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INTRODUCTION

La  population  Française  augmente  chaque  année  et  est  vieillissante.  Selon  les
projections de l'INSEE cette augmentation va se poursuivre et le nombre de personnes de plus
de 65 ans va augmenter fortement (1) (2).

Ces personnes-là sont notamment souvent polypathologiques et polymédiquées.

En 2019 selon l'assurance maladie     :

 11,4 millions de personnes en France ont une Affection Longue Durée (ALD), dont la
moitié ont plus de 65 ans (3) ;

 quasiment 4 millions d'individus ont au moins 5 traitements différents et sont donc
exposés à un risque iatrogénique important. Cette iatrogénie est préjudiciable pour le
patient et la société. Ainsi l'iatrogénie serait responsable de 130 000 hospitalisations
par an et plus de 7500 décès chez les personnes de plus de 65 ans (4).

Réduire  les prescriptions  iatrogènes  des médecins  chez les personnes âgées  apparaît  donc
comme un enjeu majeur de santé publique pour les années à venir.

Une  des  solutions  pour  éviter  l'iatrogénie  et  les  surcoûts  liés  à  cette  dernière,  est
l'évolution du partage de compétences  entre  professionnels  de santé  (5), notamment  entre
médecin et pharmacien d'officine (6) (7). Cela a été légiféré par le biais de la loi HPST du 21
Juillet 2009 avec notamment l'article 38 faisant davantage intervenir le pharmacien d'officine
par le biais du bilan partagé de médication (8). Le collège de la HAS y a émis également un
avis favorable en 2017 (9).

Le BPM est instauré suite aux parutions en 2017 et 2018 des avenants n°11 et 12 à la
convention nationale du 4 Avril 2012 (10) (11) (12). Il est destiné aux patients de plus de 65
ans avec une ALD et aux plus de 75 ans avec 5 médicaments prescrits depuis 6 mois ou plus
(9). Un nouvel avenant est paru le 04/02/2020 pour l'élargir aux plus de 65 ans polymédiqués
et les patients résidant en EHPAD (13).

Le  BPM  est  défini  par  la  HAS  comme  une  «  analyse  critique  structurée  des
médicaments du patient  par le  pharmacien dans l’objectif  d’établir  un consensus avec le
patient  concernant  son  traitement,  en  ayant  soin  d'optimiser  l'impact  clinique  des
médicaments, de réduire le nombre de problèmes liés à la thérapeutique et de diminuer les
surcoûts inutiles. Cette démarche impose de mettre en perspective le traitement du patient en
regard de ses comorbidités, d'éventuels syndromes gériatriques, de ses souhaits et d'outils
d'évaluation  pharmacologique  comme ceux  de  détection  des  médicaments  potentiellement
inappropriés ». 
Il y a insistance sur le consensus, c'est-à-dire d'avoir une décision partagée avec le patient
(14).
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Les objectifs sont à la fois pour le patient mais aussi pour les professionnels de santé et la
société (15).

Pour le patient les objectifs sont    (15) (16) (17)     :

 d’apporter des réponses à ses interrogations concernant les traitements ;

 d’améliorer son observance thérapeutique ;

 de prévenir l'iatrogénie médicamenteuse ;

 d’optimiser  les  médicaments  /  d'optimiser  la  prise  (si  besoin  pilulier  par  ex  ou si
besoin d'aide d'une tierce personne) ;

 d’identifier les situations de « overuse » (médicaments en sur prescription), « misuse »
(médicaments inadaptés), « underuse » (insuffisance de traitements).

L'objectif  est  donc  de  réduire  la  polymédication  source  d'iatrogénie  et  par  conséquent
d'améliorer la qualité de vie des patients avec un meilleur contrôle des pathologies (18) (19)
(20) (21).

Pour les professionnels de santé les objectifs sont   (22)     :

 de valoriser le rôle du pharmacien d'officine ;
 de renforcer la communication médecin-pharmacien et de décharger les médecins.

Pour  le  système de santé l'objectif  de faire  des  économies,  de diminuer  les  dépenses,  de
diminuer l'iatrogénie responsable de surcoût. Donc réduire les coûts globaux(16) (23) (24).

Les bilans répétés permettent une meilleure acceptation par les prescripteurs des interventions
pharmaceutiques et augmentent le bénéfice pour les patients (17) (25) (26).

Le  BPM se  déroule  en  plusieurs  étapes  et  sur  plusieurs  mois/années   (voir  le  schéma  1
ci-dessous) (27) (28) (29):
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Voyons maintenant les différentes étapes plus en détails :

* Première étape : le recueil   (30) (31) (32)

Elle consiste pour le pharmacien à rencontrer le patient, il doit lors de l’entretien :

 récupérer les différentes ordonnances par les différents prescripteurs et les dernières
analyses biologiques ;

 recueillir les antécédents du patient et ses vaccinations ;
 s’inquiéter de la prise médicamenteuse (sur prescription ainsi que hors prescription

mais  prise à l'initiative du patient),  de son observance ou non et  de s'enquérir  des
raisons de la non prise. Pour cela le pharmacien dispose de nombreux outils tels que le
score de Girerd ;

 évaluer sa connaissance des médicaments ;
 prendre en compte son état physiologique (si insuffisance rénale par ex, existence ou

non de trouble de la déglutition, dénutrition, donc repérer les critères de fragilité) et
voir si la galénique est adaptée. Prendre en compte aussi ses habitudes de vie et savoir
qui gère les traitements (IDE/famille).

Cette étape doit durer de 45 à 60 minutes. La rencontre peut se faire aussi bien chez le patient
qu'à l'officine mais dans un espace confidentiel dédié. Un aidant peut être présent si le patient
le souhaite.

* Deuxième étape : analyse de l'ordonnance et synthèse

Elle se fait en l'absence du patient. Il y a vérification concernant l'indication, les interactions,
la  posologie.  Ceci  se  fait  dans  une  démarche  gériatrique  avec  un  but  d'optimisation
thérapeutique.  Le  pharmacien  peut  s'aider  d'outils  à  sa  disposition  :  les  critères
STOPP/START (33) (34), la liste de Laroche (35), le guide du bon usage des médicaments en
gériatrie  (36) (37). Il existe également une base de données pour savoir si les médicaments
sont écrasables ou non (38).

Ensuite une synthèse,  faite avec des propositions, est  transmise au médecin traitant  par le
Dossier Médical Partagé ou par messagerie sécurisée.  Le médecin donne son accord ou non
aux propositions. Le décret n°2011-375 du 5 Avril 2011 relatif aux missions des pharmaciens
d'officine précise : « Le pharmacien communique le bilan ainsi effectué au bilan prescripteur
sans préjudice des dispositions de l'article R5121 – 170 » (39).

Suite à cela le pharmacien peut établir un plan d'action médicamenteux (32) (40).

* Troisième étape : entretien conseil

Le pharmacien revoit le patient pour une durée de 30-40 min où il lui explique l'analyse de
son  (ses)  ordonnance(s),  lui  donne  également  des  conseils  hygiéno-diététiques.
Les  modifications  qui  ont  été  réalisées  avec  l'accord du médecin  traitant  sont  expliquées.
Un support écrit avec posologie, spécificités liées à la prise, est remis au patient (32).

Il  est  recommandé  aux  pharmaciens  de  proposer  un  plan  de  posologie  pour  les  patients
polymédiqués (arrêté du 28 Novembre 2016 (41)).
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* Quatrième étape : suivi

Une consultation de suivi a lieu tous les 6 à 12 mois en fonction des patients.

Il peut être réalisé un nouveau questionnaire de Girerd afin de faire une comparaison et voir si
l'observance s'est améliorée ou non, et si l'adhésion est bonne ou non.

Il  faut  aussi  refaire  un  point  sur  les  traitements  qui  avaient  révélé  une  problématique
( d'adhésion/galénique etc.) lors des précédents entretiens.

En fonction des réponses il faudra peut-être à nouveau proposer un plan d'action et faire des
ajustements en accord avec le médecin traitant (32).

Les années suivantes   (14)

→ si le traitement est modifié :

 le  pharmacien  doit  refaire  un  entretien  comme  la  1ère  année  avec  analyse  et  à
nouveau synthèse au médecin traitant ;

 puis un entretien conseil ;

 et ensuite un suivi.

→ si le traitement n'est pas modifié : le pharmacien doit faire 2 suivis de l'observance.

La rémunération est de 60 euros la 1ère année à condition d'avoir fait les 4 étapes. 
Pour la 2ème année et les années suivantes : 20 euros s'il n'y a pas eu adaptation et 30 euros si
adaptation (14).

Toutefois  ce  dispositif  semble  peu mis  en  pratique  puisque l'objectif  initial  de  20
bilans/officine est loin d'être obtenu (42) (43) (44) (45) (46).  Quels en sont alors les freins ?
Des travaux ont étudié ceux exprimés par les pharmaciens d’officine (47) (48) (49). 
A notre connaissance, une étude de faible envergure a étudié la perception des médecins face
à ce dispositif (50).

Nous nous sommes donc posés la question : quel est le ressenti du médecin généraliste sur le
rôle du pharmacien dans le BPM ?

L'objectif primaire de l’étude est de connaître la perception du rôle du pharmacien par
les médecins généralistes dans ce bilan.

L'objectif  secondaire  est  de  savoir  comment  améliorer  la  collaboration
médecin-pharmacien pour favoriser l'utilisation du BPM.
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 MATÉRIEL ET MÉTHODES

   A) Type d'étude :

Pour répondre à la question, une étude qualitative semblait plus pertinente, avec la réalisation
d'entretiens individuels semi-dirigés, s'appuyant sur un guide d'entretien.  Nous avons utilisé
une approche phénoménologique en partant de l’expérience vécue et décrite par les médecins
interrogés.

   B) Sélection de la population :

La population étudiée est celle des médecins généralistes thésés et installés.

   C) Mode de recrutement :

Le recrutement a eu lieu de mi-octobre 2020 à Janvier 2021.

Celui-ci s'est fait de différentes façons :
– pour  commencer,  et  me  familiariser  avec  la  technique  d'entretien,  j'ai  choisi  de

demander à deux anciens maîtres de stage, un de mon externat (CHU de Bordeaux) et
un de mon internat (CHU de Poitiers). Je les connaissais et me sentais en confiance
avec eux pour les premiers entretiens.

– les autres médecins ont été recrutés par téléphone ou par le biais d'une annonce sur
Facebook® ou par l'ordre des médecins.

* Téléphonique     :

Le  recrutement  s'est  fait  initialement  de  façon  téléphonique,  en  appelant  des  médecins
généralistes  de  la  région  Girondine  (où  la  thésarde  réside).  Une  recherche  des  médecins
généralistes a été faite sur Google Maps® et les médecins appelés choisis en essayant  de
varier  le  lieu  d'exercice  (urbain/péri-urbain/rural/semi-rural).  Une quinzaine  d'appels  a  été
réalisée. Sur cette quinzaine d'appels, seuls deux ont permis un contact direct avec le médecin,
les autres contacts ont été faits via le secrétariat téléphonique. Lors de ces appels une brève
présentation de la thésarde était faite, le thème général de la thèse était donné ainsi que les
coordonnées téléphoniques.

Sur cette première série d'appels une seule réponse favorable a été obtenue lors d'un
contact direct avec un médecin. L'entretien a par la suite été réalisé via WhatsApp®. Il y a eu
ensuite une relance téléphonique des cabinets déjà contactés mais sans succès.
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* Réseaux sociaux

La  méthode  par  appel  téléphonique  semblant  peu  concluante,  il  a  été  décidé  de  trouver
d'autres  moyens  de  recrutement.  Une  annonce  sur  le  groupe  Facebook® «  Le  divan  des
médecins  »  a  été  postée.  Ce  groupe  comprend  des  médecins  francophones  de  toutes  les
spécialités médicales.  Cette annonce expliquait  le thème général de la thèse (collaboration
médecin-pharmacien),  sans  toutefois  dévoiler  le  sujet  et  la  population  cible  (à  savoir  des
médecins généralistes installés).

Au total 12 médecins généralistes ont répondu à cette annonce mais seulement 9 médecins ont
été interrogés. Parmi ces 9 médecins :

– il y a un médecin exerçant en Gironde avec réalisation de l'entretien en présentiel ;

– pour les 8 médecins hors Gironde, 6 entretiens ont été réalisés en visioconférence par
les applications WhatsApp® ou Messenger® et les 2 derniers par téléphone ;

– 3 médecins n'ont pas été interrogés soit parce qu'ils n'ont pas par la suite répondu aux
messages pour se fixer un rendez-vous ou alors ont annulé l'entretien faute de temps
en lien avec la crise sanitaire COVID.

* Ordre des médecins     :

Les verbatims ont été rédigés au fur et à mesure des premiers entretiens avec un début de
codage manuel et il a été constaté qu'il n'y avait pas la saturation des données.

