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 A Mme le Professeur Cécile ANGOULVANT, merci de me faire l’honneur de présider mon jury de thèse. 
Vous m’aviez accompagnée lors de mon premier semestre d’internat en GEAP au Mans, cela me tenait à 
cœur de boucler ma formation à vos côtés pour ce jour si particulier. 

 
A M. le Docteur Matthieu PEUROIS et Mme le Docteur Nathalie DILE, merci à vous deux d’avoir 
accepté de diriger et codiriger mon travail de thèse, merci de m’avoir fait confiance, merci de m’avoir 
accompagnée et encouragée tout au long de ce travail, merci pour vos conseils avisés. Votre codirection 
médecin-pharmacien a permis d’enrichir ce travail, j’espère qu’il fera émerger d’autres envies de 
collaboration universitaire ou professionnelle entre nos deux professions. 

Matthieu, merci tout particulièrement pour ton investissement et ta disponibilité, merci pour le double 
codage : tu es un super directeur de thèse ! 
 
A M. le Professeur FAURE et M. le Docteur Jean-Louis LAFFHILE, merci d’avoir accepté de participer 

à mon jury de thèse, merci pour l’intérêt que vous portez à mon travail. Ce sujet de thèse est né suite à 
ma participation à l’un de vos enseignements à la faculté de Santé, merci pour votre engagement auprès 
des étudiants. 

 
A Mme le Docteur Lila TILLARD, merci d’avoir accepté d’animer un focus group et d’avoir accepté de 
faire partie de mon jury de thèse. 
 
A Mme le Docteur Bintou OUATARRA, merci d’avoir accepté d’animé un focus group. 
 
A tous les participants de l’étude, merci d’avoir permis la réalisation de ce travail en partageant vos 

points de vue et vos retours d’expériences, merci pour le temps que vous m’avez accordé. 
 
A mes parents, vous qui m’avez donné sans compter pour que je puisse en arriver là où je suis, ma 
réussite je vous la dois. Merci des valeurs que vous m’avez transmises. Merci de m’avoir montré le chemin. 

Merci de m’avoir épaulé chaque fois. Merci pour tout votre amour… Mon Papounet, notre capitaine aux 
multiples talents, j’ai hérité de ta passion pour la mer que tu aimes tant et tu as toujours su me faire 

garder le cap ! Tu m’as montré qu’avec le travail et la passion on pouvait réussir tant de choses, qu’il fallait 
toujours être perfectionniste et surtout ne jamais oublier d’où l’on vient toi qui a grandi dans les corons. 
Pépé et Mémé seraient fiers de nous tous ! Merci pour nos footings du dimanche où je prends mon shoot 
d’embruns. Merci pour ta gestion parfaite pendant mes absences. J’espère te réentendre bientôt jouer de 
la trompette pour le plus grand plaisir de nous tous. Ma Mamounette, une maman exceptionnelle, toi qui 
m’as bercé dans ce milieu de la santé, tu as toujours été mon exemple, tu m’as montré qu’on pouvait aller 
toujours plus loin avec de la détermination et la soif d’apprendre, j’admire le courage que tu as eu pour 

rejoindre les bancs de la fac pour évoluer dans ton métier dans lequel tu t’épanouies toujours aujourd’hui. 
Je pense aussi à Papi et Mamie qui seraient fiers ! Merci pour tes sourires, j’adore tellement te voir danser 
à l’africaine ou faire la majorette ! Merci de nous faire chaque fois des excellents petits plats remplis 
d’amour. Merci de nous avoir toujours aidé aux devoirs et de continuer aujourd’hui en ayant relu mon 
manuscrit avec soin. 

 
A mon Brother, mon grand frère, merci pour ton coup de pouce pour ma diapo entre deux bibs et un 

match de foot, tu es un excellent coach et un super papa je suis fière de toi ! Je suis tellement comblée 
de te voir épanoui et heureux avec ma jolie belle-sœur, vous m’avez fait le plus beau des cadeaux pour 
mes 30 ans : me confier le rôle de Marraine, vous pouvez me faire confiance je l’aime de tout mon cœur 
et la protègerai toute sa vie. Ma Clari, je suis si heureuse que tu fasses partie de notre famille, j’ai gagné 
une belle-sœur mais surtout une amie, merci pour cette complicité entre nous. 
A Lina, ma filleule, notre petite beauté précieuse, bienvenue dans ce monde ! Tu n’imagines pas le bonheur 

que tu disperses autour de toi, vous formez une très belle famille avec Maman et Papa, j’ai tellement hâte 
de te voir grandir auprès de nous, saches que je serai toujours là pour toi ! 
 
A ma petite Tata et mon tonton adorés, merci pour votre soutien sans faille, vous êtes toujours là à 
mes côtés pour m’aider et me donner des précieux conseils, merci pour chaque super moment passé 

ensemble en famille. Et pour les blagues carambar de tonton qui me feront toujours autant rire, quel 
artiste ! 

 
A mon grand cousin, eh non je n’ai pas choisi radiologie ahah, à ta petite famille, tes trois beaux enfants 
que j’adore : Hamza, Ömer et Asya. 
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 A Hugues, merci pour la feria que tu mets dans mon cœur, merci pour l’aventure que tu me fais vivre 
chaque jour, merci pour ces beaux voyages où j’en ai pris plein les yeux et plein le cœur (le bébé tortue!), 
pour nos surftrips en van en toute simplicité, nos randos, ces heures passées à ramer en canoë pour 

découvrir des endroits insolites et faire grandir notre passion pour les grottes... Merci pour nos danses 
défoulage à la maison, pour nos petites victoires à la roulette, pour ces moments à nous à deux chacun 
bien au chaud dans sa combi pilou, pour le jus pressé que tu me fais chaque matin, pour tes délicieux 
cookies, pour le bon tartare au couteau que tu es en train de me préparer. Merci pour ta tendresse et 
ton amour, pour ton soutien toujours à ta façon. 
 
A mon Vivi, mon champion, du haut de tes 4 ans tu ne te rends pas encore compte des épreuves que 

tu as traversées et du courage dont tu as fait preuve pour te battre contre cette foutue maladie, tu es 
ma force Victor, Marraine est si fière de toi ! 
 

A ma cousine Charlotte, tu es comme une sœur pour moi, notre rencontre a été comme une évidence 
depuis on ne s’est plus jamais quittées, je ne te remercierai jamais assez pour ton soutien, ton écoute 
toutes ces heures passées au téléphone à se faire des confidences. 
 

A mes étoiles, mes crottes, pour cette amitié unique infaillible depuis maintenant plus de 16 ans, dans 
les bons comme les mauvais moments, oh oui vous m’en avez fait voir de toutes les couleurs ! Il s’en est 
passé des choses depuis nos débuts à Argentan city à se balader dans la 205 de Véro increvable ! A nos 
soirées folles au Lipstick conduites par la navette de Jojo pour finir avec une bonne poule au pot ou un 
délicieux couscous chez Chanchan, à nos fous-rires innombrables et nos commérages. A notre amitié qui 
continue de s’écrire encore aujourd’hui même à des kilomètres les unes des autres. A l’amour de l’amitié. 

Ma Floflo d’amour, merci d’être toujours là, merci de m’avoir reboostée et éclairée tant de fois, qui 
aurait cru qu’un jour je remercierai l’option Latin pour avoir fait naître notre amitié indescriptible ! Tant 
de souvenirs… Je suis tellement fière de ton parcours, aujourd’hui c’est un peu mon St Maixent ! Je te 
revois avec tes lunettes beurrées à loucher sur ma copie… Pour rien au monde j’échangerai ma place 

dans ce cours car j’ai rencontré une star mais par-dessus tout une amie exceptionnelle ! Tellement hâte 
que cette petite bombe déclenche son compte à rebours… je vous souhaite le meilleur ! Ma Fanou, merci 
d’être toi, tu es restée toujours la même depuis toutes ces années, enfin heureusement tu t’es un peu 

assagie… A ton accent sudiste qui m’a fait tant rire, à ton talent pour te faire payer des verres, à nos 
piques niques sur la plage. A tes princesses, Eyden, à mes yeux toujours mon bébou même si elle devient 
une grande et belle jeune fille, à Mayssa, Sihem. A notre magnifique amitié. Tu sais toujours trouver la 
force pour rebondir, ne doutes jamais de toi, on sera toujours là.  
 
Je ne vous remercierai jamais assez pour mes 30 ans inoubliables… Des souvenirs gravés à jamais dans 
mon cœur et dans ma mémoire. JE VOUS AIME ! 

 
A mon Diego pour tous ses câlins réconforts, chaque fois auprès de moi pour réviser ou rédiger cette 
thèse. 
 

A mes belles rencontres lors de cet internat Angevin, 
Mes zouz’, les n°1,  

Une coloc de folie avec Diego aux Fourches à Laval (il n’y a qu’avec vous que je pourrai y retourner), à 
nos tonus, à la Gwada confinées, à nos weekends à la mer, à nos défis running et au barathon rennais, 
à Sousou et Donald. Célia, mon croco, le soleil qui renaît dans ma vie, ma coloc du 20 rue de la chalouère, 
à nos après-midis à papoter sous les plaids, aux photos mémorables à boire du bébé rose so fraîches 
avec Coujust, au lassi mangue, à ta tartiflette de butternut. On aura loupé une seule chose ensemble : 
ne pas avoir créé de bébés de Simone et Diego olala tu imagines les petits bijoux ! Marion, ma Zouz, 
merci pour tous ces déhanchés partagés sur le dancefloor « Oooh mon bébé », pour ta bonne humeur et 

ta poésie, tu es une paillette dans ma vie. 
Les Mancelles, Tahina, mon Piou Piou, merci pour ta joie de vivre, tellement fière de tes progrès sur 
les pistes, Marion, la planchiste, j’espère que bientôt on pourra partager une petite session ensemble 
dans le Golfe du Morbihan, merci pour ces vacances au ski inoubliables avec vous deux à faire les belles 

à Courchevel, « Petrouchkaaa » ! Merci pour vos rires. 
Eyram merci de m’avoir accompagnée dans ma gourmandise chaque midi en GEAP. 
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 Mes cointernes de Laval,  
Amandine, Sandra, Adrien la Team Basicfit ! Mélissa, pour nos tea time et ces longues soirées 
confidences dans nos chambres d’internat, Soul, notre Président indétrônable, Berro, Ambre, 
Maxime, Louise, Romain, Yassine, pour les bons moments et ces folles soirées au Club Bienvenue 
en Mayenne. 
 

A Amélie, Gégé et kiki, toujours là pour faire la fête ou pour une sortie bateau ! 
 
A Mélanie, Vincent, Maud, Axel, pour ces parties de Tactik tumultueuses dont on ne se lasse pas, 
pour ces kilomètres dévalés sur les pistes après avoir partagé une bonne fondue. 
 
A Esengül et Fiston, mes camarades géniaux pendant la PACES. 
 

A mes maîtres de stage de Médecine Générale ou hospitaliers, aux équipes soignantes avec 
qui j’ai pu travailler, pour leur bienveillance et leur confiance, pour leur partage et leur 
accompagnement dans cet apprentissage, merci d’avoir formé le médecin que je suis devenue, j’ai 
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RÉSUMÉ 

INTRODUCTION : L’optimisation médicamenteuse chez la personne âgée est un enjeu de 

santé publique. Le médecin traitant a un rôle clé dans la réévaluation globale de 

l’ordonnance. Un outil via une collaboration avec le pharmacien existe depuis 2018 : le bilan 

partagé de médication, mais il reste peu utilisé. 

OBJECTIFS : Recueillir l’avis des médecins généralistes installés en zone sous médicalisée 

dans la subdivision d’Angers sur le bilan partagé de médication, cerner leurs attentes pour 

aider au développement de cet outil. 

MÉTHODES : Etude qualitative par focus group auprès de médecins traitants installés en 

zone sous médicalisée dans la circonscription facultaire d’Angers. Réalisation de deux focus 

groups à trois mois d’intervalle en mars et juin 2022 après proposition d’expérimentation du 

dispositif en le prescrivant. Codage en unité de sens, analyse thématique inductive du 

verbatim et triangulation des données. 

RÉSULTATS : Six médecins généralistes ont participé au premier entretien collectif et quatre 

au deuxième. Le bilan partagé de médication apparaissait comme un outil utile et formateur 

pouvant aider le médecin généraliste installé en zone sous médicalisée à optimiser les 

ordonnances des patients âgés polymédiqués, sécuriser les prescriptions et aussi déprescrire. 

