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Messages clefs 

Le bilan partagé de médication se définit d’après la HAS « comme une analyse critique structurée 

des médicaments du patient dans l’objectif d’établir un consensus avec le patient concernant son 

traitement » 

Le bilan partagé de médication s’appuie sur un entretien structuré avec le patient ayant pour objectif 

de réduire le risque d’iatrogénie, d'améliorer l'adhésion du patient et de réduire le gaspillage de 

médicaments. Ses objectifs sont donc en lien direct avec la pertinence, l’efficience et la qualité de la 

prise en charge médicamenteuse du patient. La SFPC a conçu et validé un outil « Bilan partagé de 

médication ». 

Le bilan partagé de médication peut être conduit en soins primaires ou en milieu hospitalier. Il 

apparait désormais en France dans le cadre législatif du référentiel de compétence des pharmaciens 

d’officine avec une rémunération forfaitaire dans le cadre de l’accompagnement des personnes 

âgées. 

Le bilan partagé de médication compote en 4 étapes : la collecte des données, l’évaluation et 

l’analyse pharmaceutique clinique, la mise en œuvre, et le suivi. Il repose sur le partage 

d’informations et sur une coordination pluri-professionnelle, tout particulièrement avec le médecin. 

Les bilans partagés de médication sont associés dans d’autres pays à une réduction de la 

polymédication, une amélioration de la qualité de vie des patients et également une réduction des 

coûts. 

La réalisation du bilan partagé de médication par un pharmacien nécessite une formation préalable 

sur la conduite de cette démarche et/ou sur l’optimisation thérapeutique des sujets âgés. Dans cet 

objectif, la SFPC a conçu un kit de formation composé d’un e-learning et d’une formation 

présentielle. 
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Partie 1 : La problématique 

Le contexte 

Le récent rapport de l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) publié en 

juin 2017 confirme que la France est engagée dans un processus de transition démographique 

caractérisée par l’avancée en âge de sa population. La population française compterait 74 millions de 

personnes en 2050, ce qui représenterait une augmentation de 8,2 millions de personnes depuis 

2013. Le nombre de personnes de 65 ans et plus augmenterait nettement plus que la population 

générale (+1,5% versus +0,3%) et compterait 20 millions de personnes, dont 12,1 millions de 75 ans 

et plus (1). Or, le vieillissement de la population se traduit par un nombre croissant de patients 

polypathologiques en conséquence polymédiqués. Ainsi, 3,9 millions des patients seraient 

particulièrement exposés, du fait de leur polypathologie, aux risques liés à la polymédication au sens 

où au moins cinq traitements chroniques différents (soit 5 DCI différentes) leurs sont prescrits (2). 

C’est dans ce contexte que de nouvelles missions du pharmacien ont vu le jour pour faire face aux 

nouveaux enjeux médico-sociaux touchant actuellement notre société. 

 

Le bilan de médication, désormais dénommé bilan partagé de médication par la Haute Autorité de 

Santé et par l’Assurance Maladie, ou encore revue clinique de médication (traduction de la 

terminologie anglo-saxonne : clinical medication review), est une activité de pharmacie clinique qui 

émerge en France depuis 2016 tant en soins primaires qu’en milieu hospitalier. La Société Française 

de Pharmacie Clinique (SFPC) œuvre depuis 2015 pour le déploiement du bilan partagé de 

médication en soins primaires, avec le soutien de l’URPS Pharmaciens Occitanie et Pays-de-Loire. Les 

experts du groupe gériatrie de la SFPC ont validé en 2016 un outil « Bilan partagé de médication » 

structurant notamment l’entretien pharmaceutique entre le pharmacien et son patient, ainsi qu’un 

kit de formation.  

Cet acte apparaît dans le dernier avenant à la convention nationale pharmaceutique comme une 

nouvelle mission du pharmacien d’officine. Dans ce contexte, il s’adresse dans un premier temps 

principalement aux patients âgés et polymédiqués dans le but de sécuriser leur prise en charge 

médicamenteuse en concertation avec leur médecin traitant. 

La SFPC a rédigé le présent guide en s’appuyant sur l’expérience acquise par ses membres et vise à 

en faire bénéficier tous les pharmaciens désireux de mettre en place des bilans partagés de 

médication avec leur patientèle. 

