d’écraser certains médicaments » ?  

Certains comprimés sont trop gros pour le patient, ou le patient peut également avoir 

une sécheresse buccale importante. Une étude réalisée dans le Centre Hospitalier Universitaire 

(CHU) de Rouen met en évidence que 42% des médicaments pour lesquels on a modifié la 

forme galénique (écrasement, ouverture de gélules…) afin de faciliter l’administration ne 
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peuvent en réalité pas l’être (34). Il s’agit donc d’une pratique à risque, qui doit être étroitement 

surveillée. Les troubles de déglutition sont donc des phénomènes relativement fréquents chez 

le sujet âgé, dont le pharmacien doit être tenu informé afin d’adapter au mieux les formes 

galéniques et/ou les traitements. En effet, certains médicaments ne peuvent pas être écrasés, 

sous peine de modifier la pharmacocinétique et/ou la biodisponibilité de ceux-ci.  

Pour connaître les médicaments qui peuvent être écrasés ou non, le site « SFPC 

gériatrie » (Figure 3) est un référentiel de pharmacie clinique d’informations qui peut être 

utilisé. 

 

 

Figure 3 : Aperçu site SFPC gériatrie – Médicament écrasable.(35) 

 

- Difficultés d’identification des médicaments : 

Certains sujets âgés auront une acuité visuelle réduite, et donc des problèmes pour 

identifier par exemple la forme et la couleur de leur traitement habituel. D’autres pourront avoir 

une baisse de l’acuité auditive, pour lesquels les échanges verbaux seront difficiles et donc le 

message peut devenir moins explicite. Ce manque peut également entrainer des problèmes 

d’observance des médicaments. S’ajoute à cela dans certains cas, la mémoire qui se détériore 

avec l’âge. Ceci peut entraîner par inadvertance une mauvaise observance avec oublis ou 

doublages de prise. Ce trouble de la mémoire a un impact négatif sur la compréhension des 
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informations reçues, c’est pourquoi les informations fournies aux personnes âgées sont 

cruciales et doivent être simples, concises et souvent répétées au cours du traitement. Il convient 

également de s’assurer que le pharmacien délivre les mêmes boîtes de médicaments du même 

laboratoire à cette tranche de population, quand cela est possible, afin d’éviter les confusions. 

Le service de gériatrie de la Pitié-Salpêtrière a dévoilé cinq cas de iatrogénie médicamenteuse 

inquiétants suite à la substitution d’un princeps par un générique (36).  Dans le cas contraire, il 

est nécessaire d’insister sur la divergence des conditionnements et d’avertir le patient qu’il 

faudra être vigilant. 

 

- Difficultés de manipulation, de préparation et d’administration de formes 

galéniques (ex : collyre, inhalateur, compte-goutte…) 

Avec l’âge, certains patients éprouveront des difficultés pour utiliser certains 

traitements, par exemple des traitements qui nécessitent d’être adroit et coordonné dans leur 

utilisation (collyres, compte-goutte, inhalateur…). Il est ressorti d’une étude menée en 2015 

une prévalence très élevée d’erreurs de manipulation des dispositifs d’inhalation. Dans celle-

ci, on constate que 85,9% des patients âgés de plus de 60 ans présentent au moins une erreur 

d’utilisation des dispositifs d’inhalation (37). Une fois de plus, le pharmacien devra y remédier 

en proposant soit un autre système d’administration, soit une aide pour administrer ce type de 

traitement. Il peut être intéressant de proposer au patient d’utiliser son traitement inhalateur lors 

de l’entretien, afin de voir si celui-ci est utilisé correctement. On lui propose donc de le ramener 

lors du prochain entretien conseil, et de ne pas avoir pris la dose auparavant. Ou bien ceci peut 

faire l’objet d’un autre entretien pharmaceutique séparément.  

 

2.10 Évaluation des idées perçues, du stock et de 

l’observance 
 

Le patient, estime-t-il que certains traitements ne le lui sont pas nécessaires ? Il 

pourrait s’agir d’une incompréhension de sa part. Pour adhérer au plan de traitement, il convient 

que le patient comprenne sa pathologie, le choix des thérapeutiques prescrites, et quels en sont 

les bienfaits ainsi que les risques. On estime qu’environ 20 % des effets indésirables d’un 

traitement sont liés à une mauvaise observance. (38) 

Cette action de communication du pharmacien est faite de manière complémentaire 

aux informations prodiguées par le médecin, et contribuent à accentuer les informations déjà 
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fournies par les autres professionnels de santé rencontrés tout au long du processus de prise en 

charge.  

Vient ensuite l’évaluation de la gestion des stocks des traitements du patient. Cela 

permet d’évaluer si le patient est en surstock de médicament, ou si au contraire il a tendance à 

lui en manquer, et donc d’anticiper l’évaluation de l’observance. Enfin, veiller à ce que l’espace 

de stockage des traitements soit différent d’un proche à l’autre pour éviter les risques de 

confusion.  

Enfin, on réalise un questionnaire d’évaluation d’observance. Il en existe deux types 

qui reprennent les mêmes questions, mais dont l’interprétation est différente : 

- Questionnaire de Morinsky-Green (Figure 4) 

- Questionnaire de Girerd 

Pour ces tests, le résultat peut en être de trois types : « bonne observance », « minimes 

problèmes d’observance », ou « mauvaise observance », en fonction du résultat obtenu.  

 

 

 

Figure 4 : Questionnaire d’évaluation d’observance Assurance maladie - test de Morinsky-

Green (39) 

Compter un point par réponse notée « non » : 

- Bonne observance : score = 6 

- Minimes problèmes d’observance ou faible observance : score 4 ou 5 

- Mauvaise observance ou non observance : score 3 ou < 3 
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En ambulatoire, et notamment chez le sujet âgé, on se préoccupe de plus en plus de ce 

problème car une mauvaise observance peut être dramatique pour le patient (baisse d’efficacité 

du traitement, toxicité inattendue, hospitalisation, surmortalité, etc.) et en termes de santé 

publique, ce défaut d’observance se traduit par un surcoût.  

