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PREAMBULE 

 

 

Le projet SIOUX est le programme de Suivi Intégré de l’Ostéoporose par les URPS-X (Union 

Régionale des Professionnels de Santé – Médecins/Pharmaciens). Son objectif est 

d’assurer, après la participation des patients à un programme d’éducation thérapeutique du 

patient (ETP) sur l’ostéoporose à l’hôpital (Centre Hospitalier Régional (CHR) de Metz-

Thionville), un suivi particulier auprès des acteurs libéraux, médecin généraliste et 

pharmacien d’officine. 

Son principe est né de la collaboration entre les deux professions de médecin et de 

pharmacien, au sein du programme ETP ostéoporose, entre Didier Poivret, médecin 

rhumatologue et Véronique Noirez, pharmacien praticien hospitalier. 

Forts d’une volonté de collaborer avec leurs confrères libéraux, leurs contacts avec 

Mustapha Moulla, médecin généraliste d’une part et Monique Durand, présidente du conseil 

régional de l’ordre des pharmaciens d’autre part, ont permis de présenter le projet aux 

responsables des URPS médecins et pharmaciens. La collaboration qui s’est instaurée dès 

le mois de mai 2012 avec Mustapha Moulla, représentant l’URPS médecins, Christophe 

Wilcke, et Benoît Beaudouin, président et vice-président de l’URPS pharmaciens a conduit à 

présenter le projet et à obtenir un soutien de principe de l’ARS de Lorraine (Agence 

Régionale de la Santé). Le dossier a été finalisé sur le plan méthodologique, statistique et 

financier, avec le Docteur Goetz, médecin de santé publique au CHR de Metz Thionville au 

niveau de la Plateforme d’Appui à la Recherche Clinique (PARC). L’appui logistique et le 

financement accordés par les deux URPS et l’ARS ont permis de démarrer le projet dès 

janvier 2013. 

Encouragés par l’intérêt porté par les patients et par la participation des professionnels 

libéraux, les porteurs du projet SIOUX ont proposé d’étudier la nature de la coopération entre 

les médecins généralistes et les pharmaciens d’officine. L’idée de réaliser une thèse 

commune entre un étudiant en médecine et un étudiant en pharmacie sur cette coopération 

médecin/pharmacien était née. Un travail mené par un binôme d’étudiants de médecine et 

de pharmacie semblait la meilleure manière d’explorer les points de vue des médecins et 

des pharmaciens sur le sujet, et de prouver qu’une telle coopération est possible. Les 

professeurs Pierre Labrude et Christine Capdeville-Atkinson ont été les porte-paroles 

respectivement auprès des Doyens de la faculté de Pharmacie et de la faculté de Médecine 

pour obtenir leurs accords pour la réalisation de ce travail qui devait aboutir à une 

soutenance commune le même jour des deux étudiants, devant un jury de chacune des 

composantes. Le sujet a été proposé à Oana Muresan, interne de Médecine Générale et à 



Laurie Mettavant, étudiante en 5ème année de Pharmacie. Grâce à cette collaboration, une 

thèse a donc pu être réalisée en commun. Le contenu des deux manuscrits, un pour chaque 

composante Médecine/Pharmacie, est identique et seules les parties spécifiques à chacune 

des facultés diffèrent. 

Les parties concernant la coopération entre médecin généraliste et pharmacien, et 

l’éducation thérapeutique du patient ont été rédigées par Laurie Mettavant. Celle concernant 

la méthode utilisée pour mener l’étude a été prise en charge par Oana Muresan. Chacune a 

compilé les résultats qu’elle a obtenus dans son domaine d’investigation, et les a discutés. 

L’introduction et la conclusion ont été construites à deux. Toutes les parties ont été 

mutuellement relues par l’une et par l’autre. 
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INTRODUCTION 

 

 

L’ostéoporose post-ménopausique est un important enjeu de santé publique du fait de sa 

prévalence en constante augmentation, en lien direct avec l’accroissement de l’espérance de 

vie de la population. Ses complications sont graves en termes de morbi-mortalité : 20 à 30% 

des patients ayant une fracture du col fémoral décèdent dans l’année qui suit (MEUNIER, 

1999). 