La définition 

La HAS définie le bilan partagé de médication « comme une analyse critique structurée des 

médicaments du patient dans l’objectif d’établir un consensus avec le patient concernant son 

traitement, en ayant soin d’optimiser l’impact clinique des médicaments, de réduire le nombre de 

problèmes liés à la thérapeutique et de diminuer les surcoûts inutiles. Cette démarche impose de 

mettre en perspective le traitement du patient (issu du bilan de médication) en regard de ses 

comorbidités, d’éventuels syndromes gériatriques, de ses souhaits, et d’outils d’évaluation 

pharmacologique comme ceux de détection de médicaments potentiellement inappropriés » (3).  
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Le bilan partagé de médication est un processus formalisé prenant en compte tous les médicaments 

pris et à prendre par le patient. Cet entretien avec le patient est réalisé par un pharmacien et pourra 

faire l’objet d’une discussion partagée avec le médecin traitant. Il repose donc sur le partage 

d’informations et sur une coordination pluri-professionnelle. Il prévient ou corrige les erreurs 

médicamenteuses en favorisant le juste soin et la pertinence des soins
1
, en faisant en sorte que 

chaque ligne de prescription soit en adéquation avec les antécédents et/ou comorbidités et le projet 

de soins du patient ainsi qu’avec les données biologiques et avec les éléments de tolérance et 

d’observance recueillis au moment de l’entretien avec le patient.  

Il s’agit donc d’un processus pharmaceutique global intégrant l’anamnèse clinique et 

pharmaceutique du patient, comprenant une première étape de recueil exhaustif des traitements 

médicamenteux, puis d’une analyse pharmaceutique et enfin de délivrance de conseils de bon usage, 

concernant : 

• les points critiques (contre-indications physiopathologiques, interactions médicamenteuses 

et adaptations posologiques), 

• les points d’optimisation (qualité et sécurisation de la prise en charge médicamenteuse, 

gestion des traitements, gestion de l’iatrogénie et accompagnement de l’adhésion du 

patient). 

Le bilan partagé de médication est un processus qui vise à cibler les patients et/ou les situations à 

risque nécessitant un plan pharmaceutique personnalisé (éducation thérapeutique, pharmaco-

thérapie, rédaction d’un plan de posologie en concertation avec le patient).   

L’analyse de la littérature montre que, les bilans partagés de médication sont à prodiguer aux 

patients nécessitant une prise en charge complexe du fait de leur âge, de leur polypathologie, ou des 

traitements qui leur sont prescrits (5–12).  

 

En France, la loi prévoit qu'un pharmacien puisse réaliser un bilan de médication dans l'article 38 de 

la loi Hôpital Patient Santé Territoire (HPST) 2009 relatif aux nouvelles missions du pharmacien 

d'officine. Le pharmacien correspondant désigné par le patient dans le cadre d'un protocole et avec 

l'accord du médecin traitant peut renouveler périodiquement des traitements chroniques avec 

possibilité d'ajustement des posologies et effectuer des bilans de médication. Par la suite, les 

conditions d'applications ont été fixées par le décret du 5 avril 2011, qui formalise le bilan de 

médication autour des actions suivantes « l'évaluation de l'observance et de la tolérance du 

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

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

cours dont il a connaissance. Il s'assure du bon déroulement des prestations associées.» (13).  

                                                           
1
 La HAS définit la pertinence des soins comme étant l’adéquation des actes et des hospitalisations aux besoins 

des patients. Egalement, le code de la déontologie médicale délimite le périmètre des actes de soins, ils 

doivent être validés par la science, éprouvés par la pratique, justifiés ainsi que  proportionnels aux données et 

aux moyens.  D’après le Pr Daniel Rougé « le médecin rend l’acte pertinent en veillant à son adaptation aux 

circonstances et à l’environnement du patient, mais aussi à son propre environnement professionnel (équipe et 

pratique professionnelle) » (4). 
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Pour entreprendre cette démarche, les pharmaciens devront bénéficier de certaines informations 

cliniques et biologiques concernant le patient afin de réaliser une analyse pharmaceutique clinique 

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

dispensation des médicaments dans les pharmacies d’officine confirme que le pharmacien est à 

même de recueillir des données médicales, auprès du patient et/ou du prescripteur dans l'objectif 

de détecter d'éventuelles contre-indications et afin d’évaluer le choix d’une molécule. Une 

intervention pharmaceutique est émise lorsque le pharmacien identifie un problème mettant en 

jeu l'efficacité ou la sécurité du traitement (14).  

La rédaction d’une synthèse écrite et argumentée des interventions pharmaceutiques à destination 

au médecin traitant est préconisée afin qu’il puisse juger de l’opportunité d’adapter la prise en 

charge thérapeutique.  

