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Résumé

Il s’agit d’une étude qualitative par entretiens semi-dirigés, réalisée auprés de
médecins généralistes d’Indre et Loire. Le dispositif des bilans de médication partagés a un
peu plus d’un an et aucune étude ne s’est intéressée au ressenti des médecins généralistes
vis-a-vis de cette nouvelle mission des pharmaciens. Le recrutement s’est effectué par
réseau ou « effet boule de neige ». L'objectif de cette étude est d’évaluer le ressenti des
médecins généralistes d’Indre et Loire vis-a-vis de cette nouvelle mission des pharmaciens
d’officine. Le bilan de médication partagé est un dispositif encore méconnu des médecins

généralistes.

La collaboration entre médecin et pharmacien est ambivalente, car ce dernier est a la
fois reconnu comme professionnel du médicament par les médecins, mais ils se disent préts
a ne collaborer qu’avec les pharmaciens gqu’ils reconnaissent comme bons professionnels de
santé. Il est tout de méme noté au cours de cette étude que les médecins ne sollicitent pas
assez les pharmaciens, qui pourtant pourraient étre des alliés de choix dans la prise en

charge des patients via le bilan de médication partagé.

Ces résultats semblent sensiblement identiques a ceux d’autres études menées sur

les nouvelles missions des pharmaciens.

Mots Clés : Bilan de médication partagé, étude qualitative, coopération médecin-

pharmacien
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Introduction

Jusqu’a maintenant, les bilans de médication étaient réalisés par des pharmaciens
hospitaliers lors de I’hospitalisation des patients dans certains services (urgences, chirurgie,
gériatrie...) a travers 'activité de pharmacie clinique qui intégre notamment la « conciliation
médicamenteuse ». La conciliation médicamenteuse est définie par le collége de la Haute
Autorité de Santé (HAS) en mars 2015 comme : « un processus formalisé qui prend en
compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et a prendre par le
patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations comme sur une
coordination pluri-professionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses. Elle
favorise la transmission d'informations complétes et exactes sur les médicaments du patient,
entre professionnels de santé aux points de transition que sont I'admission, la sortie et les
transferts » (1). Depuis le mois de janvier 2018, les pharmaciens d’officine peuvent, eux
aussi, participer a la réalisation de bilans de médication partagés, pour leurs patients de plus
de 65 ans en Affection Longue Durée (ALD) ou de plus de 75 ans et prenant plus de 5

médicaments pour une durée supérieure a 6 mois.

Cette nouvelle mission des pharmaciens d’officine vient compléter leurs champs de
compétences, et ne pourra se réaliser qu’en partenariat avec les médecins traitants. Leur
expertise pharmaceutique sera mise au service des patients et des prescripteurs. Depuis la
mise en place de la conciliation médicamenteuse dans certains services hospitaliers, les
médecins ont commencé a prendre |'habitude de recevoir des courriers de la part des
pharmaciens hospitaliers en rapport avec la conciliation médicamenteuse réalisée au cours
de I'hospitalisation de leur patient. Remacle et al. en 2018 ont réalisé une étude afin de
déterminer la satisfaction des médecins vis-a-vis de ces courriers et de ces interventions
pharmaceutiques (2). Cependant, devant la nouveauté de ces bilans de médication partagés
réalisés par les pharmaciens d’officine, il n’y a pas encore eu, a notre connaissance, d’étude
évaluant le ressenti des médecins généralistes pour cette nouvelle mission des pharmaciens
d’officine. L'objectif de ce travail est d’évaluer le ressenti des médecins généralistes d’Indre

et Loire sur le bilan de médication partagé.



|. La relation médecin-pharmacien

Différents professionnels de santé travaillent autour d’un objectif commun centré sur le
patient et sa santé. Le médecin généraliste, prescripteur et principal décisionnaire en
concertation avec le patient, de sa prise en charge, est amené a interagir avec de nombreux
autres professionnels, que ce soit avec d’autres médecins spécialistes ou d’autres
professionnels de santé. La qualité de la relation entre ces différents professionnels et le

partage d’informations sont des éléments primordiaux.

1. La relation prescripteur-dispensateur

L'Article L4130-1 du Code de la Santé Publique (CSP) fixe les missions du médecin
généraliste de premier recours, dont la premiére est de :

-« Contribuer a l'offre de soins ambulatoire, en assurant pour ses patients la

prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies ainsi

que I'éducation pour la santé » (3)

Son exécution peut étre a I'origine de prescriptions, dans le respect de I'article R4127-

8 du CSP qui dispose que le médecin :
- «est libre de ses prescriptions qui seront celles qu’il estime les plus appropriées en
la circonstance » [...] « il doit tenir compte des avantages, des inconvénients et des

conséquences des différentes investigations et thérapeutiques possibles » (4)

Toute prescription d’'un médicament, ou produit de santé soumis au monopole
pharmaceutique, devra faire I'objet d’un acte de dispensation par un pharmacien. Selon
I'article R4235-48 du CSP, cet acte doit obligatoirement associer a la délivrance du
médicament :

-« 1° L'analyse pharmaceutique de I'ordonnance médicale si elle existe ;

- 2°La préparation éventuelle des doses a administrer ;

- 3°La mise a disposition des informations et les conseils nécessaires au bon usage

du médicament ». (5)



L'analyse pharmaceutique peut aboutir a une proposition d’adaptation thérapeutique
ou intervention pharmaceutique formulée auprés du prescripteur, dans l'intérét du patient.
Conformément a 'article R4127-8 précité, le médecin prend la décision de tenir compte ou
non de l'intervention pharmaceutique, sauf dans le cas prévu a l'article R4235-61 du CSP qui
dispose que :

-« Lorsque l'intérét de la santé du patient lui parait I'exiger, le pharmacien doit

refuser de dispenser un médicament. Si ce médicament est prescrit sur une
ordonnance, le pharmacien doit informer immédiatement le prescripteur de son

refus et le mentionner sur l'ordonnance » (6)

Ces quelques éléments témoignent du réle du médecin dans la prescription de la
stratégie thérapeutique la plus adaptée a son patient, et du réle du pharmacien dans
I'application la mieux adaptée de cette stratégie, lorsqu’elle implique un produit de santé

soumis au monopole pharmaceutique.

La loi n® 2009-879 du 21 juillet 2009, dite loi HPST (Hopital, Patients, Santé, Territoires)
acte le principe général de complémentarité et de coopération entre acteurs du systéme de
santé, plus particulierement par son article 51 qui prévoit que :

-« Les professionnels de santé peuvent s’engager, a leur initiative, dans une
démarche de coopération ayant pour objet d’opérer entre eux des transferts
d’activités ou d’actes de soins ou de réorganiser leurs modes d’intervention aupreés
du patient. IlIs interviennent dans les limites de leurs connaissances et de leur
expérience ainsi que dans le cadre des protocoles définis aux articles L. 4011-2 et L.
4011-3 »

-« C’est un processus par lequel au moins deux professionnels de santé, volontaires,
définissent ensemble leurs nouvelles modalités d’intervention auprés du patient, en

maintenant la qualité et la sécurité des soins qui leur est due » (7)



L’objectif est d’assurer une meilleure coordination entre professionnels de santé. Les

réles du pharmacien d’officine sont définis dans le code de la santé publique (8), qui établit

gu’ils :

1° Contribuent aux soins de premier recours ;
2° Participent a la coopération entre professionnels de santé ;
3° Participent a la mission de service public de la permanence des soins ;

4° Concourent aux actions de veille et de protection sanitaire organisées par les
autorités de santé ;

5° Peuvent participer a [I'éducation thérapeutique et aux actions
d'accompagnement de patients ;

6° Peuvent assurer la fonction de pharmacien référent pour un établissement de

santé qui ne dispose pas de pharmacie a usage intérieur ;

7° Peuvent étre désignés comme correspondants au sein de I'équipe de soins par le
patient. A ce titre, ils peuvent, a la demande du médecin ou avec son accord,
renouveler périodiguement des traitements chroniques, ajuster, au besoin, leur

posologie et effectuer des bilans de médication destinés a en optimiser les effets ;

8° Peuvent proposer des conseils et prestations destinés a favoriser I'amélioration
ou le maintien de I'état de santé des personnes.

2. Effet de la collaboration médecin-pharmacien sur la qualite des

prescriptions méedicamenteuses

Le développement des activités de pharmacie clinique en établissement de santé est

vecteur d’'une amélioration de la prise en charge médicamenteuse des patients, elle passe

notamment par une meilleure collaboration entre médecins et pharmaciens. Une méta-

analyse danoise de Skjpt-Arkil et al. publiée en 2018 fait état d’effets positifs de certaines

activités de pharmacie clinique en établissement de santé, tels qu’une diminution du taux de

ré-hospitalisation et des durées de séjour (9).

Lorsque I'on s’intéresse au domaine de I'ambulatoire, les études se font plus rares. Une

étude suisse publiée par Locca et al. montre que la collaboration entre médecins et
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pharmaciens est un facteur d’amélioration des prescriptions. Parmi les 85 analyses de
médication réalisées par 11 pharmaciens, il a été détecté au moins un probléme

médicamenteux ou économique chez 91% des patients inclus (10).

Les médecins et les pharmaciens doivent donc s’attacher a ce que soit mieux valorisée la
notion de complémentarité entre professionnels de santé plutdt que celle d’opposition, tout
en veillant a3 demeurer dans le champ de compétences qui leur est défini (11). Les

rapprochements interprofessionnels sont inéluctables et indispensables.

De nouveaux modes d’exercices sont apparus avec la création par exemple de maisons
de santé pluridisciplinaires (MSP), de Communautés Professionnelles Territoriales de Santé
(CPTS)(12), afin de faciliter la coopération entre professionnels de santé autour d’un projet
commun et le partage d’outils. Les pharmaciens exergant au sein d’'une maison de santé
pluridisciplinaire sont pour le moment partiellement intégrés notamment en raison du

partage d’information insuffisant entre les différents intervenants (13).