Il a été décidé de diffuser une annonce via l'ordre des médecins de Gironde, calquée sur celles
des  réseaux  sociaux  avec  en  plus  les  coordonnées  téléphoniques  et  l'adresse  mail  de  la
thésarde. Les médecins désireux de participer à notre étude ont contacté la thésarde par SMS
ou  par  mail.  Des  échanges  ont  eu  ensuite  lieu  pour  définir  le  jour,  l'heure  et  le  mode
(présentiel/application) du rendez-vous.

Au total  26  médecins  se  sont  portés  volontaires  pour  participer  à  l'étude.  Un médecin  a
contacté la thésarde par sa secrétaire, 22 mails et 3 SMS ont été reçus.

Sur ces 26 médecins :

 17 ont été interrogés ;

 4 n'ont pas donné suite en raison de problème organisationnel lié à la crise sanitaire
COVID ;

 5 ont été refusés en raison de leur lieu d'exercice trop représenté (il y avait beaucoup
de  médecins  urbains  et  il  manquait  des  ruraux)  ou  car  se  sont  proposés  après
l'obtention de la saturation des données.

La saturation des données a été obtenu au 29ème entretien, confirmé ensuite par le 30ème
entretien.
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   D) Déroulement des entretiens :

Les entretiens se sont tenus soit en présentiel, avec un déplacement aux cabinets des médecins
ou  alors  de  façon  dématérialisée  par  le  biais  du  téléphone  ou  des  applications  de
visioconférence comme Skype®, Messenger®, WhatsApp®.

L'entretien se déroulait toujours de la façon suivante : à savoir début par des remerciements de
leur  participation  puis  présentation  brève  de  la  thésarde.  Puis  saisie  des  caractéristiques
suivantes : sexe, âge, mode d'installation et si c'était une MSP est-ce que la pharmacie était
intégrée,  durée  d'installation,  lieu  d'exercice  (urbain/péri-urbain/rural/semi-rural).   Il  était
rappelé  qu'il  s'agissait  d'une  étude  qualitative  et  que  pour  les  besoins  de  la  rédaction  un
enregistrement  audio  était  nécessaire  mais  que  le  contenu  en  serait  ensuite  anonymisé.
Celui-ci s'est fait soit avec mon téléphone portable ou mon dictaphone.

Selon la préférence et la volonté des médecins interrogés, le tutoiement ou le vouvoiement
étaient  utilisés,  cela  ne  signifie  pas  forcément  que  je  connaissais  personnellement  ces
médecins.

Lors des entretiens, suite à la question « connaissez-vous le BPM ? », le BPM était présenté et
expliqué aux médecins interrogés avec l'aide ou non de schéma. Par téléphone le visuel n'a pu
être montré. L'explication a été donné à l'ensemble des médecins interrogés y compris à ceux
qui connaissaient ou en avaient entendu parler car les conditions n'étaient pas suffisamment
connues.

Les entretiens ont duré entre 8 minutes 30 secondes à 60 minutes. La durée moyenne est de 17
minutes.

   E) Après les entretiens :

Les verbatims  ont  été  rédigés  sur  traitement  de texte.  Concernant  l'analyse,  la  thésarde a
initialement acheté le logiciel NVIVO® et débuté l'encodage.

Toutefois en lisant le livre  « Initiation à la recherche qualitative en santé : le guide pour
réussir sa thèse ou son mémoire - sous la direction de Jean-Pierre LEBEAU », la thésarde a
constaté qu'elle tombait dans le piège de l'indexation thématique et des « FAT » c'est-à-dire
dans des conclusions stériles invoquant le manque de Formation, la rémunération insuffisante
(manque d'Argent) et le manque de Temps.

Les entretiens ont alors été relus et annotés manuellement en appliquant la méthode du livre.
La thésarde a créé des étiquettes expérientielles en se posant deux questions : « De quoi me
parle le participant ? Qu'exprime-t-il à ce sujet ? ». Le but étant de comprendre le vécu de la
personne interrogée. A partir de cela des liens ont été trouvés.
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RÉSULTATS ET ANALYSE

   A) Population recrutée et caractéristiques :

Au  total  il  y  a  eu  30  entretiens  réalisés  en  France  métropolitaine  et  d'Outre-Mer.
Il y a 18 femmes pour 12 hommes. La benjamine était âgée de 29 ans et le doyen de 70 ans.

Sur la figure 1, nous voyons la variété de répartition géographique des médecins interrogés,
avec une majorité de Girondins.
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Avec la figure 2 nous pouvons voir les différents lieux d'exercice et que tous sont représentés.

Avec la figure 3, nous pouvons voir les différents modes d'exercices des médecins interrogés.
Plus des 2/3 des médecins interrogés n'exercent pas de façon isolée.
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Concernant  la  connaissance  du  BPM, nous  pouvons  voir  que  celui-ci  est  très  peu  connu
(cf. figure 4). 

Parmi les 6 médecins connaissant le BPM (que ce soit oui, un petit peu ou entendu de nom) :

– 1 médecin a été sollicité par la pharmacienne pour faire un travail sur l'ordonnance
d'un patient mais cela n'a pas été fait de façon aussi formelle ;

– 3 médecins connaissent le BPM mais n'ont pas été sollicités par le pharmacien ;

– 1 médecin reconnaît que le pharmacien lui a parlé du dispositif mais n'a pas souhaité
le faire car il ne se sentait pas concerné ;

– 1 médecin connaît le BPM mais n'a pas été sollicité car le pharmacien ne fait pas le
BPM.
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Enfin le tableau 1 reprend toutes les caractéristiques citées au-dessus :
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   B) Analyse

I) Le vécu du travail du médecin au quotidien évoqué par les médecins interrogés

I.1) Prise en charge des patients complexes                                                      

Devant le vieillissement de la population il y a de plus en plus de patients polypathologiques
et polymédiqués qui représentent une part non négligeable du quotidien du médecin.

M 1 « […] un cas ultra compliqué [...] »,

M  3  « […]  pathologies  ultra  lourdes  avec  des  dossiers  à  n'en  plus  finir.  »  //  «  […]
pathologies extrêmement lourdes qui sont déjà une grande partie de notre quotidien .»

 Pour ces patients complexes une coordination est nécessaire :

M 3 « Bien souvent, nous, on coordonne l'action des spécialistes : y'a un spécialiste qui va
rajouter un médicament, un autre qui va en rajouter un autre. Nous, quand on va faire le
renouvellement on va vérifier la compatibilité des traitements » 

 Mais cette coordination n'est pas toujours aisée car les patients peuvent oublier de dire
qu'ils  ont  vu  certains  spécialistes  ou  encore  ne  disent  pas  qu'ils  prennent  d'autres
médicaments :

M 2 « Le patient au médecin va souvent oublier la moitié des médicaments ou des galéniques
qu'il va prendre à côté […]. »
M 7 « […] l'ordonnance du spécialiste souvent les gens la ramène mais pas toujours. »

M 20 « On interroge les patients mais je ne suis pas sûre qu'il y ait une franchise absolue »

 Et certains ne semblent pas préoccupés par leur santé :
M 8 « Et puis avec les noms de génériques les patients ne savent pas ce qu'ils prennent, ils ne
savent pas trop à quoi ça sert.»
M 19 «  Amusez-vous en remplacement à demander au patient s'il  sait  à quoi ça sert  ses
médicaments qu'il a sur son ordonnance, ça fait peur !  » // « Ils prennent des trucs ils ne
savent même pas à quoi ça sert. Et quand on veut faire un peu de pédagogie certains sont
ravis mais d'autres ça ne les intéresse pas, ils veulent juste avoir leur médicament et voilà ! »

I.2) Contraintes administratives et de temps                                                         

Les médecins ont des obligations administratives et ont peu de temps :                                     
M 6 « D'autant plus que si tu as le cardio, le pneumo, enfin que tout le monde s'y met, c'est 
sûr qu'en 15 minutes de consultation c'est un peu chaud  […].»                                               
M 23 « De toute façon l'administrophobie des professions médicales, libérales elle est fondée.
Pourquoi faire simple quand on peut faire compliqué ? »                                                         
M 27 « Nous-mêmes on ne prend pas peut-être pas le temps. »                                                
M 29 « Après c'est vrai que ça devrait être un effort de notre part de simplifier les                  
ordonnances. Ça part un peu dans tous les sens, on n'a pas le temps de tout faire. »
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I.3) Médecin faillible 

 Ils  ne peuvent  pas  tout  savoir,  et  peuvent  donc faire  des  erreurs :  ils  ne sont  pas
infaillibles.

M 3 « Notamment ce qui est difficile ce sont les recommandations qui changent d'années en
années. »
M 6 « […] on n'a pas toute la pharmacodynamie en tête […]. »
M 14  «  Moi je  suis  jeune  médecin,  je  suis  très,  comment  dire  ?  Très  humble  sur  mes
connaissances. Je pense que je suis un bon médecin globalement mais après je sais que je ne
connais pas tout, que je peux me tromper. »
M 20 « Je ne suis pas infaillible. »
M 30 « J'accepte de me tromper et de dire à un patient que je me trompe. Je regarde internet
devant le patient car il y a des trucs que je ne sais pas et on regarde ensemble. »

 Cette notion d'erreur est retrouvée dans tous les entretiens :
Les médecins emploient le terme «  erreur  » «  boulettes  » «  bêtises  ». On retrouve souvent
qu'« une erreur c'est humain ».

 Ces erreurs peuvent être d'ordre technique, liées au logiciel de prescription :
M 8 « […] vous cliquez sur une ligne eh ba manque de bol au gamin vous lui prescrivez du
DOLIPRANE 1 000 au lieu du DOLIPRANE 100, ce n'est pas la même chose ! »
M 9 « […] c'est lié à l'utilisation trop rapide des logiciels de prescription, tu fais pas gaffe tu
cliques sur la forme IV au lieu de per os. »

 Ces erreurs peuvent être dues à des oublis/erreurs de la part des médecins :
M 1 « J'ai parfois été rappelé pour des interactions que j'avais loupées, pour une ordonnance
qui n'était pas à jour car le patient était sorti de l'hôpital et je n'avais pas réactualisé la
mienne en fonction de ce qui avait été changé. »
M 12 « Alors là on est encore jeune, je ne me sens pas encore perturbée dans mes fonctions
mnésiques. Mais à 60 ans je ne suis pas à l'abri de me tromper dans les médicaments. »

 Ces oublis ont parfois lieu à domicile :
M 8 « […] quand on est au domicile du patient c'est de prescrire un médicament et qu'on n'a
pas l'alerte sur « ce médicament en fait ton patient y est allergique ». »
M 30 « Ils  nous arrivent  de faire des bêtises et  de ne pas relever,  surtout  en visites  les
interactions.»

 Le médecin  ne  se  souvient  pas  toujours  des  indications  des  médicaments  pour  le
patient :

M 4 « On retrouve des médicaments qu'on a prescrit d'un mois sur l'autre mais finalement on
se rend compte qu'on ne sait plus trop d'où ça sort. »
M 30 «  L'ordonnance c'est à la fin de la consultation, dans notre tête on est presque déjà
dans la  consultation  suivante et  on fait  un clic  droit  « renouveler  […] Surtout  quand le
patient  nous  dit  qu'il  va bien,  que son HbA1c est  correcte  et  qu'il  n'a  pas  de  problème
particulier et pas d'effet iatrogène à l'interrogatoire du coup je renouvelle. »
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 Une routine peut s'installer :
M 7 « Car il ne faut pas se le cacher des fois sur le renouvellement il y a un phénomène de
routine. On fait 2 clics, on imprime, on ne repose pas systématiquement la question « est-ce
que ce traitement ça va ? Est-ce que vous le prenez bien ? ». »

II) Relations entre médecins et pharmaciens

II.1) Intensité et nature variables

II.1.a) Bonnes relations

M 1 « J'ai d'excellentes relations avec les pharmaciens […]. »
M 3 « […] cordiales et agréables. »
M 13 « J'entretiens avec elles des relations privilégiées. »
M 17 « plutôt excellentes » « C’est très fluide de travailler avec eux. »
M 23 « Les relations sont plutôt calmes et en bonne intelligence. »
M 24 « Vraiment on a toujours travaillé main dans la main. »

 II.1.b) Variables

Les relations peuvent être variables en fonction de l'interlocuteur :
M 4 « Avec les deux pharmaciens j'ai deux relations diamétralement opposées. » // « L’autre
pharmacien avec lui, ça fait des étincelles. »

Certains soulignent même un aspect générationnel :
M 15 « Je m'entends très bien avec le pharmacien car on est de la même génération. »

 II.1.c) Faibles interactions

M 13 « Les interactions avec moi elles sont assez faibles […]. »
M 20 « Elles sont très maigres. »
M 27 « Je suis en MSP avec des pharmaciens et c'est vrai que je pourrais m'attendre à ce que
les relations soient plus étroites »