Le résultat de ce test est transmis au médecin dans le rapport qui lui sera remis. Le 

pharmacien communique au médecin de l’information sur l’observance, ce qui pourrait parfois 

expliquer certains échappements thérapeutiques, que bien souvent le médecin n’a pas 

connaissance. 
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PARTIE 3 : METTRE EN ŒUVRE 

L’ANALYSE PHARMACEUTIQUE 
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Une fois le recueil d’information terminé, le pharmacien dispose de toutes les 

informations lui permettant de réaliser l’analyse pharmaceutique, en fonction de la situation 

physiopathologique du patient, et de tous les éléments qu’il aura en sa possession. Pour ce faire, 

le pharmacien a en sa possession divers outils qui lui permettront d’identifier les risques 

potentiels. 

 

I. Outils d’analyse pharmaceutique 
 

60% des admissions hospitalières, ayant pour cause la iatrogénie médicamenteuse, 

sont liées à une interaction médicamenteuse, d’après une étude française (40). Il paraît donc 

inévitable d’inclure l’analyse des interactions dans cette démarche.  

Néanmoins, le pharmacien doit toujours rester vigilant en faisant judicieusement le tri des 

informations les plus importantes, afin de ne pas rendre le compte-rendu trop riche en 

informations futiles ou non pertinentes.   

« Repérer les interactions médicamenteuses, maintenant les logiciels le font pas mal, mais 

ils dépistent un peu tout et n’importe quoi donc qu’il y ait quelqu’un qui se penche vraiment 

sur la question pour repérer les vraies interactions dangereuses ou qui portent préjudice c’est 

bien. », annonce un médecin lors d’un entretien individuel, au cours d’une étude qualitative 

récente sur le ressenti des médecins face à la nouveauté de ces entretiens (10). 

 

1.1 Thériaque.org 

 



   
 

51 
 

Figure 5 : Aperçu du site Theriaque.org (41) 

Il s’agit d’une banque de données à destination des professionnels de santé sur tous les 

médicaments disponibles en France. Il reste le site le plus souvent utilisé par les pharmaciens 

afin de réaliser cette analyse ; en revanche d’autres sites plus récents peuvent parfois être 

utilisés comme les sites Posos, Phast… qui globalement permettront d’aboutir à la même chose.  

En ce qui concerne notre analyse, le site Thériaque (Figure 5) peut être intéressant 

puisqu’il contient une rubrique « Analyse » (Figure 6), dans laquelle on pourra inclure les 

médicaments utilisés par notre patient, et son état pathologique (insuffisance rénale ou 

hépatique). Ainsi on peut obtenir de nombreuses informations pharmaceutiques, notamment sur 

les interactions médicamenteuses, des alertes patients c’est-à-dire des points qui devront être 

surveillés avant, pendant, et après le traitement, aussi en lien avec son état pathologique. 

 

 

Figure 6 : Aperçu d’analyse pharmaceutique au travers Thériaque. 

 

Thériaque dispose également d’un outil qui permet de visualiser les médicaments de 

phytothérapie qui pourraient également interagir avec les traitements allopathiques. 
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1.2 GPR 
 

L’Organisation Mondiale de la Santé insiste sur la nécessité d’optimiser la prise en 

charge médicamenteuse en cas d’insuffisance rénale et en termes d’interactions entre 

médicaments. C’est pourquoi dans son plan stratégique 2018-2022, le ministère de la santé 

français place dans les objectifs nationaux le développement d’outils numériques d’aide à la 

prescription visant à lutter contre la iatrogénie et la polymédication.  

Parmi ceux-ci, on retrouve GPR (Figure 7), qui permettra, de par son approche 

médico-scientifique intégrée et centrée sur le patient, d’optimiser les traitements sur la base de 

données actualisées, et de limiter les risques de toxicité et d’interaction. Il offre aux 

professionnels de santé des outils digitaux d’aide à la décision.  

 

 

 

Figure 7 : Aperçu du site GPR (42) 
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Il va aider le prescripteur et le pharmacien en agissant sur deux sources majeures de 

toxicité évitables : 

- Le rein :  

• L’estimation de la fonction rénale ; 

• L’adaptation posologique en cas d’insuffisance rénale ; 

• Les informations sur la toxicité rénale des médicaments.  

- Interaction :  

• L’identification, la gestion et la réduction des interactions médicamenteuses.  

 

1.3 E-Vidal 
 

Il s’agit d’un service commun de documentation mis à disposition par la bibliothèque 

universitaire, à destination des étudiants et des professionnels de santé. Ce site (Figure 8) peut 

être intéressant pour rechercher de l’information pharmacologique notamment sur les 

médicaments et les dispositifs médicaux, des recommandations et protocoles de prescription et 

de prise en charge des patients vis-à-vis de leurs états pathologiques, des RHD à prodiguer, 

ainsi qu’une rubrique de détection d’interaction médicamenteuse également.  

Figure 8 : Aperçu du site e. vidal.vidal.fr (43) 
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II. Adapter la prescription chez le sujet âgé 
 

C’est un concept qui couvre 3 types de prescriptions : 

• « Overuse » : qui correspond à la prescription d’un médicament sans indication 

valide, que l’on soit hors AMM ou même dans une évolution médicale du patient 

qui fait que, peut-être, des traitements étaient adaptés à 50 ans mais plus au-delà 

d’un certain âge. 

• « Misuse » : prescription inappropriée en termes de choix de médicament, de 

durée de traitement, de modalités d’administration, d’interaction ou de coût. Il 

s’agit ici du mésusage du médicament. 

• « Underuse » : qui est la non prescription d’un médicament nécessaire. En effet, 

il existe des indications, des recommandations de prescription y compris chez le 

sujet âgé. Une expérience canadienne réalisée en 2001 a mis en évidence la 

détérioration de l’état de santé de la population générale face à la réclamation 

d’une contribution financière pour un grand nombre de médicaments et produits 

de santé ; le but étant de diminuer la polymédication générale. Il n’est donc pas 

souhaitable d’omettre la prescription de médicaments essentiels (44). 