D’aprées un rapport de I'lGAS (Inspection Générale des Affaires Sociales) de juin 2011
(14), bien que la coopération entre les différents professionnels soit au coeur des enjeux de
la médecine de demain, les pharmaciens expriment un manque de reconnaissance. Méme si
tous soulignent combien leurs interventions sont utiles et appréciées des patients, les
compétences acquises lors de leur formation initiale ne sont pas pleinement utilisées dans
I'organisation actuelle des soins. Prés de 95% des pharmaciens sondés sont volontaires pour
assurer la fonction de pharmacien correspondant, réaliser des bilans de médication, mener
des actions de dépistages, participer aux programmes d’éducation thérapeutique, et assurer
le suivi vaccinal. Ces nouvelles missions sont au croisement des pratiques médicales et
pharmaceutiques. Elles représentent une nouvelle opportunité de collaborer. Certaines de
ces missions sont d’ores et déja effectives, comme la possibilité de réaliser des bilans de
médication partagés, ou la vaccination antigrippale, ou encore les entretiens

pharmaceutiques (15).

Une étude menée en Aquitaine (16) montre la forte participation des pharmaciens aux

entretiens pharmaceutiques au sujet des AVK (Anti-Vitamine K), puisqu’environ 63% des
6



pharmaciens déclarent réaliser ces derniers. Cette nouvelle mission du pharmacien a pu se
développer rapidement car dés sa mise en place, il existait des outils pour sa réalisation et
une rémunération spécifique. La taille des officines semble étre un frein a leur réalisation, en
effet les petites officines rencontrent plus de difficulté a leur mise en place, faute de moyens
humains suffisants. La participation aux programmes d’éducation thérapeutique varie entre
22 et 42% en fonction du nombre de pharmaciens exergant dans I'officine. A I'inverse des
entretiens pharmaceutiques, les officines avec 1 a 2 pharmaciens sont plus impliquées dans
ces programmes que celles en ayant 3 ou 4 sans éléments d’explication a I’heure actuelle.
Dans cette méme étude, les principaux facteurs de non-participation a ces nouvelles
missions sont en premier lieu le manque de temps ainsi que la méconnaissance du réle de
pharmacien correspondant. Vient ensuite le manque de personnel. Enfin, la rémunération
de ces actes pharmaceutiques est jugée parfois insuffisante. La coopération entre médecins,
pharmaciens et autres professionnels a été avancée comme solution pour lutter contre les
déserts médicaux (17). En effet, le pharmacien est soumis au maillage territorial, ce qui
implique une répartition homogene des officines sur tout le territoire frangais. En lui
donnant de nouvelles missions et en lui permettant de s’impliquer dans la prise en charge
des patients, il est possible que le pharmacien dégage du temps médical aux médecins.
D’apres une revue systématique de la littérature réalisée par Michot et al. (18), la revue des
traitements chroniques de personnes agées par les pharmaciens et la gestion de certaines
pathologies cardiovasculaires comme [|’hypertension artérielle peuvent limiter certains
problemes de prescription et méme parfois améliorer des parametres biologiques. Cette
étude suggére de débuter cette coopération prudemment, sous la forme d’une collaboration
plutdt que d’une substitution en I'absence de supériorité démontrée d’un modéle sur

I"autre.

Une expérimentation a été menée a l'université de Rennes (19), ou il a été mis en place
une formation au travail interprofessionnel centré sur le patient. L'intention pédagogique
était d’enseigner le « travailler ensemble », favoriser la découverte des autres professions et
de leurs compétences afin d’améliorer le suivi et la prise en charge des patients. Cette
formation pluri-professionnelle potentialise la future collaboration entre professionnels de

santé.



3. Identification des freins a ’inter-professionnalite

Les dysfonctionnements dans la relation médecin-pharmacien sont essentiellement liés a
des probléemes de communication. Le principal moyen de communication actuellement
utilisé est le téléphone. L'avénement des nouveaux moyens de communications tels
gu’internet et le déploiement des messageries sécurisées devraient modifier les pratiques et

les modes de transmission de I'information.

Voici quelques exemples de freins qui sont tout autant des axes d’amélioration pour une
bonne coopération entre médecin et pharmacien identifiés par Siebert au cours de son
travail de thése (20) :

- Manque d’écoute du médecin concernant les remarques du pharmacien ;

- Manque d’information du pharmacien ;

- Délai pour avoir le médecin ou le pharmacien au téléphone ;

- Manque d’appréciation des connaissances du pharmacien par les médecins et
mangque d’exploitation de ces compétences ;

- Manque de connaissance des spécificités et des exigences du travail de I'autre.

Dans l'étude réalisée par Herzeberg et al. les contraintes retrouvées sont
principalement organisationnelles (surcharge de travail, rémunération inadaptée, manque
voire absence de cadre) (21). Dans cette méme étude, des facteurs favorisants une bonne
coopération dans le but d’optimiser la prise en charge des patients ont été mis en lumiére.
La proximité géographique entre le cabinet médical et la pharmacie permet de partager une
patientele commune et facilite des rencontres physiques entre différents professionnels de

santé afin d’échanger sur la prise en charge des patients.

Cependant, tout ceci ne sera possible a la seule condition qu’il y ait une réelle volonté
des différents intervenants de travailler ensemble. Cela présente bien sOr des avantages
pour le patient, mais cela permet aussi de valoriser chaque métier car tous les intervenants

apportent leurs connaissances et leurs compétences.



4. Exemples de coopération médecin-pharmacien a I’étranger

Les cercles de qualité médecins-pharmaciens en suisse :

Ils réunissent 5 a 15 médecins généralistes et 1 a 3 pharmaciens. Au moyen de 4 a 6
séances annuelles, cette formation continue soutient les participants dans I'amélioration de

leur pratique (22). Le processus de travail au cours de ces séances est élaboré comme suit :

Analyse des données de prescription des 18 classes médicamenteuses les plus
courantes. Elles sont comparées par rapport a un groupe témoin.

- Diffusion des recommandations de bonnes pratiques.

- Choix de la meilleure option sur le marché suisse, a partir des recommandations de

bonnes pratiques (colt-avantage).

- Définition de consensus de prescription.

- Application des consensus prédéfinis, tout en tenant compte des situations

particuliéres de chaque patient.

- Amélioration continue, réévaluation de chaque consensus au minimum tous les 2

ans.

Ces pratiques pluri-professionnelles ont un effet pharmaco-économique non
négligeable. D’apres une étude de Niquille et al. réalisée 9 ans apres la mise en place de ces
cercles, ils ont permis une économie de 3,2 millions d’euro entre 2004 et 2006 alors que leur
financement représente 525 000 euros sur la méme période. La participation a ces cercles
de qualité est considérée comme du temps de formation continue (23). lls induisent des
modifications durables des prescriptions, avec une amélioration de la maitrise des co(ts

sans concession sur la qualité des traitements.

Une synthése méthodique réalisée par Spinewine et publiée en 2012 (24) a étudié
I'effet sur la santé des patients de la collaboration médecins-pharmaciens. Il n’est pas
retrouvé de différence statistiquement significative concernant les taux d’hospitalisation.
Cependant, il semble y avoir des améliorations sur la prise en charge médicamenteuse au

niveau clinique et économique.



Il. L'optimisation thérapeutique

1. La polymédication enjeu de santé publique

Selon I'OMS (Organisation Mondiale de la Santé), la polymédication est définie comme
I'administration simultanée de nombreux médicaments ou I'administration d’un nombre
excessif de médicaments (25). Sans donner un nombre précis pour la définition d’excessif ou
de nombreux, il est généralement admis que le seuil est fixé a 5 médicaments. Cette
situation est trés fréquente chez les personnes agées, ou elle peut étre légitime ou
inappropriée avec des risques d’effets indésirables majeurs et d’interactions

médicamenteuses.

D’aprés une revue de la littérature réalisée en 2014 par Monegat et al. la
polymédication est un enjeu de santé publique car un exceés de médicaments augmente les
risques pour la santé notamment chez les personnes dgées qui sont souvent plus vulnérables

(26).

L'initiative des « High 5s » est une démarche lancée en 2006 par I’Alliance mondiale
pour la sécurité du patient de 'OMS (27). Lobjectif est de réduire cing problémes de
sécurité pour le patient, notamment les erreurs dans la prescription des médicaments lors
des transitions dans le parcours de soins. Cette thématique a été retenue comme l'un des

axes prioritaires par la France (HAS), I’Allemagne, I’Australie, les Etats-Unis et les Pays-Bas.

En 2018 la HAS a décrit I'optimisation thérapeutique comme indispensable afin
d’améliorer la prise en charge thérapeutique des patients polymédiqués. Une des solutions
proposées est la conciliation des traitements médicamenteux au cours des hospitalisations,
pour prévenir et intercepter les erreurs médicamenteuses (28). En paralléle de la conciliation,
il est aussi effectué une réévaluation thérapeutique. La conciliation nécessite la transmission

et le partage d’informations autour du patient.
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Elle se déroule en quatre étapes principales :

Le recueil d’informations,

Le bilan médicamenteux,

La validation du bilan médicamenteux,

La transmission et I’exploitation du bilan.

Au cours de ces conciliations médicamenteuses, les principales erreurs médicamenteuses

retrouvées concernent :

L'identification du patient,

L’omission d’'un médicament,

- Le médicament, la dose,

La modalité d’administration, le moment, la durée de prescription.

La conciliation médicamenteuse en milieu hospitalier favorise la continuité des soins et
participe a I'optimisation de la qualité des traitements tout en diminuant les interruptions
ou les modifications inappropriées. Elle favorise aussi une meilleure information du patient
et de son entourage par rapport a son traitement. Il existe, d’aprés une étude menée par
Delestras en 2011, une corrélation positive entre la satisfaction des patients vis-a-vis de leur
traitement et leur niveau d’adhésion a ce dernier. L'aspect pratique et la facilité d’utilisation
des médicaments sont trés importants. D’apres I’étude de Remacle publiée en 2018 portant
sur le point de vue des médecins généralistes sur la conciliation médicamenteuse, la mise en
place d’une fiche de conciliation médicamenteuse de sortie est trés appréciée. lls préferent

la recevoir par email, et cela permet de fluidifier le parcours de soin (2).