 II.1.d) Nature professionnelle des interactions

Pour certains  médecins  le  pharmacien  représente un collaborateur  ou un partenaire,  il  est
même son égal :
M 1 « […] c'est un collaborateur centré patient […]. »
M 12 « C'est une relation de partenariat [...] » // « […] c'est une collaboration au quotidien. » //  «
[…] nous ne sommes plus au temps où on peut hiérarchiser les fonctions quand on a une prise en
charge médicale car on doit être en coordination de soins. »                                  
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L'évolution doit se faire vers un travail en équipe :

M 29 « […] ça fait partie d'une évolution de la médecine générale qui doit se faire dans les
années à venir de considérer qu'on n'est plus, comment dire…, pas tout puissant…, enfin si
dans une certaine forme de toute puissance à vouloir tout gérer. Je pense qu'il faut qu'on
bosse en équipe et qu'on admette qu’effectivement les pharmaciens ont le nez dans les médocs
tout le temps et ils peuvent faire un bon boulot pour simplifier les ordonnances »

Il faut un dialogue avec l'ensemble du personnel :
M 23 « Je connais les équipes, pas seulement le pharmacien, le dirigeant de la pharmacie, je
connais les préparateurs ou les préparatrices. »

  II.1.e) Dépassant le cadre professionnel

Pour certains la relation est aussi extraprofessionnelle :
M 4 « […] je le vois même en dehors du boulot. »
M 23 « Le pharmacien qui s'en occupe il est juste à côté, c'est un copain d'ailleurs. »

II.1.f) Modifiées par la pandémie COVID

Elle a renforcé les relations et favorisé l'entraide :
M 9 « Ils nous ont bien aidés pendant le 1er confinement […]. Donc dans la galère un bon
soutien. »
M 12 « On a mis en place ensemble des stratégies pour ne pas se contaminer. »
M 16 « Ils ont été bien dans l'aide et dans l'écoute pendant les confinements et les besoins de
matériel que les médecins ont pu avoir. C'est même eux qui allaient au-delà et essayaient
d'avoir du stock, donc ça c'était top »

Elle a pu faire révéler des tensions qui n'existaient pas auparavant :
M 2 « […] si on passe cette période un peu particulière on a une bonne communication . »
M 3 « J’ai trouvé que les relations s'étaient tendues au moment du COVID. » // « [...]qu’on a
pu avoir de l'incompréhension de part et d'autre. »

II.2) Moyens de communication utilisés

La  majorité  des  échanges  se  fait  de  façon  dématérialisée  avec  tous  les  moyens  de
communication à disposition : téléphone, mail, sms, application (santé comme PAACO GLO-
BULE ou alors WhatsApp®). Certains médecins vont même à la rencontre des pharmaciens :
M 14 « Je les vois aussi toutes les semaines pour leur faire un petit coucou […]. »
M 15 « On mange régulièrement ensemble le midi. »
M 23 « Ça m'arrive même d'aller les voir avec des croissants pour qu'on prenne le petit-dé-
jeuner ensemble. »
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III) Les attentes des médecins généralistes sur les compétences des pharmaciens

III.1) Contrôler des ordonnances 

Outre la délivrance du médicament, les médecins attendent du pharmacien qu'il garantisse la
sécurité du patient, par le biais de la lecture, la vérification « le contrôle » de leur ordonnance
et par conséquent la révélation des potentielles erreurs qui ont pu être commises.

M  1  «  C'est  vraiment  une  sécurité  de  second  niveau  en  ce  qui  me  concerne  pour
éventuellement rattraper des erreurs […] .»
M 2 « […]  contrôler  nos  ordonnances  et  contrôler  les  ordonnances  du  patient  dans  sa
globalité.»
M 5 « Ils sont là pour vérifier que je n'ai pas fait une erreur de dosage, une association pas
possible. »
M 19 « Vérifier aussi que tout est cohérent sur l'ordonnance et alerter le médecin à la limite
quand il y a des erreurs car il y en a. Il ne faut pas rêver les médecins ne sont pas des dieux,
ça nous arrive très souvent de nous tromper et donc c'est bien qu'il y ait une vérification
derrière qui permet d'éviter des catastrophes avec les patients. »
M 23 « Les plus modernes dans leur approche vont systématiquement surveiller et rechercher
toutes les interactions et faire des retours, le cas échéant s'ils estiment que c'est dangereux
bloquer la prescription et attendre d'avoir mon aval pour une modification qui leur paraît
adaptée. »

 Ce contrôle est généralement bien accepté et est apprécié :
M 3 « Je trouve ça tout à fait bien et ça me rassure sur le fait que le pharmacien soit vigilant
et qu'il s'intéresse au-delà du juste délivrer le médicament et qu'il s'intéresse aussi vraiment
aux conséquences de sa délivrance sur le patient. »
M 5 « Je suis toujours reconnaissant au pharmacien qui me rappelle en me disant « on a un
doute » « est ce que vous avez bien voulu marquer ça ? ». »
M 13 « Après moi je ne suis pas paranoïaque donc moi je vois ça plutôt bien. Je ne me sens
pas atteint  dans mon ego scientifique quand un pharmacien m'appelle  pour me faire une
remarque. »
M 24 « Ils nous aident vraiment à adapter et à ne pas mettre en danger nos patients quand
même. » « Je leur fais entière confiance et au contraire je suis rassurée de me dire que si je
me suis trompée dans la posologie d'un antibio, je suis contente qu'il revérifie par derrière. »
M 28 « Je trouve même que c'est protecteur un peu pour le patient. »

 Cela provoque une remise en question ... :
M 16 « Je réagis très bien et je me dis « Oh là là qu'est-ce que j'ai fait comme erreur ? », je
me remets d'abord moi en question, je ne me dis pas « Oh là là qu'est-ce qu'ils vont me dire ?
Ils n'ont jamais raison ».  Non c'est moi qui me remets en question. »
M 17 « Au final si on accepte de se remettre en cause, je trouve ça plutôt enrichissant. »

 … qui n’est pas toujours bien perçue :
M 17 « Au final j'ai eu une fois une préparatrice qui m'a dit « Mais ce que vous avez prescrit
à mon fils c'est hors AMM », ba c'était juste je crois un traitement pour de l'asthme et que ça
devait commencer à 2 ans et qu'il avait genre 21 mois.  Il n'y avait pas de quoi fouetter un
chat ! Je n'avais pas apprécié cette remise en cause. »
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M 19 «  Quand c'est par contre, ça m'est arrivé une ou deux fois, pour remettre en cause
parce que lui il pense que ce serait mieux autrement, généralement selon qui c'est je ne réagis
pas forcément bien. »

 La communication est importante :
M 20 « Tant que c'est confraternel et avec de la bienveillance, je pense que les remarques
sont bien acceptées. »

M 23 « Donc il m'a appelé d'abord pour se moquer de moi, pour me dire « je crois que tu t'es
planté » mais c'était plutôt bon enfant si vous voulez  » // «  C’est toujours sur le ton de la
discussion,  ce  n'est  jamais  péremptoire,  j'ai  jamais  le  dernier  mot  et  eux  non plus.  » //
«  J'essaye de rester très calme pour que ça soit constructif et que ça aille vite et qu'on ne
perde pas du temps à s'engueuler pour des conneries. C'est très rare qu'on s'engueule avec un
pharmacien, c'est plutôt quand eux me prennent de haut ou m'agressent. »

→ Le moment choisi pour communiquer n'est pas toujours le bon :

M 23 « Premièrement par rapport à la nature de l'activité quand ils appellent généralement
je ne réponds pas, je ne réponds pas immédiatement et je le rappelle au moment où j'ai 5
minutes. J'ai horreur d'être au téléphone en même temps que j'ai une personne en face de moi
pour des raisons de secret médical. » « Donc quand un pharmacien m'appelle en général il
me dérange car j'ai pas beaucoup de temps pour le téléphone et il faut que ça aille vite. »

 → Il faudrait améliorer cette communication :
M 7 « Il faudrait peut-être aussi se rendre plus disponible pour le pharmacien c'est-à-dire lui
accorder plus qu'un coup de fil entre 2 patients. »
M 17 « Et effectivement quand on fait des posologies un peu originales, mettre un petit mot à
côté c'est pas idiot, […].  Ça pourrait être intéressant quand on a des indications atypiques à
penser à en discuter ensemble. »

 Le contrôle c'est leur responsabilité voire une responsabilité partagée avec le
médecin :

M 1 « Sa responsabilité est engagée au même titre que la nôtre si justement il ne s'assure pas
que le message soit bien passé. »
M 12 « Un jour où il était de garde, il a fait une ordonnance pour la fille de 6 ans d'un de
mes  patients  qui  est  venu me voir  le  lendemain.  Il  s'est  trompé de  médicament,  il  avait
prescrit un médicament à visée cardiaque pour sa fille et la pharmacie avait refusé de lui
délivrer.  Heureusement  que  le  pharmacien  n'a  pas  fait  juste  une  délivrance  et  a  fait  la
vérification car c'est grave ! »
M 29 «  Pour ce qui  est  des interactions  médicamenteuses  je  pense que ça doit  être  une
double, une double surveillance. Je pense que c'est pas mal qu'on soit une espèce de chaîne
de surveillance. »
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III.2) Exercer la pharmacovigilance

M 17 «  L'autre chose que je trouve qu'on devrait développer, c'est la pharmacovigilance.
Parce que ça pareil je trouve que ce n'est pas assez utilisé pour faire de la recherche en
médecine  générale,  […]. Moi  je  trouve  que  faire  remonter  la  pharmacovigilance  via  les
pharmaciens ça pourrait être intéressant aussi. Car c'est vraiment de l'ambulatoire qui n'est
pas assez étudié à mon sens ou à ma connaissance en tout cas. »

M 23 «  Existe-t-il  de nouveaux  effets  indésirables  liés  à  un traitement  ou  un couple  de
traitements  ou une association  de  traitements.  Est-ce  qu'il  y  a  des  nouvelles  données  de
pharmacovigilance ? Alors là pour eux c'est hyper important mais pour nous c'est opaque ! »

III.3) Être expert des médicaments

 Ils  attendent  du  pharmacien  d'être  un  expert  du  médicament,  aussi  bien  dans  les
médicaments usuels que dans d'autres moins utilisés de nos jours :

M 3 « Il a un rôle de prévention, de l'usage et du bon usage du médicament. »
M 9 « Je les appelle aussi pour des médicaments sans ordonnance style phytothérapie. »
M 12 « J'aime bien les préparations qui se perdent beaucoup et qu'on utilisait jadis chez les
enfants ou alors pour les crèmes. Souvent je demande le savoir du pharmacien » // « Je leur
demande beaucoup de conseils sur tout ce que l'on ne connaît pas et qui est en vente libre à
la pharmacie, notamment les produits cosméto ou alors tu vois en ce moment c'est la mode
des probiotiques. »

 Un médecin  attend  aussi  du  pharmacien  qu'il  adapte  la  molécule  en  fonction  du
patient : 

M 29 « Idéalement dans un monde idéal, moi je fournis un principe actif et eux ils adaptent
[…] Nous on doit dans l'idée prescrire une molécule et puis l'adaptation de la molécule je
pense que c'est pas mal que ce soit le pharmacien qui gère ça en fonction des stocks etc.
parce qu'ils connaissent mieux que nous. »

 Il est attendu qu'il explique le bon fonctionnement et l'usage des médicaments :
M 5 «  Ce sont des spécialistes du médicament et du dispositif.  Par exemple leur montrer
comment utiliser du BRICANYL s'ils n'en ont jamais utilisé. »
M 8 « […] lui il a les petits comprimés donc il peut les montrer au patient. »
M 27 « Mais ce n'est jamais aussi simple d'expliquer que quand on a le produit devant soi.
Donc j'espère qu'ils le font et qu'ils sortent le truc : « ça c'est la cuillère et vous lui en donnez
une et demie le matin et vous refaites le soir ». Donc j'attends ça y compris pour d'autres trai-
tements bien évidemment comme pour les inhalateurs. »

 Certains trouvent notamment que ce dernier point n'est pas assez développé :
M 17 « Et moi ce que j'aimerais vraiment c'est qu'on développe 2 choses : pour les dispositifs
médicaux,  pour l'asthme en particulier,  plutôt que de mélanger des rôles avec des gestes
comme la vaccination, moi je préférerais que les infirmières et nous on continue à vacciner et
qu’eux  aient  un  temps  rémunéré  pour  bien  montrer  et  s'assurer  d'une  bonne  prise  des
médicaments avec des dispositifs de prise. Moi je trouve que c'est un rôle qui n'est pas assez
développé pour les pharmaciens et c'est ça qui devrait être mis en valeur. »
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III.4) Donner l'alerte si  mésusage des médicaments