 

La prise en charge des patients atteints d’ostéoporose post-ménopausique est considérée 

comme insuffisante, malgré les moyens actuels de dépistage, de diagnostic et les 

traitements efficaces (ROUSIERE, 2012).  Les études réalisées montrent que le procédé le 

plus efficient pour prendre en charge efficacement l’ostéoporose post-ménopausique est un 

suivi personnalisé des patientes par des professionnels de santé, au sein d’un réseau de 

santé. L’éducation thérapeutique du patient qui est entrée dans le Code de la Santé Publique 

depuis 2009, vise à permettre aux patientes d’atteindre une plus grande autonomie et à 

améliorer leur qualité de vie (ROUSIERE, 2012).  

 

C’est dans ce contexte que le programme SIOUX fut mis en place en 2012. Lors de 

l’évaluation du programme à la fin de la première année, nous nous sommes rendu compte 

qu’il était sous-exploité par les médecins et par les pharmaciens qui en font partie. Dans le 

rapport intermédiaire de SIOUX publié en février 2014 (Annexe CD), les auteurs avaient mis 

en évidence l’avantage des réunions annuelles de synthèse, qui avaient montré une 

amélioration de la coopération entre les médecins traitants et les pharmaciens, par rapport 

au début du programme. Ils avaient conclu qu’un réel intérêt pour travailler ensemble autour 

du patient se faisait ressentir, pour éviter que le patient ne soit perdu de vue. 

Nous nous sommes alors posé la question suivante : quels sont les facteurs qui influent sur 

une relation de coopération médecin généraliste-pharmacien d’officine ? Cette réflexion nous 

a conduits à définir l’objectif de notre étude, à savoir l’identification des leviers et des freins 

d’une relation de coopération entre médecin généraliste et pharmacien, dans le cadre d’un 

programme d’ETP sur l’ostéoporose (le projet SIOUX). 

 

Afin d’analyser ce sujet complexe au travers de deux points de vue différents mais 

complémentaires, celui des médecins généralistes et celui des pharmaciens d’officine, nous 

avons décidé de réaliser une thèse commune médecin-pharmacien avec la participation 

d’une étudiante en Pharmacie et d’une interne en Médecine Générale. Ce travail a été 
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encadré par un référent méthodologique, un représentant des URPS, un responsable du 

programme de suivi SIOUX, et par deux directeurs de thèse. 

 

Après un retour sur l’état actuel de la coopération médecin-pharmacien dans le monde et en 

France, nous nous intéresserons à l’ETP dans le cadre de l’ostéoporose, et au programme 

de suivi SIOUX. 

Nous détaillerons ensuite la méthode suivie pour la réalisation de notre étude. Nous 

exposerons les résultats obtenus du côté des médecins d’une part, et du côté des 

pharmaciens d’autre part. Enfin, nous les discuterons afin d’identifier les pistes 

d’amélioration de la coopération médecins généralistes-pharmaciens d’officine, au sein d’un 

programme d’ETP et de son prolongement par un programme de suivi tel que le projet 

SIOUX. 
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1. LA COOPERATION MEDECIN GENERALISTE-PHARMACIEN 
 

 

1.1. Contexte général 
 

Au début des années 2000, des problèmes de démographie des professionnels de santé en 

France sont soulevés par le rapport du Professeur Y. Berland (BERLAND et al., 2002) : il 

existe de fortes inégalités de répartition géographique et il apparait qu’une importante 

diminution du nombre de médecins est à prévoir, alors que le vieillissement de la population 

s’intensifie, alourdissant ainsi la prise en charge des patients, notamment vis-à-vis des 

maladies chroniques. L’optimisation des prises en charge est donc nécessaire afin d’éviter 

les interventions (consultations, actes, examens, prescriptions) redondantes, trop précoces 

ou tardives, incomplètes ou inutilement lourdes. Les professionnels de santé sont 

indépendants ; ils communiquent peu et ne connaissent que peu de choses des autres 

disciplines. La diversité des médicaments disponibles pour soigner le patient, les risques 

encourus lors d’une mauvaise utilisation, le coût qu’ils représentent pour la société, sont 

diverses raisons qui nécessitent d’encourager les échanges entre les médecins et les 

pharmaciens. Afin d’optimiser le système et la qualité des soins, il recommande, entre 

autres, le regroupement des professionnels dans des maisons de soins, la redéfinition du 

contour des professions de santé, et la mise en place du partage des tâches.  