La communication entre médecins et pharmaciens était renforcée. Les médecins étaient 

demandeurs de suggestions thérapeutiques de la part du pharmacien. Selon eux, la 

méconnaissance du BPM et la faible valorisation financière pour les pharmaciens semblaient 

être des points à améliorer pour étendre le dispositif. La prescription du bilan par le médecin 

généraliste pouvait aider à sa réalisation. 

DISCUSSION : Beaucoup de pistes d’amélioration encourageantes pour étendre le dispositif 

sont ressorties de ce travail. Une étude questionnant les pharmaciens sollicités par les 

médecins généralistes interrogés sera intéressante afin d’explorer l’avis des pharmaciens. 
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INTRODUCTION 

Le vieillissement de la population française entraîne une augmentation de la prévalence des 

maladies chroniques et de la polypathologie chez les personnes âgées. En résulte une 

polymédication qui augmente le risque de iatrogénie médicamenteuse et de diminution de 

l’observance. (1)  

Dans son rapport pour 2019 l’Assurance Maladie définit la polypathologie par « la présence 

simultanée d’au moins deux pathologies chez le même individu ». En 2016, chez les personnes 

âgées de 85 ans et plus elle touchait 31,1% des femmes et 42,2% des hommes. (2) 

 

Figure 1 : Fréquence de la polypathologie et évolution entre 2012 et 2016, selon l’âge et le sexe 

 

La polymédication est décrite selon l’OMS comme « l’usage régulier et simultané par un patient 

de quatre médicaments sans prescription ou sur prescription et/ou traditionnels, voire plus. » 

(3) L’IRDES dans sa revue de la littérature ne retrouve pas de consensus sur le nombre de 

médicaments seuil pour définir la polymédication mais une majorité d’études fixe ce nombre à 

5 médicaments ou plus. Pour ce seuil de 5 médicaments, leur analyse montre que la prévalence 

de la polymédication continue (médicaments prescrits au moins 3 fois dans l’année, pris de 
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façon régulière et prolongée) est de 39% chez les patients âgés de plus de 75 ans et plus. Ces 

données étant sous estimées car ne prenant pas en compte l’automédication et les visites à 

domicile non informatisées. (4) 

 

Figure 2 : Part des patients de 75 ans et plus en situation de polymédication en fonction du seuil de 

médicaments et de l’indicateur Source : Monégat et Al. ; IRDES  

 

En termes de conséquences médico-économiques, la CPAM fait état de plus de 130 000 

hospitalisations par an en France liés à des accidents dus aux médicaments chez les personnes 

âgées de plus de 65 ans. Pour cette même catégorie de patients ces accidents sont 

responsables de 10 à 20 % des admissions aux urgences, et de plus de 7 500 décès par an. 

(5) 

L'optimisation des prescriptions médicamenteuses chez le sujet âgé est devenue un enjeu de 

santé publique, un des objectifs prioritaires de la Loi de Santé Publique de 2004. (6) La révision 
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régulière des diagnostics et de l'ordonnance ainsi que l'information du patient sont des étapes 

clés selon la Haute Autorité de Santé. (7) 

Le médecin généraliste traitant qui coordonne et suit la prise en charge globale complexe de 

ces patients âgés polymédiqués a un rôle déterminant dans l'efficience des prescriptions 

médicamenteuses. 

En zone sous médicalisée, le temps médical disponible est diminué et les médecins traitants 

peuvent rencontrer des difficultés pour accompagner comme ils le souhaiteraient les patients 

(délai de consultation plus important, suivi moins fréquent, consultation plus courte, 

diminution du temps accordé aux actes de prévention). (8)(9) 

Depuis 2018 existe le bilan partagé de médication (BPM), une nouvelle mission attribuée au 

pharmacien d'officine. Le bilan partagé de médication est un outil sur lequel le médecin traitant 

pourrait s'appuyer pour renforcer la qualité de prise en charge thérapeutique et 

l'accompagnement du sujet âgé polymédiqué, plus particulièrement en zone sous médicalisée 

où le temps médical peut manquer. 

Les modalités de mise en œuvre du bilan partagé de médication sont définies dans l’avenant 

n°12 à la convention pharmaceutique paru en mars 2018 (10), les critères d’éligibilité ont été 

élargis comme suit dans l’avenant n°19 paru en février 2020 (11) : le bilan de médication 

s'adresse aux patients âgés de 65 ans et plus polymédiqués, ayant au moins cinq molécules 

prescrites pour une durée consécutive de traitement supérieure ou égale à 6 mois (ALD et hors 

ALD inclus). 

Ses objectifs sont la diminution de la iatrogénie médicamenteuse via une collaboration 

médecin/pharmacien, l'amélioration de l'adhésion du patient à son traitement en répondant à 

ses interrogations, ses besoins. (12) 
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Il comporte une analyse complète des traitements réalisée suite à un entretien structuré par 

le pharmacien avec le patient volontaire, communiquée au médecin puis expliquée au patient. 

(13) 

Il est composé de différentes étapes décrites par la Société Française de pharmacie 

clinique:(14) 

- Le bilan initial :  composé de quatre étapes réalisées par le pharmacien détaillées 

dans la figure ci-dessous : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Les 4 étapes du bilan initial 

 

Le bilan initial débute par un entretien de recueil d’informations auprès du patient (15), s’en 

suit une analyse pharmaceutique sans le patient avec synthèse et transmission au médecin 

traitant (qui décidera de modifier ou non le traitement en fonction des suggestions du 
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pharmacien). La troisième étape est celle de l’entretien conseil, le pharmacien revoit le patient 

et comme le nom l’indique va le conseiller sur la prise de son traitement, l’informer sur les 

molécules et sur les éventuelles modifications effectuées par le médecin traitant. Pour terminer 

ce bilan initial il y a l’entretien de suivi d’observance qui a lieu à distance de l’entretien conseil. 

 

- Le suivi d’un bilan initial : Le pharmacien peut s’entretenir avec le patient l’année 

suivante. S’il y a eu modifications du traitement, le bilan est repris à la seconde étape 

afin de réitérer l’analyse en prenant compte des nouvelles prescriptions. 

 

La rémunération a été simplifiée dans l’avenant n°21 paru en septembre 2020 (16) passant 

d’une ROSP à une rémunération à l’acte : 60€ la première année pour la réalisation des 4 

étapes du bilan initial (Recueil, analyse, entretien conseil, suivi d’observance) ; l’année 

suivante pour les entretiens de suivi : 30€ en cas de modification thérapeutique, 20€ si 

absence de changement. 

 

Très peu de bilans partagés de médication ont été réalisés depuis leur création et ce dispositif 

reste peu connu des médecins généralistes. (17) Les freins au développement de ce dispositif 

évoqués du côté des pharmaciens en dehors d’une rémunération peu incitative sont l’intérêt 

du médecin généraliste voire même la crainte d’une perception négative et le défaut de 

communication avec ce dernier. (18)  

L’objectif principal de ce travail de thèse était d’explorer l'avis des médecins traitants installés 

en zone sous médicalisée dans la subdivision d’Angers sur le bilan partagé de médication.  

Comment le bilan partagé de médication est-il perçu par les médecins généralistes en zone 

sous médicalisée où les besoins d’appuis dans l'accompagnement des patients âgés 

polymédiqués peuvent être plus importants ?  
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Les objectifs secondaires étaient de cerner les attentes des médecins traitants afin d’ouvrir 

des pistes d’amélioration pour le développement et l’utilisation de ce dispositif. La 

prescription du bilan partagé de médication par le médecin généraliste peut-elle contribuer 

au développement de ce dispositif ?  

En zone sous médicalisée y a-t-il un besoin ressenti par les médecins traitants dans l’aide à 

la prise en charge thérapeutique et l'accompagnement du patient âgé polymédiqué ? Le bilan 

partagé de médication peut-il être un outil pertinent pour répondre à ce besoin s’il existe ?
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MÉTHODES 

1. Intérêts de la méthodologie choisie  

La méthodologie choisie était une étude qualitative menée au moyen de focus groups 

regroupant des médecins généralistes traitants installés en zone sous médicalisée dans la 

circonscription facultaire d’Angers : Maine et Loire, Mayenne, Sarthe.  

Le choix s'est porté sur des entretiens collectifs afin de favoriser l’interaction entre les 

différents participants, les débats et l’émergence d’idées. Les focus groups permettaient de 

confronter l’expérience de chaque participant. 

Les entretiens semi dirigés ont été choisis pour permettre d’approfondir la question de 

recherche et préciser certains points. 

2. Recrutement et échantillonnage  
 

Les critères d’inclusion étaient : être médecin généraliste installé en zone sous médicalisée, 

exercer dans l’un des trois départements de la circonscription facultaire d’Angers, avoir 

répondu au questionnaire de recueil d’informations, accepter les conditions des entretiens 

collectifs. 

Les zones sous médicalisées ont été identifiées selon la liste de l’ARS de 2020 (Communes, 

territoires de vie-santé et quartiers politique de la ville, identifiés en zones d'intervention 

prioritaire et zone d’action complémentaire) et la cartographie (Annexe I).  

Les critères de non-inclusion étaient le refus ou l’impossibilité de participer aux focus groups. 

Le recrutement des médecins généralistes a été effectué par voie électronique. Une lettre 

d'information (Annexe II) leur a été adressée en passant par le CDOM de chaque 

département (49, 72, 53), le réseau Palex en Mayenne, le réseau de l’ADOPS 72, les 

médecins généralistes maîtres de stage universitaires de la faculté de médecine d’Angers 
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exerçant dans les zones sous médicalisées identifiées et via le réseau personnel du chercheur 

par effet boule de neige. Une relance a été effectuée par voie électronique auprès de plus de 

50 médecins généralistes et cabinets médicaux dans les zones sous médicalisées concernées, 

certaines adresses mails ont dues être recueillies par téléphone directement auprès des 

secrétariats. 

La lettre d’information envoyée comprenait un lien vers un questionnaire de recueil 

d’informations générales à remplir en ligne via Google Form® afin de recueillir les 

caractéristiques des participants (Annexe III).  

3. Réalisation des focus groups  

Le recueil de données a été réalisé en deux parties. Un premier entretien collectif avait pour 

objectif de questionner l’avis général des médecins généralistes sur le bilan partagé de 

médication. A la fin de cette première partie il a été proposé aux médecins généralistes de 

réaliser une prescription de bilan partagé de médication pour un patient éligible.  

Le deuxième entretien a été réalisé trois mois après le premier et visait à recueillir l’avis du 

médecin généraliste après expérimentation du bilan partagé de médication. 

Un délai de trois mois entre les deux parties du recueil de données a été laissé afin de 

prendre en compte un éventuel délai de réception de la synthèse du bilan partagé de 

médication par les médecins. Trois mois c’est aussi la durée fréquente de renouvellement de 

traitement en cabinet de médecine générale pour un patient malade chronique polymédiqué 

ce qui permettait de revoir le patient avant ce délai et de savoir si un BPM avait été réalisé. 

Les focus groups ont été réalisés à distance par visioconférence pour des soucis 

organisationnels au vu de l’éloignement géographique de chaque médecin et de leur planning 

surchargé. 
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Un guide d'entretien composé de neuf questions a servi de support aux animateurs pour le 

déroulement des focus groups, ce dernier créé initialement à partir de présupposés sous-

jacents a été ajusté après le premier focus group. (Annexe IV)  

Chaque entretien a été animé par un modérateur différent ayant reçu le guide d’entretien en 

amont pour se l’approprier. 

Au début de chaque entretien collectif l’animateur recueillait le consentement oral de chaque 

participant et le chercheur rappelait les objectifs de l’étude. 

Chaque focus group a duré environ 1h00. Le premier focus group a eu lieu le 31 mars 2022 

et a duré 1h05. Le deuxième focus group a eu lieu le 21 juin 2022 et a duré 1h00. 

L’enregistrement s’est fait au moyen d'un dictaphone et d’un smartphone.  

La retranscription s’est faite en intégralité sur logiciel de traitement de texte Word®. Les 

aspects non verbaux sont également notés ainsi que les commentaires généraux. 

L’ensemble de ces données anonymisées constituait le verbatim (Annexe V). Chaque 

médecin s’est vu attribuer un chiffre de 1 à 6 dans l’ordre de prise de parole lors du premier 

focus group afin de les identifier lors de l’enregistrement. Les mêmes chiffres ont été 

conservés pour le second focus group. 

L'analyse réalisée est une analyse de contenu thématique dont la méthodologie s’inspire de la 

théorisation ancrée, analyse thématique inductive avec codage des verbatims puis 

regroupement en propriétés et catégories via un tableur Excel®. 

Une triangulation des données a été effectuée par le directeur de thèse dans le but d’augmenter 

la validité interne de l’étude. 