Il se doit d'alerter le médecin contre d'éventuels mésusages et de détournement d'ordonnance
par les patients :
M 2 «  […] eux aussi nous appellent quand ils ont des doutes sur certains patients, qu'ils
voient qu'ils se font renouveler régulièrement, s'il y a des ordonnances inadéquates. »
M 8 « Ce ne sont pas forcément des toxicomanes, on a eu l'appel pour une patiente qui faisait
un mésusage de DOLIPRANE » // « J'ai une anecdote avec une ancienne secrétaire médicale
qui se faisait des ordonnances. […] Le pharmacien nous a contactés et nous a envoyé par fax
la copie de l'ordonnance. Il voulait savoir si c'était bien la signature du médecin. »
M 23  «  […]  Certains  patients  déposent  l'ordonnance  2-3  mois  après  et  le  pharmacien
m'appelle en me disant que ça semblait être une prescription pour de l'aigu par exemple ».
M 30 « Il nous alerte ensuite sur des patients qui ne prennent pas forcément les médicaments
que l'on prescrit. »

III.5)  Être  le  pharmacien  référent  du  patient  (permet  le  suivi  de  toutes  les
ordonnances par tous les prescripteurs)

M 12 « […] c'est mon œil, c'est ma main sur la prescription quand je ne suis pas au domicile
du patient et ce sont mes yeux avec le patient sur ce qu'il se passe réellement en officine .»
M 23 «  Ils ont le même historique de renouvellement que le nôtre sauf qu'ils ont aussi les
ordonnances  qui  ont  été  amenées  par  d'autres  praticiens  dont  on  a  parfois  même  pas
connaissance. »
M 25 «  Il a un rôle d'accompagnement car ils suivent plusieurs patients parfois  même à
domicile pour les plus âgés. »

M 26 « Finalement des fois il connaît mieux le patient que nous car le patient a souvent une
pharmacie de référence et peut errer entre les médecins. »

III.6) Assurer une coordination avec le médecin traitant

M 15 « Je trouve qu'il est important qu'il y ait un lien entre le médecin et le pharmacien dans
le  suivi  du  patient.  Parfois  on  parle  de  certains  patients  qui  nous  posent  problème,
notamment dans la délivrance du traitement pour les patients sous stupéfiants […]. »
M 25 «  Ensuite il peut aussi faire le point entre les différents prescripteurs, peut-être plus
chez le sujet âgé, mais voilà le lien entre la prescription du médecin traitant, du cardiologue
par exemple. »

 La coordination  est  montrée  avec  l'exemple  de la  rupture des  médicaments  où les
médecins attendent du pharmacien qu’ils les préviennent :

M 13 «  Ils sont très utiles par contre actuellement,  il  y a vraiment des manquements sur
étagères, ils ont un véritable rôle d'information qu'on n'a pas du tout via les organismes
nationaux et  supranationaux. On ne sait  jamais à l'avance que tel  ou tel  médicament est
manquant,  on  ne  sait  pas  quand  est-ce  qu'il  va  revenir.   Cette  information-là  est  une
information  privilégiée  entre  le  pharmacien  et  le  médecin  traitant,  enfin  le  médecin  du
quartier. »
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 Certains médecins attendent que le pharmacien leur demande par conséquent par quoi
substituer :

M 7 «  Alors souvent il m'appelle car un produit est en rupture et il faut qu'on trouve une
solution pour remplacer le médicament […]. Après c'est sûr c'est légitime, il faut qu'il appelle
car il ne peut pas faire n'importe quoi non plus ! Il a besoin de notre avis. »

 Certains en revanche n'apprécient pas trop et attendent que le pharmacien substitue de
lui-même :

M 23 « Quand il appelle en me disant « je n'ai plus le truc », en général je suis au courant
donc je l'ai prescrit exprès pour voir déjà comment il va réagir, s'il va substituer. De principe
je prescris du VALIUM, je pars du principe que c'est à eux de se démerder ou au laboratoire
de se démerder avec l’ARS etc., ce n'est pas notre problème en tant que médecin, c'est à eux
de gérer les stocks de médicaments. »

III.7)  Enrichir  le  médecin  généraliste  de  leurs  compétences  et  de  leurs
connaissances

Certains  médecins  n'hésitent  pas  à  faire  appel  au  pharmacien  quand  ils  ont  certaines
compétences :
M 14 « J'ai eu une patiente qui devait sortir de la maison de retraite pour rentrer à domicile
[…] j'avais contacté  le  pharmacien à côté,  et  lui  il  a fait  un DU je  crois de maintien à
domicile donc il était plutôt formé là-dessus. »
M  30  «  […]  ils  m'apprennent  des  choses  que  beaucoup  de  médecins  hospitaliers  ne
connaissent  pas.  C'est  grâce  à  eux  que  j'ai  découvert  qu'il  fallait  faire  attention  à
l'association AUGMENTIN – IEC parce que dans l'AUGMENTIN il y a du potassium et on
voit plein de, même les internes qui passent au cabinet je les vois prescrire de l'AUGMENTIN
associé à une IEC sans faire une kaliémie. C'est un pharmacien qui m'a appris ça. »

      III.8) Conseiller et orienter le patient

Ils ont un rôle de conseil et aussi de réorientation vers les médecins ou d'autres professionnels
de santé :
M  3  «  C'est  essentiel  cette  partie  de  leur  travail  qui  est  le  conseil  par  rapport  aux
médicaments prescrits, sur quand ? Comment ? Avec quoi ne pas l'associer ? »
M 4 « […] il a un vrai rôle de conseil, d'orientation des gens aussi. […] C'est important
d'avoir un pharmacien qui sache réorienter et se savoir dire quand ce n'est plus son boulot et
que ça doit passer au médecin. »
M 9 « C'est souvent eux qui conseillent aux patients un infirmier pas trop débordé, un kiné
qui peut prendre rapidement. »
M 14 « […] certains vont aller chez le pharmacien demander un 1er avis ou un médicament
sans ordonnance. »
M 15 « Je les appelle quand j'ai besoin d'un conseil. »      
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M 21 « Ils ont aussi un rôle de conseil, ça veut dire qu'ils peuvent être considérés comme un
acteur  primaire  de  santé,  donc  on  leur  pose  des  questions  sur  des  blessures/des  avis
médicaux et eux nous adressent les patients si nécessaire. »

Mais attention leurs conseils doivent être basés sur un discours scientifique :
M 17  «  Les  préparatrices  ont  parfois  un  rapport  avec  la  médecine  un  peu  particulier.
Certaines  préparatrices  et  pharmaciens  ont  un peu oublié  qu'il  y  avait  de  la  science  au
départ. Donc il peut y avoir de la pensée magique qui est délivrée et ça ça me gêne un peu. »
M 20 « […] je suis souvent un peu choqué de certains conseils donnés en pharmacie. »

      III.9) Rester réservé face au patient en cas de désaccord avec le médecin 

Il ne faut pas décrédibiliser le médecin face au patient ni donner d'avis contraire :
M 14 « J'ai déjà eu des discours différents entre le pharmacien et moi. J'ai un exemple avec
un patch nicotinique avec un patient […] Puis il est parti chez la pharmacienne et elle lui a
dit que ça donnait des cauchemars, des troubles du sommeil, des effets secondaires psy. Le
patient a tellement eu peur qu'il n'a jamais mis les patchs ! »
M 16 «  […] j'ai rappelé le pharmacien en disant que ça n'allait pas du tout et qu'on ne
pouvait pas remettre en cause le diagnostic quand il y avait besoin d'antibiotique. »
M 23 « L'avantage aussi c'est que je connaissais bien la patiente et que le pharmacien son
1er réflexe n'a pas été de dire que j'avais fait une erreur, une faute mais plutôt de dire « à
mon avis il s'y est pris trop vite », »

IV) La vision mercantile du pharmacien 

  Toutefois  certains  médecins  reconnaissent  le  pharmacien  comme un marchand,  un chef
d'entreprise qui doit gérer les stocks :
M 6 « Ça m'arrive de les appeler pour savoir s'ils ont le traitement que je veux […] parfois
j'ai besoin d'un stérilet, pour savoir, si je veux le poser maintenant, il faut qu'ils l'aient en
stock . »
M 7 « Je pense aussi que par rapport aux cosmétiques, aux compléments alimentaires il a un
rôle de vendeur, de commercial. Il vend le produit en conseillant les gens. »
M 20 «  Connaissant le fonctionnement  des pharmacies qui sont des entreprises avec des
employés etc, ils sont vraiment très différents de la médecine libérale où eux ils réfléchissent
en  termes  de  chiffre  d’affaires  avec  la  pharmacie,  parapharmacie.  Ils  ont  donc  une
préoccupation de gestion d'entreprise. »

  Certains vont plus loin en exprimant leur impression qu'ils s'éloignent de leur rôle premier et
qu'ils ne sont désormais plus que des commerçants :
M 8 « C'est aussi un commerçant il ne faut pas l'oublier. C'est un vendeur de plein d'autres
choses, c'est là-dessus qu'ils font leur beurre. Il ne faut pas l'oublier car pour certains c’est
devenu leur métier principal : c'est de vendre tout sauf des médicaments remboursés par la
sécurité sociale. »
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M 17 « […] quand j'ai une question précise du coup d'indication, je vais plus me tourner vers
les pharmaciens hospitaliers que d'officine car je pense qu'ils ont un peu plus en tête le côté
scientifique en tête. Je trouve que les pharmaciens d'officine s'en sont un peu éloignés du fait
qu'ils ont plein de choses à gérer autre. C'est un peu dommage, je pense qu'ils se sont un peu
éloignés de ce que je pense être leur cœur de métier car il y a trop de commerce dans la
pharmacie  d'officine.  C'est  pas  une  critique  mais  c'est  la  façon  dont  c’est  organisé
actuellement qui les éloigne du rôle médical mais les met plus dans un rôle de commerçant. »

La rémunération ne devrait pas être basée sur la parapharmacie :
M 17 « Je trouve que dans les rôles du pharmacien, plus que de la parapharmacie on devrait
pour  le  côté  rémunération,  je  trouve  que  ce  qui  devrait  être  valorisé  c'est  vraiment  la
pharmacovigilance, la remontée des effets secondaires, la prise en compte de ça et les dispo-
sitifs paramédicaux et médicaux, la bonne utilisation, ce genre de choses. »

V) L'élargissement des compétences du pharmacien vu par les médecins 

Depuis quelques années, il existe un élargissement des compétences du pharmacien qui est
plus ou moins bien accepté. Ces compétences sont notamment la vaccination, le dépistage, le
droit de donner des antibiotiques dans certaines indications.

V.1) Acceptation totale

M 12 « Je n'ai pas vu d'un mauvais œil par exemple qu'ils fassent la vaccination antigrippale,
ça ne m'a pas choqué. Je trouvais ça même plutôt intelligent car ça nous délestait nous des
créneaux horaires pour faire autre chose qu'un acte technique. »

Certains considèrent même que cela fait partie des compétences attendues :
M 13 « Après dans leurs rôles ça ne me choque pas qu'ils vaccinent. »

Certains médecins trouvent que la crise sanitaire COVID a créé un nouveau rôle :
M 23 « Je vais d'abord faire un petit aparté avec le confinement et la restriction d'accès aux
médecins généralistes.  Ils ont  été  pas mal  utiles  pour coordonner les renouvellements  de
traitements des patients chroniques […] à ce moment-là effectivement ils ont rempli un rôle
qui était nouveau et ils l'ont rempli à la perfection car ils connaissent très bien les patients,
les renouvellements. »

V.2) Acceptation seulement dans certaines conditions

Certains médecins ne l'acceptent que dans le cadre de la désertification médicale :
M 3 « On voit qu'on leur donne de plus en plus de rôles. Des rôles qui pour moi s'entendent
certainement  dans les  zones de déserts  médicaux. C'est  sûr  que quand au fin  fond de la
campagne il  y a  un pauvre médecin pour 10 000 personnes,  je  peux comprendre que le
pharmacien vaccine,  dépiste et ait même le droit de délivrer des antibiotiques maintenant
suite à un streptatest. »
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V.3) Refus

Certains n'acceptent pas cet élargissement car ce n'est pas leur travail :
M 3  «  […]ils  n'ont  pas  appris  à  faire  un  examen  clinique.  »  //  «  […]  ses  études  sont
essentiellement basées sur de la théorie mais pas de la pratique clinique. » // « Je ne suis pas
certaine qu'un pharmacien lambda qui n'a pas un dossier médical  complet sous les yeux
puisse prendre les mêmes décisions que le médecin généraliste du patient. »
M 5 « […] on voit souvent des pharmaciens qui donnent des antibiotiques, je pense que ce
n'est pas leur travail. »
M 17 « Néanmoins les rôles qu'on leur propose de faire de la vaccination ou du dépistage
antigénique pour moi ce n'est pas leur rôle fondamental. »

Ils se sentent privés de leurs rôles :
M 3 « […] moi ça me prive en théorie des pathologies aiguës qui font parties de mon travail
et qui permettent à mon travail d'être un peu mieux équilibré, […] la petite rhinopharyngite,
l'angine c'est bien, ça permet un peu plus de légèreté et de varier. »
M 29 « Même si c'est un peu flippant parfois de lâcher des domaines réservés ! »

Certains ont même peur qu'ils prennent la place de médecin :
M 8 « Il y a des pharmaciens qui se prennent pour des médecins, qui pensent en savoir plus
que nous ! »

VI) Le BPM vu par les médecins généralistes

Globalement après description du BPM, ce dernier suscite différentes réactions.

