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Résumé

Les bilans partagés de médication (BPM) sont une mission du pharmacien d’officine depuis
2018. Dans le cadre du stage de 6™ année officine, les étudiants de deux facultés de
pharmacie avaient pour mission de mettre en place et de réaliser 3 BPM afin d’identifier les
freins et leviers vis-a-vis de cette nouvelle mission. Cent dix-sept étudiants ont participé a ce
projet permettant de recenser 179 BPM sur une période de 5 mois. L’analyse des BPM a
permis d’identifier des difficultés sur la mise en ceuvre de 1I’ensemble des étapes d’'un BPM
par manque de temps, de recrutement des patients, et des conditions de rémunérations. Une
communication plus active des BPM aupres des professionnels de santé en soins primaires et
des patients permettrait de faciliter I’adhésion des patients et médecins a cette démarche. La
simplification des démarches aupres de I’ Assurance Maladie, et I’optimisation des logiciels
métier permettront de gagner en rapidité d’exécution et favoriseront le déploiement des BPM

a I’ officine.

Abstract

Since 2018 French community pharmacists are involved in pharmaceutical care program
performing medication review (MR). Near graduated pharmacy students from two faculties of
pharmacy were assigned to implement and perform 3 MR in order to identify enablers and
barriers of the implementation of MR by community pharmacists. Among 179 MR performed
by 117 pharmacists during 5 months, they reported 3 main barriers: the time spending to
initiate and perform all steps in MR (lack of time), patients recruiting, and compensation by
health care system. Communications initiatives to patients and health professionals in primary
care could facilitate patient MR adhesion. Simplification of administrative approach and
optimization of software will be welcome and useful in order to reinforced MR

implementation and leading.
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Introduction

L’avenant 12 a la convention nationale du 4 mai 2012 a fixé les modalités de prise en charge
des bilans partagés de médication (BPM) par les pharmaciens d’officine en mars 2018 [1].
Les BPM sont définis comme « une analyse critique structurée des médicaments du patient
dans I’objectif d’établir un consensus avec le patient concernant son traitement, en ayant soin
d’optimiser I’impact clinique des médicaments, de réduire le nombre de problemes liés a la
thérapeutique et de diminuer les surcofits 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. »
[2]. Cette nouvelle mesure, dans la lignée des entretiens d’évaluation et des entretiens
thématiques, constitue un nouvel axe de la rémunération sur objectifs de santé publique
(ROSP) du pharmacien. La mise en ceuvre d’un BPM passe par, brievement, un entretien de
recueil des informations aupres du patient, une analyse des médicaments prescrits ou non du
patient, un entretien « conseil » et un suivi d’observance [3]. La littérature internationale
décrit largement I’impact clinique des bilans de médication [4,5]. Des expérimentations ont
déja eu lieu dans quelques régions de France, s’intéressant a la mise en ceuvre des BPM et
démontrant I’'impact des BPM [6]. En pratique la mise en place des « nouvelles missions » du
pharmacien a parfois recueilli un enthousiasme mitigé, et de nombreuses difficultés avaient
déja été soulevées [7]. Il semble donc indispensable d’identifier précocement les freins a leur

déploiement mais également les leviers disponibles par la mise en place d’une étude de
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pharmacie clinique a I’officine. Dans cette étude, nous décrivons une démarche visant a
identifier les freins et les leviers a la mise en place et a la conduite des BPM au sein de la

région Grand Est.

Méthode

Les Unités de Formation et de Recherche (UFR) de Nancy et de Reims ont conduit une étude
multicentrique prospective du 2 janvier au 31 mai 2019 aupres de I’ensemble des pharmacies
d’officine accueillant un étudiant en pharmacie pour le stage de fin d’étude. Une formation
initiale d’une journée (dans chaque UFR) a été réalisée et décomposée comme suit : une partie
théorique abordant les problématiques de la prescription en gériatrie, les outils d’aide a
I’analyse pharmaceutique des prescriptions (notamment dans le contexte gériatrique) et a la
communication avec les prescripteurs (Annexe 1), les modalités pratiques de mise en ceuvre
d’un BPM ; une partie pratique basée sur trois mises en situation en travail de groupe, co-
animée par un médecin généraliste et un pharmacien d’officine. Avant d’initier le déploiement
des BPM, les étudiants en pharmacie et leurs maitres de stage devaient au préalable compléter
un questionnaire «JO » (description de I’environnement de I’officine, de la formation de
I’équipe, des moyens et modalités disponibles pour la réalisation des BPM) (Annexe 2). Puis
ils avaient pour objectif de mettre en place dans leurs officines les conditions de réalisation
des BPM (organisation pratique, manuel qualité, procédures) et d’en réaliser 3 (entretien de
recueil, analyse pharmaceutique des traitements recueillis, entretien conseil, entretien
d’observance). Pour chaque BPM, le temps passé (arrondi a la minute supérieure) ainsi que la
difficulté ressentie (de 1, tres facile a 10, tres difficile) ont été recueillis a chacune des étapes
suivantes : entretien de recueil, analyse du traitement, rédaction du compte-rendu et échange
avec le médecin, entretien conseil, temps « administratif » (prise de rendez-vous, remontée a