Le comité d’éthique ou CPP n’ont pas été sollicités pour cette étude d’évaluation des pratiques 

professionnelles, cette recherche n’impliquant pas la personne humaine. 
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RÉSULTATS 

1. Caractéristiques des participants  

Sur 10 médecins ayant répondu au questionnaire d'informations, six ont pu finalement 

participer au premier focus group, et quatre ont participé au deuxième focus group. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Diagramme de flux 

 

10 médecins généralistes intéressés ont 

répondu au questionnaire de recueil 

d’informations 

4 médecins généralistes ont participé au 

deuxième focus group  

6 médecins généralistes ont participé au 

premier focus group 

Diffusion de la lettre d’information par voie 

électronique et relance auprès de plus de 

50 médecins généralistes  

2 médecins généralistes n’ont pas pu se 

rendre disponibles pour les dates de focus 

group proposées 

1 médecin généraliste n’a pas donné de 

réponse 

1 médecin généraliste a dû s’annuler sa 

participation au dernier moment pour 

raison personnelle 

 

1 médecin généraliste a dû annuler sa 

participation pour cause d’urgence au 

cabinet médical avant le focus group et 

avait reçu des bilans partagés de 

médication 

1 médecin généraliste n’a pas pu être 

présent à la date fixée et avait également 

reçu des bilans partagés de médication 

2 médecins sur les 4 présents ont reçu des 

bilans partagés de médication 
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Les caractéristiques socio-professionnelles des participants sont regroupées dans le tableau 

suivant :  

Tableau I : Caractéristiques socio-professionnelles des participants 
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2. Résultats des focus group 

2.1. Un outil de soins pour l'optimisation de la prise en charge 
médicamenteuse chez les patients âgés polymédiqués 

2.1.1. Via une approche globale centrée patient 

 

Les médecins généralistes interrogés évoquaient leur surprise en découvrant la richesse du 

contenu du bilan partagé de médication, ce dernier prenant en compte le patient dans sa 

globalité en recueillant notamment : 

- les antécédents, le mode vie : 

MG4 : « Il y a plein de trucs sur les antécédents, j’ai appris des choses qui ne sont pas du tout 

dans le thérapeutique mais sur un détail que j’avais oublié de la vie d’une patiente (...), si ils 

étaient tous seuls (...) ça m’a surpris sur ça je m’attendais à que les médicaments et c’est aller 

un petit peu au-delà » 

- l’état nutritionnel du patient : 

MG4 : « Les deux ont leur bilan de dénutrition en fait » 

- les habitudes de vie plus particulièrement sur le plan alimentaire pouvant interagir 

avec la prise des traitements : 

MG2 : « Le fait qu’il était pas au courant qu’il consomme moins de pamplemousse du fait de 

ces traitements » 

 

Le recueil de toutes les ordonnances prescrites au patient notamment par les spécialistes était 

aussi noté comme un élément important : 

MG4 : « Le patient commence à avoir 2,3,4 ordonnances de nous, du cardio, de l’urologue, de 

etc… et que ça s’empatouille joyeusement (…) c’est là que le pharmacien peut signaler car 

nous on le sait pas forcément ça en fait » 
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Un des médecins généralistes mentionnait également l’intérêt de la recherche 

d’automédication : 

MG5: « Je trouvais que c’était intéressant aussi ce regard croisé médecin/pharmacien, de 

prendre en compte tout ce qui est acheté sans nécessité d’ordonnance notamment le 

Paracétamol, moi je piste un petit peu et c’est hallucinant parfois (rires) dès qu’on pose la 

question de ce qu’ils peuvent consommer, et ils en achètent par eux même et ça on ne le sait 

pas donc de le mettre dans ce bilan c’est important de prélever toutes les consommations euh 

notamment même celles qu’on ne connait pas, cachées » 

 

2.1.2. Via une analyse pharmaceutique clinique de l'ordonnance 

 

L’ensemble des médecins exprimait l’intérêt de la double lecture de l’ordonnance par le 

pharmacien pour s’enrichir de l’expertise pharmacologique et optimiser les prescriptions : 

MG1 : « Sur le papier c’est vrai on se dit il y a trop de médicaments mais dans la réalité ? 

L’intérêt d’en discuter avec un pharmacien je pense que ça peut permettre de voir quels sont 

les médicaments vraiment indispensables »  

MG2 : « Quels sont les médicaments nécessaires déjà, au vu des risques pour le patient dans 

le cadre de ses maladies et puis quels sont ceux qui pourront quand même apporter un bénéfice 

même s’ils sont peut-être un peu moins nécessaires que les autres » 

 

La sécurité des prescriptions apparaissait comme renforcée afin de diminuer la iatrogénie 

médicamenteuse : 

MG1 : « Je me disais que je pouvais toujours faire des erreurs et que ça m’intéressait beaucoup 

qu’il y ait des échanges avec le pharmacien » 
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MG4 : « Que le pharmacien ait aussi une double vue sur le Lasilix en plein été en pleine canicule 

d’alerter (…) et dire attention lui il a toujours son Lasilix pourquoi pas l’arrêter ? »  

 

Un autre médecin généraliste définissait à sa manière les objectifs du bilan partagé de 

médication :  

MG2 : « Je crois que les buts du BPM c’est surtout réduire la iatrogénie médicamenteuse (…) 

avant tout la meilleure observance de l’ordonnance et le meilleur rapport bénéfice risque au 

vu des prescriptions qui sont faites » 

 

Cette analyse pharmaceutique semblait permettre d’accompagner le médecin généraliste dans 

la révision de l’ordonnance. 

MG2 : « A partir du moment où l’ordonnance, y’a tant d’ALD et fait plus d’une page recto (rires) 

euh c’est qu’il est temps de faire attention. Parce que ça veut dire qu’il y a plus de 7 

médicaments donc euh y’a forcément des adaptations et une révision à faire » 

Notamment en l’aidant à coordonner les prescriptions faites par différents spécialistes : 

MG2 : « Chacun des spécialistes pense à sa spécialité, chacun donne 25 traitements et à la fin 

en tant que MG notre rôle c’est de se dire ben finalement qu’est-ce que je garde » 

MG1 : « On s’arrache un peu les cheveux de savoir euh… qu’est-ce qu’on peut arrêter, parce 

que chaque spécialiste en rajoute » 

 

2.1.3. Via un dialogue avec le patient 

 

Un professionnel faisait remarquer que le dispositif était très bien accueilli par les patients 

motivés à réduire le nombre de médicaments pris. 
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MG2 : « C’est super bien pris par les patients franchement, un très très bon retour pour tous 

ceux à qui je l’ai prescrit même si j’ai pas eu forcément de retour du bilan partagé, les patients 

sont hyper intéressés. Savoir qu’on s’intéresse à eux déjà, qu’on s’intéresse à leurs 

médicaments, mais surtout que peut-être à la fin ils en prendront moins ! Ça c’est la petite 

carotte ! (sourire) Quasiment tous me l’ont dit « Ah ouais si on peut en supprimer un ou deux 

ce serait bien ! » » (…) « Ils y voient un réel intérêt et ils étaient vraiment contents de 

participer »  

 

Un des médecins évoquait le fait que le bilan partagé de médication permettait un réel échange 

avec le patient, ce dernier pouvant se confier sur l’observance de son traitement, d’éventuels 

effets indésirables, symptômes ou des difficultés dans la prise médicamenteuse.  

MG4 : « Un lieu pour en parler où les gens puissent aussi dire celui-là je ne le prends pas parce 

que ça fait machin, ou celui-là voilà »  

En effet ce même médecin rapportait son étonnement à la suite d’un symptôme jusque-là 

méconnu livré au pharmacien par le patient lors du bilan. 

MG4 : « Un monsieur qui a exprimé au pharmacien qu’il avait des troubles sexuels qu’il n’avait 

jamais osé me dire (rires) (…) il a 85 ans aussi mais euh c’est quelque chose qui l’embête et 

qu’il avait jamais osé dire au médecin donc euh voilà c’était un petit peu étonnant »  

 

Selon les médecins interrogés la réalisation d’un bilan partagé de médication peut aussi être 

l’occasion de rediscuter de l’indication des traitements avec le patient et donc être un appui 

pour déprescrire. 

MG2 : « Ça nous a permis de rediscuter des benzodiazépines avec cette patiente là (…) et 

résultat suite au bilan elle est venue en disant « bah en fait je l’ai arrêté, le pharmacien il m’a 

dit que c’était quand même pas terrible donc je l’ai arrêté toute seule » et moi ça faisait 1 an 
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que je bataillais pour lui faire arrêter le médoc (sourire) » « J’ai l’impression que ça a plus 

d’impact quand c’est le pharmacien qui dit qu’il faudrait supprimer que quand c’est nous » 

2.2. Un outil professionnel pour la pratique 

2.2.1. Outil de communication  

a) Avec le pharmacien 

 

Pour les médecins généralistes le bilan de médication partagé se révélait être un bon outil 

d’échange avec le pharmacien, créant du lien et du dialogue entre les deux professions : 

MG4 : « La pharmacie étant de l’autre côté de la place par rapport au cabinet on ne se voyait 

pas malgré tout (…) là du coup on a été obligé d’aller vraiment discuter ensemble, j’ai aussi 

pris le parti d’aller les voir avant pour voir si ça ne les dérangeait pas, si ils étaient ok avec 

ça » « Pour moi des petits projets comme ça ou les MSP ça créé du dialogue » « Je pense qu’on 

a créé un lien (…) ces deux bilans ont permis ça »  

MG3 : « ça renforce le lien, puisqu’on communique plus » 

 

La relation apparaissait comme améliorée pour un des médecins généralistes : 

MG2 : "Quand je viens les voir en disant ben voilà pour tel autre patient j’ai un problème 

thérapeutique et ben j’ai un meilleur contact en fait, fin j’avais pas un mauvais contact, mais 

j’ai un meilleur contact"  

Un autre médecin citait le pharmacien comme un partenaire de soin. 

MG3 : "Des deux partenaires, médecins et pharmaciens" 

 

Une collaboration médecin/pharmacien dans l’intérêt du patient ressortait : 

MG2 : « Le conseil pharmaceutique qui associé à la décision médicale permet d’avoir la 

meilleure adéquation entre le patient, ses maladies et les traitements qu’on peut lui proposer » 
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Le lien renforcé entre médecins et pharmaciens avait un effet « qualité » du fait de son impact 

auprès des patients : 

MG2 : « Au moins elle a entendu deux sons de cloches, pour la même direction c’était pas la 

même personne et résultat ça l’a convaincue de l’arrêter, c’est ce qui compte après tout 

(rires) »  

MG1 : « On peut discuter du rapport bénéfice risque à deux voix en quelque sorte, on aura 

encore plus de poids »  

Une reconnaissance du travail pluriprofessionnel émergeait : 

MG2 : « ça redonne du sens (…) dans la complémentarité de nos métiers quoi. Autour de ce 

document qui est l’ordonnance »  

MG3 : « De voir qu’il y a une synergie entre le pharmacien et le médecin et ça c’est pas mal »  

 

Plusieurs médecins avaient déjà fait l’expérience de collaboration positive avec les pharmaciens 

particulièrement pendant l’épidémie de COVID : 

MG5 : « C’est vrai qu’avec le COVID on a bien collaboré notamment pour les vaccins » 

MG3 : « On est bien content quand les pharmaciens collaborent avec nous »  

 

b) Pluriprofessionnel 

Le bilan partagé de médication était perçu comme un outil pouvant être utile lors des réunions 

pluriprofessionnelles : 

MG5 : « Quand on fait des réunions avec les infirmières (…) on parle de maintien à domicile, 

des aides, mais souvent l’ordonnance bah ça vient aussi dans la discussion donc le fait de 

joindre le pharmacien avec une synthèse (…) ça complète finalement la réunion »  
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Un des participants évoquait un projet de protocole pluriprofessionnel de bilans partagés de 

médication incluant les infirmiers dans sa MSP : 

MG2 : « Je suis en train de voir avec mes pharmaciens pour essayer de mettre en place un 

protocole » « On envisage d’inclure les infirmières de la maison de santé dans la réflexion 

surtout pour celles qui visitent les patients à domicile » 

 

Les infirmiers étaient même cités comme pouvant être initiateurs de ces bilans : 

MG2 : « C’est l’infirmière qui a demandé au pharmacien et au médecin de s’organiser pour 

faire un bilan partagé de médication » 

 

2.2.2. Outil de formation 

a) Pour renforcer les connaissances pharmacologiques médecins généralistes 

Les médecins rapportaient avoir des lacunes en pharmacologie : 

MG4 : « On connait quand même assez peu la pharmacologie en fait, et le pharmacien est 

quand même plus calé » 