VI .1) Différents niveaux d'acceptation

VI .1.a) Bon accueil 

M 4 « Sur le papier ça fait rêver ! »
M 20 « […] je trouve que c'est une excellente idée que le pharmacien participe de façon plus 
importante à la prescription et au suivi des ordonnances, ça serait intéressant et mieux pour 
tout le monde. »
M 24 « Ah mais ça serait génial !» « J'aimerais bien qu'on mette ça en place avec notre          
pharmacien. »
M 30 « Faut le mettre en place de suite ! »
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VI.1.b) Accueil plus modéré

M 3 « Ça peut être intéressant […]. »
M 5 « […] il faut beaucoup de diplomatie car ça peut  être fait de manière assez agressive
vis-à-vis du médecin parce que des fois il peut y avoir des choses qui peuvent être discutées
» // « il faut vraiment que ça soit fait avec un peu d'attention »
M 27 « Tous les dispositifs où il y a des allers-retours, une temporalité qui est soumise à tous
les aléas de planning qu'on connaît et l'échange de courriers je n'y crois pas trop. »

VI.1.c) Difficultés à accepter et manque d'intérêt

M 5 « […] je pense que les médecins vont avoir du mal à accepter qu'on mette le nez dans
leur ordonnance. Pour moi ce n'est pas si simple quand même. »
M 13 « Je n'y vois pas un intérêt majeur. »
M 22 « Je ne pense pas que ce soit vraiment vital car on fonctionne sans, on ne l'utilise pas
avec mes collègues ici. »

VI .2) Rôles et travail du pharmacien 

VI .2.a) Organisation nécessaire

M5 «  Oui ça prend beaucoup de temps, c'est une charge. Je pense aussi qu'il leur faut un
espace de confidentialité qu'ils n'ont pas toujours »
M 18 « Il prend plus de temps mais bon s'il y a du monde derrière il va falloir y aller. »

VI .2.b) Temps consacré au BPM

M 7 « […] je ne sais pas si le pharmacien a le temps de faire ça car ça paraît chronophage.
Je pense que le pauvre a déjà beaucoup de boulot ! »
M 24 « […] ça prend du temps potentiellement, ça doit prendre plus qu'une heure. »

VI.2.c) Rémunération faible

M 4 « Oui donc on est en gros à 3h de boulot minimum, à ce prix-là ce n'est pas beaucoup ! »
M 17 « Franchement le pharmacien va faire beaucoup de travail. J'aime beaucoup l'idée, je
trouve qu'elle est super mais par contre c'est pas du tout suffisant comme rémunération, ça ne
marchera pas. »
M 23 « Ils font plus d'argent en vendant de la crème solaire quoi. Je suis méchant en disant
ça mais c'est réaliste malheureusement. » // « C'est mal rémunéré, honnêtement 60 euros par
an, soyons honnête c'est très mal rémunéré. »
M 28 « Je trouve que les 60 euros c'est pas cher payé pour tout ce temps mais ça c'est une
autre chose. » // « Pour le pharmacien moi je pense que c'est le manque de reconnaissance
par rapport au temps passé. »
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VI .3) Avantages du BPM

VI. 3.a) Deuxième lecture de l'ordonnance

M 15 « […] je vois que des aspects positifs car quelqu'un qui vérifie mes ordonnances je suis
tout à fait preneuse. Au contraire je me dis qu'une double vérification c'est positif. »
M 16 « C'est un 2ème contrôle. Les interactions, les effets secondaires, les médicaments qui
ne sont pas indispensables. »

 Cette  deuxième  lecture  fait  appel  à  la  compétence  d'expert  du  médicament  du
pharmacien :

M 7 « C'est son rôle aussi en termes d'interaction, tout ce qui va être galénique […]. »
M 9 « Pour le patient c'est clairement d'avoir un autre interlocuteur et un autre regard avec
le  côté  plus  calé  sur  les  risques  d'interaction.  Les  pharmaciens  sont  plus  calés  sur  la
pharmacodynamie, pharmacocinétique que je ne le suis. Donc pour le patient c'est avoir un
autre regard avec un champ de compétence légèrement différent. »
M 18 « C'est bien son travail  quand même. Au moins c'est plus travaillé,  ce n'est  pas la
simple analyse VIDAL® du logiciel. »
M 25 « Pour tous ses sujets âgés je trouve que ça vaut le coup de se réinterroger en fait
régulièrement sur la sur ou la sous prescription, y'a t-il des redondances entre les différents
spécialistes et le généraliste ? Le généraliste parfois chapeaute mais on voit quand même
qu'ils ont plusieurs ordonnances. »

 Cette compétence est complémentaire au travail du médecin … :
M 15 « Pour le médecin ça permet peut-être de cibler les interactions médicamenteuses qu'on
n'aurait pas ciblé. »
M 16 « Donc c'est un 2ème regard et qui est beaucoup plus poussé pharmaco que clinique,
des choses auxquelles on est mal formé donc c'est un complément. »
M 17 « Donc nous la galénique c'est quelque chose que nous médecin on ne maîtrise pas
toujours assez bien et c'est bien justement un rôle à attribuer au pharmacien, ça améliore nos
pratiques à tous. »

 … Puisque certains trouvent que le pharmacien fait quelque chose que les médecins
n'ont pas le temps de faire :

M 19 « […]  il a accès à l'ordonnance, il  peut lui prendre du temps pour gérer ça. Nous
normalement on est sensé prendre le temps lors des consultations pour faire ça. Mais on sait
très bien qu'on ne le fait pas de façon systématique mais on devrait... »
M 24 « Si on pouvait  faire cela ça serait super ! Car on a quand même des patients qui
passent à travers les mailles du filet pour lesquels on n'a pas toujours le temps et qu'on se
rend compte qu'en fait on a des prescriptions iatrogènes. »

 Cela leur fait gagner du temps :
M 3 « C'est quelque chose que probablement je ne fais pas assez souvent et donc ça me fait
gagner du temps si quelqu'un le fait avec un œil très axé médicaments. »
M 4 « Donc je me dis qu'effectivement si quelqu'un d'autre peut me le faire, en termes de gain
de temps c'est énormissime. Cela me permet de me concentrer sur des vrais problèmes autre
que de juste nettoyer l'ordonnance. »
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VI. 3.b) Vision d'ensemble des traitements du patient

  Une synthèse est faite, le patient est vu dans sa « globalité » :
M 1 « […] si le pharmacien fait la synthèse de tout ça, qu'il a ces différents prescripteurs qui
s'ignorent sous ses yeux[...]. »
M 17 « […] synthétiser les spécialistes généralistes, tout ce travail d'uniformisation qui  est
compliqué  à  faire,  à  mettre  en  place  mais  qui  est  l'avenir.[…].Cette  idée  de  globaliser,
d'uniformiser enfin uniformiser au sens qu'il n'y ait plus qu'une prescription moi j'aime bien
l'idée. »
M 26  « Après  qu'il  y  ait  un  contrôle  permanent  des  prescriptions  et  de  rassembler  les
prescriptions spécialisées et généralistes. Avoir une vision globale du traitement c'est tou-
jours pas mal pour éviter, de limiter justement les interactions. »

Cette synthèse est réalisée par un regard extérieur permettant un autre point de vue :
M 3  « Par  rapport  à  ça,  le  fait  de  prendre  un  recul,  de  se  concentrer  uniquement  sur
l'ordonnance du patient, de faire une consultation là-dessus avec des outils permettant de
mettre en exergue certaines choses, cela me paraît intéressant »
M 24 « Le fait  que ce soit  une tierce personne déjà ça permet  d'avoir un avis  différent,
comme nous quand on a un interne avec nous, c'est vachement intéressant, ça nous permet
d'avoir une vision excentrée. »

Ce regard extérieur peut renforcer la parole du médecin :
M 2 « C'est vrai, car toi tu as beau leur dire certaines choses, certains s'ils n'ont pas leur
petit comprimé pour dormir ils n'aiment pas. Donc s'ils ont 2 sons de cloches c'est vrai ça
peut les aider. » 
M 4 « Après des fois c'est facile d'identifier les prescriptions qui ne vont pas, on est bien
d'accord qu'il y a certains médicaments on sait qu'on doit les arrêter mais le faire entendre
au patient ce n'est pas facile. L'avantage c'est qu'on serait 2 à lui dire que ce serait bien de
l'arrêter. » // « Le fait d'être en binôme ça peut faire un coup de pression au patient, en disant
que là c'est n'importe quoi. Il y a une deuxième voix qui s'élève en disant que ce n'est pas
adapté. »

VI.3.c) Mise à jour des pratiques et des connaissances du médecin

M 2 « […] il y a le côté formation continue. Des bilans de synthèse sur des interactions, sur
faire réfléchir le médecin sur les médicaments que prend son patient, l'intérêt du médicament,
l'association etc. moi je trouve ça intéressant. »

M 10 « C'est très bien, ça permet d'avoir un feedback, un contrôle qualité sur ce que l'on fait
nous avec l'avis du pharmacien et du patient. »

M 20 « Évidemment on est perfectible et évidemment on a des connaissances lacunaires donc
tout ce qui peut être positif pour le patient en termes de minimisation des risques et pour le
médecin pour sa culture c'est intéressant. »

M 21 « Très important car c'est nous le médecin prescripteur donc on fait aussi partie des
premiers acteurs de soin pour avoir toujours une prescription motivée, des arguments à la
prescription. »
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VI.3.d)  Laisser  un  rôle  prépondérant  au  médecin  qui  est  au  final
décideur

M 9 « Le rôle de celui qui est quand même décisionnaire puisque le médecin garde la liberté
de la prescription [...]tu as le dernier mot donc tu es un petit peu le héros au final. »
M 11 « Ça me paraît cohérent qu'on puisse avoir le dernier mot sur l'ordonnance. »
M 17 « On reçoit le bilan proposé par le pharmacien mais on reste décisionnaire donc je
trouve que c'est bien mais plus avec le côté discussion avec le pharmacien. »
M 20 « Je pense que c'est le pivot dans le système de santé. Je pense que c'est important que
ce soit à lui que revienne la dernière décision concernant le traitement. »
M 30 « […]  c'est bien car le pharmacien fait la synthèse et c'est le médecin qui prend la
décision. »

VI.3.e) Patient au cœur du dispositif 

 Il s'agit de faire de l'éducation thérapeutique :
M  11  « […]  pour  le  patient  peut  être  une  meilleure  compliance  au  traitement.  Et  une
meilleure compréhension de sa maladie suite à cet entretien. »
M  29  « D'abord  ça  remet  un  peu  le  patient  au  centre  du  truc  et  puis  ça  permet  de
comprendre. [...] Et dans mon idée ça pourrait permettre de s'adapter à lui c'est-à-dire que
s'il ne veut pas d'un traitement, il ne veut pas. Ça peut être une démarche qui est assez proche
de l'éducation thérapeutique donc voilà. »

 L'objectif étant de lutter contre l'iatrogénie :
M 14 « […]  je  pense  que  les  patients  qui  ont  6  médicaments  sur  l'ordonnance  ça  peut
commencer à être dangereux » // « […] pour limiter les effets secondaires ou les interactions
et favoriser l'observance. »
M 16 « Le fait qu'ils puissent voir les interactions médicamenteuses et le signaler au médecin.
Et aussi pour adapter à la fonction rénale et hépatique. »
M 19 « […] si ça peut simplifier les ordonnances, on a moins d'erreur » // « Si on peut éviter
des problèmes d’iatrogénie, c'est du bénéfice. »
M 24 « La lutte contre l’iatrogénie car ce sont des personnes âgées fragiles. »

 Et aussi de renforcer son adhésion :
M 15 « Pour le patient ça renforce l'adhésion thérapeutique. »
M 28 « Du coup une meilleure adhésion et une meilleure observance. Pour le patient je pense
c'est tout bénéfice. »

 Aussi  l'objectif  est  de  le  mettre  en  confiance  pour  qu'il  puisse  parler  de  ses
médicaments :

M 2 « Car je pense que si le patient commence à faire une démarche comme cela avec le
pharmacien, mine de rien, je pense que quand tu le revois en consultation, tu en as certains
qui je pense vont avoir plus de questions sur leur traitement, ça va amener des discussions et
des réflexions sur leur traitement. »
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M 7 « Donc ça je pense que pour le pharmacien ça peut être important pour la relation avec
le patient. »

M 9 « Peut-être que s'il y a un interlocuteur différent avec un meilleur relationnel le patient
arrivera à avouer qu'il prend, qu'il sous consomme ou sur consomme. »