I’ Assurance Maladie). Ces informations étaient recensées a 1’aide d’un questionnaire en ligne
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(Partie A, B et C de I'annexe 3). Les BPM étaient réalisés par les étudiants sous la
responsabilité de leur maitre de stage. En fin d’étude, un questionnaire de synthese
comportant 23 questions était mis en ligne pour tous les étudiants (et maitres de stage) (Partie
D, E et F de I'annexe 3). Ce questionnaire interrogeait sur la mise en place d’un systéme
d’assurance qualité dédié (pharmacien responsable au sein de I’officine, locaux dédiés,
procédure et mode opératoire), les difficultés dans la mise en ceuvre et la conduite des BPM,
les propositions d’amélioration des BPM, les modalités et le niveau de difficulté du
recrutement des patients, la relation avec les acteurs (patient, médecin traitant, équipe
officinale), le contenu pédagogique de la formation initiale sur les BPM réalisé dans chaque
UFR, I’intérét d’un accompagnement par un pharmacien clinicien expérimenté extérieur pour
la mise en ceuvre des BPM dans I’ officine et I’intégration des BPM dans I’ officine apres la fin

du stage.

Résultats

Au total 117 étudiants (74 de Nancy et 43 de Reims) ont participé a ce projet de recherche en
pharmacie clinique a I’officine. Le questionnaire JO (n=117 répondants) apprenait que moins
d’un quart (24,3%) des pharmaciens d’officine avaient déja réalisé un BPM méme si plus des
deux-tiers (69%) étaient formés. Plus de 9 officines sur 10 avaient un espace de

confidentialité accessible pour la réalisation des BPM.

Quatre-vingt étudiants ont initié les 3 BPM demandés (entretien de recueil a minima) et
36,6% (n=48) d’entre eux ont réalisé trois BPM complets (comprenant les 4 étapes
précédemment décrites) (Tableau 1). En tout, 179 BPM complets ont été réalisés. Les
étudiants ont passé environ 2h30 (156 minutes) par BPM dont 25 minutes de travail
« administratif ». Le niveau de difficulté ressenti était compris pour chacune des étapes entre

3 et 4/10 (Tableau 2).
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Le questionnaire de synthese a également été complété par 117 étudiants et leurs maitres de
stage. A la fin de 1’étude, 36 pharmacies d’officine avaient une démarche d’assurance qualité
(procédures et/ou responsable identifié). Les freins et leviers identifiés au déploiement et a la
conduite des BPM sont représentés dans le Tableau 3. La majorit¢ (n=84; 71,8%) des
répondants ont également rapporté avoir rencontré au minimum un refus de patient.
Cinquante-quatre pourcent des étudiants avec leurs maitres de stage (n=63) ont estimé que le
recrutement était difficile (n= 51) ou trés difficile (n=12). Parmi les raisons, 76% (n=48) ont
rapporté une méfiance des patients (méfiance par méconnaissance de la démarche des BPM,
prétextant un manque de temps ou une connaissance suffisante de leur traitement ou ayant

plus confiance en leur médecin traitant pour cette démarche).

La relation du pharmacien a été ressentie comme améliorée avec le patient (n = 99 ; 85%),
avec le médecin traitant (n = 22 ; 19 %) et avec 1’équipe officinale (n = 36 ; 31 %). Le
contenu pédagogique de la formation aux BPM semblait approprié pour 76% des étudiants et
maitres de stage (n=89). Enfin 50,4% (n=59) d’entre eux estimaient que 1’accompagnement
par un pharmacien clinicien extérieur a 1’officine serait utile pour la mise en ceuvre des
premiers BPM. Les répondants estimaient que 45% des pharmacies d’officine (n=53)

poursuivraient la réalisation des BPM apres la fin du stage de fin d’étude.