Aux Pays-Bas, il existe un programme de revue médicamenteuse multidisciplinaire.
L'objectif de ce programme est de limiter la polymédication des sujets dgés, en réexaminant
la balance bénéfice-risque. La revue médicamenteuse permet de diminuer la iatrogénie et
les consultations aux urgences. L'expérience néerlandaise montre qu’une revue
médicamenteuse multidisciplinaire pour les personnes agées vulnérables est efficace pour

I’arrét des traitements inappropriés sans détérioration du bien-étre général (29).
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2. Freins dans ’optimisation thérapeutique

Lors de la réalisation de l'optimisation thérapeutique en ville par les médecins
généralistes, ces derniers font face a diverses difficultés pour sa mise en ceuvre. Une étude a
été conduite auprés de médecins généralistes pour évaluer leurs pratiques d’optimisation
thérapeutique pour leurs patients insuffisants cardiaques (30). En premier lieu sont citées les
difficultés de communication entre médecin traitant et médecin hospitalier. Le principal
moyen utilisé est le téléphone, or ce dernier est jugé chronophage. Parfois méme certaines
communications peuvent étre bloquées par les secrétariats. Il est souvent rapporté par les
médecins généralistes un délai trop long entre I'hospitalisation du patient et la réception du
Compte rendu d’hospitalisation. De plus, il n’apporte pas toujours d’éléments assez
pratiques a leurs yeux (31) et les hopitaux n’utilisent pas tous la messagerie MSSanté. En
2018, la HAS a mis a jour son guide « Mettre en ceuvre la conciliation des traitements
médicamenteux en établissement de santé ». Dans cette version, il est mis en avant le volet
médicamenteux de la lettre de liaison remise au patient a la sortie de I’"hopital. Il permet de
tracer sur un méme document I'ensemble des médicaments pris par le patient avant son
hospitalisation et a prendre aprés son hospitalisation. Il détaille entre autre le bilan
médicamenteux pour les établissements de santé réalisant une démarche de conciliation des

traitements médicamenteux (28).

Il est aussi rapporté une difficulté de prescription chez les patients polypathologiques et
fragiles qui peuvent présenter une sensibilité accrue aux traitements pouvant nécessiter un
monitorage hospitalier lors de leur instauration ou de leur modification. Les effets
indésirables sont plus fréquents et le risque de iatrogénie augmenté. Il est pertinent de
noter que le pharmacien n’est pas cité par les médecins comme recours lors de ces

situations difficiles de prescription médicamenteuse.
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3. Differents outils pour ’optimisation thérapeutique des prescriptions

médicamenteuses

De nombreux outils ont été développés pour aider les prescripteurs et les
pharmaciens dans 'optimisation thérapeutiques des prescriptions, que ce soit pour I'ajout
d’un nouveau traitement ou bien pour l'arrét d’'un traitement présentant une balance
bénéfice-risque défavorable pour le patient. Ces outils ont été mis en place devant
'augmentation de la population gériatrique en demande de soins et le manque de
coordination entre les différents prescripteurs intervenant dans la prise en charge de ces

patients.

Les outils Prescription Médicamenteuses chez le Sujet Agé (PMSA) :

En 2005, la Haute Autorité de Santé a mis au point divers outils a destination des
prescripteurs afin de diminuer le risque de iatrogénie chez les personnes agées de plus de 75
ans ou de plus de 65 ans et polymédiqués. Ces outils s’intéegrent dans les programmes
d’évaluation des pratiques professionnelles. lls sont constitués d’outils de bonnes pratiques
(tableaux de pathologies a traiter, d’aides a la révision d’'une ordonnance...) et de mémos sur
les bonnes pratiques (32). Il est défini quatre étapes a respecter pour une bonne
prescription dans cette population de patients. En premier lieu, il faut hiérarchiser les
pathologies a traiter et cette hiérarchisation doit étre faite avec le patient si cela est
possible. Deuxiemement, il est nécessaire de définir les modalités de suivi avec I'adhésion du
patient. Troisiemement, le prescripteur rédige I'ordonnance, et enfin il réalise le suivi et
ajuste le traitement le cas échéant (33). Il est recommandé de prescrire tous les traitements
sur une seule et méme ordonnance. Afin d’étre optimal, il est important d’effectuer une
révision réguliere des traitements. |l est de plus noté I'importance du role du pharmacien
pour la conciliation médicamenteuse. Cependant, mieux prescrire n’est pas
systématiqguement synonyme de moins prescrire, une déprescription trop rapide expose a

un risque accru de syndrome de sevrage (34).
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La liste de Laroche :

Cette liste de médicament est établie par un consensus d’experts. Elle prend en
compte les particularités de la pratique médicale francaise. Le but de cet outil est de limiter
la iatrogénie par une prescription adaptée chez les personnes agées de 75 ans ou plus (35).
Cette liste présente les médicaments a éviter, ce ne sont pas des médicaments contre-
indiqués. lls peuvent étre prescrits dans certaines situations cliniques ou la balance bénéfice-
risque a été bien évaluée. Les médicaments y sont présentés par classe pharmacologique
avec les effets indésirables potentiels, puis, s’il existe une alternative thérapeutique a

privilégier.

L’outil STOPP/START 2éme version adaptée en langue francaise :

Cet outil, permet de détecter les prescriptions médicamenteuses potentiellement
inappropriées chez les patients de 65 ans ou plus (36). Les critéres STOPP correspondent a
des situations cliniques ou la prescription est potentiellement inadaptée. Les critéres START
correspondent aux situations cliniques a risque d’omission potentielle de prescription. Ces
critéres, s’ils sont appliqués dans les 72h suivant une admission hospitaliere, diminuent les
effets indésirables et la durée d’hospitalisation. Plusieurs études ont montré la sécurité des
prescriptions avec l'application de ces critéres, qui permettent de détecter le risque de
survenue d’effets indésirables et semblent diminuer les hospitalisations non programmées.

Un des avantages de cet outil est d’utiliser des criteres cliniques.

La Société francaise de gériatrie et gérontologie (SFGG) et le conseil national
professionnel de gériatrie (CNPG) ont publié un guide regroupant 42 fiches de « bonne
prescription médicamenteuse » adaptées aux personnes agées de 75 ans et plus quel que

soit leur lieu de vie (37).
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IIl. Le bilan de médication partagé

Depuis le 1°" janvier 2018, les pharmaciens d’officine peuvent réaliser des bilans de
médication partagés (38). Le métier de pharmacien est en pleine évolution depuis déja
guelgues années avec |'apparition des entretiens pharmaceutiques ou encore la vaccination
réalisée en officine. Son role s’étend, il passe de I'exécution des ordonnances ol le médecin

ordonne et le pharmacien exécute, a la dispensation éclairée (39).

Cette nouvelle mission est une reconnaissance légitime de leurs compétences dans les
thérapeutiques médicamenteuses des patients. La mise en place de ces bilans de médication
partagés va nécessiter un renforcement des liens entre médecins et pharmaciens (40). Cette
nouvelle mission donne lieu a un nouveau mode de rémunération pour les pharmaciens
avec de nouveaux honoraires. Cela permet de détacher la rémunération des pharmaciens du
prix des médicaments, et valorise leurs entretiens pharmaceutiques (41). Ces bilans de

médication concerneraient environ 4 millions de patients en France.

Le développement de cette nouvelle mission découle du fait que les maladies
chroniques augmentent avec I'espérance de vie, et la population gériatrique est la plus
exposée aux risques médicamenteux. Selon les personnes agées, le pharmacien est un
interlocuteur de choix pour parler de leurs traitements (42). Ces mémes patients souhaitent
étre plus écoutés a propos de leurs traitements car la majorité des problémes d’observance
sont de nature intentionnelle. D’aprés I'assurance maladie, 60% des patients oublient parfois
leurs traitements, et 1/3 des patients sont demandeurs d’'un accompagnement vis-a-vis de

leur traitement (43).

1. Exemples d’expériences a [’étranger

Des programmes similaires ont déja vu le jour a I'étranger, essentiellement dans des
pays anglo-saxons (Australie, Angleterre, province canadienne d’Ontario), mais aussi dans

des pays proches de la France, comme la Suisse ou encore |'ltalie.
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Le programme MedsCheck, Ontario Canada:

Depuis 2010, les pharmaciens de la province d’Ontario peuvent proposer le
programme MedsCheck a leurs patients qui prennent au moins 3 médicaments de facon
chronique. Les patients doivent avoir une carte de sécurité sociale pour pouvoir bénéficier
de ce programme. Cela consiste en un entretien annuel individuel avec un pharmacien, dans
un local de confidentialité. Au cours de cet entretien, le pharmacien effectue une revue des
médicaments pris par le patient ainsi qu’une évaluation de I'observance du patient et
participe a I'’éducation thérapeutique. L’entretien dure 20 a 30 minutes. Une fois cet
entretien réalisé, il est remis au patient une liste de ses traitements et cette liste est aussi

transmise au fournisseur de soins primaires (44).

Le programme Medicines Use Review, Angleterre :

Ce programme existe depuis plusieurs années, il consiste en un entretien structuré
avec un pharmacien afin d’aider les patients a gérer leurs traitements de facon plus efficace.
Au cours de I'entretien, le pharmacien réalise une révision des traitements du patient. De
plus, il évalue la prise des traitements et la compréhension du patient de ceux-ci. Le
pharmacien identifie les probléemes et quand cela est nécessaire, il fait un retour au
prescripteur. Un formulaire doit étre remis au médecin traitant.

Ces entretiens peuvent étre proposés a tous les patients mais 70% de ces revues
médicamenteuses doivent étre réalisées pour des patients appartenant au « National Target

Group » :

Patient prenant des médicaments a haut risque ;

- Patient sorti récemment de I’hopital avec une modification de ses prescriptions,
idéalement dans les 4 semaines suivant sa sortie ;

- Patient ayant des pathologies respiratoires ;

- Patient a risque cardiovasculaire ayant au moins 4 traitements prescrits de fagon

chronique.
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Le pharmacien est rémunéré 28 livres sterlings, et il ne peut étre réalisé

plus de 400 entretiens par officine et par an. Les objectifs de ces entretiens sont d’améliorer

la compréhension des patients de leur traitement, de mettre en lumiere des effets

secondaires et de mettre en oeuvre des solutions, d’améliorer I'adhésion au traitement des

patients et enfin de diminuer le gaspillage des médicaments (45).