VI.3.f)  Repositionner le pharmacien comme acteur dans le soin

Ce repositionnement est aussi bien pour les patients que pour les médecins :
M 3 « […] ça peut permettre de réinstaurer, de remettre à jour quelles sont les connaissances
du pharmacien dans l’œil du patient. De bien comprendre pour le patient qu'un pharmacien
ça fait des études longues, il est expert dans le médicament, ce n'est pas juste un vendeur de
boîte. Donc ça le remet à sa juste place dans le regard du patient. »
M 17 « Moi  j'aimerais  bien  justement  que  le  rôle  du  pharmacien  évolue  plus  dans  plus
d'implication dans ma prise en charge, ça le met acteur de la prise en charge. »
M 19 « Et pour le pharmacien ça l'implique un peu plus que juste …, je pense qu'il est dans
son rôle de conseil plutôt que celui de commerçant « je vends des médocs à des patients ». »
M 28 « C'est une pratique intéressante, c'est une autre approche de leur métier et je pense
que c'est agréable pour eux de ne pas être que des délivreurs de médicaments sans avoir un
œil d’expert, d'expert à leur niveau sur ce qu'il se passe aussi par rapport aux médicaments.
Je  pense  que  ça  valorise  aussi  leur  fonction.  Ce ne  sont  pas  juste  des  commerçants  de
médicaments. »

VI.3.g)  Favoriser le relationnel entre le trio                                             
médecin-patient-pharmacien 

Ce BPM peut favoriser la relation pharmacien-patient :
M 3 « Pour le pharmacien, c'est une implication plus grande dans sa relation avec le patient
qui vient chaque mois chercher son médicament. Il y a peut-être justement une relation de
confiance  qui  peut  s'instaurer  qui  peut  être  supérieure  à  ce  qu'elle  est  actuellement,  ça
permet de voir au patient son implication et les connaissances exactes du pharmacien. »
M 16 « La relation de confiance entre le pharmacien et le patient. » // « [...]si la relation de
confiance  est  bien  installée  le  patient  aura  confiance  et  sera  capable  de  lui  poser  une
question et d'avoir confiance en sa réponse. »
Il peut renforcer la relation pharmacien-médecin et la coordination :
M 6 « Pour le médecin, le point positif c'est de ne pas être seul face à 10 ordonnances des
patients, ça peut être intéressant. »
M 7 « Le rôle du médecin est important dans ce dispositif pour avoir l'ordonnance la plus
précise possible pour qu'il puisse derrière mieux faire ce travail. »
M 14 « […] favoriser […] la coordination aussi.  Oui la coordination médecin-pharmacien,
le travail d'équipe. »
M 25 « Pour le médecin et le pharmacien c'est d'améliorer leur relation et que chacun puisse 
s'apporter et se conseiller au mieux. »                                                                                         
M 26 « Rôle central, enfin en collaboration avec le médecin et le patient. C'est un trio. »
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M 30 « Cela va renforcer la coopération médicale des soignants autour du patient,  c'est
l'idéal ! »

VI.3.h)  Réduire les coûts pour la société 

M 17 « Ces doublons je trouve cela fatiguant pour tout le monde, pour le budget de la sécu. »

VII) Les limites du BPM selon les médecins interrogés

VII.1) sentiment de mise à l'écart, jugement, blessure du généraliste dans ce  
dispositif

 Certains médecins se sentent écartés du dispositif :
M 8 « […]  j'ai  le  sentiment  qu'on a été  occultés.  De toute façon on est  de plus en plus
occultés, on n'existe plus. » // « Un peu comme la lavette qui est mise de côté. »
M 18 « Je ne vois pas trop l'étape médecin traitant là-dedans. Il fait quand même un peu son
truc dans son coin. »
M 30 « Je perçois plus le rôle du pharmacien que du médecin traitant. »

 Ils ont la sensation de devoir se justifier alors que ce sont des prescriptions réfléchies.
Il veut garder son libre arbitre :

M 5 « On n'a pas forcément envie d'aller discuter du bien-fondé d'une prescription »
M 3 « On peut être amené à prescrire des médicaments qui au 1er abord sont contre-indiqués
ou un peu dangereux dans telle situation notamment au niveau rénal par exemple. Mais c'est
un bénéfice risque qui est calculé déjà. »
M 23 « Il y a également ce petit aspect sur la prescription volontaire d'un traitement dans le
cadre d'une interaction parce qu'on sait parfaitement qu’au titre de réduction de risques, si
on ne le fait pas, le patient va quand même le faire dans notre dos. »

 Ils se sentent espionnés, contrôlés, jugés :
M 6 « J'aurai tendance à penser que c'est le flic du médecin. »
M 8 « Tu vois arriver un truc, tu ne sais pas d'où ça sort et pourquoi d'un seul coup ? Tu
peux le prendre comme « je fais mal mon boulot ? ». » // « En gros on va mettre le nez dans
ton truc en disant « tu n'as pas bien fait ton travail ». »
M  28 « Après est-ce  qu'on  peut  avoir  l'impression  nous  médecins  d'être  surveillés,
critiqués ? » // « Donc faut que ça soit fait pas dans le but de stigmatiser une prise en charge
du médecin mais dans le but d'améliorer la prise en charge du patient. »

Un médecin va plus loin en exprimant que si ce dispositif est mis en place c'est que leur
travail est jugé insuffisant :
M 19 « Le seul point négatif c'est que si les autorités sanitaires ont mis ça en place, ça veut
dire que ce n'est pas fait dans nos cabinets médicaux et ça c'est un point négatif, ça veut dire
qu'on pêche dans ce qu'on est censé faire et notre travail, ça c'est pas bien. »
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 Ils ont une blessure d'amour propre :
M 1  « Ah  oui  certains  médecins  ont  été  blessés  dans  leur  amour  propre  de  remise  en
question, c'est dommage. »
M 9 « Oh ce sera du pur ressenti narcissique. C'est vrai que si tu as quelqu'un d'autre qui
commence à discuter la qualité, la pertinence de ton ordonnance, peut-être qu'en théorie c'est
bien mais sur le coup il y aura une petite blessure narcissique, d'orgueil. »
M 30 « En aspects négatifs, ça va certainement dépendre de l’ego de certaines personnes
peut-être. »

VII. 2) Redistribution des rôles source de tension et de confusion

Le médecin peut se sentir privé de son rôle, les rôles sont donc redéfinis :

M 3  « Par  contre  vous  donnez  ça  à  un  pharmacien  qui  a  raté  médecine  et  qui  a  fait
pharmacie par dépit ou alors qui est frustré, en colère, il peut se mettre à jouer son petit chef
et à faire n'importe quoi. »
M 4 « […] je me demande si certains patients ou même professionnels ne l'interprètent pas
comme « ils me volent mon job ». »
M 5 « Car c'est un véritable challenge, ça redéfinit les rôles. »

 Ceci peut générer de la confusion car le pharmacien prend la place du médecin et une
tierce personne donne son avis :

M 3 « Il y a certains patients qui entendent que ce qu'ils ont envie d'entendre et donc ça peut
faire une parole de plus. Bien dite la parole de plus peut être super positive je pense mais
parfois ça peut être une parole de plus qui fait que le patient se perd. »
M  6  «  Pour  le  patient je  ne  suis  pas  sûre  qu'avoir  un  énième  avis  sur  sa  prise
médicamenteuse et de tout devoir redire ça intéresse tout le monde et ça va en embêter plus
d'un. »
M 8 « Je pense qu'il y a peut-être des patients qui peuvent se demander « ah mais pourquoi
c'est le pharmacien qui me parle de ça, ce n'est pas lui qui prescrit ?». »
M 28 « Au niveau du patient, il peut peut-être se dire qu'il y a un nouvel intervenant en plus,
s'il a déjà plusieurs spécialistes, son généraliste, alors pourquoi le pharmacien viendrait se
mêler de tout ça ? »

 Des tensions peuvent donc apparaître et les relations peuvent être modifiées :
M 3 « Alors qu'avec quelqu'un qui va se retrouver entre guillemet avec « un tout petit pouvoir
» mais qu'il va mal utiliser, il peut je pense altérer la relation que le patient aura avec son
médecin généraliste. »
M 5 « Je pense que ça peut tendre les relations […]. »
M 9 « Est-ce que ça tendrait les relations avec le pharmacien si tout se passe bien ? »

VII.3) Interrogation sur la compétence et l'intérêt du pharmacien à développer 
ce dispositif 

M  3  « Une  infirmière  a  pour  moi  plus  de  bagage  pour  examiner  un  patient  qu'un
pharmacien. »
M 10 « L'idée est bien mais est-ce que ça ne doit pas être fait par quelqu'un d'autre ? »
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M 20 « J'ai peur que les pharmaciens ne mettent pas suffisamment à jour leurs connaissances
au niveau des médicaments, je n'en suis pas certain. »
M 28 « Est-ce que c'est à un pharmacien de le faire ? Nous on a des infirmières ASALEE ici
qui font de l'éducation thérapeutique donc ça se chevauche un peu dans ce cadre-là. »

Le pharmacien est rattrapé par son rôle de vendeur et peut ne pas vouloir le faire à cause de la
rémunération :
M 4 « Après je ne sais pas s'il y a beaucoup de pharmaciens qui acceptent de se taper tout ce
boulot là pour cette rémunération. »
M 5 « Maintenant  par  rapport  au revenu que  ça  génère  par  rapport  aux  revenus de  la
parapharmacie, par exemple, il y a un décalage. On leur demande quelque chose de très
technique qui ne va pas être payé. »
M  20 « C'est  intéressant  comme  idée  mais  je  vois  un  obstacle  majeur  c'est  le  faible
intéressement financier » // « C'est très peu rémunéré, je pense que c'est le principal obstacle.
Car pour le test antigénique ils n'ont pas forcément de pièce adaptée mais le font quand
même mais ça c'est plus rentable. »

VII.4) Nécessité d'avoir une bonne relation entre médecin et pharmacien 

M 4 « Après il faut une vraie collaboration médecin-pharmacien. »
M 6 « Enfin tout dépend si le pharmacien dit ouvertement au patient « là il fait une faute » ou
s'il garde ses interprétations et  ses observations pour lui  et qu'il en parle directement au
médecin, ça se serait à savoir, comment fonctionne le pharmacien. »
M 23 « Si le médecin et  le pharmacien ne s'entendent pas et  qu'il y a des guéguerres de
territoire à mon avis ça va être une véritable horreur ! »
M 25 « Et puis en plus je pense qu'il faut une bonne relation médecin-pharmacien pour qu'il
y ait de l'adhésion. Car si déjà le médecin est déjà réticent ça peut paraître compliqué. »

Il ne faut pas qu'il y ait de méfiance :
M 2 « Ils ne peuvent pas modifier les prescriptions du médecin sans lui en parler ? »
M 18 « […] je me demande s'ils ne le font pas quand même sans nous le dire. »

VII.5) Nécessité d'avoir des patients réceptifs aux conseils

M 4 « Après il faut […] des patients bien identifiés et qui acceptent de jouer le jeu. »
M 19 « Là il y a du boulot, il y a un travail énorme de pédagogie des patients. Il faut que ça
marche  dans  les  deux  sens,  que  les  patients  soient  réceptifs.  Honnêtement  ça  me paraît
compliqué. »
M 26 « La compliance du patient […]. Ce n'est pas tous les patients qui vont le faire à mon
avis. Certains vont être rassurés par cette démarche et d'autres que ça va soûler je pense «
trop de rendez-vous, laissez-moi tranquille ! ». »
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VII.6)  Nécessité de redéfinir les patients à cibler

Certains médecins trouvent que certains patients qui pourraient rentrer dans ce dispositif sont
mis à l'écart ou encore que ce dispositif ne soit pas utile pour tous les patients :
M 7 « D'autant plus que les patients qui sont âgés et qui ont beaucoup de traitements, il y en
a beaucoup qui ne vont plus à la pharmacie. Moi j'ai l'exemple de patients pour lesquels ce
sont les infirmières qui vont les récupérer. Donc je me demande si les gens viennent encore à
la pharmacie. En effet à domicile, nous les 1ers, les patients les plus polypathologiques on ne
les voit plus au cabinet, on les voit chez eux. J'imagine que pour le pharmacien ça va être
compliqué de les voir à la pharmacie. »
M 10 « Le faire systématiquement à tous les patients de plus de 65 ans ça me paraît lourd.
Après c'est mon avis, je ne suis pas pharmacien. »
M 23 « En revanche ce dispositif pour les patients même chroniques avec un bon état général
ou avec des pathologies mieux cadrées ou des spécialistes plus investis je ne pense pas que ça
sera indispensable. »

VII.7) Dispositif vécu comme un travail redondant ou comme une contrainte  
pour un bénéfice minime

M 13 « […] il faut éviter de créer des mille-feuilles, des couches supplémentaires. […] un
élément de plus qu'on aurait  sur AMELI qui viendrait  se surajouter.  […] On a déjà une
charge administrative qui est très très lourde, il ne faudrait pas pourrir le bilan en rajoutant
un bilan de ci un bilan de ça ! »
M 15 « Je pense que ça part d'une bonne idée, c'est une bonne intention mais c'est compliqué
à mettre en place et chronophage pour quelque chose qui au final se fait assez spontanément
je trouve. »
M 17 « Le problème c'est que ça risque d'être chronophage pour le médecin comme pour le
pharmacien. » // « Je trouve que le rythme est un peu lourd »
M 22 « Ba écoutez  je  ne vois pas  l'intérêt  de tout  réglementer.  En fait  ce  que décrit  ce
dispositif on le fait de façon spontanée si vous voulez. »