Le bilan partagé de médication intégré aux activités de pharmacie clinique en établissement de 

santé et en ville 

D’après les données de la littérature, les bilans partagés de médication sont conduits en soins 

primaires ou en milieu hospitalier (clinical medication review) (15–17). Bien qu’ils apparaissent en 

France dans le cadre législatif du référentiel de compétence des pharmaciens d’officine et que 

l’Assurance Maladie prévoit une rémunération annuelle forfaitaire dans le cadre de 

l’accompagnement des personnes âgées, ce service peut également être proposé aux patients 

hospitalisés nécessitant une prise en charge complexe (Figure 1 : Le nouveau modèle de pharmacie 

clinique – SFPC 2017). 

En effet, la SFPC s’intègre dans une démarche globale et souhaite standardiser et valoriser les 

activités de pharmacie clinique, qu’elles aient lieu en soins primaires ou en milieu hospitalier.  

Différentes situations amènent les professionnels de santé à déclencher cet entretien ; soit en 

prévention primaire en ciblant une population à risque (les personnes âgées et polymédiquées 

sont une cible de choix), soit en prévention secondaire. Dans ce sens, les éléments suivants 

caractérisant une prise en charge complexe sont également retenus par la SFPC comme facteurs 

pouvant déclencher une proposition de bilan partagé de médication : 

• une hospitalisation, 

• la découverte d'une nouvelle pathologie, notamment celles classées en ALD, 

• la survenue d’un événement indésirable, 

• la prescription de médicaments jugés à risque,  

• un événement conduisant le pharmacien à se poser des questions sur l'adhésion 

thérapeutique, notamment une venue irrégulière à la pharmacie ou un retour de 

nombreuses boîtes de médicaments non-utilisées. 

L’hospitalisation représente en effet un évènement potentiellement source d’iatrogénie due aux 

différents points de transition du patient (entrée, transfert, sortie), aux changements thérapeutiques 

effectués et au manque de communication entre les professionnels de santé. Le processus pluri 

professionnel de conciliation des traitements médicamenteux vise déjà à minimiser le risque 

d’erreurs médicamenteuses lors des points de transition en milieu hospitalier. Le bilan partagé de 

médication apparaît comme une démarche complémentaire. 
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Figure 1 : Le nouveau modèle de pharmacie clinique – SFPC 2017 
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Partie 2 : Le processus 

Le bilan partagé de médication comporte quatre étapes : la collecte des données, l’évaluation, la 

mise en œuvre, et le suivi. 

Figure 2 : Le bilan partagé de médication (réseau REIPO-URPS Occitanie).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abréviations : DMP Dossier Médical Partagé, DP Dossier pharmaceutique, IP Interventions pharmaceutiques, 

PPI Prescriptions potentiellement inappropriées. 

Tracer les médicaments et les comorbidités du 
patient : 
� Identifier l’exhaustivité des médicaments pris 

(synthèse des ordonnances en cours, DP, DMP, 
historique de dispensation…) = conciliation 
médicamenteuse 

� Identifier les indications (contact MT) 
� Accéder à la biologie 

Entretien structuré avec le patient (à l’officine, 
au domicile, en cours d’hospitalisation) = entre 
tien de recueil : 
� Connaissance des traitements (doses, 

posologies, indications), besoins d’information 
� Observance 
� Tolérance / allergie 
� Efficacité 
� Gestion du stock 
� Modalités de prise 
 

Analyse pharmaceutique clinique : 
� Détecter les PPI : Underuse /Misuse /Overuse 
� Identifier les interactions, les contre-indications 
� Vérifier le respect des objectifs thérapeutiques 
� Rédiger la synthèse des IP  

Acceptation des IP Refus des IP  

Bilan de médication de suivi ≈ 6-12 mois 
Suivi de l’adhésion 

� Réévaluation de la prise en charge 
médicamenteuse entre le médecin,  le 
pharmacien ± spécialiste (=> nouvelle 

prescription) 
� Entretien conseil entre le pharmacien, 

le patient ± aidant 

 

Etape 1 :  

Collecte des données 

 

Etape 2 :  

Evaluation 

 

Etape 3 :  

Mise en œuvre 

 

Etape 4 :  

Suivi 

Validation des IP par le médecin 
(médecin traitant en soins primaires)  
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La collecte des données 