2. Les attentes du bilan de médication partagé

Les principaux objectifs de la mise en place de bilans de médication partagés sont les

suivants, selon I’'Union des Syndicats de Pharmaciens d’Officine (USPO) (46) et la presse

spécialisée (47) :

Réduire la iatrogénie et réduire la polymédication inutile. Le risque de iatrogénie
augmente avec I'dge des patients du fait des modifications physiologiques dues au
vieillissement et de l'utilisation de classe médicamenteuse a risque comme les
médicaments a visée cardiologique, les antidiabétiques oraux, les psychotropes et
les AINS (48) ;

Optimiser I'efficacité des prescriptions médicamenteuses ;

Améliorer I'adhésion du patient a ses traitements, et sa qualité de vie ;

Réduire le gaspillage des médicaments et diminuer les colts globaux mensuels ;
Positionner différemment le pharmacien d’officine dans le parcours de santé du

patient tout en favorisant les échanges entre médecin et pharmacien.

Toujours selon I'Union des Syndicats de Pharmaciens d’Officine, il est noté six facteurs

facilitateurs d’une collaboration entre le patient et son pharmacien permettant d’améliorer

I'adhésion du patient a son traitement :

1.

2
3
4.
5
6
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Une communication qui se fait en face a face ou par voie électronique de qualité ;
Une communication réguliere ;

Une communication proactive de la part du pharmacien ;

La perception réciproque de crédibilité ;

Avoir des perspectives partagées ;

La proximité géographique entre I'officine et le patient.



La Société Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC) a édité un mémo pour la réalisation
des bilans de médication partagés (49). Il est mis en avant que la diminution du gaspillage
de médicaments est en lien direct avec la pertinence, |'efficience et la qualité de la prise en
charge médicamenteuse du patient. Ce mémo définit aussi des moments clefs pour
déclencher la mise en route d’un bilan de médication partagé, au-dela des criteres d’age, de
polymédication et d’affection longue durée. Il devrait étre systématiquement proposé aux
patients de réaliser un bilan de médication partagé au décours d’une hospitalisation, de la
mise en place d’'une nouvelle Affection Longue Durée, lors de la mise en évidence
d’événement indésirable lié au médicament, lors de la délivrance de médicaments a risque
ou encore en cas de doute sur la qualité de I'observance et de I'adhésion du patient a ses

traitements.

Il a été montré en Angleterre une réduction du risque de chute chez les patients de

plus de 65 ans polymédiqués aprés 6 mois de suivi type bilan de médication (50).

3. Le bilan de médication en pratique

Le bilan de médication partagé est un entretien structuré avec le patient couplé a une
synthése et une analyse de la prise en charge médicamenteuse, ainsi qu’une évaluation de
I'observance. Ce bilan peut étre proposé a l'initiative du pharmacien aux patients de 65 ans
ou plus en ALD et aux patients de 75 ans ou plus et prenant au moins 5 médicaments pour
au moins 6 mois (38). Une fois I'accord du patient obtenu, le pharmacien peut se rendre sur

le site internet de la sécurité sociale pour procéder a I'adhésion en ligne du patient.

Au cours de la premiére année, le patient bénéficie de trois entretiens structurés avec un
pharmacien, une analyse pharmaceutique des prescriptions est réalisée entre les 2 premiers
entretiens, une synthése est ensuite envoyée au médecin traitant (51). Les entretiens
doivent durer au maximum 45 minutes, et la phase préparatoire a ces entretiens nécessite
une dizaine de minutes. lls doivent étre réalisés dans un local de confidentialité. L’analyse

pharmaceutique des prescriptions dure vingt minutes au minimum (52).
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Entretien N°1 : Le recueil d’information

Le premier entretien consiste en un recueil d’informations et en I'explication du
dispositif. Le pharmacien collige 'ensemble des ordonnances prescrites pour le patient ainsi
gue les traitements pris en automédication, ce travail peut étre débuté en amont en utilisant
les données du logiciel de gestion officinal. De plus, il recueille 'ensemble des informations
utiles a son analyse pharmaceutique comme par exemple les résultats d’analyses
biologiques, les antécédents médicaux et chirurgicaux. Si le patient dispose d’un dossier
médical partagé, le pharmacien peut le consulter en I'absence d’interdiction de la part du
patient. Il n’a lieu que la premiére année de prise en charge. Il est de plus réalisé une

évaluation de 'observance du patient grace au questionnaire GIRERD (53).

Analyse des traitements du patient :

Une fois les informations recueillies, le pharmacien en I'absence du patient réalise
son analyse pharmaceutique des prescriptions en s’aidant des différents outils présentés
dans la section I1.3. Il rédige ensuite une synthése avec des propositions d’optimisation
thérapeutique qu’il envoie au médecin traitant du patient. Le moyen de communication a

privilégier est la messagerie sécurisée.

Entretien N°2 : Entretien conseil

Suite aux échanges avec le médecin traitant et a I'analyse réalisée par le pharmacien,
il est prévu un entretien conseil avec le patient afin de lui expliquer cette analyse et ce qu’il
en ressort. Cet entretien est aussi prévu afin de délivrer des conseils hygiéno-diététiques
ainsi qu’un plan de posologie pour améliorer I'adhésion au traitement et son observance.
C’est aussi un temps pour répondre aux différentes questions que le patient peut avoir a
propos de son traitement. Enfin a I'issue de cet entretien, il est convenu de fixer une date

pour le suivi de I'observance.
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Entretien N°3 : Le suivi d’observance

Aprés une durée d’environ 6 mois, le pharmacien évalue de nouveau I'observance et
refait le point avec le patient sur les stratégies mises en place. En I'absence de modification
des traitements, la fréquence des entretiens est biannuelle. En cas de modification
thérapeutique, il est effectué une actualisation de I'analyse des traitements, suivie d’un

nouvel entretien conseil et d’'une évaluation de I'observance 6 mois plus tard.

La rémunération pour le pharmacien est de 60 euros par an par patient poursuivant le
programme de bilan de médication partagé, la premiére année d’inclusion du patient. Cette
rémunération comprend I’entretien de recueil d’information, I'analyse des informations,

I’entretien conseil et le suivi de I'observance.

Puis les années suivantes, la rémunération est de 20 euros par an et par patient inclus
dans le programme de bilan de médication partagé en I'absence de modification des
traitements. Cette rémunération correspond a la réalisation de deux suivis d’observance au
cours de I'année. La rémunération est de 30 euros par an par patient en cas de modification
des traitements et comprend, une actualisation de I'analyse des traitements et deux suivis
de I'observance dans I'année (38). Il a été mis en évidence par Frankenthal et al. que le fait
de répéter ces entretiens dans le temps augmenterait le taux d’acceptation des

interventions pharmaceutiques par les prescripteurs (54).
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IV. Le partage d’'informations de santé

Chaque professionnel de santé est soumis au secret médical, qui comprend tout ce qui
est entendu, compris et confié au professionnel. Cela concerne donc des informations

médicales et personnelles (55).

Il est défini par le code de la santé publique que toute personne prise en charge par un
professionnel de santé bénéficie du respect de sa vie privée et du secret des informations la
concernant. Le partage d’informations entre professionnels est tout a fait possible s’ils
participent tous a la prise en charge du patient et que les informations partagées sont

strictement nécessaires a sa prise en charge (56).

Ces échanges sont de plus en plus facilités par I'essor des nouvelles technologies.
Cependant, l'utilisation d’internet, et de ses différentes applications (dossier médical
partagé, messageries sécurisées, télémédecine etc..) font évoluer la notion de secret
médical au sens juridique. Au départ, le secret médical est essentiellement en rapport avec
le colloque singulier entre un médecin et un patient. Aujourd’hui, comme défini dans I’article
L1110-4 du code de la santé publique, I'information peut étre partagée au sein d’une équipe

de soins pluridisciplinaire.

Les données de santé sont des objets juridiques complexes, car la santé est un objet
protéiforme et les données qui en découlent sont tout aussi complexes, ce sont des données
sensibles. Les données de santé a I'inverse des autres données personnelles, nécessitent une
interdiction de principe de leur traitement et |'autorisation de leur utilisation est une
exception. De plus, il faut gérer des personnels avec des qualifications et des autorisations

d’accés différents selon leur statut (57).
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1. Le Dossier Médical Partagé (DMP)

Le DMP est un projet de service public gratuit qui existe depuis plusieurs années. Il a été
défini par la Loi n° 2004-210 de I'assurance maladie (58). C'est un dossier informatisé
comprenant des informations de santé alimenté par les professionnels. Les données sont
sauvegardées par un hébergeur de données agréé par le ministere de la santé. Ce dispositif
est non obligatoire pour les patients et est soumis au respect du secret médical. Une
premiére version de ce dispositif est opérationnelle depuis 2011, cependant devant
I'absence de succes de la solution proposée, il est effectué une refonte en 2016 par la Caisse
Nationale de I’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés et le responsable de

I’hébergement des données de santé.

L'objectif du dossier médical numérique comme défini dans l'article R1111-16 du code
de la santé publique est de favoriser la prévention, la qualité, et la continuité de la prise en

charge coordonnée des patients (59).

Le dossier médical partagé peut étre créé par tout assuré social sur le site

www.dmp.gouv.fr ou par tout professionnel de santé avec l'accord du patient. Les

principaux contenus sont (60) :

- Les données d’identité du patient ;

- Les données médicales que chaque professionnel de santé estime devoir étre
partagées (synthése médicale, ordonnance, compte rendu d’hospitalisation ou de
consultation, résultats d’analyse biologiques, compte rendu d’imagerie etc...) ;

- Les données relatives a la sécurité sociale du patient et de ses remboursements ;

- Les données consignées par le patient lui-méme, comme par exemple ses directives
anticipées, la personne de confiance ;

- Les coordonnées de son médecin traitant.