Un autre risque potentiel lié à la polymédication chez le sujet âgé est la prescription 

de médicaments potentiellement inappropriés chez le sujet âgé. La HAS considère que 21,7 % 

des sujets âgés reçoivent au moins un médicament inapproprié (45). Prévenir leur utilisation et 

leur prescription est un moyen pour éviter l’apparition d’évènements indésirables dans cette 

population. Pour ce faire, de nombreuses listes ont été publiées éclairant ainsiles choix du 

professionnel de santé sur les médicaments à éviter.  

 

2.1 La liste de Laroche  
 

La liste Laroche (Figure 9) est une liste de médicament qui a été reprise et améliorée 

à partir de la liste déjà créée de Beers en 1991. On décompte 35 critères qui regroupent plusieurs 

médicaments pour lesquels la balance bénéfice / risque a été évaluée comme étant défavorable 

chez le sujet âgé de plus de 75 ans, en tenant compte des pratiques médicales Françaises. 
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Figure 9 :  Extrait de la liste Laroche (46) 

 Cette liste peut être très utile en pratique courante puisqu’on y trouve les 

justifications de l’inappropriation, ainsi que des propositions alternatives thérapeutiques, ce qui 

permet d’appuyer les propos lors d’interventions pharmaceutiques auprès du médecin.  

 

2.2 La liste START and STOPP 
 

Initialement publiée en anglais puis traduite et validée en français, cette liste est un outil 

d’aide à la prescription chez la personne âgée. Il s’agit d’une liste (Figure 10) regroupant des 

médicaments « STOPP » c’est-à-dire à dé-prescrire, au vu du contexte clinique thérapeutique 

non approprié, ou de l’état de la fonction rénale par exemple…, ainsi que des médicaments 

« START » à instaurer selon plusieurs cas de figure. On a un véritable bienfait pour le patient 

vis-à-vis de cette liste START puisque la balance bénéfice/risque a été évaluée ici avec 

précision.  
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Figure 10 : extrait de la liste Start & Stop(47) 

 

2.3 Le guide PAPA 
 

Le guide PAPA (PAPA pour prescription adaptée chez la personne âgée) est un livre 

d’aide à la prescription chez la personne âgée de plus de 75 ans, dans lequel on retrouve 42 

fiches de « bonne prescription médicamenteuse ». Rédigé par le Conseil National professionnel 

(CNP) de gériatrie et la Société française de gériatrie et de gérontologie (SFGG), ce guide de 

bonne pratique comprend 42 maladies ou situations fréquemment rencontrées. Il est adéquat et 

adapté pour cette tranche d’âge.  

 

III. Médicaments particuliers à surveiller 
 

Certains médicaments sont plus risqués et plus difficiles à utiliser chez les personnes 

âgées que dans la population générale, car elles sont naturellement plus vulnérables.   

Une étude française a été réalisée sur un grand nombre d’admissions hospitalières de 

personnes âgées liées à des évènements iatrogènes. Elle souligne que les médicaments les plus 
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impliqués dans ces hospitalisations sont ceux du système cardiovasculaire (44%) et les 

psychotropes (31%). (40) 

 

3.1 Antihypertenseurs  
 

Ils peuvent être responsables d’hypotension ou hypotension orthostatique et majore 

donc les risques de chute chez le sujet âgé. Ce risque est majoré en cas de plurithérapie 

antihypertensive et en cas d’association avec des dérivés nitrés, psychotropes, ou alpha 

bloquants à visée urologique. (48) Certaines classes d’hypotenseurs sont plus à risque que 

d’autres, et en particulier ceux passant la barrière hématoencéphalique ou les hypotenseurs 

centraux. 

Exemple de molécules : Urapidil, Prazosine, Rilménidine, Moxonidine, Clonidine (49) 

Le sujet âgé est très sensible aux pics d’action hypotensive de ces médicaments, avec 

un risque d’hypotension et de chute assez important. En revanche, la fréquence et la gravité des 

accidents iatrogéniques associées aux risques des traitements antihypertenseurs chez les sujets 

âgés ne doivent pas conduire à leur refuser le traitement optimal susceptible d’améliorer leur 

santé et leur qualité de vie. Les recommandations ont été moins directives et n’ont pas jugé 

nécessaire de préconiser telle classe antihypertensive au détriment de telle autre. 

 

3.2 Hypoglycémiants 
 

Ils peuvent entraîner une hypoglycémie, une faiblesse musculaire, voire un malaise 

vagal qui peut conduire à une chute. Le risque hypoglycémique conditionne la prescription, et 

est plus fréquent sous insuline, et plus grave et prolongé sous sulfamides (50). De plus, les 

symptômes cliniques en sont souvent trompeurs. 

Le risque d'hypoglycémie due aux sulfamides hypoglycémiants, insulines et 

glinides peut augmenter avec l'âge, c’est pourquoi ils doivent être utilisés avec prudence. Les 

glinides sont considérés comme « non recommandés » dans le chapitre précautions d’emploi 

du RCP. Le glipizide (sulfamide hypoglycémiant) est quant à lui contre-indiqué chez le sujet 

âgé. 

Exemple de molécules : Gliclazide, Glimépirides, Glipizide, Glibenclamide (Sulfamides 

hypoglycémiants), Répaglinides (glinide). (51) 
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Bien souvent leur utilisation restera nécessaire afin d’améliorer la situation clinique, 

en revanche le pharmacien veillera que ces molécules ne soient pas utilisées en initiation de 

traitement, et se retrouveront dans la plupart des cas associés en bithérapie (Figure 11). 

 

Figure 11 : Stratégie médicamenteuse du contrôle glycémique du diabète de type 2 HAS 

Janvier 2013 (51) 

 

3.3 Anticholinergiques et psychotropes aux propriétés 

anticholinergiques (52) 
 

Ils ont des effets de constipation, de rétention urinaire, de modification de la fréquence 

cardiaque, de trouble de l’accommodation mais surtout somnolence qui majore le risque de 

chute et de troubles cognitifs. Une analyse par régression logistique montre que la prise d’au 

moins un médicament avec propriétés anticholinergiques est significativement associée à un 

faible score de Mini Mental State Examination (MMSE) (valeur inférieure ou égale au dixième 

percentile = 10% des scores les plus bas de MMSE dans la population). Ainsi, reconnaître les 

médicaments aux propriétés anticholinergiques est important pour prévenir les troubles 

cognitifs causés par iatrogénie.  