MG2 : « ça m’a aussi montré certaines limites dans mes connaissances (…) il faut un peu de 

temps pour le décortiquer, pour l’analyser, pour comprendre et puis après pour le remettre en 

place, expliquer au patient » 

Pour l’ensemble des participants la réalisation de bilans partagés de médication pourrait 

permettre d’approfondir leurs connaissances pharmacologiques : 

MG5 : « ça nous permettrait un nouvel apprentissage, une connaissance aussi de la 

pharmacologie qu’on oublie parce qu’on n’a pas que ça à penser »  
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MG4 : « On n’a pas toujours le temps de lire toutes les histoires d’interactions, d’études, … les 

pharmaciens sont un peu plus au courant que nous donc ça peut être intéressant d’échanger 

là-dessus » 

 

Un des médecins considérait que l’utilisation de cet outil sur le long terme pourrait permettre 

d’améliorer la prise en charge médicamenteuse chez les patients âgés polypathologiques à 

l’image d’une formation continue : 

MG5 : « Une utilisation sur le plus long terme pour améliorer les prescriptions dans la globalité 

chez la personne âgée polypathologique » 

 

Ce même médecin faisait remarquer que discuter du bilan partagé de médication lors de ce 

travail de thèse lui avait permis de modifier sa pratique et de prêter d’avantage attention à la 

réévaluation de l’ordonnance : 

MG5 : « Suite au premier entretien moi ça m’a quand même apporté euh je me rends compte 

que je fais beaucoup plus attention (…) à redécortiquer l’ordonnance et euh à ce que je prescris 

donc ça c’est quand même intéressant euh la prise de conscience en fait » 

 

b) Pour développer l’aspect clinique du métier de pharmacien 

 

Cette nouvelle mission attribuée aux pharmaciens était décrite comme valorisante, 

stimulante : 

MG2: « 4 pharmaciens au total m’ont dit que intellectuellement pour eux c’était assez 

stimulant » « le pharmacien (…) était vraiment content de ce travail (…) ça leur donne un peu 

plus de sens vis-à-vis de leur boulot de pharmacien de vraiment s’intéresser aux 

thérapeutiques (…) c’est une meilleur reconnaissance de leur expertise et c’est agréable en 
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fait » « finalement le médecin est spécialiste du patient mais le pharmacien reste spécialiste 

du traitement et de l’ordonnance, on prescrit et comme c’est le pharmacien qui délivre c’est 

lui qui reste le spécialiste, ce qui fait que c’est peut-être pour ça que c’est mieux accepté par 

le patient » 

 

Un des médecins généralistes jugeait que le bilan partagé de médication permettait finalement 

d’élargir les compétences du pharmacien : 

MG4 : « ça ouvre le champ de compétence des pharmaciens »  

 

2.3. Un outil de santé publique  
 

2.3.1. Économique : réduction des coûts 

 

Un participant évoquait l’intérêt du bilan partagé de médication dans la réduction de la sur-

médication : 

MG3 : « Est-ce que c’est bien justifié d’avoir tous ces médicaments, on a un problème de sur-

médication et ça pourrait nous servir je crois à nous diminuer la sur-médication »  

 

Et un autre exprimait directement l’intérêt financier avec la réduction du coût de l’ordonnance 

ou encore la diminution des hospitalisations. 

MG2 : « Qui dit revoir les prescriptions en vue de déprescription dit diminution du coût de 

l’ordonnance » « Je sais pas si à long terme le fait de faire des bilans partagés de médication 

limitera les hospitalisations ou les passages aux urgences, voire même les décès précoces (…) 

probablement que si, si on en fait suffisamment » 

. 
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2.3.2. Écologique : lutte contre le gaspillage médicamenteux 

 

Les médecins faisaient remarquer l’importance de l’aspect écologique, le bilan partagé de 

médication pouvant aider à lutter contre le gaspillage médicamenteux d’autant plus s’il est 

réalisé à domicile : 

MG4 : « L’écologie, de faire attention (…) que les médicaments comme on disait tout à l’heure 

s’accumulent pas dans les placards des gens, voir si c’est réellement pris » 

MG4 : « En allant chez lui il y avait des médicaments partout y compris dans ses chaussures 

(…) parfois même j’ai envie de dire le BPM pourrait se faire au domicile des gens pour voir un 

peu comment ça se passe avec les médicaments, les boites qui sont périmées ou voilà… 

Faudrait presque aller plus loin, que font les gens de leurs médicaments qu’on prescrit ? » 

 

2.3.3. Démographique : Création d’un trio médecin/pharmacien/patient 

 

Un médecin suggérait qu’en zone sous médicalisée cet outil pouvait favoriser une relation plus 

forte entre médecin, pharmacien et patient constituant alors un trio. 

MG2 : « Probablement que le patient est quand même mieux connu par le médecin et par le 

pharmacien après le bilan (…) il y a peut-être un lien médecin-pharmacien qui est renforcé par 

l’aspect communication, mais je pense qu’il y a un trio médecin-pharmacien-patient qui est 

peut-être un peu plus défini, plus médecin fin ou prescripteur-délivreur-patient (…) ça fait 

vraiment plus un triangle mais à inscrire dans un cercle plus que une pyramide ou une chaîne 

de délivrance »  

 

Par ailleurs un besoin plus fort dans l’accompagnement des personnes âgées polymédiquées 

n’était pas rapporté par les médecins installés en zone sous médicalisée malgré une surcharge 

nette ressentie. 
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MG5 : « Je suis pas sûre que la localité rurale, urbain, zone sous dotée, zone bien dotée ça 

change beaucoup en fait, c’est plus dans la motivation (…) le désir de faire autre chose, de 

varier la pratique, fin moi je verrais plutôt ça comme ça » 

MG3 : « Les conditions locales sont bonnes ceci dit la surcharge est nette quand même » 

 

2.3.4. Outil de promotion de l'efficience médicamenteuse chez la personne âgée 

 

Un des médecins évoquait l’idée d’utiliser l’outil en santé publique afin de sensibiliser les 

patients âgés sur le dispositif et les inciter à rediscuter de leur traitement. 

MG1 : « Promouvoir au sein d’une population (…) une mise en garde sur les thérapeutiques et 

finalement d’orienter (…) « parlez-en à votre pharmacien et votre médecin » et de mettre en 

place dans la population l’idée finalement de rediscuter de leur traitement, (…) du lobbying de 

santé publique comme ça a été fait pour les antibiotiques »  

 

2.4. L'outil en lui-même 

2.4.1. Le fond 

 

Le dispositif était décrit comme un outil reçu favorablement par tous les médecins ayant 

participé à l’étude : 

MG2 : « Personnellement ça ne me dérange absolument pas qu’on critique mon travail et qu’on 

me dise ben tu pourrais faire mieux en faisant ça (…) que ce soit un outil de plus qui dise ben 

là ton ordonnance elle pourrait être améliorée moi ça me dérange pas »  

L’ensemble des participants le jugeait utile pour le médecin et les patients :  

MG3 : « ça peut vraiment être très utile à mon avis »  

MG2 : « puis nous ça nous sert hein clairement nos patients aussi » « utile ça y’a pas photo »  
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Et pertinent : 

MG2 : « à mon sens je trouve ça extrêmement pertinent »  

Lors du second focus group tous ont déclaré qu’ils allaient continuer à en prescrire. 

 

Concernant le contenu de la synthèse du bilan partagé de médication, les médecins étaient 

demandeurs de propositions de la part du pharmacien : 

MG2 : « J’avais apprécié sur d’autres parties du bilan partagé où il disait bah là il y a tel 

problème, tel problème mais tu peux faire telle chose, ce qui est quand même très pratique 

quand le pharmacien dit ben là y’a un souci mais bon je te propose de faire ça » 

MG4 : « Je trouve effectivement intéressantes les suggestions du pharmacien. (…) peut-être 

que les pharmaciens n’osent pas aussi suggérer au médecin des propositions thérapeutiques 

j’en sais rien mais je trouverais ça intéressant de leur point de vue qu’ils disent ben tiens 

pourquoi mettre ça plutôt que ça ou telle molécule qui a moins d’interaction. Parfois ils le font 

hein sur les anti-dépresseurs notamment en disant attention le Seroplex va donner un peu 

plus de QT ou voilà, je trouverais intéressant qu’ils fassent une proposition après qu’on le suive 

ou pas voilà » 

 

2.4.2. La forme 

 

Les médecins ayant reçu des bilans partagés de médication exprimaient avoir apprécié recevoir 

une synthèse écrite facilitant la traçabilité dans le dossier patient :  

MG4 : « Une synthèse courte comme ça moi je l’ai rentrée dans le dossier du patient donc elle 

peut être consultable » 

MG2 : « D’avoir une partie vraiment détaillée sur points par points, et un résumé à la fin des 

actions qui peuvent être menées facilement et rapidement pour faire changer les choses » 



26 

 

La forme écrite leur permettait de pouvoir s’approprier le bilan : 

MG2 : « La formule écrite ça laisse une trace, le coup de fil pfff y’a une chance sur deux pour 

que la moitié soit oubliée et que ça se passe au milieu d’une consult fin moi je l’ai vraiment vu 

comme quelque chose qui nécessite d’être pris à tête reposée quoi. Faut consacrer du temps 

c’est pas facile donc autant avoir du temps devant soi quand on le lit donc la forme écrite 

qu’elle soit par mail ou par papier hein me parait préférable à la forme orale » 

 

A contrario seul un médecin disait préférer un appel, ce dernier n’ayant pas encore reçu de 

bilan partagé de médication : 

MG3 : « Quand je termine ma journée et que je suis en train de lire mes soixante lettres de 

laboratoire je ne suis pas à tête reposée, je préfère parler au téléphone que quand on finit 

(rire), on peut noter direct dans l’outil d’ailleurs, mais avec la mention de l’échange de l’heure, 

de la date. Si ça fait trop de paperasses on n’y arrivera pas. Fin à mon avis, pour moi » 

 

Un des médecins aurait aussi apprécié recevoir en pièce jointe les réponses détaillées du 

patient au questionnaire. 

MG4 : « J’aurai bien aimé aussi qu’ils me donnent les réponses du patient au questionnaire 

parce que je trouvais que les questions étaient intéressantes sur l’observance notamment, sur 

plein de petites choses » 

 

Il apparaissait un besoin de se concerter entre médecins et pharmaciens pour s’accorder sur 

la forme et le moyen utilisé : 

MG2 : « Par contre j’ai l’impression qu’il y a plusieurs formulaires ou alors c’est moi… " "Moi 

j’en ai eu 3 j’ai eu 3 formats différents. J’en ai un qui m’a fait un vrai compte rendu, j’en ai un 
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qui m’a fait un truc typé ameli.fr, et la dernière c’est un truc ameli.fr mais version soft donc 

en gros j’avais que 3 pages » 

 

2.4.3. Modalités pratiques suggérées pour améliorer et étendre le dispositif 

 

Le dispositif restait méconnu des médecins généralistes :   

MG4 : « Je ne sais pas ce qu’est un bilan partagé de médication » 

MG5 : « Je ne connais pas le bilan partagé de médication donc on en fait pas non plus »  

Sur les 6 médecins interrogés seul un médecin pensait peut-être avoir reçu un BPM avant 

l’expérimentation : 

MG6 : « J’ai déjà eu l’occasion d’échanger avec le pharmacien là-dessus, alors je ne sais pas 

si c’était un bilan de médication car ça date d’il y a au moins 2-3 ans » 

 

Suite au premier focus groupe 4 médecins sur les 6 interrogés ont reçu des synthèses de BPM 

qu’ils avaient prescrits, deux médecins destinataires de BPM n’ont pas pu participer au 

deuxième focus group.  