L’acces au DMP est possible pour le titulaire lui-méme ainsi que pour tous les
professionnels de santé participant a sa prise en charge avec l'autorisation du patient et il
nécessite une Carte de Professionnel de Santé (CPS). De plus, en cas d’urgence vitale, le

médecin régulateur du SAMU peut y avoir acces. A l'inverse, I'acces est interdit au médecin

22



du travail et aux médecins des organismes d’assurance. Tous les professionnels de santé
n’auront pas acces a toutes les informations, mais uniguement aux informations pertinentes
pour la prise en charge du patient. Ces autorisations doivent étre définies par les ordres
professionnels. Le patient peut lui aussi définir quelles informations il souhaite partager et
avec quel professionnel de santé. Il est conservé une tragabilité horodatée de toutes les

entrées sur le dossier médical partagé.

L’avantage principal du Dossier Médical Partagé est de permettre un acces simple et
rapide aux informations médicales du patient a tous les professionnels de santé qui
participent a sa prise en charge. Mais aussi, de faciliter le suivi des patients atteints de
pathologies chroniques, d’éviter les doublons d’examens déja demandés, d’éviter les
interactions médicamenteuses ou encore de favoriser la collaboration et la communication
entre médecine de ville et hospitaliere (61). Le DMP est automatiquement incrémenté par
I’historique de remboursement de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) avec 24
mois d’antériorités, ce qui est une aide non négligeable pour la réalisation des bilans de

médication partagés.

2. Les messageries sécurisées

Il existe des messageries professionnelles pour échanger des données de santé de facon
sécurisée. Ces messageries garantissent le secret professionnel et la confidentialité des
échanges. Il est en plus proposé un annuaire des professionnels de santé utilisant ces
services (62). La Messagerie Sécurisée de Santé (MSsanté) est un systéme de messageries
réservées aux professionnels de santé, développé par L'Agence des systemes d'information
partagés en santé (ASIP Santé) et les ordres de santé. Ce systéme propose un espace de
confiance qui peut étre intégré par les opérateurs de messageries, il propose aussi un
systtme de messagerie. A terme, I'ensemble des messageries de santé ont vocation a
intégrer cet espace de confiance (63). L’acces est possible a tous les détenteurs d’une carte

de professionnel de santé.
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Les principaux avantages de I'espace MSSanté et sa messagerie sécurisée de santé sont
les suivants :
- Echanges entre professionnels de santé facilités ;
- Actualisation quotidienne de I'annuaire ;
- Laresponsabilité professionnelle est protégée ;
- Protection du droit des patients au respect de la confidentialité vis-a-vis de leurs
données personnelles ;
- Gain de temps médical ;
- Diminution des frais de timbre (version gratuite disponible en version webmail) ;

- Diminution de la consommation de papier en dématérialisant les échanges.

Juridiguement, la loi reconnait la méme valeur a I’écrit sur le papier et sur support
électronique, en cas d’identification de la personne émettrice et en cas de garantie de
I'intégrité du procédé retenu pour I'établissement et la conservation du message. C'est le
cas pour les messageries de santé sur I’espace de confiance MSSanté. Il est donc possible de
ne plus recevoir de courrier papier en informant les autres utilisateurs des messageries

sécurisées (64).
En 2018, la premiére messagerie sécurisée de santé est APlcrypt® avec plus 78 000

utilisateurs actifs. Cependant, la premiere version de messagerie ne fait pas partie de

I’espace de confiance MSSanté, alors que la seconde version en fait partie (65).
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V. Ressenti des médecins généralistes sur le bilan de

meédication partagé

Matériel et méthodes

Il s’agit d’'une étude qualitative par entretiens semi-dirigés, réalisée aupres de
médecins généralistes d’Indre et Loire. Le recrutement s’est effectué par « effet boule de
neige » c’est-a-dire qu’il été demandé a chaque médecin interrogé d’indiquer d’autres
contacts possibles. Les médecins étaient contactés par téléphone afin de convenir d’un
rendez-vous pour réaliser I'entretien. L’investigateur se déplacait au lieu de rendez-vous a la

date convenue.

Compte tenu du caractére non interventionnel de cette étude, en accord avec le
comité d’éthique local, il n’a pas été soumis de demande au CPP (Comité de Protection des
Personnes). L’étude a été enregistrée dans le registre du Centre Hospitalier Universitaire de

Tours (numéro d’enregistrement : 2019_043).

Les criteres d’inclusions étaient les suivants : étre médecin généraliste, exercer en
cabinet libéral, dans le département d’Indre et Loire. Les entretiens étaient individuels et
semi-directifs afin de faciliter une expression spontanée. Au préalable, un guide d’entretien

a été réalisé (annexe 1).

L'entretien débutait systématiquement par un questionnaire quantitatif a remplir,
afin de recueillir des informations générales dans le but de caractériser I'échantillon (annexe
2). Puis la premiére question consistait a demander leur état de connaissance concernant le
bilan de médication partagé. Si le médecin ne connaissait pas ce dispositif, il lui était
brievement présenté. Le score GIRERD était également présenté (annexe 3). Les entretiens
ont été menés et enregistrés au moyen d’un dictaphone. Chaque entretien a été anonymisé
et retranscrit mot a mot, via le logiciel de traitement de texte « Word » de Microsoft®. Il n'y
a pas eu de correction des erreurs de langage. La taille de I'échantillon a été déterminée par

I’atteinte de la saturation des données.
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Les entretiens se sont déroulés aux cabinets des médecins interrogés sauf pour
un, réalisé au domicile du médecin. Les entretiens se sont déroulés du 20 décembre 2019
au 11 janvier 2019. Les rendez-vous étaient fixés par téléphone. Cing entretiens se sont
déroulés en fin de journée apres les consultations. Un entretien s’est passé dans I'apres-midi
entre deux consultations. Il n’y a pas eu de perturbation extérieure au cours des échanges,

sauf au cours d’un entretien ou le médecin a pris un appel téléphonique.

Les présupposés de l'investigateur qui est a la fois médecin et pharmacien ont été

posés avant le début de I'étude pour favoriser sa mise a distance (annexe 4).

L'ensemble des données ont été intégrées dans le logiciel d’analyse qualitative
CATMA. Les données ont été codées en 3 étapes successives : codage descriptif, puis
thématique vers la construction d’un modeéle théorique transversal selon un processus
inductif respectant une approche de théorisation ancrée. Le travail de terrain a été poursuivi
jusgqu’a saturation théorique des données (pas de nouvelles données émergentes). Une
triangulation des données a été réalisée de maniére répétée par analyse croisée avec un

groupe de travail comprenant un médecin en plus de I'enquéteur principal.
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Résultats

Au total, 7 médecins ont été contactés du mois de décembre 2018 au mois de février

2019. Tous, sauf un, ont pu étre joints directement. Il a donc été convenu d’un rendez-vous

pour réaliser I'entretien avec six médecins au total. La saturation des données a été obtenue

au 4°™e entretien et confirmée par les deux derniers.

Médecin Sexe

Tranche

d’age

(ans)

Maitre de
stage

universitaire

Lieu

d’exercice

Type

d’exercice

Mode

d’exercice

1 Féminin  30-39 Non Semi-rural Remplagcant En groupe
2 Masculin  50-59 Non Semi-rural Installé En groupe
3 Masculin ~ 30-39 Non Semi-rural Installé En groupe
q Masculin =~ 30-39 Non Semi-rural Remplagcant En groupe
5 Masculin ~ 50-59 Oui Semi-rural Installé En groupe
6 Féminin  40-49 Oui Rural Installé En groupe

Tableau 1 : description de I’échantillon
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Patientele de Contact

Réseau de Patientéele  Proximité
plus de 75ans fréquent
Médecin santé (ou de 65ans en d’une
ou avec la
équivalent) ALD officine
polymédiqués pharmacie
1 Oui 20% 15% Oui Oui
2 Oui 20% 22% Oui Oui
3 Oui 35% 20% Oui Oui
4 Oui 25% 50% Oui Oui
5 Non 20% 8% Oui Oui
6 Oui 7% 3% Non -

Tableau 2 : description de I’échantillon (suite)

Les entretiens ont été menés jusqu’a saturation des données. En moyenne les

entretiens ont duré 16 minutes et 37 secondes.
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2. Le bilan de médication partagé, un dispositif méconnu des médecins

r r

généralistes

Seuls deux médecins ont déja entendu parler du bilan de médication partagé. Ces
deux médecins avaient déja recu une synthese de la part d’un pharmacien. Les quatre autres
médecins interviewés n’ont jamais eu d’information a propos de cette nouvelle mission des
pharmaciens d’officine. Ils ont découvert le dispositif via la bréve présentation réalisée au
cours des entretiens.

« La premiere fois que j’en ai entendu parler c’est par le pharmacien. »
« J’ai un pharmacien qui a fait ¢a chez un couple de patient, il a listé les médicaments et a
essayé de voir l'intérét des médicaments {...} il m’a fait un rapport, que j’avoue avoir

parcouru trés rapidement. » (Entretien N°5)

Un des médecins interrogé avait cherché des informations suite a la prise de rendez-
vous en vue de I'entretien. La majorité des médecins interrogés n’a pas eu connaissance a
priori de cette nouvelle mission. La plupart des médecins souhaiteraient étre plus informés
concernant ces nouvelles missions.
« D’habitude on recoit pas mal de choses, bon c’est plutét pour les ruptures de médicaments
{...} pour ¢a ils auraient pu faire un peu plus d’information. »
« Comme je savais que vous veniez au cabinet, j’ai regardé un peu sur internet. » (Entretien

N°4)

Sur le plan de I'observance, la plupart des médecins interrogés rappellent que certains
de leurs patients prennent des traitements prescrits par plusieurs médecins et qu’ils n’ont
pas toujours acces a toutes ces prescriptions. Cela majore le risque d’interaction
médicamenteuse méconnue lors de leur prescription. lls évoquent alors l'intérét d’un
pharmacien pour centraliser toutes ces prescriptions. Les médecins généralistes ne
disposent pas de toutes les informations nécessaires pour optimiser leurs ordonnances.