Anticholinergiques utilisés dans l’incontinence urinaire :  l’Oxybutinine est parmi eux 

celui qui aura le plus de passage de la Barrière hématoencéphalique (BHE) avec des propriétés 

anticholinergiques centrales souvent mal tolérées, et considérées comme étant à risque chez le 
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sujet âgé : l’existence de ces effets centraux doit conduire à une évaluation stricte avant le 

traitement et au cours de son suivi afin de réévaluer l’intérêt du traitement dans cette population 

fragile. Les nouveaux médicaments (chlorure de trospium, toltérodine, solifénacine ou 

fésotérodine) proposent un meilleur rapport efficacité - tolérance.  

- Anticholinergiques antiparkinsoniens : les interventions pharmaceutiques sont délicates 

dans ce cas puisque la prise en charge est généralement faite par un spécialiste et le 

patient souvent stabilisé.  

Exemples de molécules : Bipéridiène, trihexyphénidine, Tropatépine.  

- Neuroleptiques antipsychotiques : les psychotropes (Chlorpromazine, halopéridol, 

rispéridone, olanzapine, quétiapine…) mais principalement retrouvé avec ceux dit de 

première génération.  

- Antidépresseurs imipraminiques (= antidépresseurs tricycliques) Amitriptyline, 

Clomipramine, Désipramine, Doxépine, Imipramine…  

- Antihistaminiques H1 anticholinergiques de première génération : 

dexchlorphéniramine, prométhazine, alimémazine. Qui sont à distinguer de ceux de 

seconde génération (desloratadine, loratadine…) qui ne passent que très peu la BHE.  

 

3.4 Hypocholestérolémiants 
 

Les statines sont responsables de douleurs musculaires voire de faiblesse musculaire et 

de rhabdomyolyse (rare mais redoutable), cet effet sur le muscle provoque une faiblesse 

musculaire et donc augmente le risque de chute. Leur effet sur la réduction d’évènement 

cardiovasculaire (ECV) doit être mis en balance avec la fréquence des effets indésirables de 

cette classe.  

Plus qu’ailleurs, la décision d’utiliser une statine en prévention primaire reste 

individuelle, et prend en compte à la fois l’évaluation du risque cardiovasculaire, la qualité 

de vie, et l’espérance de vie du patient. (53).  

Pour aider à la prescription ou la dé-prescription, le pharmacien peut se pencher une fois 

de plus sur la liste START and STOP, puisque les statines y figurent (54) : 



   
 

60 
 

- STOP : A1. Tout médicament prescrit sans indication clinique (aspirine et 

statine en prévention cardiovasculaire primaire ; inhibiteur de la pompe à protons 

sans atteinte œsogastrique récente…) – [sur-prescription] 

- START : A5. En présence d’une athérosclérose au niveau coronarien, cérébro-

vasculaire ou périphérique chez un patient de moins de 85 ans, une statine – 

[réduction des événements ischémiques] 

 

3.5 Anticoagulant et risque hémorragique 
 

Il est important d’évaluer le risque hémorragique. Les patients ayant le plus grand 

bénéfice d’une anticoagulation sont souvent aussi à plus haut risque hémorragique, qui 

potentialise le risque de chute. La décision ou non d’anticoaguler un patient sera souvent « 

praticien-dépendant ». (55) 

En revanche, il est possible de voir des cas de figure où le praticien va préférer de ne 

pas anticoaguler du fait d’un risque hémorragique trop important. Le pharmacien quant à lui a 

pour rôle de s’assurer de la compréhension du malade et / ou de son entourage quant à 

l’importance d’une surveillance régulière des symptômes révélateurs de complications 

hémorragiques. En effet, l’absence d’information par exemple quant à la détection 

d’événements hémorragiques ou de l’importance d’un monitorage précis multiplie par huit le 

risque ultérieur de complication hémorragique. (56) 

Il existe des tables d’évaluation du risque hémorragique, en pourcentage, selon 

plusieurs critères, comme par exemple le tableau HEMORRAGHES, ATRIA ou HAS-BLED. 

En revanche les stratégies de prise en charge proposées sont tirées de calculateurs qui ne font 

pas l’objet de validations prospectives (55) ; la décision d’anticoaguler revient au praticien. Le 

pharmacien peut quant à lui émettre un avis par exemple sur le pourcentage de risque 

hémorragie par an lors de son compte rendu au médecin. Un score HAS-BLED supérieur à 3 

est associé à un risque hémorragique élevé (Figure 12).  
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Figure 12 : Évaluation du risque hémorragique selon le score HAS-BLED (55) 

 

3.6 Benzodiazépines 
 

La HAS nous rappelle que les benzodiazépines doivent être évités dans la mesure du 

possible et ne doivent pas être banalisés (57). Ils sont efficaces sur une courte période, ne traitent 

pas la causes de l’anxiété et peuvent être responsable d’effets indésirables impactant la qualité 

de vie du patient. La sensibilité accrue des personnes âgées aux effets indésirables des 

benzodiazépines inclut le risque de chutes, des perturbations cognitives et des réactions 

paradoxales. En revanche, lorsqu’un traitement par benzodiazépine est indiqué et nécessaire 

pour le patient, l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé recommande 

l’utilisation des substances d’action intermédiaire et sans métabolite actif (Figure 13), car il 

existe un risque d’accumulation du médicament et de ses métabolites lors de prises répétées, et 

donc une majoration des effets au long court.  

- À privilégier chez le sujet âgé : 
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• À éviter chez le sujet âgé : 

 

Figure 13 : Tableau réalisé par Pr. J. DOUCET et Pr. S. LEGRAIN en accord avec l’HAS 

mis à disposition par l’Assurance maladie.  (58) 

Les benzodiazépines à demi-vie longue sont considérées comme inappropriées chez 

les sujets âgés, du fait d’un surrisque iatrogénique. La révision des prescriptions des 

benzodiazépines à demi vie longue doit en premier lieu conduire à se réinterroger sur les 

diagnostics à l’origine de la prescription et étudier l’ensemble des alternatives non 

médicamenteuses. 