Après avoir expliqué au patient l’objectif et l’intérêt du bilan partagé de médication, et suite à 

l’obtention de son accord, le pharmacien procède au recueil des données : 

a) Les produits de santé 

Le bilan partagé de médication repose tout d’abord sur une recherche active d’informations sur les 

produits de santé du patient et l’établissement d’une liste de médicaments (et plus largement de 

produits de santé) pris ou à prendre par le patient comprenant l’automédication. Il s’agit donc 

d’entreprendre une première étape de conciliation médicamenteuse (cf. Fiche mémo SFPC 

décembre 2015, Guide HAS décembre 2016 (3)). Cette conciliation médicamenteuse peut être 

enrichie d’un historique médicamenteux pour prendre en compte les lignes de traitements qui 

n’ont pas été efficaces par le passé (événements indésirables, développement de résistances).  

b) Les antécédents médicaux, les comorbidités et la biologie 

Cette étape consiste à collecter les données cliniques et biologiques, notamment soit au niveau du 

DMP, soit directement auprès du médecin traitant du patient, selon les modalités conjointement 

établies. 

c)  L’entretien de recueil des informations du patient 

L’entretien peut se tenir à différents endroits en fonction de la structure où est réalisé le bilan 

partagé de médication (à l’officine dans un espace de confidentialité, au domicile, ou encore au 

cours d’une hospitalisation). 

Pour obtenir de nouvelles sources d’informations, il est souhaitable que le patient apporte le jour 

de l’entretien des documents additionnels tels que : les dernières ordonnances du médecin 

traitant, les ordonnances du ou des médecins spécialistes, les derniers bilans de biologie, les boîtes 

de médicaments, le pilulier, les comptes rendus d'hospitalisation éventuels, le carnet de 

vaccination et la carte vitale pour consultation du dossier pharmaceutique (si cela n’a pas été 

réalisable au préalable). 

L’entretien structuré avec le patient est conduit à l’aide d’un questionnaire dont la trame est validée 

par la SFPC et dont les items sont fondés sur des éléments de la littérature. Il a pour objectifs : 

- d’évaluer la compréhension du patient quant au nom du médicament, sa posologie, son 

indication et les conditions concrètes de son utilisation,  

- d’évaluer avec le patient son besoin d’information sur le médicament, 

- d’apprécier les conditions de prise des médicaments du patient (liées à l’adhésion, aux 

modalités d’administration), afin d’identifier les freins à une bonne prise des médicaments, 

- de faire le point sur la gestion du stock afin de réduire les risques de confusion et le gaspillage 

des médicaments, 

- de noter la perception du patient quant à l’efficacité et à la présence d’éventuels effets 

indésirables, 

- d’apprécier une éventuelle automédication. 

 

 



SFPC - Mémo Bilan partagé de médication  

 
10 

Ce document est structuré en cinq parties :  

1) noms et coordonnées des personnels de santé s’occupant du patient,  

2) données socio-démographiques,  

3) pathologies associées,  

4) traitements et posologie,  

5) gestion des médicaments par le patient et adhésion thérapeutique. 

La première partie a pour objectif de recueillir les noms des professionnels de santé qui prennent en 

charge le patient afin de pouvoir échanger avec eux (médecin traitant, médecin(s) spécialiste(s), 

infirmier à domicile). 

La seconde partie recueille les données socio-démographiques suivantes : sexe, âge du patient, type 

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

Dépendantes), mode de vie (seul, en couple, en famille, conduite) et éventuelles aides mises en place 

(infirmières diplômées d’état, aide-ménagère, portage des repas, téléalarme). L’objectif est de savoir 

si le patient est bien entouré ou au contraire isolé. 

La troisième partie détaille les antécédents et comorbidités du patient. Elle est fortement inspirée de 

l’index de Charlson complété de pathologies fréquemment observées en gériatrie ainsi que de 

situations susceptibles d’entraîner une réévaluation du traitement (chutes à répétition, troubles du 

sommeil, incontinence urinaire, perte de poids involontaire, perte d’appétit, critères de fragilité 

mentionnés dans la grille de repérage de la fragilité du gérontopôle de Toulouse) (18,19). La liste des 

comorbidités et l’identification de terrains physiopathologiques particuliers (tels que l’insuffisance 

rénale aigue ou chronique et l’insuffisance hépatique) sont en effet essentiels pour corréler un à un 

chaque médicament prescrit, pour évaluer le choix des molécules, ou encore pour identifier des 

indications non traitées. 