« Des qu’il y’a un nouveau traitement prescrit par le spécialiste, je refais I'ordonnance de

fond sur ordinateur {..} Tout est sur la méme ordonnance, j'évite qu’il y ait quinze
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ordonnances, apres c’est pas toujours faisable. Donc c’est intéressant pour ¢a. » (Entretien
N°1)
« Je pense qu’un des points trés intéressant auquel on peut pas nous avoir accés c’est le coté

interactions avec les autres prescriptions dont on est pas l'initiateur. » (Entretien N°1)

Un des médecins avoue ne pas savoir si tous ses patients sont observants.
L’évaluation de l'observance semble présenter plusieurs écueils comme le fait que les
patients peuvent parfois mentir a propos de leur observance, ce qui rend son évaluation
difficile. De plus, les patients ne rapportent pas les mémes choses a leur médecin traitant et
a leur pharmacien. Les informations recueillies par chaque intervenant sont différentes et
complémentaires.

« Les patients ne sont pas aussi observants que ce qu’ils nous disent. » (Entretien N°1)

« Moi, il m’arrive régulierement de constater chez des patients des stocks de médocs assez
surprenants. Bon parfois 3-4 mois de traitements {...} 'observance ¢a peut étre, le patient qui
dit a son pharmacien qu’il adhére a son traitement, qu’il prend ses médicaments et fait

parfaitement l'inverse. » (Entretien N°2)

3. La collaboration entre meéedecin et pharmacien, une relation

ambivalente

Les « pros »

La pratique des bilans de médication partagés va formaliser un partenariat déja
existant entre médecin et pharmacien. En effet, 4 médecins interrogés disent déja collaborer
avec les pharmaciens.

« Moi a chaque fois on me téléphone deux fois par jour en me disant ‘Dites ! vous avez fait
une erreur et je dis ‘ oui, vous avez raison, et merci de me I’avoir dit’. » (Entretien N°5)

« Moi j’aime bien quand le pharmacien m’appelle pour me dire attention, je sais pas si vous
étes au courant le patient prend ¢a donc il y a peut-étre des interactions. Je fais ha bas oui, je

ne savais pas, vous faites bien de m’appeler. » (Entretien N°1)
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lIs se disent préts a collaborer avec les pharmaciens qu’ils connaissent et considéerent
en tant que professionnels de santé. La relation de confiance entre professionnels de santé
est importante. Un des médecins exprime clairement que si ce n’est pas le cas, il ne tient pas
compte des remarques et observations faites par le pharmacien. La plupart des médecins se
disent intéressés par le travail en équipe, notamment les jeunes médecins qui sortent de
leur formation initiale. La plupart des médecins interrogés se disent méme préts a présenter
le dispositif du bilan de médication partagé a leurs patients qui peuvent en bénéficier.
« Il faut connaitre un peu le pharmacien quoi. Par ce que si c’est un confrére un peu... qu’on
connait pas du tout ¢a peut peut-étre poser probléeme »
(Entretien N°3)
« Ce pharmacien de base qui a tendance a me rappeler pour tout et n’importe quoi, j‘avoue
que je n’ai pas tenu grande attention a son rapport. »

(Entretien N°3)

La réalisation de ces nouvelles missions va permettre de changer le regard des
patients sur les compétences de leur pharmacien. Deux des médecins interviewés pensent
gue la pratique des bilans de médication partagés va renforcer le réle des pharmaciens dans
la prise en charge des patients. lls avancent qu’il serait positif d'impliquer davantage les
pharmaciens dans la prise en charge des patients, notamment sur ['évaluation de
I’observance.

« ¢a peut peut-étre changer un petit peu le regard pour certains patients sur le réle du
pharmacien, qui napparait plus comme étant un distributeur de médicaments mais étant
aussi quelqu’un qui réfléchit sur leur cas. »

(Entretien N°2)

« Il faut les impliquer dans le suivi des traitements. Par ce que souvent ils sont un peu
délivreurs de médicaments et donc il faut les remettre face a leurs responsabilités aussi. »

(Entretien N°3)
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Un médecin est prét a s’appuyer sur les pharmaciens pour le suivi des traitements de ses
patients.

« Je pense que ¢a peut étre vraiment bien de lui dire ‘vous allez revoir votre pharmacien pour
discuter de ¢a, si vous avez des questions, s’il y a des choses que vous ne prenez pas je pense
que c’est important de lui dire, lui reviendra vers moi, c’est pour optimiser votre traitement’ »

(Entretien N°1)

Les « antis »

Un des risques principaux rapporté par trois médecins est celui du transfert de taches
médicales a d’autres professionnels de santé. Et que cette délégation entraine une certaine
redondance dans la prise en charge des patients. De plus, les médecins se disent non
concernés et non informés par les bilans de médication partagés, ce qui leur donne
I'impression que ce transfert de tache leur est imposé.

« Si c’est des missions comme ¢a, ce qu’on peut toujours craindre c’est le glissement de
tdches ou la délégation de tdches, des choses qui incombent plutét aux médecins qu’on va
déléguer a quelqu’un d’autre. » (Entretien N°4)

« Des endroits ot le pharmacien pourrait étre un relais substitue pour palier a un manque. »
(Entretien N°2)

« Il I'a fait sans me demander mon accord, il m’a envoyé un rapport mais que du coup j’ai pas

vraiment lu quoi. » (Entretien N°3)

Quatre médecins estiment que les pharmaciens ne sont pas reconnus dans leur role,
gue ce soit par les médecins eux-mémes ou par les patients. Deux médecins pensent de plus,
gue les patients ne reconnaissent pas leur pharmacien comme professionnel de santé.

« Souvent ce sont des patients qui passent leur vie chez le spécialiste, si on leur dit qu’il faut
en plus faire ¢a, ca peut étre un frein. » (Entretien N°1)

« Les médecins ne sont pas forcément confiants envers les pharmaciens » (Entretien N°6)

Il est rapporté enfin, que cette nouvelle mission rémunérée du pharmacien d’officine
est une aide de I'état pour les officines en difficulté, alors que les infirmiéres libérales

pourraient aussi le faire et a moindre co(t.
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« On a des pharmacies qui vont étre en difficulté dans les territoires ruraux par ce qu’il n’y a
plus de prescripteurs {...} donc il faut essayer de donner des missions supplémentaires aux
pharmaciens pour essayer de les faire tenir. » (Entretien N°2)

« On nous parle beaucoup des infirmiers avec un statut, est ce qu’il n’y a pas interaction avec

ces bilans la et ce qu’on veut demander a ces infirmiers. » (Entretien N°2)

4. Le médecin généraliste assure déja I’évaluation de [’observance et

Dadaptation therapeutique

Pour ce qui est de I'observance des patients, un médecin pense étre le seul a pouvoir
I’évaluer car les autres intervenants ne disposent pas de toutes les informations nécessaires.
« Je ne vois pas comment il va pouvoir I’évaluer. Je vous dis, le nombre de fois ou je trouve
des tas de médocs non pris, ou méme nous on se fait blouser par le patient. Le pharmacien,

alors lui, il se fera avoir encore plus que nous. » (Entretien N°2)

Cing des six médecins interrogés se disent les plus a méme de réévaluer les
prescriptions de leurs patients. La plupart expriment ne pas étre opposé a l'avis du
pharmacien mais ils souhaitent tous que les modifications restent validées par leurs soins.

« Tous les médecins ne vont pas jouer le jeu, certains vont peut-étre dire que « ¢a c’est mon
boulot ! pas le tien » » (Entretien N°6)

« Réévaluer, mais c’est plutét le réle du médecin » (Entretien N°5)

« La pour le coup s’il veut modifier les traitements je pense qu’il faut un accord médical. »

(Entretien N°3)

La majorité des médecins interrogés rapporte, bien que c¢a ne soit jamais
ouvertement exprimé, une grande peur d’étre jugé sur des bases erronées par les
pharmaciens.

« Moi ¢ca m’embéterait si c’était trop intrusif ou si on se permettait de donner son avis sans
avoir I'ensemble du dossier ou I'ensemble de I’historique ¢a pourrait me gonfler. » (Entretien

N°4)
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Selon les médecins, les pharmaciens ont des connaissances trop théoriques. lls
estiment aussi étre de meilleurs communiquants que les pharmaciens.
« Les tout jeunes qui ont encore le lait derriére les oreilles ils vont peut-étre étre trop
théoriques, je pense qu’il faut les former en leur disant : « attention, le patient il est humain,
c’est pas toujours comme dans les livres » »
(Entretien N°1)
« Aprés pour la communication il faut que tout le monde en ait une ce qui n’est pas toujours

le cas. » (Entretien N°6)

Il est de plus noté un risque de surcharge de travail pour les médecins généralistes
qui recevront les comptes rendus des pharmaciens a propos des bilans de médication
partagés en rapport avec leurs patients. Ceci est notamment rapporté par les médecins
ayant déja recu un compte-rendu. lls disent ne pas étre impliqués dans le dispositif du bilan
de médication partagé.

« Par contre ¢a fait deux pages. Il faut un quart d’heure pour lire et comprendre tout. »
(Entretien N°5)

« Et mine de rien, c’est pas un résultat de biologie que tu lis en 20 secondes. Faut 5-10
minutes. Donc je dirais que si j’en avais 3-4 tous les jours ce serait compliqué. » (Entretien

N°5)

Enfin, certains médecins généralistes interrogés pensent que les pharmaciens ne
pourront pas réaliser de bilan de médication partagé. Ils évoquent trois principaux freins, le
manque de formation, le manque de temps pour réaliser les différents entretiens et une
rémunération insuffisante au regard de I'investissement.