 

IV. Adaptation des doses et des posologies 
 

L’analyse pharmaceutique est également l’occasion pour le pharmacien d’optimiser 

les prises de médicaments du patient, si le médicament le permet. Il existe plusieurs situations 

où il s’avérerait intéressant d’adapter les moments de prise des médicaments : 

 

4.1 Défaut d’observance lié à un moment de prise trop 

contraignant pour le patient 
 

L’exemple le plus classique ici est celui du patient qui aurait tendance à oublier la prise 

d’un médicament prescrit le midi, comme le KARDEGIC. Décaler la prise du médicament le 

matin ou le soir n’engendrera pas, dans la plus grande majorité des cas, de problèmes 

pharmacologiques, pharmacocinétiques ou pharmacodynamiques ; en revanche cela pourrait 

considérablement augmenter l’observance du patient vis-à-vis de son traitement. 
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L’adaptation des moments de prise doit être réalisée avec prudence et le pharmacien 

devra veiller à ce qu’il n’y ait aucune incompatibilité à le faire ; il se chargera d’en avertir le 

prescripteur lors de la transmission des données du bilan au médecin.   

 

4.2 Défaut de moment de prise d’un traitement 
 

Certains traitements nécessitent un moment de prise particulier, que ce soit le matin, le midi 

ou le soir, pendant ou en dehors des repas, afin d’améliorer l’efficacité, la tolérance, ou 

d’anticiper des points de surveillance particuliers. En revanche, si le patient semble stabilisé 

avec ce moment de prise qui diffère du RCP, il conviendra parfois de le laisser tel quel, c’est le 

cas par exemple du Levothyrox. Si le patient a pour habitude de prendre son médicament au 

milieu du petit déjeuner au lieu de le prendre à jeun, et qu’il est stabilisé avec son traitement, il 

ne faudra pas changer la prise. En revanche, lorsqu’un traitement s’avère inefficace ou avec un 

moment de prise inapproprié, on réajustera le moment de prise comme il se doit, à condition 

que cela ne compromet pas l’observance du patient vis-à-vis de son médicament.  

 

4.3 Prise médicamenteuse rythmée par le passage des 

aidants. 
 

Certains patients bénéficient d’une aide pour la prise de leur traitement au quotidien. 

Dans la mesure du possible on essayera de rythmer la prise médicamenteuse au passage des 

aidants. Le pharmacien évaluera avec tact et mesure, s’il est préférable ou non d’administrer tel 

ou tel médicament au moment du passage de l’aidant, et en particulier si cela n’entraine pas des 

problèmes d’observance chez le patient du fait d’une prise trop contraignante voire impossible.  

 

V. Plan de prise 
 

Afin de faciliter la gestion de traitement par le patient à domicile, il peut être 

intéressant de lui rédiger un plan de prise de ses médicaments au quotidien. Il s’agit d’un outil 

complémentaire à la mise à disposition des informations et des conseils nécessaires au bon 

usage des produits de santé. Cela permettra au patient d’y voir plus clair, et de se remémorer à 

tout moment sans trop de difficulté le moment de prise de ses traitements ainsi que leur 

indication globale.  
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Les éléments requis pour cette prestation sont les données issues de la conciliation des 

traitements médicamenteux, des prescriptions (celles apportées par le patient, ou disponibles 

dans le système d’information y compris le dossier pharmaceutique), du dossier médical du 

patient (incluant toute sa prise en charge thérapeutique, les données cliniques, paracliniques et 

biologiques nécessaires à l’analyse approfondie du traitement médicamenteux), des données 

issues de l’entretien avec le patient, et, le cas échéant, du contact avec d’autres professionnels 

de santé (Annexe 7). 

Sur ce plan de prise, on inclut également les médicaments qui devront être arrêtés par 

le patient en cas d’intervention pharmaceutique auprès du médecin, ainsi que les principaux 

conseils (RHD, modalités de prise et de conservation particulière, conduites à tenir, 

surveillances…), et alerte vigilance à l’automédication.  
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PARTIE 4 : INTERVENTION 

PHARMACEUTIQUE ET SECOND 

ENTRETIEN « CONSEIL » 
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I. Compte-rendu au médecin traitant 
 

Comme son nom l’indique, le BPM doit être « partagé » au médecin traitant du patient. 

Le pharmacien va transmettre au médecin les résultats de son analyse et éventuellement les 

préconisations qui ressortiraient de cette celle-ci en vue d’une meilleure prise en charge du 

patient. Pour ce faire, il est possible de communiquer le compte-rendu par téléphone, 

idéalement, ou bien par messagerie sécurisée.  

Pour faciliter la lecture et l’adhésion du médecin au bilan partagé de médication, les 

données doivent être claires, et concises. 

Le pharmacien révèle au médecin des informations de manière hiérarchisée relatives 

à plusieurs aspects : 

 

➢ Observance ou problème d’adhésion médicamenteuse :  

L’observance s’avère cruciale pour une efficacité thérapeutique optimale et peut 

justifier une absence ou un défaut de réponse à un traitement. On énonce donc un avis 

pharmaceutique systématique relatif à cet aspect. 

« Le bilan réalisé a permis de mettre en évidence un défaut d’observance 

médicamenteuse (global/ (ou) vis-à-vis de *tel traitement*). En effet, d’après le Score de 

(Girerd/Morinsky) l’observance est évaluée comme étant (minime/ (ou) mauvaise) … »  

ou au contraire, 

« Au travers ce bilan, nous mettons en avant une réelle adhésion médicamenteuse du 

patient au traitement, avec très bon score d’observance… ». 

 

➢ Médicaments pris en automédication :  

En émettant un avis quant à cette automédication.  