La quatrième partie se présente sous forme d’un tableau où sont répertoriés l’ensemble des 

traitements prescrits au patient, complétés de ceux pris en automédication dont les thérapeutiques 

complémentaires. Les éléments suivants sont inscrits sur une même ligne, par médicament : 

dénomination commune internationale ou nom commercial, posologie et moment de prise, 

indication, date de début de traitement. Une case est prévue en regard de chaque traitement pour 

cocher la connaissance par le patient de chacune de ces informations. Un espace est réservé pour 

l’ajout d’un résultat biologique en lien avec ce traitement. Le tableau est complété par l’identification 

d’éventuelles allergies médicamenteuses, ainsi que du statut vaccinal du patient. 

La cinquième partie est destinée à évaluer l’adhésion et la gestion des traitements par le patient. 

L’adhésion est évaluée par le biais du score de Girerd à partir d’un questionnaire comprenant six 

questions (21), permettant de déterminer le niveau d’observance du patient à ses traitements. Les 

questions en lien avec la gestion du traitement concernent : 

- l’utilisation d’un pilulier ou autre matériel d’aide à la prise des médicaments,  

- le recours à une aide extérieure pour récupérer les médicaments à la pharmacie et/ou pour la prise 

médicamenteuse (passage d’un tiers ou d’un infirmier, à quelle fréquence et pour quels actes),  

- les difficultés liées à l’administration des médicaments, avec notamment une forme galénique 

inadaptée et la nécessité d’ouvrir des gélules ou d’écraser certains comprimés (dans le cas de patient 

présentant des troubles de la déglutition), un packaging des traitements prescrits non adapté et un 

problème de coordination main/poumon pour les aérosols. 
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L’évaluation et l’analyse pharmaceutique clinique 

Au cours de cette étape, le pharmacien réalise une analyse pharmaceutique (en l’absence du 

patient), qui aura pour objectif d'optimiser les prescriptions médicamenteuses et 

l’automédication. En effet, suite à l’échange avec le médecin traitant concernant les antécédents 

du patient, le pharmacien disposera d’éléments pour mettre en évidence des prescriptions 

potentiellement inappropriées telles que la sur-prescription (« overuse » - prescription de plus de 

médicaments que nécessaire), le mésusage (« misuse » - choix d’un médicament inapproprié au 

regard de la balance bénéfice/risque, ou de l’efficacité discutable) ou de la sous-prescription 

(« underuse » - une indication médicale valide n’est pas prise en charge alors que des médicaments 

ayant prouvé leur efficacité existent) et proposer des pistes d’optimisation thérapeutique pour y 

remédier (notamment adaptation posologique, ajout ou arrêt de traitement) (21,22). 

Le pharmacien formalise ses conclusions et recommandations. Il transmet les conclusions du bilan 

partagé de médication selon les modalités prédéfinies conjointement, en privilégiant la messagerie 

sécurisée de santé. L'étape de rédaction de la synthèse est primordiale. En effet, à défaut d’une 

transmission des propositions d'optimisation thérapeutique au médecin, le bilan n'aura qu'une faible 

plus-value et un impact sur la réduction de l’iatrogénie faible.  

La mise en œuvre  

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

pertinence des interventions pharmaceutiques et apportera, ou non, des modifications 

thérapeutiques s’il les juge adaptées au contexte personnel du patient. 

Au besoin, le médecin traitant peut prendre avis auprès d’un spécialiste pour reconsidérer une 

stratégie thérapeutique.  

Le pharmacien pourra ensuite lors d’un entretien conseil avec le patient lui faire part des conclusions 

de l’analyse et de l’échange intervenu avec son médecin (données consensuelles). Il lui délivre dans 

ce cadre des conseils de bon usage adaptés. Des documents tels que des fiches explicatives, des 

règles hygiéno-diététiques, du mode d’utilisation de certains médicaments ou de dispositifs 

médicaux lui sont remis. Comme pour la synthèse envoyée au médecin, ce temps d’échange avec le 

patient est primordial pour lui délivrer de l’information (orale et/ou écrite) claire, valide et adaptée 

au sujet de ses traitements. 

Le suivi  

Il est recommandé au pharmacien de recueillir et tracer les modifications apportées aux 

prescriptions médicales lors des visites ultérieures du patient et de mettre à jour le dossier patient 

afin de faciliter le suivi des interventions pharmaceutiques pour l’ensemble de l’équipe 

pharmaceutique (cf. Act’IP, IP à l’officine, SFPC). Ainsi, le suivi de l’observance des traitements sera 

facilité. 