Concernant les deux médecins n’ayant pas reçu de BPM et ayant participé au second focus 

group, un des médecins n’avait pas pu prescrire de BPM et évoquait des freins après discussion 

avec les pharmaciens. Ces derniers semblaient ne pas pratiquer le BPM faute de motivation et 

de formation :  

MG5 : « Pour moi ça a été accueilli un petit peu moins bien (…) on a 3 pharmacies, j’en ai senti 

une plus motivée, euh donc c’est un petit peu plus difficile, il faut trouver des patients qui 

aillent dans cette pharmacie, qui rentrent dans les critères d’inclusion. Euh ils m’ont bien dit 

qu’en effet les jeunes pharmaciens étaient beaucoup mieux formés et ça faisait vraiment partie 

euh ils l’avaient intégré à leur travail au quotidien, euh que pour eux ça leur demande plus 
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d’efforts, euh donc c’est vrai que j’ai pas pu en prescrire encore sachant en plus que ma 

patientèle est pas forcément très âgée » 

L’autre médecin déclarait ne pas en avoir reçu :  

MG3 : « Euh non pas encore » 

 

Un des médecins n’ayant pas reçu de BPM exprimait l’intérêt d’informer les pharmaciens et les 

médecins sur le dispositif afin de le faire connaître : 

MG5: « Peut-être ce qui serait bien ce serait d’informer, ben comme là il y a eu la thèse, de 

faire des campagnes d’informations un petit peu plus large auprès des pharmaciens pour leur 

expliquer concrètement ce que c’est même peut-être plus aux médecins (…) parce ce que c’est 

parfois l’inconnu hein c’est pas que ça fait peur mais on se dit qu’est-ce que c’est exactement, 

comme c’est pas très concret bon bah les médecins le prescrivent pas, les pharmaciens savent 

pas ce que c’est donc bah ils prennent pas forcément le temps de se poser des questions, de 

faire des recherches. Déjà si aussi bien les médecins que les pharmaciens étaient mieux 

informés je pense que ça libèrerait aussi, il y aurait des portes plus ouvertes et il y aurait des 

pharmaciens qui pourraient se lancer dans ce temps passé en effet » 

 

Les médecins suggéraient de mettre en avant l’intérêt du patient face à la nécessité de mettre 

en place une organisation supplémentaire côté pharmacien et médecin : 

MG5 : « Se dire ok je fais un effort je vois ce que ça donne euh si y’a des résultats, si c’est 

bénéfique en effet, satisfaisant pour eux, pour changer de la pratique, pour euh… c’est un 

apport en plus pour le patient. Faut voir les avantages, faut prendre le temps de voir les 

avantages » 

MG2 : « Après c’est le temps de lecture et d’analyse quoi (…) ça peut prendre du temps avant 

la consult suivant et pendant la consult suivante. Donc je dirais plus que ça nécessite une 
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organisation euh… supplémentaire. Est-ce que c’est un vrai frein en tant que tel étant donné 

que c’est dans l’intérêt du patient j’aurai tendance à penser que non » 

 

Les participants évoquaient la nécessité de valoriser financièrement le temps investi par le 

pharmacien : 

MG2 : « A priori il y a quand même un gros problème de financement parce que le financement 

n’est pas à la hauteur du temps investi pour pouvoir les réaliser » « Revaloriser un acte qui 

est clairement sous coté pour les pharmaciens »  

MG4 : « J’avais senti le besoin de les motiver aussi (rires) parce c’était quand même un gros 

boulot et qu’ils trouvent quand même que c’est pas bien payé fin c’est ce qu’ils m’ont dit (rires) 

ils m’ont dit c’est pas cher payé quand même pour le temps passé » 

Cela créait même un frein pour la prescription du dispositif du côté des médecins : 

MG4 : « J’avais pas saisi que ça demandait quand même pas mal de travail au pharmacien et 

du coup j’ai eu un peu peur de les… de trop les solliciter » « Un frein personnel… on a peur un 

peu de les… mais là je confie à quelqu’un bah quelque chose qui est un peu long quand même 

et qui est pas forcément d’après ce qu’ils disent bien pris en charge quoi, fin bien rémunéré 

aussi donc le frein moi je le mettrais à ce niveau là quand même » 

MG2 : « C’est vrai que nous par rapport aux pharmaciens de leur mettre une charge de travail 

en plus en sachant que c’est mal rémunéré… » 

 

Il ressortait un besoin de communiquer un retour de la part du médecin généraliste pour 

motiver les pharmaciens : 

MG2 : « Les pharmaciens m’ont dit « bah ouais c’est vachement bien comme truc sauf que 

c’est sous côté, ça prend trois plombes et on sait jamais comment est-ce que les médecins 

prennent le bilan partagé » » 
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La concertation entre les deux soignants était rapportée comme un élément important afin de 

ne pas se heurter dans la prescription ou la réalisation du bilan partagé de médication : 

MG2 : « Pour le pharmacien, le plus frustrant c’est de faire le bilan et ne pas savoir comment 

le médecin va s’en saisir ou alors que le médecin vive ça comme un empiètement sur les 

plates-bandes » 

MG5 : « Est-ce que tout au départ il y a un accord, (…) une communication en disant voilà 

qu’est-ce que vous pensez si on fait un bilan partagé ? Est-ce que c’est un travail d’équipe dès 

le début en fait ? » « Avec certains confrères qui pourraient être un petit peu réticents, ça 

permettrait de donner choix au médecin, soit vous voulez qu’on bosse ensemble soit vous 

souhaitez garder l’entier pouvoir de décision seul » « en décision commune par exemple si 

c’est possible, voir si certains médecins sont motivés de le faire et d’autres ne pas le faire et 

que chacun soit respecté »  

Un des médecins soulignait en effet qu’il puisse y avoir des médecins réfractaires : 

MG2 : « je suis quasiment sûr qu’il y a d’autres médecins à qui ça ne conviendrait pas de 

recevoir ce genre de documents » (…) « ça touche un peu à l’égo » 

 

La place du médecin généraliste posait question avant l’expérimentation du BPM, le dispositif 

était comparé à la pratique avancée substituant le médecin généraliste dans un but d’améliorer 

l’accès aux soins. 

MG1 : " C’est les 4 étapes pour le pharmacien mais le médecin il est où là-dedans ? (…) C’est 

de la pratique avancée ! (rires)" (…) « c’est un petit peu univoque je trouve » 

Lors du premier focus group il avait été évoqué l’idée d’une consultation conjointe ou de 

réunions autour de cas afin de coordonner davantage le dispositif, cela n’a pas été retenu en 

post expérimentation car jugé chronophage : 
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MG1 : « ça me paraitrait intéressant qu’il y ait un travail conjoint et ça ça n’apparait pas » (…) 

« on peut très bien imaginer des réunions comme on essaie d’en monter au niveau de la SISA » 

(…) « avec ou pas le patient présent » 

MG5 : « Caler un temps pour plusieurs entretiens conseils peut-être » 

MG2 : « Bon ça nécessite forcément du temps, de l’organisation, de la mise en place et nos 

emplois du temps sont ce qu'ils sont » 

Pour un des médecins le bilan partagé devait être prescrit à l’initiative du médecin et permettait 

de mieux cibler les patients : 

MG6 : « La nécessité que nous soyons initiateurs de ces bilans...parce que lorsque j’ai eu à 

faire des bilans avec mon pharma le problème iatrogénique était soulevé après avoir été 

résolu » 

L’idée de mentionner la réalisation d’un bilan de médication à la fin de l’ordonnance était 

évoquée par un des médecins généralistes : 

MG2 : « Une phrase qui s’affiche en bas, « Si vous souhaitez réaliser un bilan partagé de 

médication merci de m’adresser le compte rendu à mon adresse apicrypt. » par exemple, (…) 

et finalement si le pharmacien il a envie, en lisant ça lui donne peut être l’idée d’en faire un et 

de se dire bon bah tiens je vais l’envoyer » « ça montre aussi que moi en tant que médecin 

j’accepte l’idée qu’on puisse remettre en cause mes prescriptions et que voilà je suis prêt à ce 

que vous me disiez ce que vous en pensez et à m’adapter en fonction de vos conclusions » 

 

Afin de ne pas surcharger les pharmaciens, les médecins citaient des situations précises où il 

leur paraissait plus pertinent d’effectuer un bilan partagé de médication : 

- En cas de difficulté à stopper un traitement, pour déprescrire : 

MG4 : « Peut-être que ça a un intérêt quand on voit qu’il y a des médicaments qu’on 

aimerait arrêter et qu’on arrive pas à appuyer ça effectivement du coup ça ça peut peut-
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être être un critère pour se dire ben tiens là j’ai besoin d’être aidé parce que la parole ça 

passe pas et du coup d’être 2 autour d’un même médicament, et le fait que ce soit très 

protocolisé avec des questionnaires je pense que ça joue aussi dans l’impact » 

- Pour les sorties d’hospitalisation : 

MG5 : « Et les sorties d’hospitalisation aussi, il y a beaucoup de changements et euh ils 

sont perdus » 

MG4 : « Les sorties d’hospit aussi où alors les ordonnances sont complètement 

transformées et pfff on sait plus ce qu’ils prennent »  

- Chez l’insuffisant rénal : 

MG4 : « Les insuffisants rénaux parce que je pense qu’on est toujours à côté de la 

plaque pour les insuffisants rénaux »  

- En cas d’inobservance : 

MG4 : « Pour l’observance »  

- En cas de polymédication : 

MG2 : « Je considère qu’à partir du moment où l’ordonnance, y’a tant d’ALD et fait plus 

d’une page recto (rires) euh c’est qu’il est temps de faire attention. Parce que ça veut 

dire qu’il y a plus de 7 médicaments donc euh y’a forcément des adaptations et une 

révision à faire »  

- En cas d’ordonnances multiples : 

MG4 : « indication quand il y a plusieurs spécialistes et que le ordonnances se 

mélangent un peu »  

 

Pour développer le bilan partagé de médication les médecins souhaitaient aller plus loin avec 

une intervention au domicile du patient incluant les infirmières, cela paraissant davantage 

envisageable en milieu rural/semi rural : 
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MG2: « Patients qui sont suivis par le trinôme médecin, pharmacien et infirmières de la maison 

de Santé (…) on envoie les infirmières à la maison pour voir à la maison les stocks qui sont 

constitués, parce que y’a toujours un peu de stock, la prise alimentaire à la maison, 

l’organisation de la pharmacie et ça permet d’avoir un visu au domicile du patient ce qui est 

peut-être plus facilement faisable en rural ou en semi rural, mais nous en ville le pharmacien 

il a pas l’air de vouloir aller chez le patient donc finalement on se dit ben si c’est l’infirmière 

qui y va peut-être que ça passera mieux »  

MG2 : « Qu’elles fassent avec le patient l’inventaire de la pharmacopée et avec le sac poubelle 

à côté »  

 

Les médecins émettaient des réserves à l’égard des conflits d’intérêts que pouvaient avoir les 

pharmaciens avec les laboratoires pharmaceutiques. 

MG3 : « Qu’en est-il des conflits d’intérêt notamment chez le pharmacien ? Parce ce qu’ils vont 

avoir des molécules qui sont l’objet d’une promotion par leur laboratoire qui leur vendent »  

MG6 : « Il paraît également nécessaire de lister les conflits d’intérêt du pharmacien » 
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DISCUSSION 

1. La méthodologie 

 

1.1. Points forts 

Un des points forts de ce travail de thèse est son originalité, de nombreux travaux ont été 

réalisés du côté pharmacien mais à ce jour seules deux études recensées par le chercheur se 

sont intéressées au ressenti des médecins généralistes sur le bilan partagé de médication en 

France. (17)(19) 

Le caractère innovant de cette étude réside dans le type recherche-action qui a permis d’aller 

plus loin dans la question de recherche via l’expérimentation concrète du bilan partagé de 

médication par certains médecins participants en le prescrivant. 

Le choix de l’analyse qualitative par focus group a favorisé l’expression des participants et la 

discussion autour d’opinions et d’expériences. (20) 

L’animateur était différent pour les deux focus groups permettant une approche différente de 

la question.  

Ce travail de thèse a été renforcé par une codirection médecin-pharmacien. 

Une triangulation des données réalisée avec le double codage du directeur de thèse a permis 

d’augmenter la validité interne de l’étude. 

Par ailleurs l’étude a permis de former six médecins généralistes sur le bilan partagé de 

médication et a contribué à créer du lien entre les médecins et pharmaciens ayant participé. 

De ce travail est également né un sujet de thèse pour un étudiant en pharmacie qui souhaite 

explorer le ressenti des pharmaciens sollicités par les médecins via leur prescription de bilan 

partagé de médication. 

 



35 

1.2. Points faibles 

La participation de quatre médecins au deuxième focus group est un point faible de l’étude, 

six participants étant le nombre minimal conseillé pour instaurer une dynamique de groupe. 

(21) 

La difficulté de recrutement résidait probablement dans la contrainte d’être présents à deux 

focus groups séparés de 3 mois d’intervalle. De plus le choix méthodologique a entraîné des 

difficultés à réunir tous les participants sur une même date. 

Dans les intervenants les médecins généralistes en cabinet seul n’étaient pas représentés, cinq 

médecins exerçaient en MSP et un seul en cabinet de groupe. 

Il existait un biais de sélection : les médecins recrutés étaient tous motivés à participer et 

intéressés par le sujet témoignant d’une volonté d’amélioration de leur pratique 

professionnelle, et un biais de contamination : un des médecins participant universitaire avait 

relu la fiche de thèse du chercheur. 