« Nous vous informons quant à l’existence de médicaments pris en automédication par 

M. X. Après évaluation, cette automédication n’a apriori pas d’influence sur la prise en charge 

médicamenteuse globale, mais peut être révélateur de *tel problème*… » 
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➢ Difficultés rencontrées par le patient :  

Qu’elles soient énoncées par le patient, ou décelées par le pharmacien, les difficultés 

rencontrées par le patient doivent également être émises au médecin.  

« M. X, évoque des troubles de déglutition avec des difficultés pour avaler certains 

comprimés comme ceux de *tel médicament*. Nous disposons de formes pharmaceutiques 

adaptées pour pallier à ce problème… ». 

« Nous avons pu mettre en évidence des difficultés globales dans la gestion des 

traitements à domicile pouvant justifier la mise à disposition d’une IDE… » 

 

➢ Respect / non-respect de mesure pratique ou règle hygiéno-diététiques 

élémentaire nécessaire à la bonne prise en charge globale :  

« Il est important de souligner que M. X prend *tel médicament* à *tel moment* 

contrairement aux recommandations… » 

« Une surconsommation en sel a été reportée au travers des plats préparés ou l’ajout 

de sel trop fréquent lors des repas pouvant affecter l’état pathologique du patient… ». 

« Le régime alimentaire de M. X ne semble pas adapté… » 

 

➢ Effets indésirables ou d’éventuelles intolérances liées au traitement :  

« Je souligne l’apparition de *tel EI* probablement lié à la prise de *tel médicament* 

ou probablement d’origine iatrogène… ». 

 

➢ Autres éléments suffisamment percutants propres au patient :  

Tout autre élément reporté par le bilan pouvant avoir une influence sur la prise en 

charge globale : exemple – Allergies, antécédents d’intolérance, vaccinations, surstock de 

médicaments… 
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➢ Propositions d’intervention pharmaceutique : 

Le pharmacien émet un avis en s’appuyant sur les données de l’analyse 

pharmaceutique et des diverses sources comme vu plus haut.  

L’Union Régionale des Professionnels de Santé Grand-Est a mené une étude auprès 

des étudiants en 6ème année officine ayant réalisé des BPM (59). Il s’est avéré que sur les 850 

propositions d’interventions pharmaceutiques soumises par les étudiants auprès des médecins, 

il a été observé 725 réponses des médecins traitants, soit 85% de réponses. De plus, sur ces IP 

jugées pertinentes, on observe 61% d’accord, 39% de refus, ou absence de réponse.  

Cette étude souligne l’importance de la formulation des IP afin d’obtenir une réponse 

et une acceptation de l’IP. Il peut donc être formulé ainsi : 

« Les données issues de l’analyse pharmaceutique indiquent que *tel médicament* 

pourrait être à l’origine de *tel problème* (en justifiant). Conformément aux recommandations 

il est envisageable de remplacer ce traitement par *tel médicament* qui pourrait être moins 

pourvoyeur de *tel problème*… ». 

Les propositions d’intervention pharmaceutique s’accompagnent d’un message 

mettant en avant l’esprit collaboratif entre les deux professionnels de santé : 

« Je vous avertis qu’aucune proposition d’intervention pharmaceutique n’est 

extemporanément exposée au patient sans obtenir votre accord au préalable. Elles font l’objet 

d’une analyse du dossier médical et thérapeutique du patient. L’entière décision de les accepter 

ou non vous appartenant. » 

 

➢ Eléments qui seront travaillés lors de l’entretien conseil : 

Cela permet de mettre en avant les effets bénéfiques apportés par le bilan au patient. 

Le médecin cernera les points abordés et pourra ainsi agir dans le même sens. Ainsi les 

messages transmis au patient auront un plus fort impact, puisqu’ils sont émis par les deux 

professionnels de santé. 

« Les thèmes qui seront abordés avec le patient lors du prochain rendez-vous seront : 

les mesures hygiéno-diététiques, la gestion des effets indésirables, les signes d’alerte d’une 

décompensation, l’hypoglycémie, les risques liés à l’automédication, l’autosurveillance, les 
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points d’attention nécessitant une vigilance accrue (+ donner des exemples), conseils de 

gestion de traitement…etc. » 

 

II.  Auprès du patient : entretien conseil 
 

La dernière étape pour conclure le bilan partagé de médication est l’entretien conseil 

avec le patient. Cet entretien a pour caractéristique d’être propre à chaque patient, puisque le 

pharmacien adaptera son discours en fonction des difficultés qui auront été décelées lors des 

précédentes étapes de ce bilan. De plus, une étude menée par Delestras S. en 2011 a pu mettre 

en évidence que l’observance et l’adhésion thérapeutique du patient sont étroitement liées à sa 

satisfaction envers les thérapeutiques qui lui sont proposées (60). C’est pourquoi il faut 

s’assurer que le patient acquiert un bon niveau de compréhension des traitements, ainsi que des 

effets bénéfiques qu’ils peuvent avoir. On ne peut pas imposer un traitement au patient même 

si celui-ci est meilleur pour sa santé.   

Toujours répondre en complémentarité et en coordination avec le médecin traitant afin 

d’obtenir la meilleure adhésion possible. On obtient l’approbation des conseils émis lorsque le 

patient perçoit un message similaire en provenance des deux professionnels de santé. 

On expliquera au patient ce qu’il s’est passé au cours l’analyse, l’échange qu’on a eu 

avec le médecin généraliste, ainsi que les conseils qu’on pourra donner, avec un ciblage plus 

ou moins poussé sur tel ou tel type de traitement, pour l’aider à avoir une meilleure adhésion 

au traitement.  

Le terme observance est général ; il s’agit d’aider le patient à une meilleure adhésion 

pour que la iatrogénie, le mésusage, les difficultés soient diminués par une meilleure adhésion 

au traitement.  

Quels points peuvent être abordés lors de l’entretien conseil ? 

De nombreuses recommandations sont disponibles sur e.Vidal par exemple, rubrique 

« Vidal reco », un site spécifique d’informations médicales (Figure 7) destinée aux 

professionnels de santé (49). 
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➢ Règles hygiéno-diététiques :  

Certains comportements ou modes de vie ont un réel un impact sur la santé. Le tabac, 

la consommation excessive d’alcool, le surpoids, l’inactivité ou le surpoids peuvent être des 

RHD élémentaires à énoncer, mais on partira également sur des règles hygiéno-diététiques plus 

spécifiques qui seront propres au patient, en fonction son état physiopathologique mais aussi, 

et surtout, selon ses capacités. 