Un bilan partagé de médication annuel ou une rencontre de suivi anticipée en fonction du contexte 

seront proposés au patient. Pour ce faire, l’outil « bilan partagé de médication » de la SFPC se décline 

également en une seconde version spécifique consacré au suivi d’un bilan initial. Le suivi du patient à 

travers la réalisation de bilans partagés de médication pourra aboutir à la formalisation d’un suivi 

pharmaceutique au travers d’un plan pharmaceutique personnalisé (PPP). 
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Partie 3 : L’impact 

 

Il a été démontré que les bilans partagés de médication avaient un impact significatif sur la 

réduction de la polymédication (23,24), l’amélioration de la qualité de vie des patients (26), mais 

aussi sur la réduction des coûts globaux mensuels (23,26). Le bilan partagé de médication présente 

donc un objectif double, à la fois médical et économique.  

En Angleterre, Twigg et al. ont mené en 2013 une étude en soins primaires auprès de 441 patients 

de plus de 65 ans polymédiqués au seuil de cinq médicaments (25 pharmacies d’officine) (27). 

Après six mois de suivi, il a été mis en évidence que l’intervention pharmaceutique sous forme de 

bilan partagé de médication (intervention centrée sur l’analyse des prescriptions potentiellement 

inappropriées, et sur l’observance) réduisait significativement les chutes et conduisait à une 

amélioration significative de l’adhésion au traitement et de la qualité de vie des patients.  

Il a également été mis en évidence dans la littérature que des bilans partagés de médication 

répétés dans le temps (tous les six mois) augmenteraient le taux d’acceptation des interventions 

pharmaceutiques par les prescripteurs et ainsi les bénéfices pour les patients (28). 

Enfin, deux méta-analyses ont étudié l’impact des bilans partagés de médication sur les 

hospitalisations et la mortalité.  

La première réalisée en 2006, met en évidence que les bilans partagés de médication conduits par un 

pharmacien d’officine diminuent significativement les hospitalisations. Cependant les études aux 

designs et aux interventions variables avaient une trop forte hétérogénéité entre elles rendant 

l’interprétation litigieuse. De ce fait, une analyse en sous-groupe ne s’intéressant qu’aux neuf études 

contrôlées randomisées (RCT) homogènes entre elles a été réalisée mais n’a pas pu mettre en 

évidence de résultats significatifs (29). 

La deuxième méta-analyse s’est intéressée plus particulièrement aux RCT évaluant les effets des 

bilans partagés de médication réalisés par un pharmacien à destination des patients âgés de plus de 

60 ans. Au total, 17 études ont été sélectionnées pour évaluer leur impact sur les hospitalisations (+ 

de 9900 patients) et 22 pour évaluer leur impact sur la mortalité (+ de 11 000 patients). Aucune de 

ces analyses n’a mis en évidence d’effets significatifs en faveur de l’intervention sur ces critères (30). 

Il parait donc difficile en l’état actuel des connaissances et au regard de l’hétérogénéité des 

processus évalués de mettre en évidence un effet bénéfique du bilan partagé de médication sur la 

réduction des  hospitalisations et de la mortalité (25,30,31).   

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

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

pharmaciens d’officine (12,32–34).  

Notons qu’au Canada, en Australie et en Grande-Bretagne, les pharmaciens d’officine sont formés et 

mobilisés depuis plusieurs années pour la réalisation de bilans partagés de médication auprès d’une 

large population (12,33,35,36). En Norvège, la collaboration interprofessionnelle intègre également 

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

partagés de médication spécifiquement à destination des sujets âgés (37). 
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L’impact du processus de bilan partagé de médication sera d’autant plus important avec l’accord 

préalable du médecin traitant, notamment par la mise en œuvre d’une démarche collaboration ou 

par biais de la co-signature d’un protocole d’accord. 

La SFPC soutient dans le cadre de l’appel à projets de la DGOS 2017, un projet fédérant 9 villes et 

leurs bassins de santé visant à évaluer l’impact clinique d’une telle démarche pluri professionnelle. 
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Partie 4 : Les acteurs 

Place de la formation et des différents professionnels de santé dans le bilan partagé de médication 

Le pharmacien est amené à s’impliquer aux différentes étapes du bilan partagé de médication après 

avoir suivi au préalable des formations sur la conduite de cette démarche (e-learning, formation 

présentielle, tutorat au sein de l’officine) et/ou sur l’optimisation thérapeutique des sujets âgés 

(population-cible prioritaire des bilans partagés de médication). 

 

Pour accompagner au mieux la réalisation de ce bilan partagé de médication, un kit de formation a 

été développé par la SFPC, incluant  

� un e-learning composé de trois modules : 

• les spécificités de la prise en charge médicamenteuses de la personne âgée, 

• le bilan partagé de médication : de la théorie à la pratique, 

• la communication incluant des vidéos, le tout agrémenté de QCM, de questions et de cas cliniques. 