 

2. Les résultats 

 

2.1. Comparaison à la littérature : 
 

Un dispositif méconnu et peu pratiqué 

Le bilan partagé de médication a été bien accepté par les médecins généralistes lors de l’étude, 

jugé pertinent et utile il reste cependant peu connu et peu pratiqué. Au début de notre étude 

aucun médecin n’avait déclaré utiliser le BPM dans sa pratique. 

Dans l’étude de Benjamin MAINO s’intéressant au ressenti des médecins généralistes sur le 

bilan partagé de médication en Indre et Loire en 2020, seul 2 médecins interrogés sur les 6 

avaient connaissance du BPM et avaient reçu une synthèse. (17)  
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Un premier constat national faisait état de 15 000 BPM réalisés en octobre 2018 selon 

l’assurance maladie, 20 000 au total après 1 an de lancement en 2018 contre 400 000 

attendus. (22)(23) 

Depuis la rémunération du BPM a été modifiée en 2020 (24) et la pandémie de COVID a 

beaucoup sollicité les médecins et pharmaciens. Selon une enquête départementale récente 

de la CPAM, en Maine et Loire, sur la période de janvier à septembre 2022, seuls 372 BPM 

(bilans initiaux) ont été réalisés par 46 pharmacies. Le département comptant 234 officines, 

cela représente environ près de 20% des pharmacies ayant pratiqué le BPM sur cette période.  

(25) 

 

Un outil d’aide pour la pratique 

Le bilan partagé de médication était décrit par les médecins généralistes comme un outil 

complet s’intéressant à la globalité du patient et pouvant les aider en pratique dans la 

réévaluation des prescriptions, la déprescription et la sécurisation de l’ordonnance de la 

personne âgée. Le dialogue mené par le pharmacien avec le patient permettait de questionner 

son observance, les symptômes rencontrés, et tenter de les améliorer. 

Suite aux focus groups, le BPM se révélait être un bon moyen pour répondre aux difficultés 

des médecins généralistes causées par la polymédication des sujets âgés. 

Dans notre questionnaire de recueil d’informations reçu avant les entretiens, tous les médecins 

exprimaient ressentir des difficultés dans la prise en charge des patients âgés polymédiqués: 

difficultés à déprescrire, complexité de la vérification de l’ordonnance, gestion de la balance 

bénéfice/risques, iatrogénie médicamenteuse, interactions thérapeutiques, craintes d’erreur 

médicamenteuse et d’inobservance, sur/sous dosage (Tableau 1) ; aucune en lien avec leur 

exercice en zone sous médicalisée. Ces ressentis rejoignent ceux retrouvés dans une étude 

descriptive Belge menée en 2010 auprès de médecins généralistes pour recueillir leur point de 
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vue sur la polymédication (26). La polymédication est vue comme un défi dans la pratique du 

médecin généraliste, conscient de son rôle à jouer dans la coordination et l’optimisation 

thérapeutique, le médecin généraliste reconnait des obstacles comme la vulnérabilité des 

patients âgés, le problème de l’observance et un manque de formation en pharmacologie. Une 

autre étude datant de 2013 fait état des difficultés des médecins généralistes face à 

l’optimisation de l’ordonnance des patients polymédiqués polypathologiques (27), il est 

mentionné une contrainte de temps, un besoin de trouver un équilibre entre les 

recommandations scientifiques et le patient dans sa globalité, dans son environnement. Là 

encore le manque de formation des médecins est déploré et les auteurs regrettent même 

l’absence de discussion entre pharmaciens et médecins pour l’optimisation des ordonnances.  

Ces dernières constatations sont en accord avec celles recueillies dans la première partie de 

notre étude, les médecins interrogés reconnaissaient des lacunes en pharmacologie et 

exprimaient un manque de dialogue avec les pharmaciens.  

L’analyse pharmaceutique via l’expérimentation du bilan partagé de médication se révélait 

formatrice pour le médecin généraliste, demandeur de suggestions thérapeutiques pour 

s’améliorer, et créatrice de dialogue avec le pharmacien.  

Les résultats de notre étude quant à l’influence du bilan partagé de médication sur la 

déprescription sont encouragés par une étude canadienne randomisée s’interrogeant sur 

l’impact d’une intervention éducative faite par le pharmacien pour des patients âgés de plus 

de 65 ans sur l’arrêt de médicaments inappropriés ciblés (28). On notait l’arrêt du médicament 

inapproprié après 6 mois chez 43% des patients du groupe ayant reçu une intervention 

pharmaceutique versus 12% dans le groupe contrôle ayant reçu les soins habituels. 

L’intervention pharmaceutique comprenait la distribution d’une brochure éducative à 

destination du patient et un avis pharmaceutique fondé sur des preuves pour la déprescription 

envoyé au médecin prescripteur.  
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Au Canada d’ailleurs, il existe un réseau appelé « Réseau Canadien pour l’usage approprié des 

médicaments et de la déprescription » impliqué dans la lutte contre la polymédication. Sur leur 

site internet (29) des fiches d’informations à destination des patients et des professionnels 

sont disponibles, on y trouve également des algorithmes de déprescription pour certains 

médicaments tels que les IPP, les benzodiazépines. 

La révision de l’ordonnance chez la personne âgée s’inscrit dans une réflexion complexe devant 

prendre en compte la globalité du patient. Plusieurs autres outils sont à disposition du médecin 

généraliste pour améliorer ses prescriptions (30). On peut citer :  

- Le site GPR (31), pour le bon usage clinique du médicament, qui se compose de 

plusieurs modules dont le module « Diane » permettant l’analyse des interactions 

médicamenteuses et mentionnant les conséquences cliniques potentielles, le module 

« Rein » aidant à l’adaptation posologique chez le patient insuffisant rénal. 

- Les Critères STOPP/START (Screening Tool of Older’s Person’s Prescriptions and 

Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) publiés en version Française en 

2009 et réactualisés en 2015 (32) pouvant être utilisés via un outil en ligne (33) 

permettant de détecter des médicaments inappropriés, des interactions 

médicamenteuses, des omissions de prescription, tout en intégrant les traitements et 

les pathologies du patient. 

- Le Guide PAPA : Prescriptions médicamenteuses adaptées aux personnes âgées (34) 

rédigé par la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie et le Conseil National 

Professionnel de Gériatrie, paru en 2015, proposant des fiches guide pour la prescription 

chez les patients âgés de 75 ans et plus 

- La liste de LAROCHE (35) listant les médicaments potentiellement inappropriés chez les 

personnes âgées de plus de 75 ans, établie par un consensus d’experts français. 
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- Les mémos du programme PMSA (Prescription médicamenteuse chez le sujet âgé) de 

l’HAS mis en ligne en 2012 (36) visant à aider le médecin dans l’optimisation de ses 

prescriptions et la réévaluation de l’ordonnance 

Cependant une étude visant à évaluer un outil d’optimisation des prescriptions 

médicamenteuses chez la personne âgée polypathologique en médecine générale montrait que 

ces outils étaient peu utilisés (37). Seuls 2 médecins sur les 56 interrogés citaient le Guide 

PAPA, les autres outils listés précédemment n’étaient pas utilisés en pratique. Les médecins 

généralistes avaient recours aux monographies intégrées à leur logiciel santé ou s’appuyaient 

sur des revues médicales comme Prescrire. Le manque temps pour la révision des ordonnances 

par les médecins était mis en avant. 

La collaboration avec le pharmacien via le bilan partagé de médication qui utilise ces outils 

précités pour confronter le traitement du patient, son mode vie et ses comorbidités paraît idéal 

et peut répondre aux difficultés exprimées par les médecins dans la prise en charge 

médicamenteuse du sujet âgé polymédiqué. 

 

Amélioration de la relation médecin-pharmacien 

Le bilan partagé de médication contribue à créer du dialogue entre les deux professions. Durant 

l’étude les médecins généralistes voyaient évoluer la relation avec leurs collègues pharmaciens 

: avant l’expérimentation ils faisaient état d’un manque de dialogue, après avoir expérimenté 

le bilan partagé de médication ils évoquaient la création d’un lien grâce à une communication 

renforcée.  

Dans la thèse de Sarah HERZBERGER et Marjorie THIOT visant à interroger les ressentis sur 

une collaboration médecins généralistes-pharmaciens d’officines dans la lutte contre la 

iatrogénie chez les personnes âgées (38), la communication entre les deux professions est 

décrite comme unidirectionnelle, informative plutôt qu’à visée collaborative, souvent limitée à 
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des appels téléphoniques. Le cloisonnement de chaque métier est mis en avant. L’étude a 

montré que l’analyse interprofessionnelle de l’ordonnance pouvait contribuer au 

développement d’une coordination interprofessionnelle faisant émerger notamment des idées 

de réunions pluriprofessionnelles. 

Dans notre étude le pharmacien était décrit par le médecin généraliste comme un « partenaire 

» de soins, il est désormais considéré comme un allié dans la prise en charge thérapeutique 

du patient. 

Les rôles du pharmacien ont été redéfinis par la loi HPST (Hôpital Santé Territoire) de 2009 

(39), le pharmacien devient acteur des soins à part entière et participe notamment « à 

l'éducation thérapeutique et aux actions d'accompagnement de patients », « aux actions de 

veille et de protection sanitaire organisées par les autorités de santé ». Ces nouvelles missions 

attribuées au pharmacien d’officine permettent de faire évoluer la profession, le pharmacien 

adopte un exercice centré sur le patient et non plus sur le produit. (40) Il peut désormais 

contribuer à la lutte contre la iatrogénie médicamenteuse en optimisant la prise en charge 

thérapeutique et participer aux actes de prévention aux côtés des médecins généralistes. Ces 

aspects de la profession sont décrits comme valorisants.  

Dans la thèse pour le doctorat en Pharmacie d’Alice PERINEAU réalisée en 2020 interrogeant 

des étudiants en pharmacie et des pharmaciens d’officine sur ces nouvelles missions, 97% des 

étudiants interrogés pensent qu’elles peuvent valoriser le métier. Le BPM y est décrit comme 

chronophage mais pertinent dans la pratique. (41) 

L’efficacité de cet outil dépend fortement de la communication entre médecins et pharmaciens. 

Dans la thèse de Yasmine KHAYAT en retour d’expérimentation du BPM (42), 46% du devenir 

des propositions d’interventions pharmaceutiques faites par les étudiants en pharmacie était 

non renseigné, en partie dû à l’absence de retour du médecin généraliste. Le bilan partagé de 
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médication ne peut avoir d’intérêt et d’efficacité que par le biais d’un échange 

interprofessionnel entre médecin et pharmacien. 

La pandémie de COVID 19 a été citée comme exemple de collaboration positive avec le 

pharmacien par un des médecins participants. Il serait intéressant d’interroger le ressenti 

respectif des médecins et des pharmaciens vis-à-vis de leur relation suite à cette collaboration. 

 

Une collaboration médecin-pharmacien effective  

Dans notre étude, un effet qualité auprès du patient ressort de la collaboration entre les deux 

professions notamment sur un exemple d’arrêt de médicament.  

L’impact économique est également évoqué, un médecin citait l’intérêt du BPM pour la 

diminution de la sur-médication et du coût de l’ordonnance. 

Sur ce dernier point les interventions pharmaceutiques cliniques ont fait leurs preuves et 

aboutissent à une réduction de la iatrogénie médicamenteuse et une réduction des coûts de 

traitement. (43)  

Une revue de la littérature montre que la collaboration entre médecins et pharmaciens est 

bénéfique, particulièrement au travers de la revue des traitements qui permet la mise en 

évidence de problèmes de prescription et aboutit à l’amélioration de ces derniers. (44) 

La conciliation médicamenteuse réalisée à l’hôpital par les pharmaciens en partenariat avec 

les médecins hospitaliers est un autre exemple de collaboration entre les deux professions. 

Elle a montré une efficacité de l’expertise pharmaceutique dans l’éviction d’erreurs 

médicamenteuses et la réduction du coût des ordonnances de sortie. (45) Les modifications 

de prescriptions sont réalisées en concertation avec les médecins hospitaliers, et un courrier 

est adressé au médecin traitant afin d’assurer une continuité des soins hôpital-ville, cela créé 

un échange entre les deux professions et cette collaboration médecin-pharmacien contribue 

là aussi à la réduction de la iatrogénie médicamenteuse. (46) 
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L’impact positif de la collaboration médecin-pharmacien sur la prise en charge du patient âgé 

est confirmé à l’étranger dans une étude contrôlée randomisée menée en Malaisie en 2018 

(47), la collaboration médecin-pharmacien améliore l’efficience des traitements et 

l’observance.  

Un médecin mettait l’accent sur l’aspect écologique appuyant l’importance de la lutte contre 

le gaspillage médicamenteux, le BPM pouvant y contribuer faisant état de l’observance du 

traitement et visant à l’améliorer. 