 

➢ Comment gérer et prévenir certains des effets indésirables :  

Certains facteurs de risque sont à l’origine d’événements indésirables. Le pharmacien 

les énonce au patient afin qu’il puisse s’en prémunir, et lui donne les recommandations de bon 

usage des médicaments permettant d’éviter leur apparition.  

Ce sont également des conseils concernant l’éviction de certains comportements qui 

pourraient être à risque d’apparition d’un effet indésirable ; comme se relever trop vite, qui 

majore le risque d’hypotension orthostatique, ou encore l’absence de repas suite à la prise d’un 

médicament insulinosécréteur par exemple… 

 

➢ Connaître les signes d’alertes :  

Certaines pathologies nécessitent de connaître les signes annonciateurs d’une 

aggravation de l’état de santé. Au travers de l’entretien conseil, le pharmacien pointe du doigt 

ces signes d’alertes pour que le patient sache les repérer et donc agir en conséquence 

(exemples : signes annonciateurs d’une hypoglycémie, signes annonciateurs d’une 

décompensation d’insuffisance cardiaque…).  

 

➢ L’autosurveillance :  

Dans certains cas de figure, le patient doit être capable de réaliser une autosurveillance de 

son état de santé. Cela concerne de nombreuses pathologies comme l’hypertension artérielle, 

les diabétiques, les personnes sous anticoagulants, l’insuffisance cardiaque, le cancer du sein… 

et d’autres encore. Dans d’autres cas de figure on demandera également au patient de relever 

certaines mesures au travers un carnet de suivi ou certains symptômes clinques afin d’évaluer 
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la stabilité de l’état pathologique (Migraines, Parkinson, ou d’autres pathologies ou 

médicaments…) 

➢ Les risques liés à l’automédication 

 

➢ Les points d’attentions liés au traitement nécessitant une vigilance accrue : 

Certains traitements nécessitent une attention particulière chez le sujet âgé, que ce 

soit vis-à-vis d’un Médicament à Marge Thérapeutique (MTE) par exemple, ou encore des 

traitements nécessitant une vigilance du bilan biologique… 

 

➢ Conseils de gestion de traitement : 

Si le patient éprouve des difficultés de gestion de traitement, le pharmacien peut lui 

soumettre des propositions au patient afin de lui faciliter le quotidien, comme par exemple la 

mise en place d’un pilulier, ou d’aidants… 

 

➢ Proposition d’entretien pharmaceutique supplémentaire spécifique : 

Dans certains cas, on remarquera que l’entretien conseil peut rapidement se prolonger 

au vu des nombreux points à aborder avec le patient. Convenir d’un second entretien propre à 

un thème caractéristique est donc à envisager. En effet, afin de renforcer le rôle de conseils, 

d’éducation et de prévention, les pharmaciens ont la possibilité de réaliser des entretiens 

pharmaceutiques sur d’autres thématiques : 

• Asthme 

• AVK / AOD 

• Chimiothérapie anticancéreuses (CTA) 

Ces entretiens sont quant à eux pourvus d’une rémunération spécifique, et peuvent 

donc être facturés en complément du bilan partagé de médication, à condition d’y avoir réalisé 

les étapes qui leur sont propres.  

 

 

 

 



   
 

72 
 

  



   
 

73 
 

CONCLUSION 
 

 

Au travers cette thèse nous avons pu mettre en évidence le cheminement de 

l’organisation et de la réalisation des bilans partagés de médication. L’instaurer au sein de son 

officine nécessite au préalable d’y faire adhérer l’équipe, de préparer les outils et de réfléchir 

aux étapes de son bon fonctionnement. 

Le bilan partagé de médication, c’est plus de sécurité, plus d’observance et une 

meilleure utilisation de ses médicaments, au travers d’outils d’analyse desquels le pharmacien 

doit s’imprégner s’il n’a pas l’habitude de les utiliser dans sa pratique courante. Au fur et à 

mesure, le pharmacien s’approprie ces nouvelles méthodes et finit par acquérir des compétences 

supplémentaires bénéfiques pour son exercice professionnel traditionnel. Les bilans partagés 

de médication mettent en évidence les atouts du pharmacien en lui attribuant de nouvelles 

missions et en mettant l’accent sur ses compétences pharmacologiques et sociales. 

Pour n’importe qui, le BPM est un moyen de reprendre une réflexion et essayer de 

mieux comprendre son traitement afin d’être dans la meilleure adhésion possible, c’est-à-dire 

vers la meilleure acceptation de son traitement.  

Vis-à-vis des médecins, concevoir que le pharmacien puisse faire des propositions de 

changement sur les ordonnances est une bonne idée à condition qu’elle s’accompagne d’un 

travail collaboratif et qu’un lien de confiance soit créé avec le médecin. Lorsque l’on s’engage 

dans le dispositif du bilan partagé de médication, travailler avec un médecin généraliste qui est 

volontaire est un bon moyen de créer une atmosphère propice à la réussite. Définir ensemble 

une stratégie, avec des médecins favorables aux BPM permettra au pharmacien d’obtenir plus 

de données cliniques et d’être plus enclin à obtenir l’acceptation de certaines propositions 

d’interventions pharmaceutiques. Ainsi, les risques liés à la iatrogénie médicamenteuse chez le 

sujet âgé peuvent être considérablement réduits, et le pharmacien pourra faire en sorte que le 

traitement soit adapté à la vie du patient ; et non pas l’inverse. 
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Annexe 1 : Procédure Qualité - Modalités de facturations des bilans partagés de médication. 

PROCEDURE QUALITE 
FACTURATION DES BILANS PARTAGE DE MEDICATION 

 Aucun enregistrement sur le site Amelipro.fr n’est nécessaire. 