Ainsi, un second rapport, consacré à la coopération des professions de santé, est établi un 

an après. Celui-ci lance la mise en place d’une dizaine d’expérimentations de partage de 

tâches autour de plusieurs métiers paramédicaux (BERLAND, 2003). Le rapport de cinq 

d’entre elles permet de mettre en exergue la très forte motivation des acteurs médicaux et 

paramédicaux impliqués dans le soin, de voir évoluer les pratiques vers plus de 

collaborations entre tous ces acteurs de santé, particulièrement chez les plus jeunes. De 

plus, les bénéfices des patients sont réels par rapport à la pratique médicale habituelle 

(BERLAND et BOURGUEIL, 2006). C’est grâce aux résultats obtenus dans ces 

expérimentations, renforcés par un contexte d’économies de santé, que la Haute Autorité de 

Santé (HAS) émet en 2008 des recommandations sur les nouvelles formes de coopération 

(Haute Autorité de Santé, 2008). Celles-ci visent à redéfinir les frontières entre les 

professions de santé, pour améliorer la qualité du service médical rendu au patient et la 

capacité du système de santé de répondre aux besoins de la population. 

 

C’est en 2009 qu’un cadre législatif introduit pour la première fois la coopération entre 

professionnels de santé : la loi Hôpital Patient Santé Territoire (HPST). 
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L’article 51 de cette loi prévoit que « les professionnels de santé peuvent s'engager, à leur 

initiative, dans une démarche de coopération ayant pour objet d'opérer entre eux des 

transferts d'activités ou d'actes de soins ou de réorganiser leurs modes d'intervention auprès 

du patient. » (Loi n° 2009-879, 2009). Ainsi, sur la base du volontariat, la loi HPST donne la 

possibilité aux professionnels de santé de se regrouper d’une part, et d’échanger entre eux 

des activités d’autre part, afin d’améliorer la prise en charge globale du patient. Ceci doit 

s’opérer parallèlement à l’amélioration de la permanence des soins ainsi que des conditions 

de travail des professionnels. Les rapprochements interprofessionnels doivent permettre aux 

médecins de dégager du temps médical pour les actes où leur expertise est la plus 

essentielle afin d’optimiser l’utilisation des compétences de chacun. Cette réorganisation de 

l’offre de soins doit se faire en fonction des niveaux de besoin de santé. 

Les articles L. 4011-1 à L. 4011-3 présentent les modalités de création de protocoles de 

coopération. Ceux-ci décrivent le projet et interviennent dans les limites des connaissances 

et de l’expérience des professionnels de santé. Ils sont soumis à l’ARS qui vérifie la 

correspondance du projet avec un besoin de santé et autorise sa mise en œuvre par arrêté, 

après avis conforme de l’HAS. Les professionnels de santé désirant prendre part à un projet 

de coopération doivent faire enregistrer leur demande d’adhésion auprès de l’ARS qui 

s’assurera de la volonté de chacun de coopérer ensemble. Ces derniers s’engagent alors à 

suivre la mise en œuvre du protocole pendant une durée de douze mois et à en effectuer un 

compte-rendu à l’ARS et à l’HAS. Ils doivent informer le patient sur l’ensemble des modalités 

de la coopération à laquelle ils adhèrent et particulièrement concernant les transferts 

d’activités. Un protocole de coopération peut être étendu au territoire national par arrêté. 

La coopération telle que décrite précédemment s’adresse à l’ensemble des professionnels 

de santé exerçant autour du patient, même si elle s’effectue principalement entre les 

médecins et les paramédicaux. Dans le cadre de la délégation de tâches, toutes les 

combinaisons sont envisageables (médecin/infirmier, pédiatre/sage-femme…). 

Plus particulièrement, l’article 38 de la loi HPST relatif aux nouvelles missions du 

pharmacien d’officine souligne la possibilité pour celui-ci de participer à la coopération entre 

professionnels de santé. De plus, elle l’autorise à être désigné par le patient comme 

pharmacien correspondant au sein de l’équipe de soins, dans le cadre de ces coopérations. 