Les études divergent quant à l’impact sur les admissions aux urgences. Une méta-analyse 

récente d’essais contrôlés randomisés montrait que le bilan de médication réduisait 

significativement le risque de passage aux urgences (48), une autre méta-analyse 

britannique plus ancienne ne retrouvait pas d’effet significatif sur la réduction des 

hospitalisations aux urgences et la mortalité. (49). Par ailleurs une autre étude britannique 

contrôlée randomisée évaluant l’impact du BPM en EHPAD montrait une réduction 

significative du nombre de chute et l’absence de différence significative en termes 

d’hospitalisation et décès dans les deux groupes. (50) 

Dans la thèse de Chloé FIRTION s’intéressant rétrospectivement aux hospitalisations dans un 

service gériatrie suite à un évènement iatrogène médicamenteux avéré, on notait que 20% 

des évènements iatrogènes médicamenteux jugés évitables avaient provoqué 

l’hospitalisation. Près d’un patient sur 2 présentait à son admission un évènement iatrogène 

médicamenteux évitable ou non (effet indésirable). (51) La prévention du risque iatrogène 

parait essentiel et le bilan partagé de médication peut aider en ce sens.  
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Du côté des patients 

Lors des focus groups un professionnel transmettait avoir reçu un retour positif de la part des 

patients, motivés à réaliser un bilan partagé de médication particulièrement pour réduire leur 

nombre de médicaments. 

Une enquête réalisée par France Assos Santé en 2018 montrait que 57% des patients 

interrogés estimaient que le pharmacien était un bon interlocuteur pour faire le point sur 

l’adaptation de leur traitement. (52) 

Une étude Néerlandaise contrôlée randomisée montrait une amélioration de la qualité de vie 

des patients âgés polymédiqués mesurée par l’échelle EQ-VAS après la réalisation d’un bilan 

de médication. (53) 

 

Au niveau national 

Les résultats de notre étude après expérimentation du dispositif sont parallèles à ceux 

retrouvés dans l’étude menée par Cécile-Marie MUR s’intéressant au ressenti du médecin 

généraliste sur le rôle du pharmacien dans le BPM au niveau national en 2021. (19) Les 

médecins interrogés rapportaient un réel intérêt de l’analyse pharmaco-clinique pour la 

sécurisation des ordonnances, la diminution de la iatrogénie, la formation du médecin.  

Le BPM permettrait de renforcer la parole du médecin généraliste auprès du patient et 

d’éduquer ce dernier. La place du médecin généraliste dans le BPM était aussi critiquée, il 

apparaissait un besoin de communication entre les deux professions, de concertation, la 

relation médecin/pharmacien évoluant dans un but de collaboration.  

Dans notre étude cependant, la peur du jugement ressenti par les médecins généralistes 

ayant participé à ce travail n’apparaissait pas. 
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Les pistes d’amélioration citées étaient similaires : valoriser la rémunération des 

pharmaciens par rapport au temps consacré, informer les médecins généralistes sur le 

dispositif, envisager des réunions pluriprofessionnelles incluant les infirmiers.  

Il serait intéressant de réaliser une étude sur le plan national après expérimentation du BPM. 

 

Influence de la démographie médicale 

Les médecins interrogés exerçant en zone sous médicalisée n’ont pas rapporté de difficultés 

dans la prise en charge médicamenteuse des patients âgés polymédiqués directement en lien 

avec la démographie médicale. 5 médecins sur les 6 participants exerçaient en MSP et donc 

dans un cadre pluriprofessionnel. La pluriprofessionnalité est de fait favorisée dans les zones 

sous médicalisées, les maisons et pôles de santé y étant créés dans un but d’amélioration de 

l’accessibilité aux soins. (54) Les pharmaciens peuvent faire partie d’une MSP ou d’un pôle de 

Santé et cela favorise la coordination des soins et la relation entre les deux professions. La 

thèse de Doris BOYAU (55) révèle que les médecins travaillant avec un pharmacien dans une 

même structure de santé sont plus satisfaits de leur relation en comparaison aux médecins 

exerçant en structure sans pharmaciens. Une autre thèse d’Estelle CLET révèle que les 

médecins et pharmaciens appartenant à une MSP communiquent davantage. (56) 

Un médecin évoquait le fait qu’exercer en zone sous dense pouvait renforcer le trio médecin-

pharmacien-patient, l’Ordre National des Médecins va dans ce sens dans son ouvrage dédié à 

la prescription et la place du médicament dans la relation médecin-patient-pharmacien, en 

milieu rural la relation semble favorisée par la proximité des différents intervenants habitués 

à travailler ensemble. (57) L’importance de la proximité géographique était également 

évoquée comme facteur favorisant pour une collaboration interprofessionnelle dans la thèse 

de HERZBERGER Sarah et THIOT Marjorie citée précédemment. (38) 

Tout cela reste dépendant d’une volonté personnelle de faire évoluer ses pratiques. 
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Les médecins ont d’ailleurs évoqué l’utilité du BPM dans les réunions pluriprofessionnelles et 

projetaient d’inclure les infirmiers au dispositif. 

 

2.2. Perspectives : 

Ce travail a mis en évidence des possibilités d’amélioration pour le développement du bilan 

partagé de médication.  

 

Communiquer sur le dispositif qui reste méconnu 

Un des médecins mentionnait la nécessité d’informer les médecins généralistes et les 

pharmaciens sur le bilan partagé de médication pour faire connaître le dispositif et inciter à la 

pratique.  

Un médecin de l’étude évoquait l’idée de « lobbying » de santé publique, cette proposition 

est également mise en avant dans une étude expérimentale visant à repérer les freins à la 

réalisation du BPM (58).   

Une campagne nationale de sensibilisation sur le bilan partagé de médication et la 

réévaluation d’un traitement via les pouvoirs publics et Santé Publique France similaire à 

celle mise en place pour l’antibiothérapie ou la vaccination COVID pourrait être utile pour la 

diffusion du dispositif auprès des patients et des professionnels. 

A l’échelle régionale, en 2019, l’assurance maladie des Pays de Loire avait initié une 

campagne de prévention contre la iatrogénie médicamenteuse évoquant brièvement le bilan 

partagé de médication. (59) Il serait intéressant de la poursuivre en ciblant davantage sur le 

bilan partagé de médication. 

Une fiche Mémo d’informations a été construite à partir de ce travail de thèse par le 

chercheur (Annexe 7) et pourra être diffusée aux médecins généralistes à visée informative. 

 



46 

La prescription 

La prescription du bilan partagé de médication par le médecin généraliste semblait mieux 

cibler les patients et permettre au médecin de s’impliquer dans le dispositif ce dernier n’y 

trouvant parfois pas sa place.  

Prescrire un BPM permettait d’engager un dialogue avec le pharmacien et cela pouvait 

motiver le pharmacien à la réalisation de BPM.  

Il sera intéressant de recueillir les résultats du travail de thèse d’Alexis HARDOUIN étudiant 

en pharmacie à la faculté de Pharmacie d’Angers, souhaitant interroger le ressenti des 

pharmaciens sollicités par les médecins de cette étude. 

 

Un « protocole d’accord » 

Une concertation en amont de la réalisation d’un BPM ou d’une prescription de BPM semblait 

nécessaire pour améliorer son acceptation. Un « protocole d’accord » entre le médecin et le 

pharmacien est suggéré. (60) 

Cela permettrait de s’accorder sur le moyen de communication souhaité et d’éviter des 

situations d’incompréhension ou de refus. Les médecins de l’étude étaient pour la majorité 

favorables à une synthèse écrite à inclure dans le dossier patient. Ils souhaitaient aussi 

pouvoir avoir accès aux réponses détaillées du patient au questionnaire et à l’analyse 

pharmacologique approfondie. 

 

Une valorisation financière 

Un frein évoqué par le médecin généraliste et aussi du côté du pharmacien est la faible 

rémunération du bilan partagé de médication face à l’investissement engagé. Les médecins 

évoquaient la réalisation de protocoles au sein de leur MSP afin de valoriser la rémunération 

de cette collaboration interprofessionnelle. 
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Une formation initiale et continue pluriprofessionnelle 

Ce sujet de thèse est né d’une participation à un enseignement pluriprofessionnel à la faculté 

de Santé d’Angers intitulé « Travailler ensemble : médecins-pharmaciens » regroupant des 

étudiants et des enseignants de Médecine Générale et de Pharmacie. (61) Il semble avoir un 

intérêt à proposer des formations conjointes dans le cadre de la formation initiale 

universitaire. Promouvoir ce type d’enseignement favorise la communication 

interprofessionnelle et développe des intentions de collaboration pour l’avenir.  

Une étude publiée en 2015 montre que la formation pluriprofessionnelle incluant des 

étudiants en médecine, pharmacie et paramédicaux permet de prendre connaissance des 

compétences de chacun, de mieux communiquer et incite davantage à collaborer dans son 

exercice professionnel avec l’émergence de souhaits de projets pluriprofessionnels. (62)  

Du côté médecin il a été mis en évidence des besoins de formation en pharmacologie 

pouvant être renforcés par un travail collaboratif avec le pharmacien.  

Du côté pharmacien, le manque de formation a été cité comme frein à la réalisation du BPM. 

La thèse de Megan BELENGUIER révèle que 42% des pharmaciens interrogés notaient que le 

manque de formation et de connaissances à l’égard du bilan partagé de médication pouvait 

être un frein à sa réalisation, d’ailleurs aucun pharmacien non formé ne réalisait de BPM. 

(63) 

Il y a donc un intérêt à former les pharmaciens sur le bilan partagé de médication et à 

développer des formations interprofessionnelles dans le cadre de la formation continue.  

En Suisse il existe des cercles de qualité médecins-pharmaciens à but pédagogique, 

confrontant les pratiques des médecins généralistes et la littérature dans un but d’améliorer 

et sécuriser les prescriptions médicamenteuses. (64) Ils permettent une amélioration des 

prescriptions médicamenteuses durables dans le temps. (65) 
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Pour aller plus loin 

Il serait pertinent de mener des études permettant de recueillir l’impact du BPM sur la 

réduction du nombre de médicaments, l’observance, les hospitalisations ou les entrées aux 

urgences à plus long terme. 
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CONCLUSION 

Le Bilan Partagé de Médication apparaît pour les médecins généralistes exerçant en 

zone sous médicalisée comme un outil pertinent pouvant les aider dans la pratique à 

optimiser la prise en charge médicamenteuse des sujets âgés polymédiqués et à 

réévaluer les ordonnances. 

Il est décrit comme un outil complet prenant en compte le patient dans sa globalité. A 

travers un dialogue avec le patient il permet d’aborder l’observance, les difficultés 

rencontrées face au traitement, l’automédication et de rediscuter de l’indication de 

certains traitements. 

L’analyse pharmacologique délivrée par le pharmacien contribue à épauler les médecins 

dans la réduction de la iatrogénie chez la personne âgée en sécurisant l’ordonnance via 

des propositions pharmacologiques adaptées. Elle se révèle formatrice sur le plan 

pharmacologique pour le médecin généraliste motivé à s’améliorer et à faire évoluer 

ses pratiques. Du côté pharmacien, pratiquer le BPM semble valorisant et lui donne une 

réelle place dans l’accompagnement médicamenteux des sujets âgés. 

La relation médecin-pharmacien post-BPM se révèle renforcée. Le BPM permet d’ouvrir 

un dialogue entre les deux professions autour du patient et met en avant la 

complémentarité de nos compétences. Une concertation en amont semble toutefois 

nécessaire afin de s’accorder sur la réalisation ou la prescription du BPM et sur le moyen 

de communication. 

Cette collaboration interprofessionnelle a un impact positif auprès du patient et plus 

largement sur le plan de la santé publique. Le bilan partagé de médication apparaît 

comme un bon outil d’aide à la déprescription et de lutte contre le gaspillage 

médicamenteux. 
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Les médecins généralistes ont éprouvé un réel intérêt à développer ce dispositif 

méconnu et peu pratiqué. Plusieurs idées ont émergé : communiquer sur le dispositif 

pour informer les médecins, former les pharmaciens, valoriser la rémunération de cet 

acte, l’utiliser de façon pluriprofessionnelle en MSP. 

La prescription du bilan partagé de médication par le médecin généraliste pouvait aider 

à sa réalisation et son acceptation et motiver les pharmaciens. 

Exercer en zone sous médicalisée ne semble pas induire un besoin plus important dans 

l’accompagnement des patients âgés polymédiqués. La démographie médicale apparait 

ici comme un facteur favorisant la pluriprofessionnalité et renforçant les relations 

soignants-soignés avec création d’un trio médecin-pharmacien-patient. Notre étude a 

d’ailleurs permis de faire émerger des projets pluriprofessionnels en MSP intégrant les 

infirmiers. 