 
 

ASPECT 
LEGAUX  

La facturation des BPM ne peut se faire que lorsque l’intégralité des étapes de 
la procédure qualité « réalisation des bilans partagés de médication » a été 
réalisé, soit au plus tôt 12 mois après la facturation du code traceur « TAC » 
(0,01€), et dans une limite de 1 par patient par an.  

 
 
 

1. Facturation du code 
traceur « TAC » (0,01€) 
 
Correspond à l’adhésion 

du patient au dispositif, 

et se facture donc le jour 

de l’adhésion du patient 

au dispositif. Il sert alors 

de repère pour savoir 

quand sera « facturable » 

le BPM (12 mois après) 

Numérisation  : de la fiche 

d’adhésion du patient au dispositif 

2. Facturation à 12 mois « Bilan Médication 
Initial » (60,00€) 
 
Facturation lorsque toutes les étapes ont été 

réalisées c’est-à-dire : entretien recueil, analyse 

pharmaceutique, entretien conseil et suivi 

d’observance. 

 

 

3. Facturation à 24 mois code 

« BMS) » « Bilan Médication 

sans changement de 

traitement » (20,00€) 

 

Correspond à la facturation des 

deux suivis d’observance réalisé 

au comptoir à un intervalle de 6 

mois, tout en ayant constaté 

aucun changement dans le 

traitement du patient.  

3. Facturation à 24 mois code «BMT» « Bilan 

Médication changement de traitement » 

(30,00€) 

 

Correspond à la facturation des deux suivi 

d’observance réalisé au comptoir à un intervalle 

de 6 mois, en ayant constaté un changement 

dans le traitement du patient.  

Remarque : La facturation à un coût 

supérieur car il faut à nouveau réaliser un 

entretien conseil et revoir le patient (Cf fiche 

procédure qualité réalisation BPM ») 

Numérisation  : de la fiche 

de suivi d’observance 

OU 
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Annexe 2 : Bulletins d’adhésions des patients au bilan partagé de médication : Ameli.fr 
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Annexe 3 : Documents élaborés par l’Assurance Maladie à remettre aux patients sur le 

principe des bilans partagés de médication. 
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Annexe 4 : Flyer original et personnalisé à remettre aux patients sur le principe des bilans 

partagés de médications. 
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Annexe 5 : Guide d’accompagnement du pharmacien pour la réalisation du BPM à l’officine 
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PROCEDURE QUALITE 
REALISATION DES BILANS PARTAGE DE MEDICATION 

 

Personnel 
Compétent : 

L’Entretien recueil d’information, l’Analyse pharmaceutique ainsi que l’Entretien conseil ne 
peuvent être réalisé que par des pharmaciens. Les préparateurs en pharmacies peuvent 
participer à l’étape de recrutement des patients. 

 

ELIGIBILITE 
DES 

PATIENTS 

1. S’assurer de l’éligibilité des patients au dispositif : 

• Plus de 65 ans 

• Polymédiqué (au moins 5 principes actifs prescrit sur une durée supérieure à 6 mois 

 
 
 

2. Proposition d’un bilan 
partagé de médication : 

- Remise de flyers.  
- Convenir d’un rendez-vous.  
- Communiquer les divers 
documents ramener 
(ordonnances, dossier 
patient, médicaments…) 
 

3. Entretien recueil d’informations 
- Accueil du patient dans un espace confidentiel dédié.  
- Recueil d’informations en lien avec le site d’accompagnement 
de l’HAS (habitudes de vie, antécédents, aidants, connaissance 
des traitements, évaluation de l’observance, tolérances des 
traitements, allergies, régime alimentaire, vaccinations à jour, 
gestion globale du traitement…) 
- Détection des difficultés rencontrées  
- Convenir d’un second rendez-vous 
 

Pré remplir la fiche 

d’adhésion et de 

désignation du 

pharmacien : site 

Ameli.fr 

Informer le patient et 

obtenir son 

consentement éclairé 

4. Analyse pharmaceutique 
- Vérification des posologies, des 

contre-indications et des interactions 
médicamenteuses (logiciel métier, 
eVidal Optimal) 
- Vérification de médicaments inscrit sur 
la liste Laroche des médicaments 
inapproprié chez le sujet âgé. 
- Lister les préconisations de 
changements notamment de forme 
galénique, une alerte sur la rupture de 
consommation de certains traitements, 
une mauvaise observance ou survenue 
d’effets indésirables, les interventions 
pharmaceutiques potentielles… 
- Recommandations générale, lié au 
patient, points spécifiques à aborder. 
- Réalisation d’un plan de posologie 
adapté 
- Recommandations concernant les 
médicaments non prescrit 

5. Entretien conseil : 
- Accueil du patient dans l’espace confidentiel dédié 
- Transmission aux patients des informations de l’analyse 
pharmaceutique (recommandations, éducation 
thérapeutique) 
- Moment d’échange et d’écoute + apporter des solutions 
aux problèmes du patient 

6. Transmission des données au 
médecin traitant 

- Contact du prescripteur dans 
l’idéal par téléphone, ou si 
indisponible par mail.  
- Rappel du principe du bilan aux 
prescripteurs peu informés 
- Compte rendu du bilan (difficultés 
du patients, observance, effets 
indésirable ou intolérance, forme 
galénique non adapté, matériel 
médical d’aide à domicile, 
proposition d’intervention 
pharmaceutique ou d’alternative…) 
 
Cf « modèle mail à destination du 
prescripteur » 
 

7. Suivi d’observance 
- Questionnaire de Morinsky, réalisable au comptoir, 6 mois 

après.  

La constatation d’aucun 

changement de traitement 

constitue la réalisation de 

Suivis d’observances tous les 

6 mois 

La constatation d’un changement de 

traitement nécessite de réactualiser 

l’analyse pharmaceutique des 

traitements ainsi que l’entretien 

conseil. (Retour à l’étape 4) 

Facturation du code traceur « TAC » 

(0,01€) sur le logiciel au nom du patient  

Annexe 6 : Procédure qualité – Réalisation des bilans partagés de médication à l’officine. 
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Annexe 7 : Plan de prise des médicaments à remettre au patient 
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