Ce nouveau rôle leur permet, à la demande du médecin ou avec son accord, de renouveler 

périodiquement des traitements chroniques en ajustant éventuellement les posologies, et 

d’effectuer des bilans de médication (conditions d’application fixées par le décret du 5 avril 

2011). La relation du pharmacien avec le médecin traitant du patient tend à être 

particulièrement privilégiée grâce à cette évolution puisque les deux professionnels de santé 

vont être amenés à prendre des décisions ensemble, suite à des discussions et échanges 

autour des cas des patients. Le pharmacien correspondant doit favoriser les échanges 
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d’informations sur le patient en participant à l’élaboration de moyens permettant de créer des 

contacts, soit informatiques soit humains, entre les professionnels soignant ce patient 

(Académie nationale de Pharmacie, 2009). 

 

Au cours des années 2000, trois types d’établissements rassemblant les professionnels de 

santé dans un but de collaboration ont été introduits par les textes de loi : 

- Les centres de santé : article 50 (article L. 6323-1) de la loi du 4 mars 2002 

- Les maisons de santé : article 44 (article L. 6323-3) de la loi de financement de la sécurité 

sociale du 19 décembre 2007 

- Les pôles de santé : article 40 (article L. 6323-4) de la loi HPST du 21 juillet 2009 

- Les sociétés interprofessionnelles de soins ambulatoires (SISA) : loi Fourcade du 10 août 

2011. 

 

D’après le Code de la Santé Publique, une maison de santé est « une personne morale 

constituée entre des professionnels médicaux, auxiliaires médicaux et pharmaciens ». Dans 

le cadre d’un projet de santé élaboré par ses membres, elle a pour vocation de leur 

permettre d’exercer ensemble des activités de soins de premier recours voire de second 

recours, sans hébergement. Les activités de premier recours concernent la prévention, le 

dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients, la dispensation et 

l’administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux, le conseil 

pharmaceutique, l’orientation dans le système de soins et l’éducation pour la santé (Loi n° 

2009-879, 2009). Les activités de second recours quant à elle, sont prises en charge par les 

médecins spécialistes. Les membres d’une maison de santé peuvent également participer à 

des actions de santé publique, de prévention, d’éducation pour la santé et à des actions 

sociales. Les membres sont des professionnels de santé (médecins, pharmaciens, infirmiers, 

psychologues, assistantes sociales…). La présence d’au moins un médecin et un infirmier 

est requise au sein de ces maisons de santé pluridisciplinaires (Loi n° 2011-940, 2011). Fin 

2013, il existait plus de 400 maisons de santé pluriprofessionnelles en France, et plus de 

1000 équipes sont attendues d’ici 2015 (DE HAAS, 2014). 

 

Les sociétés interprofessionnelles de soins ambulatoires correspondent à un nouveau statut 

juridique qui clarifie le statut des structures d’exercices coordonnées ou regroupées telles 

que les maisons et centres de santé. Les SISA s’adressent aux professionnels médicaux, 

aux auxiliaires médicaux et aux pharmaciens. Elles facilitent l’exercice groupé en permettant 

d’une part la mise en commun de moyens pour faciliter l’exercice de l’activité professionnelle 

de chacun, et d’autre part aux professionnels de santé de pratiquer en commun certains 

activités (coordination thérapeutique, éducation thérapeutique ou coopération 
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interprofessionnelle). Pour cela, le cadre du projet de santé doit être élaboré conformément 

aux mentions fixées par le décret du 23 mars 2012 (Décret n°2012-407, 2012). Elles doivent 

obligatoirement compter parmi leurs associés au moins deux médecins et un auxiliaire 

médical, respecter l’indépendance professionnelle et laisser la possibilité au patient de 

choisir librement son praticien. Une rémunération est prévue, dans le cadre des activités 

réalisées en commun par les membres de la société. Celle-ci est perçue à titre collectif et 

considérée comme une recette de la société, pouvant être redistribuée ensuite entre les 

associés. 

Par ailleurs, la loi Fourcade favorise la transmission et le stockage d’informations de santé 

entre les professionnels de santé. Elle énonce les règles relatives au secret médical dans 

ces structures. Ainsi, la transmission d’informations concernant une personne qui y est prise 

en charge ne peut se faire que si le consentement de la personne a été recueilli, et 

uniquement à un professionnel de santé concerné par le projet de santé de la structure (Loi 

n° 2011-940, 2011). 