« Je les plains car ¢ca demande du temps supplémentaire et je suppose qu’ils vont devoir
suivre une formation complémentaire. » (Entretien N°6)

« J’en vois deux, y’en a un c’est le temps. On court tous apres le temps, le pharmacien autant
que moi. {...} Il faut le pharmacien soit honoré a proportion du temps qu’il y passe et de son

expertise. » (Entretien N°5)
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5. Le pharmacien, un allie trop peu sollicite

Le pharmacien est souvent décrit comme le spécialiste du médicament. L’ensemble des
médecins interrogés reconnait que le pharmacien a de bonnes connaissances théoriques,
notamment sur le plan pharmacologique, et que ces connaissances peuvent étre une aide a
la prescription ou la déprescription.

« Repérer les interactions médicamenteuses, maintenant les logiciels le font pas mal, mais ils
dépistent un peu tout et n’importe quoi donc qu’il y ait quelqu’un qui se penche vraiment sur
la question pour repérer les vraies interactions dangereuses ou qui portent préjudice c’est
bien. » (Entretien N°4)

« Le pharmacien est le spécialiste du médicament. » (Entretien N°3)

« Faire du nettoyage, faire le tri des médicaments utiles et peut-étre pas utiles, aider au
renouvellement des médicaments a la réévaluation de I'ordonnance. Ca pourrait étre une

aide, un avis de pharmacien sur I'ordonnance. » (Entretien N°4)

De plus, le pharmacien connait aussi les patients et participe a leur suivi en les voyant
a chaque délivrance. Il est aussi une aide dans I’évaluation de I'observance des patients.
« C’est quelqu’un qui va les revoir tous les mois pour renouveler son traitement, car ils ne
délivrent plus les traitements pour trois mois d’emblée. Non ¢a me parait bien. » (Entretien
N°1)
« L’observance, certes ! Par ce que si le patient prend ou ne prend pas les boites, je pense que
le pharmacien est au courant. Entre les abus et le manque d’observance. » (Entretien N°6)
« Qu’il puisse améliorer I'observance du patient, bon c’est pas toujours facile hein, heu... Et
puis dépister les interactions médicamenteuses. Humm, peut étre dépister des effets

indésirables des médicaments. Déja s’il fait ¢a c’est bien. » (Entretien N°4)

Le pharmacien est d’autant plus une aide potentielle pour la réévaluation des
traitements que les médecins eux-mémes disent ne pas le faire assez régulierement. Le bilan
de médication semble une aide pour la pratique des médecins généralistes et ils pensent
méme que cela va pouvoir diminuer la polymédication. Le pharmacien devra repérer lui-

méme les personnes fragiles a qui proposer ce dispositif.
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« Réévaluer plus fréquemment nos prescriptions, parce que je pense qu’on polymédique trop
nos vieux patients et que c’est facile de prescrire mais c’est trés difficile de déprescrire. Donc
ca permet pour le médecin, car il y a le coté patient et le c6té médecin, de se poser plus de
question sur nos prescriptions. » (Entretien N°1)

« Le réle du pharmacien c’est d’initier cette demande de facon systématique a I'issue par

exemple du retour d’hospitalisation d’un patient. » (Entretien N°5)
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Discussion

1. Forces et faiblesses de ’étude

La coopération entre médecin et pharmacien existe déja, mais elle est en pleine
mutation. De nouvelles missions sont confiées aux pharmaciens et parfois elles déclenchent
le mécontentement de la profession médicale. Pourtant, les exemples étrangers ne

manquent pas et sont largement positifs (66).

A notre connaissance il n’existe pas, a ce jour, d’étude qualitative francaise évaluant le
ressenti des médecins généralistes vis-a-vis des bilans de médication partagé. Cependant
une enquéte réalisée par Miget en 2018 sur la perception des médecins généralistes des
nouvelles missions des pharmacien, retrouve des résultats sensiblement identiques a ceux
de notre étude, mais n’a pas mis en évidence la peur d’étre jugée sur des bases erronées.
Elle met en avant la nécessité de coopération entre ces deux professions qui bien que

travaillant ensemble depuis longtemps se méconnaissent profondément (67).

La principale force de cette étude réside dans son originalité. Le dispositif des bilans de
médication partagés a un peu plus d’un an et aucune étude ne s’est intéressée au ressenti
des médecins généralistes vis-a-vis de cette nouvelle mission des pharmaciens, et encore
menée moins par un pair, a la fois médecin et pharmacien. Cette principale force représente
aussi une faiblesse, car les bilans de médication partagés sont encore peu répandus et la
vision des médecins interrogés est plus théorique que pratique. Le recrutement des

médecins a permis de n’exclure aucun participant.

Afin de ne pas influencer les participants, un guide d’entretien ouvert a été réalisé avant
de débuter les interviews. De plus, I'investigateur a rempli a priori un questionnaire sur ses
présupposés (annexe 4) avant de débuter les entretiens, ce qui a permis de diminuer le
risque d’influencer les participants d’autant plus qu’il est a la fois médecin et pharmacien.
Les interventions au cours des entretiens ont été les plus limitées possible. Il n’est

cependant pas possible d’écarter toute influence de sa part.
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La réalisation d’entretiens individuels semblait la forme la plus appropriée a cette étude,
cependant il aurait pu étre intéressant de réaliser des focus groupes afin d’enrichir les
informations recueillies. De plus, les entretiens ont duré environ 15 minutes ce qui peut
sembler relativement court par rapport au sujet abordé. Enfin, la plupart des médecins
interrogés ne connaissent pas le bilan de médication partagé, qui leur était donc présenté
juste avant la réalisation de I'entretien proprement dit. Il aurait pu étre intéressant de leur

laisser métaboliser I'information avant de procéder a I'entretien.

I a été réalisé un double codage par un deuxieme chercheur, de I'ensemble des
entretiens aprés une formation théorique sur l'analyse qualitative par des personnes
formées. Cependant, le manque d’expérience de l'investigateur principal peut influer les
résultats obtenus. Il en va de méme concernant le biais d’interprétation inhérent a toute

étude qualitative.

Les entretiens ont été menés jusqu’a saturation des données, obtenues au quatrieme
entretien et confirmée par les deux derniers. Cet échantillon de six entretiens au total
semble donc suffisant. Cela peut aussi s’expliquer par le fait que ce sujet est nouveau et tres

ciblé.

2. Discussion sur les resultats de [’étude

Une notion est souvent rapportée de fagon insidieuse au cours des entretiens, sur le fait
gue les médecins généralistes ont peur d’étre jugés sur leurs compétences que ce soit sur la
nature de leurs prescriptions ou encore, au travers de l'observance de leurs patients.
Concernant I'observance, ils évoquent souvent le fait qu’elle est difficile a évaluer, et que le

pharmacien peut étre une aide dans son évaluation et son amélioration.

La peur porte aussi sur la réévaluation par le pharmacien de leurs prescriptions. Dans ce
cas, c’'est surtout le fait d’étre jugé par le pharmacien, sur des bases erronées ou des
informations parcellaires. A terme, on peut penser qu’avec le développement des nouveaux

moyens de communication et de partage d’informations sécurisées, comme le Dossier
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médical partagé, ces informations circuleront plus facilement. Cependant, le développement
de ces outils et leur appropriation nécessite un réel investissement de la part des
professionnels de santé. A la fin de I'année 2018, trois millions de DMP ont été ouverts, dont
40% environ par les pharmaciens d’officine et seulement 4% l'ont été par des praticiens
libéraux (68). De prochains travaux pourraient évaluer plus précisément cet aspect de la

peur d’étre jugé.

L'ambivalence est présente chez tous les médecins interrogés. lls rapportent tous
travailler déja en collaboration avec les pharmaciens mais la relation entre ces deux
professions est parfois conflictuelle, comme par exemple tout récemment au sujet du projet
de loi visant a ouvrir le droit de prescription aux pharmaciens (69). Le partage des taches
entre médecin est pharmacien est un probléme ancien en France alors que la grande
majorité des expériences menées a |'étranger sont positives, pour les professionnels et les

patients (66).

L’étude réalisée dans le cadre de ce travail de these s’est attachée a évaluer le ressenti
des médecins généralistes vis-a-vis des bilans de médications. Cependant, cette nouvelle
mission peine a se mettre en place du c6té des pharmaciens et peu de bilans ont été réalisés
jusqu’a présent. Au cours de I'année 2018, premiere année de mise en place de ce dispositif,
seuls 15 000 bilans ont été réalisés ce qui est en dessous des objectifs fixés par |'union
nationale des caisses d’assurance maladie (70). Il serait intéressant d’évaluer le ressenti des
pharmaciens eux-mémes ainsi que celui des patients. Seuls deux médecins interrogés disent
avoir déja recu un bilan de médication, Il serait tout aussi intéressant de répéter ce travail,
une fois cette nouvelle mission déployée et couramment réalisée, afin d’évaluer le ressenti
des médecins généralistes apres gu’ils aient déja recu des bilans de médication. Leurs peurs
persistent-elles ? Si oui, elles pourraient constituer un frein majeur au déploiement de ce

dispositif.

Les médecins interrogés qui n’avaient pas encore recu de bilan de médication partagé
souhaitaient que ce dispositif reste purement consultatif, comme c’est le cas actuellement.
A l'inverse d’'un des médecins qui a eu une expérience positive de bilan de médication

partagé et qui estime devoir adapter ses prescriptions selon les recommandations du
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pharmacien. Le bilan de médication partagé va officialiser le réle de « deuxieme verrou » des

pharmaciens.

Il est probable que le temps nécessaire au médecin traitant a la réalisation du bilan de
médication partagé avec le pharmacien soit compensé par la suite par la diminution de la
iatrogénie médicamenteuse et donc la diminution de consultation ou hospitalisation en

rapport.