� une formation présentielle s’appuyant sur des cas cliniques permettant ainsi une mise en 

situation des pharmaciens d’officine. 

Le e-learning a été évalué par l’URPS pharmacien et l’ARS Pays-de-Loire, dans le cadre d’un 

partenariat avec la SFPC. Les experts du groupe gériatrie de la SFPC ont conçu la première formation 

nationale sur le bilan partagé de médication à destination des pharmaciens d’officine. Cette 

formation devrait s’intégrer dans une démarche de Développement Professionnel Continu (DPC).  

Chaque protagoniste intervenant au cours d’un bilan partagé de médication tirera un intérêt 

particulier à la mise en œuvre de ce nouveau service. Il offrira d’abord aux patients de s’impliquer 

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

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

l’amélioration de la gestion du stock, l’adhésion aux traitements). Il permettra également aux 

pharmaciens d’officine de réaliser des entretiens structurés avec leurs patients, afin de mieux 

appréhender leurs connaissances et leurs comportements vis-à-vis du traitement. Enfin, les 

médecins traitants grâce une synthèse argumentée des points d’amélioration possibles du 

traitement (via notamment la détection de l’ « overuse », du « misuse » et de l’ « underuse », des 

facteurs de mauvaise observance, des événements indésirables déclarés) optimiseront l’impact de 

leur prescription médicale, s’ils valident la pertinence des interventions pharmaceutiques.  

Pharmacien et médecin sont donc amenés à coopérer étroitement lors des différentes étapes du 

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

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

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

entre deux professionnels de santé. En effet, la réalisation des bilans partagés de médication 

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

réglementaires déjà reconnues aux pharmaciens d’officine. Cependant, médecins et pharmaciens, 

s’ils le souhaitent, formaliseront leurs articulations en détaillant l’ensemble des étapes dans lequel 

l’un ou l’autre sera engagé au cours du processus. 
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Les professionnels de santé sont à impliquer de la manière suivante :  

 

Collecte de données Evaluation Mise en œuvre 

Recherche active 

d’informations sur 

les médicaments 

Réalisation de 

l’entretien de 

recueil de données 

avec le patient 

Réalisation de 

l’analyse 

pharmaceutique 

clinique 

Transmission des informations 

au patient et au médecin 

traitant pour validation : 

 

Pharmacien 

± 

En milieu 

ambulatoire : 

*Etudiant de 

sixième année en 

stage de 

professionnalisation 

*Préparateur en 

pharmacie 

ou 

En milieu 

hospitalier : 

*Etudiant 

hospitalier en 

pharmacie
§
 

*Interne en 

pharmacie
§
 

*Préparateur en 

pharmacie 

 

Pharmacien 

± 

En milieu 

ambulatoire : 

*Etudiant de 

sixième année en 

stage de 

professionnalisation 

 

ou 

En milieu 

hospitalier : 

* Etudiant 

hospitalier en 

pharmacie
§
 

* Interne en 

pharmacie
§
 

 

 

Pharmacien 

(validation) 

± 

En milieu 

ambulatoire : 

*Etudiant de 

sixième année en 

stage de 

professionnalisation 

 

ou 

En milieu 

hospitalier : 

*Interne en 

pharmacie 

En milieu ambulatoire et 

hospitalier : 

Pharmacien 

Médecin traitant 

± Spécialiste(s) 

§
 Quand il sera présent 

Nota bene : la personne réalisant l’entretien doit connaître la posture éducative 

 

 

D’autres professionnels de santé pourront être des partenaires à la réalisation du bilan partagé de 

médication, notamment les infirmiers compte-tenu de leur implication auprès des patients et de 

leurs aidants naturels le cas échéant. 
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Partie 5 : Volet stratégique 

Pour impulser la démarche  

La formation des acteurs, l’amélioration des relations pluri-professionnelles pharmacien-médecin, la 

dématérialisation des outils, et le financement des professionnels sont autant de leviers qui 

impulseront la mise en place de cette démarche innovante. 