L’ambition de ces SISA est donc de favoriser l’exercice pluridisciplinaire et la communication 

interprofessionnelle. 

 

Dans certains pays du monde, les coopérations entre professionnels de santé sont très 

développées dans le champ des soins primaires, particulièrement entre les médecins et les 

infirmiers. En France, ces démarches sont encore peu fréquentes. 

 

 

1.2. La coopération médecin-pharmacien dans le monde 
 

L’organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini en 2010 la collaboration 

interprofessionnelle. Elle se produit lorsque différents professionnels de santé exercent 

ensemble, avec les patients, les familles, les soignants et les collectivités pour offrir la 

meilleure qualité de soins possible (World Health Organization, 2010). 

 

Un certain nombre de pays ont depuis longtemps mis en œuvre des pratiques coopératives 

entre professionnels de santé. La majorité de ces expériences sont anglo-saxonnes. Le 

binôme médecin généraliste/infirmier apparaît être le pivot de la réorganisation des soins 

primaires (ANGER et GIMBERT, 2011). 

Une revue de la littérature a été réalisée en 2013 afin d’évaluer l’efficacité des interventions 

de coopération entre médecins généralistes et pharmaciens. Sur 22 articles inclus, 16 essais 

ont montré un bénéfice pour les patients lié à l’intervention des pharmaciens dans la gestion 

d’un problème de santé chronique ou dans la gestion des traitements médicamenteux, en 
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particulier dans le cadre de problèmes cardio-métaboliques (hypertension artérielle, 

hypercholestérolémie) (MICHOT et al., 2013). 

 

Aux Etats-Unis, les nouvelles formes de coopération se sont d’abord focalisées sur des 

expériences visant à une substitution des activités entre professionnels de santé, destinée à 

réduire les coûts du système de santé. Au Royaume-Uni, c’est la question du volume et de la 

diversification des services proposés aux patients qui a lancé la réflexion, dans le but de 

proposer une meilleure prise en charge (Haute Autorité de Santé, 2008). 

 

La notion de gestion collaborative de la thérapie médicamenteuse (« collaborative drug 

therapy management » CDTM) existe aux Etats-Unis depuis 1997. Elle correspond à une 

approche de la santé en équipe, dans laquelle un ou plusieurs pharmacien(s) et un ou 

plusieurs médecin(s) établissent un protocole autorisant le pharmacien à initier, modifier ou 

renouveler le traitement d’un patient, à lui prescrire des examens biologiques ou à lui 

administrer des médicaments. Les pharmaciens sont reconnus au niveau national comme 

fournisseurs de soins de santé pour les patients. En 2003, le Collège Américain de 

Pharmacologie Clinique a publié sa position sur la CDTM (HAMMOND et al., 2003). Celui-ci 

recommande la participation du pharmacien à la gestion des traitements des patients en 

collaboration avec les médecins car elle permet d’améliorer l’utilisation des médicaments et 

donc la prise en charge des patients. Il précise que le pharmacien n’a pas pour rôle de 

remplacer le médecin mais de compléter la prise en charge qu’il effectue, en apportant ses 

connaissances et ses compétences. Ainsi, plus de 75% des états ont promulgué des lois ou 

effectué des changements permettant la pratique de la pharmacie clinique entre 1997 et 

2003. Afin de permettre au pharmacien de participer efficacement à la coopération avec le 

médecin, certaines conditions à respecter ont été soulignées : améliorer la perception des 

compétences des pharmaciens en matière de pharmacie clinique et renforcer leur formation, 

définir la portée de l’exercice du pharmacien, créer une relation pharmacien-patient de 

qualité et complémentaire à celle existant entre le médecin et le patient, permettre l’accès du 

pharmacien aux dossiers médicaux des patients, mettre en place une rémunération pour ces 

services. 

Les contrats de gestion collaborative de la thérapie médicamenteuse varient d’un Etat à 

l’autre, en fonction des législations, des pratiques locales et de la formation des 

pharmaciens. Ils permettent aux médecins et pharmaciens de partager la responsabilité de 

la santé des patients.  