Certains médecins trouvent que ce travail est déjà fait :
– Avec  les  logiciels  de  prescriptions     :   M  13  « je  ne  me  sens  pas  concerné  car

actuellement mes prescriptions sont informatisées avec un logiciel qui va lui-même
faire le travail »

– Avec d'autres acteurs de santé     :  M 13 « […] je travaille régulièrement avec l'équipe
mobile de gériatrie qui se rend au domicile des patients âgés. Dans cette équipe il y a
le  médecin,  l'infirmière,  un ergothérapeute  ET la pharmacienne qui  vient  pour la
lecture du traitement. » 
M 17 « Alors il peut après y avoir des petites redondances avec ce qu'on peut faire
avec l'infirmière ASALEE sur le suivi. »

– Par eux-mêmes     :  M 20 « Alors maintenant nous on a une place plus centrale, on cen-
tralise quand même toutes les ordonnances des spécialistes. Moi j'essaye pour le pa-
tient de ne faire qu'une seule ordonnance en synthétisant tout et en évitant les redon-
dances  etc. » //  « Après  c'est  mon chef  de  bataille  la  prescription,  je  suis  lecteur
émérite  de prescrire depuis dix ans donc je fais  très attention  à ça,  à essayer de
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prescrire le moins possible et de ne pas nuire en prescrivant. C'est mon objectif à
chaque fois d'éviter les effets secondaires. »

Certains se demandent même le bénéfice de ce BPM :
M 5 « Je pense à l'exemple des somnifères qui est un très bon exemple car c'est un gros
combat de tous les jours, je me bagarre là-dessus. Et est-ce que ça amènera un plus chez les
gens ? Je ne sais pas, chez les gens qui sont vraiment opposants à l'arrêt d'un somnifère. Ils
ont tous des somnifères depuis 20 ans 30 ans, est ce qu'ils vont accepter d'en discuter avec le
pharmacien ? Est-ce que ça changera quelque chose ? »

VIII) Améliorations à apporter au BPM

VIII.1)  Mieux communiquer sur ce dispositif

M 1 « Effectivement il y a eu une très mauvaise communication sur ce dispositif, peut-être
qu'il faudrait commencer par ça pour que cela fonctionne ? »
M 6 « Je pense que, moi je serais d'avis qu'il faudrait plutôt prévenir le médecin d'abord qu'il
va y avoir ça. »
M 8 « Et aussi peut être informer les médecins en amont ... Pour ne pas se demander d'où ça
sort ? »

VIII.2) Travailler en équipe pluridisciplinaire 

Certains proposent de faire des réunions avec les pharmaciens ou d'intégrer l’IDE :
M 2 « Ou alors  peut-être  amener des réunions pluridisciplinaires  médecins-pharmaciens,
faire ce travail ensemble. Tu vois par exemple une pharmacie et un médecin qui partagent
plusieurs patients, que par ex une après-midi dans le mois, tu vois 2h ils se réunissent et en
discutent. Tu vois apporter un travail d'équipe. »
M 3 « Après ça serait peut-être de faire des réunions interprofessionnelles. C'est ça qu'on
manque aussi, de pouvoir discuter en direct d'un dossier d'un patient. Que cette conclusion
du pharmacien se fasse sous la forme d'un vrai dialogue. »
M 6 « […] je verrais bien des moments où tout le monde se regroupe pour parler d'un pa-
tient, comme dans les RCP à l'hôpital. »
M 13 « J'ai quand même l'impression que la chaîne c'est médecin-pharmacien-infirmière. »
M 14 « […]intégrer l'infirmier ça pourrait être bien car ça permettrait de mieux le former
aux médicaments du patient. »

VIII.3) Rencontre du trio médecin-patient-pharmacien

M 20 « Ce qui pourrait être intéressant c'est une réunion à trois. »
M 27 « […] je subodore juste que ça pourrait être noyé dans tout un tas d'autres trucs qu'on
doit faire et que le jour où on reçoive le courrier on se dit « oui oui je vais le traiter » et ce ne
sera pas forcément fait. Je nous inclus nous les médecins d'où le fait d'être là sur le moment
au même endroit avec la personne concernée et le pharmacien,  ça serait peut-être plutôt
efficace. Mais c'est un ressenti. »
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VIII. 4) Améliorer la rémunération

M 15 « Je reste sur le temps passé et la rémunération qui me semblent peu. […] Je ne sais
pas si le jeu en vaut la chandelle. »

M 26 « […] augmenter la rémunération du pharmacien […]. »

Les propositions sont :
 Intégrer ce BPM dans les CPTS : M 4 « Si c'est intégré dans une des actions de la

MSP ou la CPTS, ça peut faire l'objet d'une rétribution collective autre que les SCI et
mieux valoriser le travail du pharmacien. »

 Rémunérer pour les médecins le temps passé avec le pharmacien 
M 7 « Et après pour le médecin peut être pourquoi pas avoir une cotation pour un temps de
conciliation avec le pharmacien ? »
M 16 « Donc est-ce qu'on peut imaginer une rémunération d'une consultation annuelle en
lien avec le pharmacien sur le bilan des prescriptions ?»

VIII. 5) Utiliser la visioconférence

Un médecin propose que les patients utilisent la visioconférence avec les pharmaciens :
M  21  « Les  pharmaciens  ont  très  souvent  aussi  des  cabines,  des  endroits  dédiés  à  la
téléconsultation donc le support par téléconsultation me semble intéressant pour ce genre de
choses. Il n'y a pas forcément besoin d'examiner un patient à chaque fois que l'on se replonge
dans  la  véritable  véracité  de  ses  prescriptions  médicamenteuses.  Donc  pourquoi  pas
favoriser le support téléconsultation. »

VIII.6) Sélection des patients par le médecin traitant 

M 1 « Alors peut-être que pour ce dispositif  marche,  peut-être faudrait-il  que ce soit  les
médecins qui le proposent ? »
M 4 « […] il  faut  vraiment sélectionner les polypathologiques qui font n'importe quoi. Il
faudrait peut-être faire un tri, le proposer à ceux qui n'ont pas d'infirmière, ceux dont la liste
est trop longue, prioriser vraiment ceux qui en ont besoin. »
M 23 « Je pense que ce dispositif doit être un peu plus ciblé. Sa raison d’être, le fait que ce
soit réservé aux patients de plus de 65 ans avec 5-6 médicaments c'est pas forcément une très
bonne idée.  Il faut plutôt s'intéresser dans ces cas-là aux remboursements de médicaments
spécifiques, de pathologies spécifiques. »
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DISCUSSION

   

A) Discussion sur les résultats

Dans  cette  étude  nous  constatons  que  globalement  les  médecins  ont  de  bonnes
relations avec les pharmaciens.   Pour certains  médecins  il  est  important  de considérer les
pharmaciens sur un même pied d'égalité. 

Ces relations ont été mises à l'épreuve récemment avec la crise sanitaire COVID, avec
parfois  révélation  de  tension  et  sentiment  d'incompréhension  de  part  et  d'autres.  La
compréhension des rôles de chacun et cette notion d'égalité, d'absence de hiérarchie sont des
facteurs influençant la collaboration médecin-pharmacien d'après la littérature selon  Bollen
and  all (51).   Il  est  donc  important  d'améliorer  ce  point  pour  favoriser  la  collaboration
(Rubio-Valera and all  52).  Pour un des médecins  de notre étude l'évolution des relations
médecins-pharmaciens doit tendre vers un travail d'équipe.

Dans les rôles du pharmacien, un rôle est systématiquement attendu par les médecins
interrogés : celui de la relecture de l'ordonnance. Celle-ci est appréciée pour éviter les erreurs,
les médecins reconnaissant être faillibles et le pharmacien comme étant une sorte de garde
fou.  À  travers  cette  2ème  lecture,  le  pharmacien  est  considéré  comme  un  expert  du
médicament. Toutefois la communication est primordiale.

Selon les médecins, le pharmacien a différents rôles à tenir mais leur légitimité pose
question : en effet leur rôle technique donc d'expert du médicament est reconnu mais pas celui
concernant  l'aspect  clinique.  Dans  notre  étude  certains  médecins  expliquent  que  leur
formation est purement théorique et n'ont donc pas les capacités à examiner les patients et
poser  un  diagnostic.  Ceci  est  conforté  dans  la  littérature  avec  notamment  une  étude  en
Nouvelle-Zélande  publiée  en  2009  par  Bryant  and  all  (53) qui  retrouve  également  la
reconnaissance de leur  rôle technique  mais  pas clinique.   Ou encore une étude menée en
Australie  en 2012 par  Freeman and all (54) qui montre  une mauvaise  perception  par  les
médecins que le pharmacien pose un diagnostic.

Aussi  la  version  mercantile  du  pharmacien  vient  renforcer  ce  doute,  ce  que  l'on
retrouve également dans une étude d'Irlande du Nord  publiée en 2003 par  Hughes and all
(55). Il  s'agit  d'une  étude  qualitative  explorant  les  barrières  perçues  entre  médecins  et
pharmaciens sur le travail en collaboration et l'extension de leurs rôles notamment en matière
de prescription. L'image de commerçant est la principale barrière et il y a pour les médecins
interrogés un conflit entre commerce et santé.

Certaines  compétences  du  pharmacien  sont  sous  utilisées  au  profit  de  l'aspect
commerçant. Dans notre étude un médecin souligne que certaines compétences telles que la
pharmacovigilance ou la démonstration du médicament devraient être davantage exploitées et
mieux rémunérées plutôt que de vendre de la parapharmacie.

En Australie le pharmacien est considéré comme un professionnel hautement qualifié mais
sous utilisé. Un rapport du gouvernement Australien (56) montre en effet que le pharmacien
devrait être inclus dans les soins de santé primaire, que toutes ses compétences ne sont pas
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exploitées et que son rôle devrait être élargi. Il y a par la suite l'étude de Freeman and all (54)
explorant le ressenti des différents professionnels du soin (y compris des pharmaciens) sur
l'intégration  du pharmacien et  quels seraient  les rôles  perçus positivement.  Dans les rôles
perçus positivement il y a notamment l'examen des médicaments.

En ce qui concerne maintenant le BPM, celui-ci est mis en place depuis peu en France
(2018) alors que celui-ci se fait déjà dans d'autres pays depuis quelques années, notamment
les pays  Nordiques. Les précurseurs ont été les États-Unis,  l'Australie  et  le Royaume-Uni
(Bulajeva and all (57) / Blenkinsopp and all (58) / Soraya Qassemi (59)). Différentes études
ont été menées dans ces pays depuis 2010, ce qui montre le retard de mise en place en France.

Un des constats de cette étude est que le BPM est peu connu et peu pratiqué en France.
Il est facile de trouver (à condition de savoir que cela existe) des brochures générales sur le
BPM comme celles  de l'assurance maladie  (60) mais  il  y a peu de communication ciblée
auprès des médecins généralistes d'où un sentiment de mise à l'écart.  Un exemple à suivre : la
lettre d'information de la CPAM aux médecins généralistes de Dordogne (61).

Il  y  a  un  véritable  problème  de  communication  entre  médecins  et  pharmaciens.
Certains médecins connaissant le BPM n'ont pas été sollicité et à l'inverse d'autres ont refusé
de faire ce BPM. Dans la thèse d'Angélique Beillier (23), 59% des   étudiants qui ont mis en
place  le  BPM  dans  son  étude  ont  eu  des  difficultés  de  communication
(« discussion compliquée ou inexistante »). Nous pouvons retrouver également dans les thèses
d'Alice RENAULT (48) et de Julie JONCOURT (62) des difficultés de communication.

L'accueil au BPM est bon lors de sa présentation lors des entretiens, tout comme dans
une  étude  en  Australie  par  Freeman  and  all  (54) où  l'examen  des  médicaments  par  le
pharmacien est perçu positivement.

Toutefois une ambivalence est perçue : autant une « simple » relecture de l'ordonnance
pour éviter des erreurs majeures est bien acceptée, autant regarder plus en détails comme dans
le BPM peut faire émerger un sentiment de jugement,  de devoir rendre des comptes. Une
étude publiée en 2012 en Nouvelle-Zélande par Hatah and all (63) retrouve tout comme dans
notre étude que le médecin apprécie que le pharmacien relise l'ordonnance mais qu'il n'aime
pas en revanche qu'elle soit regardée en détails.

Par ailleurs, le médecin veut rester décisionnaire. C'est donc en quelque sorte « j'aime
bien que le pharmacien récupère mes erreurs mais dans l'autre je n'aime pas discuter et je veux
rester le seul décisionnaire ». Derrière il y a toujours cette arrière-pensée « on me vole mon
rôle » et la peur de la redistribution des rôles des professionnels de santé.