 

Les expériences à l’étranger montrent qu’un plan de formation est indispensable avant que chaque 

pharmacien soit autonome dans la réalisation des bilans partagés de médication (38). D’après une 

enquête nationale réalisée en France
2
 sur 396 pharmaciens titulaires ou adjoints, 96% (n=379) des 

interrogés estimaient qu’une formation sur le bilan partagé de médication était nécessaire. Parmi 

eux, 41% (n=164) la jugeaient indispensable et 54% (n=215) conseillée. Concernant les modalités de 

cette formation, 55,6% (n=220) préfèreraient une formation présentielle, et 40%  (n=159) une 

formation à distance type e-learning. Face à ces résultats partagés témoignant d’une hétérogénéité 

des besoins en termes de modalités de formation, l’enseignement mixte (e-learning + formation 

présentielle) élaboré par la SFPC semble pouvoir rassembler les diverses attentes des pharmaciens 

d’officine contraints par le temps. Les premiers retours des pharmaciens expérimentateurs obtenus 

courant 2017 sont très positifs tant sur la démarche que sur la plus-value du bilan partagé de 

médication dans la prise en charge des patients âgés. 
En plus de cette formation dispensée par la SFPC, certaines facultés de pharmacie ont intégré des 

modules spécifiques dès la formation initiale des étudiants. En complément, l’accompagnement 

personnalisé par un pharmacien clinicien spécialisé en gériatrie sous forme de tutorat, renforcerait le 

lien ville-hôpital
3
. Ces formations ont pour objectif de former les professionnels de santé à la fois à la 

prévention de l’iatrogénie chez des populations à risque, mais aussi à la façon de mener un entretien 

et d’en rédiger la synthèse. 

La coopération et la communication entre médecins généralistes et pharmaciens sont également 

deux préalables indispensables à la réalisation des bilans partagés de médication. 

Pour faciliter la mise en œuvre du bilan partagé de médication, la dématérialisation du document 

support est indispensable. Elle offrira une saisie des informations de façon uniforme, une facilitation 

des échanges entre professionnels de santé, et un enrichissement d’une base de données afin d’en 

exploiter ultérieurement les résultats. Ainsi, l’impact clinique de cette démarche sera évalué grâce à 

l’exploitation des données. Pour ce faire, la SFPC développe actuellement un document de recueil 

électronique afin de faciliter la saisie des informations du bilan partagé de médication.  

Selon les premières expériences, 30 à 45 minutes sont nécessaires pour mener chaque entretien. 

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

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

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

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

conduite des bilans en autonomie, mais aussi d’investir les étudiants des facultés de pharmacie.  

                                                           
2
 Le sondage a été publié du 7 au 22 avril  2017 dans les  8939 pharmacies équipées du logiciel LGPI de 

Pharmagest (39).  
3
 Cette expérimentation est cours en région Occitanie via le réseau d’enseignement et d’innovation pour la 

pharmacie d’officine (REIPO) depuis janvier 2017 dans le cadre d’un partenariat avec la SFPC (40) .  
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Pour réaliser un bilan partagé de médication à des populations spécifiques 

Tous les patients sont éligibles à l’activité de bilan partagé de médication qu’ils soient en soins 

primaires ou en milieu hospitalier, bien que comme nous l’avons vu l’avenant à la convention 

pharmaceutique officinale cible prioritairement les sujets âgés et polymédiqués. 
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Partie 6 : Conclusion 

 

Les bilans de médication réalisés en concertation avec le patient et les prescripteurs, plus 

précisément appelés bilans partagés de médication, constituent un formidable levier pour les 

pharmaciens, qui au-delà de la dispensation des médicaments, souhaitent mener sur leur territoire 

des actions innovantes dans un objectif global de santé publique, d’éducation pour la santé et de 

formation professionnelle. Néanmoins, si les initiatives en faveur d’une collaboration pluri-

professionnelle se multiplient sur les territoires, les obstacles, notamment économiques et 

politiques, sont encore forts. Dans le contexte économique actuel, la problématique du manque de 

moyens pour la mise en place pérenne de ce service au sein de leur structure risque d’être soulevée. 

Les retours d’expérience des pays précurseurs en la matière montrent que le bilan partagé de 

médication demande du temps et de l’investissement de la part des pharmaciens. Ainsi, la 

pérennisation de ce service devra donc inévitablement tenir compte de ces éléments et être rentable 

pour les professionnels de santé. Par conséquent, les moyens de financement octroyés par 

l’assurance maladie devront être à la hauteur de l’investissement engagé par les pharmaciens et des 

bénéfices que l’on pourrait attendre d’une telle démarche. En effet, l’amélioration de la prise en 

charge des patients, la pertinence des soins et la valorisation du métier sont des perspectives qui 

animent les pharmaciens conscients que l’avenir de leur profession est lié à ces enjeux.  
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