 

Au Canada, de nombreuses variantes du modèle de collaboration médecin-pharmacien ont 

été explorées depuis plusieurs années. La province de Québec est la plus avancée dans 
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l’élargissement des compétences du pharmacien. La place du pharmacien dans 

l’introduction, l’adaptation et la gestion des traitements médicamenteux a été reconnue avec 

le projet de loi n°90 en 2003. La mise en place des ordonnances collectives permet 

l’optimisation de l’accès aux soins des patients atteints de certaines maladies chroniques 

(hypertension artérielle, diabète, affections demandant l'usage de l'anticoagulothérapie et 

dyslipidémie) grâce à une collaboration entre médecins, pharmaciens et infirmières [Collège 

des médecins du Québec, 2013 (a]).  

Le projet de loi n°41 a par ailleurs introduit en mai 2013 la possibilité aux pharmaciens 

d’élargir leur champ d’activité en les autorisant sous certaines conditions à renouveler une 

ordonnance, à modifier ou ajuster la forme, le dosage et la quantité d’une prescription, à 

prescrire un médicament si le diagnostic a déjà été posé auparavant, à demander la 

réalisation d’examens biologiques, à administrer certains médicaments et à substituer un 

médicament. Ces nouvelles missions nécessitent une communication particulière et efficace 

entre les différents professionnels de santé puisque le pharmacien doit informer le médecin 

de toutes les décisions qu’il prend lors de la prise en charge d’un patient [Collège des 

médecins du Québec, 2013 (b)]. 

 

La littérature montre que de nombreuses expériences de coopérations interprofessionnelles 

ont lieu dans le monde. Celles-ci ont surtout pour ambition de déterminer de quelle manière 

la collaboration peut être encouragée, et comment contourner les obstacles à l’exercice en 

équipe. Les bénéfices observés sont réels et invitent à proposer une généralisation des 

pratiques collaboratives à plus grande échelle. 

 

 

1.3. La coopération médecin-pharmacien en France 
 

Un rapport d’information sur la coopération entre professionnels de santé fait par Mme 

Génisson et M. Milon, sénateurs, le 28 janvier 2014 (GENISSON et MILON, 2014), ainsi que 

le rapport d’activité 2013 sur les protocoles de coopération de la HAS (Haute Autorité de 

Santé, 2013) proposent un état des lieux en France, 4 ans après la mise en place de la loi 

HPST. Il semble encore trop tôt pour mesurer l’impact des protocoles de coopération sur 

l’évolution des formes de prise en charge des patients, mais quelques observations peuvent 

tout de même être faites. 

L’implication des professionnels de santé dans l’élaboration et la proposition de protocoles 

est importante. Cependant, au 31 décembre 2013, la HAS avait reçu 71 protocoles parmi 

lesquels seuls 30 ont été validés. Ceci est dû à une complexité dans la procédure de 
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validation des protocoles qui crée un décalage entre l’élaboration des projets et leur 

reconnaissance officielle, et à des propositions de projets qui ne présentent pas un rapport 

bénéfices/risques suffisant. 

La coopération médecin-pharmacien n’est que très faiblement développée. La dizaine 

d’expérimentations de coopération lancées en 2004 en France ne faisait pas intervenir le 

couple médecin/pharmacien et les protocoles reçus par la HAS entre 2009 et 2013 

impliquent majoritairement des délégations d’activités des médecins aux infirmières 

diplômées d’Etat. Une enquête lancée par la HAS durant l’été 2007 sur les pratiques 

actuelles de coopération entre les professionnels de santé montre qu’un certain nombre de 

coopérations informelles ont aujourd’hui lieu en France. Sur 334 témoignages recueillis, plus 

de 180 concernaient des pratiques non reconnues. Parmi elles, on trouvait le renouvellement 

d’ordonnance par les pharmaciens pour certains patients atteints de maladie chronique. 

Parmi tous les protocoles de coopération reçus par la HAS, seuls 2 protocoles de 

coopération médecin/pharmacien sont en cours d’instruction : 

- coopération médecin/pharmacien, biologiste, IDE : adaptation des doses d’anticoagulant 

par l’IDE, le biologiste ou le pharmacien d’officine en Lorraine. Le rôle de ce dernier est 

d’informer l’intégralité de l’équipe de soins de la prise en charge effectuée. 