Discussion

Ce travail de déploiement d’une mission de pharmacie clinique a I’officine permet une
meilleure connaissance des enjeux autour de cette nouvelle mission. L’analyse des BPM a
permis d’identifier des difficultés sur la mise en ceuvre de 1’ensemble des étapes d’'un BPM
par manque de temps, de recrutement des patients, et des conditions de rémunérations.
Certains leviers ont pu étre remontés avec un niveau de difficulté estimé peu important et une

amélioration de la relation du pharmacien avec le patient.
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Les résultats préliminaires obtenus avec le questionnaire JO montrent que la majorité des
pharmaciens d’officine conservent une motivation pour la mise en place de ces nouvelles
missions (locaux, formation dédiée). Une premicere difficulté rencontrée semble étre liée a la
durée de mise en ceuvre des différentes étapes du BPM, avec la non-réalisation d’une
proportion d’entretiens conseil et d’entretien d’observance chez des patients qui avaient
bénéficié de I’entretien de recueil. Cette proportion d’entretiens non-réalisés est stable au
cours des trois BPM (Tableau 1). Il ne peut étre exclu que la durée de I’étude (5 mois) a été
une contrainte pour la mise en ceuvre de BPM complets. L’objectif de 3 BPM complets, jugé
raisonnable a I’initiation de 1’étude, mériterait d’€tre reconsidéré au regard de cette contrainte
car si la proportion d’entretiens non-réalisés est stable, elle diminue de maniere absolue. La
conduite des entretiens conseil et d’observance implique un suivi rapproché de chaque BPM
par le pharmacien. Ce dernier doit effectivement conduire un échange avec le médecin traitant
du patient avant de réaliser 1’entretien conseil, ce qui peut générer des difficultés (contact
médecin, rédaction compte-rendu, retour formalisé au patient) [8]. Pour [I’entretien
d’observance, il y un délai minimum d’un mois apres I’entretien conseil, ce qui entraine
également un risque de rupture de suivi du patient par le pharmacien. Un des leviers face a
cette difficulté serait 1’introduction d’outils d’accompagnement du pharmacien (intégrés au
logiciel métier de I’officine) permettant d’assister le suivi des dossiers. S’agissant du temps
passé pour chacune des étapes par les étudiants, il est a nuancer du fait qu’il s’agissait d’un
objectif de stage et qu’ils étaient peut-étre moins contraints par d’autres taches. Une étude
canadienne a rapporté les résultats de la mise en place de MedChecks en Ontario, qui peut étre
assimilé a les bilans de médication (mais un seul entretien et sans contact prescripteur
néanmoins). Le temps dédié par la mission dans son intégralité est de 30 minutes, temps
estimé insuffisant par les participants (min-max 11-60 min) [9]. Une étude américaine avec un

design différent (bilan médicamenteux par téléphone par les pharmaciens d’officine pour les
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patients en sortie d’hospitalisation) a retenu un temps moyen estimé de 65 minutes (min-max
20-210 min), assez proche des temps retrouvés dans notre étude pour I’entretien initial [10].
Enfin une étude néerlandaise rapporte la mise en place de bilans de médication en pharmacie
d’officine (sans contact prescripteur) avec un temps moyen de 68 minutes, également du
méme ordre de grandeur que les chiffres retrouvés dans notre étude [11]. Il est toutefois
difficile de comparer les études entre elles et avec nos données dans la mesure ou les

dispositifs de bilans médicamenteux ont des organisations qui différent.

Une deuxieme difficulté est celle du recrutement des patients pour les BPM. Les raisons
rapportées de refus des BPM par les patients semblent également converger vers un probleme
de communication. Cette problématique souligne I’importance de communiquer autour des
nouvelles missions du pharmacien non pas uniquement auprés des pharmaciens d’officine
mais également aupres des médecins traitants, infirmiers a domicile, ... et des patients. C’était
le levier le plus fréquemment rapporté par les participants (34%). Par ailleurs, méme si
I’ensemble des participants avaient bénéficié d’une formation appropriée (et d’un
encadrement au sein de la pharmacie lieu de stage), il n’est pas possible d’exclure une
formation globalement insuffisante des étudiants en pharmacie en communication avec le

patient ainsi qu’un manque d’expérience [12-13].

Une troisieme difficulté est liée aux conditions de rémunération. Cette problématique avait
déja été soulevée pour d’autres missions [4] mais est probablement accentuée par la durée du
BPM. Basée sur le principe de la Rémunération sur Objectif de Santé Publique (ROSP), elle
implique en effet que le BPM soit conduit dans sa totalité. Cette difficulté a été prise en
compte depuis par la CNAM dans le cadre de I’avenant n°21 a la convention nationale
puisque la rémunération des BPM est désormais sous forme de payement a 1’acte et sera
effective des la fin des trois entretiens sans qu’il soit nécessaire d’attendre 12 mois [14]. Il

semble important par ailleurs de mettre en avant dans les éléments de communication a
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destination des pharmaciens d’officine les bénéfices attendus des BPM sur des criteres
cliniques par exemple. Une récente méta-analyse a montré que les BPM conduits chez les
patients de plus de 65 ans permettaient de diminuer de maniere significative les passages aux
urgences (risque relatif = 0,68 ; intervalles de confiance 95% 0,48-0,96) [4]. Une étude moins
récente menée dans plusieurs pays d’Europe avait montré un meilleur taux d’observance des

patients ayant bénéficié de BPM [5].