Des formations initiales et continues pluriprofessionnelles sont à développer afin de 

favoriser des collaborations futures. 
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ANNEXES 

Annexe I : Cartographie zonage médecin pour les Pays de la Loire (2020) 
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Annexe II : Lettre d’information adressée aux médecins généralistes 

 

Chères consœurs, chers confrères, 

Bonjour,  

 

Je suis actuellement médecin généraliste remplaçant, dans le cadre de mon travail de thèse je mène une étude 

qualitative sur le bilan partagé de médication. 

L’objectif de ce travail est d’explorer l’avis des médecins traitants sur ce dispositif en zone sous médicalisée 

dans la subdivision facultaire d’Angers.  

Pour cela je vous propose de participer à deux entretiens collectifs (focus groups) séparés d’un intervalle de 

trois mois pour échanger autour de ce sujet avant et après expérimentation. Les entretiens dureront environ 

une heure chacun. Le lieu, la date et l’horaire restent à définir, une visioconférence est envisageable.  

Si vous souhaitez participer vous êtes invités à remplir au préalable un questionnaire de recueil d’informations 

générales en ligne via ce lien Google Form : 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6lo_cMsqMFjgqALbjgsyxfJzaUqKS3xBp72SlR0nnkHuH7Q/viewfor

m?vc=0&c=0&w=1&flr=0 

Un second mail vous sera envoyé avec la date du premier focus group. Il y sera joint un formulaire de 

consentement autorisant l’enregistrement des deux entretiens anonymisés et l’utilisation de leur retranscription.  

Vous aurez possibilité de quitter les entretiens à tout moment, aucun justificatif ne sera demandé. 

Les entretiens seront enregistrés au moyen d’un dictaphone puis retranscrits. Rien de ce qui aura été dit ne 

sera modifié. Nous vous adresserons une retranscription par mail si vous le souhaitez, et ainsi vous aurez la 

possibilité de modifier vos propos. 

 

Les résultats de cette étude pourront vous être adressés si vous le souhaitez. 

 

Vous pouvez me contacter par mail à l’adresse suivante : marion.wardega@gmail.com 

 

Je vous remercie par avance pour votre participation.  

 

Marion WARDEGA 
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Annexe III : Questionnaire de recueil d’informations 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6lo_cMsqMFjgqALbjgsyxfJzaUqKS3xBp72SlR0

nnkHuH7Q/viewform?vc=0&c=0&w=1&flr=0 

Tout d'abord merci d’avoir cliqué sur ce lien pour répondre à ce questionnaire.  

Veuillez renseigner les informations suivantes vous concernant.  

Ces données seront anonymisées et serviront uniquement à définir les caractérist iques des personnes 

recrutées.  

Durée : moins de cinq minutes. 

Merci de renseigner votre adresse mail. Elle ne sera ni diffusée ni intégrée dans l'étude. Elle servira à vous 

transmettre toutes informations en lien avec ce travail de thèse (date des focus groupes, horaires etc.) 

Mail : 

1. Vous êtes ? 

 

□ une femme              □ un homme 

 

2. A quelle catégorie d’âge appartenez-vous ?       

    

□ Moins de 30 ans 

 

□ 30-39 ans 

□ 40-49 ans 

□ 50-59 ans 

□ 60-69 ans 

□ Plus de 70 ans  

 

3. Quel est votre mode d’exercice ? 

 

□ Libéral seul 

□ Libéral en groupe 

□ Salariat  

□ Mixte 

 

 

 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6lo_cMsqMFjgqALbjgsyxfJzaUqKS3xBp72SlR0nnkHuH7Q/viewform?vc=0&c=0&w=1&flr=0
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6lo_cMsqMFjgqALbjgsyxfJzaUqKS3xBp72SlR0nnkHuH7Q/viewform?vc=0&c=0&w=1&flr=0
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4. Appartenez-vous à un réseau de santé ? 

 

□ un Centre de Santé  

□ une Maison de Santé Pluriprofessionnelle  

□ une Communauté professionnelle territoriale de santé 

□ autre :  

□ Non 

 

5. A combien estimez-vous en pourcentage la part de votre patientèle de plus de 65 ans ayant 

au moins cinq molécules prescrites pour une durée consécutive de traitement supérieure ou 

égale à 6 mois ? (ALD, hors ALD inclus) 

 

6. Rencontrez-vous des difficultés dans la prise en charge médicamenteuse de ces patients 

âgés polymédiqués ? 

 

□ Oui 

□ Non  

 

7. Si oui, de quel ordre ? 

 

 

8. Y a-t-il une pharmacie à proximité de votre cabinet sur votre lieu d’installation ? 

 

□ Oui 

□ Non 

 

9. Si oui avez-vous des contacts réguliers avec le pharmacien ? 

 

□ Oui 

□ Non 

 

 

 

 

 

 

 



V 

Annexe IV : Guide d’entretien 

BILAN PARTAGÉ DE MEDICATION : AVIS DES MÉDECINS TRAITANTS EN ZONE SOUS MÉDICALISÉE 

DANS LA SUBDIVISION FACULTAIRE D’ANGERS. 

 

Présentation du chercheur et de l’objectif du travail de thèse effectué.  

Vérification du consentement des participants.  

 

Partie I : 

1. Avez-vous connaissance du bilan partagé de médication ? 

Si oui par quel moyen ? En avez-vous reçu ? 

Si non, explications brèves du bilan partagé de médication. 

 

2. Que pensez-vous de cette nouvelle mission attribuée aux pharmaciens d’officine ? 

Seriez-vous intéressé par ce dispositif pour votre pratique ?  

Pourquoi ? 

 

3. Selon vous quels sont les freins au développement du bilan partagé de médication ? 

Est-ce que la communication avec le pharmacien peut en être un ? 

 

4. Selon vous quels sont les avantages du bilan partagé de médication ? 

Pour le médecin ? Pourrait-il être une aide à la réévaluation des traitements ? Un appui pour 

déprescrire ? 

Pour le patient ? 

Pour le pharmacien ? 

Pour la société ? 

 

5. Quelles sont vos attentes ? 

Selon vous quelle population faut-il cibler ? 

A quel moment proposer un bilan de médication peut être pertinent pour le patient ? 

Quel serait pour vous le meilleur moyen de communication avec le pharmacien ? 

 

Le chercheur propose aux médecins traitants interrogés d’expérimenter le dispositif en prescrivant un 

bilan partagé de médication pour un patient éligible. (Patient de plus de 65 ans ayant au moins cinq 

molécules prescrites pour une durée consécutive de traitement supérieure ou égale à 6 mois). 

 

La deuxième partie du focus group est effectuée après expérimentation après un délai de trois mois. 
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Partie II : 

6. Suite à votre prescription avez-vous reçu une synthèse de bilan partagé de 

médication ?  

L’expérience du bilan partagé de médication a-t-elle modifié votre point de vue ? Freins, 

avantages, difficultés rencontrées ? 

 

7. Pensez-vous que le bilan partagé de médication puisse être un bon outil dans votre 

pratique et pourquoi ? 

Pensez-vous qu’il soit davantage utile en zone sous médicalisée ? Pourquoi ? 

 

8. Allez-vous désormais prescrire des bilans partagés de médication ? 

Pensez-vous que la prescription de ces bilans par le médecin généraliste soit indispensable ? 

Lors de quelle étape du bilan partagé de médication souhaiteriez-vous être sollicité ? 

Vous aviez évoqué le souhait d’un temps d’échange avec le pharmacien, pourriez-vous 

développer ? A quelle étape ? Sous quelle forme ? (Temps d’échange direct ?) 

 

9. Auriez-vous des suggestions concernant le fond et la forme de la synthèse du bilan 

partagé de médication reçue ? 

Les formulations vous paraissaient-elles compréhensibles ? réalisables ? 

Avez-vous des préférences concernant la forme : fiche résumée ? Tableau ? Concernant le 

moyen de communication ? 

 

Y a-t-il un autre point que vous souhaitez aborder avant de clôturer le focus groupe ? 

 

 

Fin du focus group. Remerciements. 
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Annexe V : Retranscriptions des focus groups 

Lien Dropbox : 

https://www.dropbox.com/s/6kbg10nzmbwsl0x/Verbatims%20focus%20groupes.pdf?dl=0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.dropbox.com/s/6kbg10nzmbwsl0x/Verbatims%20focus%20groupes.pdf?dl=0
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Annexe VI : Questionnaire fiche recueil bilan partagé de médication SFPC 
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Annexe VII : Carte heuristique des résultats 
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Annexe VIII : Fiche Mémo Bilan partagé de médication 

 
 



 



 



 

WARDEGA Marion 

Bilan partagé de médication : Avis des médecins traitants en zone sous médicalisée 

dans la subdivision d’Angers 

 

 Mots-clés : Bilan partagé de médication ; collaboration médecin généraliste-pharmacien ; 
polymédication du sujet âgé ; optimisation médicamenteuse ; zone sous médicalisée 

 

 

Shared medication review : Opinion of the General Practionners in under-medicalised 

area in the Angers subdivision

 

 Keywords: Shared medication review; GP-pharmacist collaboration; polymedication of the elderly; drug 

optimisation; under-medicalised areas 
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 INTRODUCTION : L’optimisation médicamenteuse chez la personne âgée est un enjeu de santé publique. Le 

médecin traitant a un rôle clé dans la réévaluation globale de l’ordonnance. Un outil via une collaboration avec le 
pharmacien existe depuis 2018 : le bilan partagé de médication, mais il reste peu utilisé. 
OBJECTIFS : Recueillir l’avis des médecins généralistes installés en zone sous médicalisée dans la subdivision 

d’Angers sur le bilan partagé de médication, cerner leurs attentes pour aider au développement de cet outil. 
MÉTHODES : Étude qualitative par focus group auprès de médecins traitants installés en zone sous médicalisée 
dans la circonscription facultaire d’Angers. Réalisation de deux focus groups à trois mois d’intervalle en mars et 
juin 2022 après proposition d’expérimentation du dispositif en le prescrivant. Codage en unité de sens, analyse 
thématique inductive du verbatim et triangulation des données. 
RÉSULTATS : Six médecins généralistes ont participé au premier entretien collectif et quatre au deuxième. Le 

bilan partagé de médication apparaissait comme un outil utile et formateur pouvant aider le médecin généraliste 

installé en zone sous médicalisée à optimiser les ordonnances des patients âgés polymédiqués, sécuriser les 
prescriptions et aussi déprescrire. La communication entre médecins et pharmaciens était renforcée. Les 
médecins étaient demandeurs de suggestions thérapeutiques de la part du pharmacien. Selon eux, la 
méconnaissance du BPM et la faible valorisation financière pour les pharmaciens semblaient être des points à 
améliorer pour étendre le dispositif. La prescription du bilan par le médecin généraliste pouvait aider à sa 
réalisation. 

DISCUSSION : Beaucoup de pistes d’amélioration encourageantes pour étendre le dispositif sont ressorties de 
ce travail. Une étude questionnant les pharmaciens sollicités par les médecins généralistes interrogés sera 
intéressante afin d’explorer le versant pharmaciens. 
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 INTRODUCTION : Optimising medication in the elderly is a public health issue. The general practitioner has a 

key role in the global re-evaluation of the prescription. A tool through collaboration with the pharmacist exists 
since 2018 : the shared medication review, but it remains little used. 
GOALS : Collect the opinions of General Practitioners in under-medicalised areas in the Angers subdivision on the 
shared medication review, identify their expectations to help develop this tool. 
METHODS : Qualitative study by focus group with GPs installed in under-medicalised areas in the Angers 

subdivision. Two focus groups were carried out three months apart in March and June 2022, after a proposition 
to experiment the tool by prescribing it. Coding in units of meaning, inductive thematic analysis of the verbatims 
and triangulation of the data. 
RESULTS : Six GPs participated in the first group interview and four in the second. The shared medication review 
appeared to be a useful and formative tool that could help GPs in under-medicated areas to optimise 
prescriptions for elderly patients with polymedication, secure prescriptions and also deprescribe. Communication 

between doctors and pharmacists was strengthened. Doctors were looking for therapeutic suggestions from the 
pharmacist. According to them, the lack of knowledge of the shared medication review and the low financial 
value for pharmacists seemed to be points to be improved in order to extend the tool. The prescription of the 
medication review by the general practitioner could help in its realisation. 
DISCUSSION : Many encouraging avenues for improvement to extend the tool emerged from this work. A study 
questioning the pharmacists approached by the GPs interviewed would be interesting in order to explore the 
pharmacists' side. 

 

 
 