Enfin il est important de noter qu’aucun des médecins interviewés n’a exprimé la crainte
gue les pharmaciens profitent de cette opportunité pour gonfler les prescriptions dans une
optique de rentabilité financiere. Au contraire, il existe par exemple au Canada un réel
intérét pour la déprescription, exercice difficile mais indispensable dans la prise en charge
des pathologies chroniques. Ce travail s’effectue en lien avec les prescripteurs, les
pharmaciens et les autres professionnels de santé, un site internet permet de diffuser des

outils d’aide a la déprescription (71).
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Conclusion

Cette étude explore les a priori et le ressenti des médecins généralistes vis-a-vis du
bilan de médication partagé, nouvelle mission des pharmaciens d’officine depuis le 1°¢"
janvier 2018. Les médecins généralistes pensent ne pas avoir toutes les informations
nécessaires pour optimiser leurs ordonnances mais ils disent déja assurer I'évaluation de
I'observance de leur patient ainsi que I'adaptation thérapeutique de leur prise en charge. La
collaboration entre médecin et pharmacien est ambivalente. Si le pharmacien est bien
reconnu comme professionnel du médicament, les médecins ne se disent prét a collaborer
gu’avec les pharmaciens gu’ils reconnaissent comme « bons professionnels de santé ». |l
ressort de cette étude que les médecins sollicitent assez peu le pharmacien qui constitue
pourtant un partenaire incontournable dans la prise en charge des patients. Ces résultats
sont concordants avec ceux menés dans d’autres études sur les nouvelles missions des

pharmaciens.

Les missions confiées aux pharmaciens évoluent de plus en plus, comme avec ce
nouveau projet de loi qui vise a instaurer un droit de prescription aux pharmaciens. Si I'on
peut espérer un bénéfice pour le patient, il faudra rester vigilant. Le double statut de
prescripteur et dispensateur expose a un risque de sur-prescription dans une logique de gain
financier. Les nouveaux modes de rémunération des pharmaciens qui tendent a dissocier
volume de dispensation et chiffre d’affaire, permettent d’envisager sereinement une
prescription par les pharmaciens dans le cadre de protocoles concertés par la communauté

médicale.
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VI. Annexes

1. Annexe 1 : Guide d’entretien :

POINT DE VUE DU MEDECIN GENERALISTE SUR LE BILAN DE MEDICATION
PARTAGE :

Je vous remercie d’avoir accepté de me rencontrer. Tous les entretiens seront anonymes.
Merci de prendre quelques minutes pour remplir ce questionnaire a propos de vos
informations générales que je vous ai envoyé par mail. Si vous ne connaissez pas le bilan de
meédication partagé, je vais rapidement vous présenter le dispositif ainsi que des exemples de

réévaluation thérapeutique.

Que pensez-vous du bilan de médication partagé ?

Avez-vous déja entendu parler du bilan de médication partagé ?

Par quel biais en aviez-vous entendu parler ?

Seriez-vous intéressé par le bilan de médication partagé ?

Selon vous quel est le role du médecin généraliste dans un bilan de médication partagé ?
Quelles sont vos attentes d’un Bilan de médication partagé ?

Pensez-vous avoir besoin d’étre plus informé sur le bilan de médication partagé et son
existence ? si oui, par quel moyen.

Selon vous quel est le meilleur moyen de communication de ces bilans ?

Que pensez-vous de cette nouvelle mission confiée aux pharmaciens ?

Que pensez-vous de la légitimité du pharmacien a évaluer I'adhésion du patient a son
traitement ?
Que pensez-vous de la légitimité du pharmacien a effectuer une réévaluation thérapeutique

de I'ordonnance ?
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Que pensez-vous de la formation des pharmaciens pour réaliser un bilan de médication
partagé ?
Seriez-vous prét a proposer a vos patients éligibles de rencontrer leur pharmacien afin qu’il

réalise un bilan de médication partagé ?

A votre avis, quels sont les avantages du bilan de médication partagé

Que pensez-vous que le bilan de médication puisse apporter au patient ?
Comment pensez-vous que le bilan de médication puisse apporter quelque chose au

médecin généraliste ?

A votre avis, quels sont les freins a la mise en ceuvre d’un bilan de

médication partagé ?

Quels obstacles a a sa mise en ceuvre identifieriez-vous ?

En identifiez-vous d’autres ?

Y-a-t-il un autre point que vous souhaiteriez aborder ?
Auriez-vous des commentaires, des suggestions pour améliorer cet entretien aupreés des
personnes suivantes ? Bien, nous avons terminé. Merci beaucoup d’avoir contribué a ce

travail en me consacrant de votre temps.
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2. Annexe 2 : Questionnaire informations générales

Merci de bien vouloir remplir ce questionnaire avant de débuter I'entretien, concernant

vos informations générales. (Entourez les réponses correspondantes)

1. Etes-vous ?

Un homme

Une femme

2. A quelle catégorie d'age appartenez-vous ?

Moins de 30 ans

Entre 30 et 39 ans

Entre 40 et 49 ans

Entre 50 et 59 ans

Entre 60 et 69 ans

Plus de 70 ans

3. Etes-vous maitre de stage universitaire ?

Oui

Non

4. Quel type d'exercice avez-vous ?

Ville

Semi-rural

Rural



5. Etes-vous ?

Installé

Collaborateur
Remplagant

Autre (veuillez préciser)
6. Exercez-vous ?

Seul

En groupe

7. Faites-vous partie d’un réseau de santé type maison de santé pluri-professionnelle, CPTS
ou équivalent

Oui

Non

8. Quelle est la part approximative (en pourcentage) de votre patientéle, agée de 75 ans
ou plus et polymédiquée (>ou= 5 médicaments prescrits pour une durée de 6 mois ou

plus) ?

9. Quelle est la part approximative (en pourcentage) de votre patientéle, agée de 65 ans
ou plus en Affection de longue durée (ALD) ?

10. Est ce qu'il se trouve une pharmacie a proximité de votre cabinet ? (Dans un rayon de
500 métres)

Oui

Non

11. Si oui, avez des contacts fréquents avec le pharmacien ?

Oui

Non
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3. Annexe 3 : Grille d’évaluation de ’observance, score GIRERD

Questionnaire d’évaluation
de l'observance

ACCOMPAGNEMENT PHARMACEUTIQUE

Pensez a conserver ce document. Il est essentiel a I'attribution de votre rémunération.

Les questions qui suivent permettent d’évaluer le degré d'observance du traitement prescrit et
ainsi de mieux identifier les contraintes liées au traitement afin de pouvoir

en discuter avec votre patient.
NOM dU PAtIENE ! vevererirnerereenesiennesianeanenns Date: .../...[... oui non
0 Ce matin, avez-vous oublié de prendre votre médicament ? O O

0 Depuis la derniére consultation, avez-vous été
en panne de médicament? O O

9 Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard
par rapport a I'heure habituelle ? O O

O Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que,
certains jours, votre mémoire vous fait défaut? O O

9 Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que,
certains jours, vous avez 'impression que votre traitement vous
fait plus de mal que de bien? O O

0 Pensez-vous que vous avez trop de comprimés a prendre ? O O

Compter un point par réponse notée «non» :

- bonne observance : score =6
- faible cbservance :score4oub
-non-observance  :score <=3

05-2016-studio-graphicque-2015195

Source : Girerd X, Hanon O, Anagnostopoules K. Evaluation de l'observance du traitement anti-hypertenseur par un
questionnaire : mise au point et utilisation dans un service spécialisé. Presse médicale. 2001 ; 30 : 1044-48.

"*BKTI'As.surance

La santé progresse avec vous Maladie



4. Annexe 4 : Presupposés du chercheur a ’aide de 6 questions

1) Quelle est ma question initiale ?

Evaluer le ressenti des médecins généralistes vis-a-vis du bilan de médication partagé

2) Comment en suis-je venu a me poser cette question ?

3

~

Désir de favoriser I'interprofessionnalité

Double formation médecin et pharmacien

Constatations de terrain que la relation entre médecin et pharmacien n’est pas
optimale

Je suis persuadé que le pharmacien peut étre une aide pour la prise en charge des

patients

Si j’étais interrogé quelle serait ma réponse ?

Ce nouvel outil peut m’aider dans ma pratique quotidienne

Chaque intervenant ne doit pas dépasser son champ de compétences

Une bonne diffusion de I'information est primordiale, et de plus en plus facilité via
les messageries sécurisées et le DMP

Le pharmacien est tout a fait |égitime pour réaliser cette mission, son expertise

n’est pas assez sollicitée

4) Pourquoi suis-je convaincu que ma question est pertinente ?

L'interprofessionnalité représente pour moi I'avenir de la pratique de la

médecine libérale, et cette nouvelle mission des pharmaciens d’officine va décloisonner la

pratique de chacun.
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5) Quelles réponses est-ce que j’attends des participants ?

Le pharmacien n’est pas compétent pour analyser les ordonnances

Ce n’est pas son métier, son role est celui de délivrer des médicaments, pas d’avoir
un avis critique sur les prescriptions

Le médecin généraliste fait déja de I'optimisation thérapeutique et il ne bénéficie

d’aucune rémunération particuliere



- La diffusion de I'information est facilitée grace aux nouvelles technologies

- Cette nouvelle mission risque de créer une surcharge de travail pour le médecin
généraliste
- Le patient ne va pas adhérer au dispositif

6) Quelles réponses me paraitraient aberrantes ?

L'inverse de mes réponses a la question précédente
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Résumé : Il s’agit d’une étude qualitative par entretiens semi-dirigés, réalisée auprés de
médecins généralistes d’Indre et Loire. Le dispositif, des bilans de médication partagés a un
peu plus d’un an et aucune étude ne s’est intéressée au ressenti des médecins généralistes vis-
a-vis de cette nouvelle mission des pharmaciens. Le recrutement s’est effectué par réseau ou «
effet boule de neige ». L’objectif de cette étude est d’évaluer le ressenti des médecins
généralistes d’Indre et Loire vis-a-vis de cette nouvelle mission des pharmaciens d’officine.
Le bilan de médication partagé est un dispositif encore méconnu des médecins généralistes.
La collaboration entre médecin et pharmacien est ambivalente, car ce dernier est a la fois
reconnu comme professionnel du médicament par les médecins, mais ils se disent préts a ne
collaborer qu’avec les pharmaciens qu’ils reconnaissent comme bons professionnels de santé.
Il est tout de méme noté au cours de cette étude que les médecins ne sollicitent pas assez les
pharmaciens, qui pourtant pourraient étre des alliés de choix dans la prise en charge des
patients via le bilan de médication partagé. Ces résultats semblent sensiblement identiques a
ceux d’autres études menées sur les nouvelles missions des pharmaciens.
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