Dans la seule étude en France dans la thèse de  Benjamin MAINO (50) explorant le
ressenti du médecin généraliste sur le rôle du BPM, on retrouve comme dans la nôtre, que le
médecin généraliste accepte volontiers de travailler avec le pharmacien dans le cadre du BPM
sous réserve que le pharmacien reste dans un rôle « expert médicament ». Donc un rôle de
dispensateur « éclairé » de médicaments mais non de prescripteur de médicaments.

Dans notre étude, parmi les freins à la mise en place du BPM, les médecins trouvent
que ce dispositif est chronophage et nécessite une organisation pour les pharmaciens. Ceci est
comparable  aux  travaux  de  thèse  des  pharmaciennes  Angélique  BEILLIER (23),  Julie
JONCOURT (62) et Alice RENAULT (48).
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Dans les freins nous retrouvons dans notre étude la remise en cause des compétences
et connaissances du pharmacien à faire ce BPM. Il faut en quelque sorte qu'ils prouvent qu'ils
ont cette expertise dans le soin du patient. Une étude réalisée en Islande par Blondal and all
(64) et  publiée  en 2017 montrent  que les  médecins  pensent  que les  pharmaciens  peuvent
améliorer  la  thérapeutique  du  patient  mais  pour  cela  ils  doivent  prouver  qu'ils  ont  cette
expertise en se reformant et en montrant qu'ils n'ont pas de conflit d'intérêt.

Concernant les améliorations à apporter au BPM nous avons tout d'abord vu qu'il y a
un problème de communication  entre les  différents  acteurs du soin .  Une des pistes pour

favoriser  la  communication  pourrait  être  celle  du  projet  BIMEDOC  (pour  Bilan  de

Médication en Occitanie ; 65) avec la création d'une étape préalable avec la signature d'un
protocole d'accord entre le pharmacien et le médecin généraliste.

Une  des  autres  suggestions  d'amélioration  pour  le  BPM  est  de  faire  intervenir
l'infirmière, qu'il y ait donc un trio [médecin – pharmacien - infirmière]. Ceci se fait déjà en
Norvège  et  on  retrouve même  une étude  de  Bell  and all (66) qui  explore  le  ressenti  de
l'infirmière  et  du  pharmacien  sur  cette  expérience  .  Les  deux  professionnels  de  santé
reconnaissent que c'est un avantage de travailler en équipe car chacun apporte sa compétence
et cela contribue à une meilleure qualité des soins. Cela poussent les médecins à réfléchir et
avoir des arguments sur leurs prescriptions. Le regard sur chaque profession change.

Ce trio pourrait être une bonne proposition pour l'avenir puisqu'une étude publiée en
2009 par Mark and all (67) trouve que ce travail en équipe permet d'assurer une coordination
du soins et une sécurité pour le patient.

Néanmoins en Suède, le BPM est mis en place depuis 2012 et il existe 2 types de BPM (68) : 
– un BPM « basique » (« basic medication review) : faisant intervenir uniquement le 

médecin généraliste et le patient ;
– un BPM « complexe » (« complex medication review ») faisant intervenir le patient, le

médecin généraliste, le pharmacien, l'infirmière et d'autres personnels de santé si          
besoin.

Une étude a été publiée par Schmidt-Mende and all   (68) en 2019 et explore le ressenti des
médecins généralistes et des infirmières sur le BPM. Elle révèle que ce BPM « complexe »
s'avère  être  difficile  à  mettre  en  place  pour  diverses  raisons  notamment  le  manque  de
personnel médical, la difficulté à faire rencontrer les différents professionnels de santé et le
patient, l'absence d'aspiration à collaborer ensemble. 

Concernant la sélection des patients éligibles au BPM, l'approche n'est pas la même se-
lon les pays. En Australie et en Suisse ce sont les pharmaciens qui choisissent les patients éli-
gibles  tout  comme  en  France.  Aux  États-Unis  ce  sont  des  personnes  extérieures,  des
administrateurs  d'assurance  maladie  qui  sélectionnent  les  patients  si  un  coût  annuel  est
dépassé. Au  Royaume-Uni les patients eux-mêmes peuvent se rendre dans une pharmacie
pour avoir un BPM si plus de deux médicaments leurs sont prescrits. (69).

Dans notre étude, les  médecins soulignaient éventuellement un problème de cible et
qu'il   faudrait  trier  les  patients,  voire  qu'ils  proposent  eux-mêmes  les  patients.  Cette
proposition est  retrouvée dans la thèse de la pharmacienne  Angélique  BEILLIER  (23) qui
propose « Il serait idéal que à l’avenir, le médecin demande au pharmacien s’il est possible
d’en réaliser chez certains de ses patients pour lesquels il pense que cela serait utile ».
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Une  étude  qualitative  réalisée  en  Allemagne  entre  2012  et  2015  par  Rose  and  all (69)
concorde avec cette proposition. En effet elle retrouve que les médecins généralistes préfèrent
choisir les patients, ceci pourrait permettre d'améliorer la collaboration médecin-pharmacien
et par conséquent l'acceptation du BPM.

B) Forces et faiblesses de cette étude

Dans les forces de cette étude nous pouvons noter l'originalité de l'étude. En effet les
freins  dans  la  pratique  du  BPM  sont  étudiés  dans  plusieurs  travaux  réalisés  par  des
pharmaciens mais dans très peu de travaux réalisés par des médecins.

Concernant l'échantillon, l'investigatrice s'est efforcée de recruter des médecins avec
des  modes  et  des  lieux  d'exercice  différents  afin  d'avoir  un  échantillon  le  plus  diversifié
possible.  Les VERBATIMS ont  été  rédigés  au fur  et  à mesure avec  un début  de codage
manuel pour permettre de déterminer la taille de l'échantillon. Au final 30 médecins ont été
interrogés,  la  saturation  des  données  ayant  été  obtenue  au  bout  du  29ème  entretien  et
confirmée avec le 30ème entretien. Le nombre et la diversité des participants ont permis une
richesse  dans  les  réponses,  d'avoir  une  analyse  plus  poussée  et  de  soulever  d'autres
problématiques.  Cette  étude  s'avère  donc  être  pertinente  par  les  problématiques  et  axes
d'amélioration proposés. Néanmoins nous pouvons souligner l'absence de médecin pratiquant
le BPM y compris parmi les médecins connaissant ce dernier.

Concernant les entretiens, le choix de faire des entretiens individuels semi-dirigés s'est
porté d'une part car ces derniers permettent une expression spontanée et riche et d'autre part
car l'investigatrice étant  novice en étude qualitative,  ce type  d'entretien  lui  paraissait  plus
adapté.  Néanmoins  du  fait  de  son  inexpérience,  l'investigatrice  a  pu  lors  des  premiers
entretiens manquer de neutralité et induire des réponses de la part des médecins interrogés.
Cela a été corrigé par la suite.

Aussi  nous  pouvons  noter  l'absence  d'entretien  en  focus  group,  ce  qui  aurait  pu
permettre d'augmenter la validité de notre étude et faire émerger d'autres problématiques. La
crise sanitaire COVID n'a pu hélas permettre ce type d'entretien. 

Concernant les résultats et l'analyse, il y a eu une triangulation de l'encodage avec le
directeur  de  thèse  de  l'investigatrice  ainsi  qu'avec  une  amie  médecin,  ce  qui  renforce  la
validité  de l'étude.  Les thèmes ont été déterminé par l'analyse des données.  Aussi chaque
entretien a été exploité dans l'analyse et chacun des trente entretiens a été cité au moins une
fois. Les résultats sont cohérents avec la littérature française et internationale. Certaines pistes
d'amélioration sont déjà mises en œuvre à l'étranger voire en France. Dans les faiblesses nous
pouvons noter que la retranscription des verbatim n'a pas été fourni aux médecins interrogés
par manque de temps.
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CONCLUSION

Cette  étude  montre  que  les  médecins  généralistes  ont  globalement  des  bonnes  relations
professionnelles avec les pharmaciens. Les médecins attendent du pharmacien qu'il soit un
expert du médicament pour garantir la sécurité du patient.  Néanmoins la vision marchande du
pharmacien vient ternir négativement la vision du rôle du pharmacien.

Le BPM est peu connu et peu pratiqué en France. En cause, la faible communication
dédiée spécifiquement  aux médecins.  La présentation  du BPM suscite  un intérêt  chez les
médecins généralistes car ce dispositif est susceptible d'améliorer la prescription et l'usage des
médicaments mais à la condition que chacun, médecin et pharmacien reste dans son rôle. Le
médecin  veut  rester  décisionnaire  et  ne  veut  pas  se  sentir  surveillé,  ce  qui  traduit  une
ambivalence.

Pour améliorer la diffusion et l'acceptabilité du BPM auprès des médecins généralistes
il  faudrait  faire  une  information  ciblée.  La  lettre  destinée  aux  médecins  généralistes  de
Dordogne par la CPAM pourrait servir d'exemple. Il faudrait aussi préparer la mise en place
du dispositif par une concertation entre le médecin et le pharmacien, comme cela est fait par
exemple en Occitanie avec la signature au préalable d'un protocole d'accord entre les deux
professionnels  de  santé.  Une  autre  piste  d'amélioration  intéressante  et  déjà  explorée  à
l'étranger est l'intégration de l'infirmière. Aussi il faudrait peut être revoir les patients à cibler.

Il serait intéressant d'étudier le ressenti des patients qui ont pu bénéficier de ce BPM,
des médecins pratiquant le BPM ou bien des résultats du BPM sur une population d’une ou
plusieurs  pharmacies  (par  exemple  diminution  du  nombre  de  médicament  sur  les
ordonnances, ou diminution des hospitalisations pour accident iatrogénique).
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RESUME ET MOTS CLES 

En 2019  en  France  selon  les  chiffres  de  l'assurance  maladie  11,4  millions  de  personnes
bénéficient  d'une  ALD  (Affection  Longue  Durée),  dont  la  moitié  ont  plus  de  65  ans.  4
millions d'individus ont sur leurs ordonnances au moins 5 traitements différents et sont donc
exposés au risque d'iatrogénie. L'iatrogénie est préjudiciable pour les patients et responsable
de surcoût  pour la société.  Pour lutter  contre  celle-ci,  l'évolution tend vers un partage de
compétences entre professionnels de santé, notamment entre pharmaciens et médecins. Un des
exemples est la mise en place du BPM (Bilan Partagé de Médication) depuis 2018. Toutefois
ce bilan peine à se mettre en place. Nous retrouvons facilement dans la littérature les freins de
la part des pharmaciens.  Par contre, peu d'études s'intéressent à la perception des médecins
généralistes sur ce dispositif.

L'objectif de notre étude est donc de connaître le ressenti du médecin généraliste sur le
rôle  du  pharmacien  dans  le  BPM.  Il  s'agit  d'une  étude  qualitative  avec  des  entretiens
individuels  semi-dirigés  auprès  de  30  médecins  généralistes  thésés  et  installés  de  France
métropolitaine et d'Outre-Mer, réalisés entre mi-Octobre 2020 et Janvier 2021.

80% des médecins interrogés ne connaissent pas le BPM. Les autres médecins le connaissent
peu  ou en  ont  entendu  parler  mais  aucun  ne  le  pratique. Le  BPM est  globalement  bien
accueilli lors de sa présentation mais a suscité pour certains un total désintérêt voire un rejet.

Les avantages du BPM sont: 
– une  deuxième  lecture  de  l'ordonnance  faisant  appel  à  la  compétence  d'expert  du

médicament du pharmacien et permettant une vision d'ensemble des traitements des
patients ;

– le médecin peut mettre  à jour ses pratiques et  ses connaissances tout en restant  le
décisionnaire ; 

– le pharmacien se voit repositionné en tant qu'acteur du soin aussi bien pour les patients
que les médecins. Le patient se situe au coeur du dispositif ; 

– les relations entre médecin-patient-pharmacien se voient améliorées. 
Les inconvénients sont:

– un ressenti par les médecins généralistes d'exclusion, de jugement et de blessure ;
– une redistribution des rôles ce qui est source de confusion et de tension ;
– une  interrogation  sur  la  compétence  et  l'intérêt  du  pharmacien  à  développer  ce

dispositif (rémunération) ;
– ce dispositif est perçu comme redondant et une contrainte administrative de plus. 

Pour que ce dispositif fonctionne, il faut une bonne entente préalable entre les médecins et les
pharmaciens  et  aussi  que  les  patients  soient  réceptifs.  Nous  pouvons  donc percevoir  une
ambivalence de la part des médecins. Les axes d'amélioration proposés sont:

– améliorer la communication et la rémunération ;
– favoriser le travail d'équipe ;
– faire une rencontre médecin-patient-pharmacien ; 
– choix des patients par le médecin traitant.

Mots clés: iatrogénie, bilan partagé de médication, collaboration médecin-pharmacien, étude
qualitative
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