Une des hypotheses de départ, basée sur le delta entre la préparation des pharmaciens a la
nouvelle mission (69% formés) et la mise en ceuvre effective des BPM avant I’étude (24%),
était le manque de temps dédié. L’intégration d’étudiants dans le dispositif a permis de
maniere tres imparfaite d’inscrire cette nouvelle mission dans la continuité. Il aurait été
intéressant de contrdler tout au long du stage le transfert progressif de compétences de
I’étudiant vers I’équipe, voire de proposer un design un peu différent en impliquant davantage
les maitres de stage sur la mission que les étudiants. Dans ce second cas, le caractere

pédagogique de la mission aurait été insatisfaisant.

En revanche, cette étude a permis de mettre en évidence que la conduite des BPM entrainait
majoritairement une amélioration de la relation du pharmacien avec le patient. Parmi les
leviers autres que celui de la communication, on relevait une demande d’optimisation des
démarches administratives pour la remontée des BPM (23%) avec un pendant supposé pour la
rémunération. En dehors de la rémunération, les participants suggéraient également le
déploiement d’outils d’aide a la détection de patients €ligibles au dispositif (12%). Si certains
logiciels métiers permettaient déja cette détection, il faut ajouter que les criteres d’éligibilité
ont été assouplis par I’avenant n°19 a la convention pharmaceutique puisqu’ils integrent
désormais les patients de plus de 65 ans sans nécessité d’une affection longue durée [15]. Le
recours a des pharmaciens cliniciens extérieurs expérimentés, sous forme de consultanat, est

une piste également intéressante d’autant plus qu’elle n’est pas développée en France. Les
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contours reglementaires nécessiteraient d’étre abordés ainsi que celui du contenu des
formations initiales et continues aux BPM. Le format original d’une formation ponctuelle aux
BPM, comme dans le cadre de notre étude, devrait probablement étre revu et inscrit dans la

durée.

Conclusion

Cette étude a permis d’identifier de nombreux freins a la conduite des BPM et confirme les
difficultés rapportées au niveau national. Des leviers autour de I’accompagnement des
pharmaciens, des conditions de rémunération et de campagnes de communication sont

prioritaires pour la poursuite du déploiement de ce dispositif.
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Tableau 1 : Nombre de bilans partagés de médication (BPM) réalisés durant 1’étude (n=117
participants) détaillé a chaque étape

Table 1: Number of Medication Review performed during the study period (among n=117
participant) and number of each step performed into the Medication Review process

BPM 1 BPM 2 BPM 3
Total LELELI ngn Total LELELAI ngn Total L ngn
abouti abouti abouti
gl 110 99 80
recueil
BT 99 40 87 38 ¢ 71 327
conseil
Entretien 70 61 48
observance

¢ différence non significative entre BPM1 / BPM2 ;

¢ différence non significative entre BPM2/ BPM3 et BPM1/ BPM3
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Tableau 2 : Estimation par les étudiants et leurs maitres de stage du temps moyen passé pour

réaliser chaque étape de chaque BPM et leur niveau de difficulté ressenti.

Table 2 : Self-assessment of mean time spending and difficulty level for each medication

review step to students and their mentors.

Etapes Temps moyen passé [max] | Niveau de difficulté ressenti
en minutes (de 1 a 10) en moyenne

Entretien de recueil 35[150] 3/10
Analyse du traitement 42 [300] 4
Rédaction CR médecin 25 [150] 4

Echange avec le médecin 7 [25] 4

Entretien conseil 22 [65] 3

Travail administratif 25 [240] 4

TOTAL

156 minutes (~2h30)




302  Tableau 3 : Principaux freins et leviers identifiés dans le déploiement des bilans partagés de
303  médication (BPM) en pharmacie d’officine (n= 117 participants)

304  Table 3: Main barriers and enablers reported for the implementation of medication review in
305 community pharmacies (among n=117 participants)

Rémunération trop " Rémunération trop faible ou délai trop long trop long 94  CommunicationsurlesBPM 40
Manque de temps 88 Améliorer les documents pour la 27
saisie des données
Patients peu réceptifs a la démarche 57 Optimisation du logiciel 14
informatique
Soucis relationnels avec prescripteurs 40 Dégager du temps pour cette activité 13
Outils peu adaptés (Logiciel informatique...) 41 Rémunération plus importante et plus 10
rapide pour chaque entretien réalisé
Manque d'espace de confidentialité, ou 27
inadéquation de cet espace
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314
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316
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