- coopération médecin/pharmacien : Test Dépistage Rapide des angines à Streptocoques 

(TDR) en Auvergne. 

 

Les protocoles de coopération ont globalement 3 objectifs : 

- faire face à une insuffisance de présence médicale pour améliorer l’accès aux soins, 

- permettre une organisation plus productive des soins pour que les médecins se 

concentrent davantage sur les prises en charges les plus complexes et ainsi faciliter les 

parcours des patients, 

- apporter un service supplémentaire aux patients souffrant de pathologie chronique. 

Le transfert d’activité proposé par la loi HPST n’a été que faiblement constaté car c’est 

l’exercice collectif qui demeure par nature le cadre privilégié pour le développement des 

coopérations, aussi bien en milieu hospitalier qu’au sein des centres et maisons de santé.  

 

Du point de vue des professionnels de santé, le principe de la coopération semble largement 

accepté même si des divergences d’interprétation demeurent. Cette évolution peut être 

expliquée en partie par le renouvellement des générations, puisque les jeunes médecins 

notamment, aspirant à des conditions de travail leur assurant un meilleur équilibre entre vie 

professionnelle et vie privée, se tournent davantage vers le mode d’exercice collaboratif. 

La question du financement est une source de blocage pour la mise en œuvre de nombreux 

protocoles. Les ARS sont chargées d’y trouver une solution, l’essentiel des négociations 
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ayant lieu avec l’assurance maladie. Dans la loi de financement de la sécurité sociale de 

2014, un collège des financeurs chargé d’émettre un avis sur le modèle économique 

précisant les modalités de financement et de rémunération choisies pour chaque protocole 

de coopération, ainsi que sur l’opportunité d’une prise en charge financière dérogatoire, a été 

créé (Loi n° 2013-1203, 2013). Toutefois, lors de l’Assemblée générale de l’Union nationale 

des professionnels de santé en novembre 2014, les syndicats ont refusé de signer l’avenant 

à l’accord-cadre interprofessionnel (ACIP) qui fixait les conditions de rémunération des 

équipes de soins dans le cadre de la coopération interprofessionnelle de 40 à 75 euros par 

patient et par an, considérant que c’était insuffisant (Quotidien du Pharmacien, 2014). 

L’identité professionnelle des différents acteurs de santé impliqués est parfois touchée lors 

des transferts d’activités et les changements dans les pratiques professionnelles peuvent 

inquiéter certains. Cependant, les professionnels de santé doivent considérer qu’ils 

interviennent en complémentarité plutôt qu’en substitution, en adéquation avec les besoins 

du patient. Les coopérations entre professionnels peuvent offrir une perspective d’évolution 

des rôles des professionnels de santé (enrichissement des tâches, renfort des motivations, 

élargissement des compétences), afin de renforcer la légitimité de certaines professions. 

Des formations des professionnels de santé sont nécessaires afin d’acquérir les 

compétences nécessaires au transfert d’activité.  

 

Dans notre travail, nous nous intéresserons au programme SIOUX. Il s’agit d’un programme 

destiné à améliorer la coopération entre médecin et pharmacien en Moselle. Toutefois, il n’a 

pas pour vocation de procéder à des transferts de compétences entre ces professionnels de 

santé, mais plutôt à des échanges de compétences destinées à améliorer la prise en charge 

du patient ostéoporotique en milieu ambulatoire. Ainsi, le médecin et le pharmacien se 

partagent la surveillance de la bonne adhésion du patient à son traitement et à ses 

changements d’habitude de vie induits par la pathologie. Ce projet doit permettre d’améliorer 

la communication entre les deux professionnels de santé, en multipliant les échanges autour 

du patient.  
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2. L’EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT 

 

 

2.1. Définition 
 

L’éducation thérapeutique du patient est une pratique relativement récente. Le rapport de 

l’OMS-Europe Therapeutic Patient Education – Continuing Education Programmes for Health 

Care Providers in the field of Chronic Disease a été publié en 1996 et traduit en français en 

1998. Il donne la première définition de l’ETP qui est toujours en vigueur actuellement : 

« Elle vise à aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin 

pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. 

Elle fait partie intégrante et de façon permanente de la prise en charge du patient. 

Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, conçues pour 

rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de l’organisation et des 

procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé et à la maladie. Ceci a pour 

but de les aider (ainsi que leurs familles) à comprendre leur maladie et leur traitement, 

collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans 

le but de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie. » 

Il s’agit d’une démarche faisant appel à la fois à la médecine, aux sciences de l’éducation, à 

la pédagogie de la santé et aux sciences humaines et sociales telles que la psychologie de 

la santé, la sociologie, l’anthropologie, etc (LOUYOT, 2013). L’ETP est donc un travail 

d’équipe et n’est réservée à aucune profession de santé en particulier. 

Son but est de rendre le patient plus autonome dans le quotidien de sa pathologie afin de 

l’amener à devenir un véritable acteur de sa propre santé. 

 

Il existe en France un cadre réglementaire entourant l’éducation thérapeutique du patient. En 

effet, depuis le 21 juillet 2009, la loi Hôpital Patient Santé Territoires, dans ses articles L. 

1161-1 à L. 1161-4, fait de l’éducation thérapeutique du patient une priorité nationale. Elle 

inscrit l’ETP dans le Code de la Santé Publique comme faisant partie intégrante de la prise 

en charge du patient. Il est stipulé dans l’article L. 1161-1 que « L'éducation thérapeutique 

s'inscrit dans le parcours de soins du patient. Elle a pour objectif de rendre le patient plus 

autonome en facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de 

vie. Elle n'est pas opposable au malade et ne peut conditionner le taux de remboursement 

de ses actes et des médicaments afférents à sa maladie. » (Loi n° 2009-879, 2009). 

L’adhésion thérapeutique du patient devient alors primordiale. 
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Les décrets du 2 août 2010 précisent que les programmes d’ETP doivent être coordonnés 

par un médecin ou par un autre professionnel de santé, et validés par le directeur général de 

l’Agence Régionale de Santé (Décret n° 2010-904, 2010 ; LEDUC, 2013). 

 

Une éducation thérapeutique doit être proposée à toute personne souffrant d’une maladie 

chronique, ainsi qu’aux proches de ce patient si celui-ci désire leur faire prendre part à la 

gestion de sa maladie. Cette proposition doit être effectuée par tout professionnel de santé 

impliqué dans la prise en charge d’un patient ayant une maladie chronique.  

Un programme d’ETP doit faire intervenir au minimum deux professionnels de santé 

différents, compétents en ETP dont au moins un médecin. Ils doivent échanger, partager et 

allier leurs connaissances  et compétences dans l’intérêt du patient. Cette collaboration des 

différents acteurs impliqués dans la prise en charge du patient est nécessaire dès 

l’acceptation par le patient d’une offre d’ETP.  

Une synthèse du diagnostic éducatif, du programme individuel et des évaluations 

individuelles des compétences acquises est partagée avec l’accord du patient, entre les 

acteurs impliqués dans sa prise en charge. Les différents professionnels de santé ne 

transmettent que les informations utiles et pertinentes. La coordination est nécessaire à la 

poursuite de l’ETP (Haute Autorité de Santé, 2007). 

 

Selon le glossaire multilingue de la Banque de données en santé publique, une maladie 

chronique est définie comme étant une « Maladie qui évolue à long terme, souvent associée 

à une invalidité ou à la menace de complications sérieuses, et susceptible de réduire la 

qualité de vie du patient. » (BDSP, 2014). 

 

D’après l’OMS, les maladies chroniques représentent la première cause de mortalité dans le 

monde. En France, 20% de la population, soit 15 millions de français, en souffre plus ou 

moins sévèrement. Avec les progrès médicaux et l’allongement de l’espérance de vie, cette 

situation est appelée à s’accentuer. Ces affections nécessitent des prises en charge 

complexes qui représentent près de deux tiers des dépenses de santé en France (Haute 

Autorité de Santé, 2012). La loi HPST du 21 juillet 2009 tend à favoriser la prise en charge 

préventive et l’accompagnement plus précoce des maladies chroniques. Le titre III vise la 

prévention des facteurs de risque, des complications et des rechutes des maladies 

chroniques et des cancers par l’ETP. Il donne ainsi toute son importance aux programmes 

d’ETP dans la prise en charge de ces pathologies (Ministère de la santé, de la jeunesse, des 

sports et de la vie associative, 2007 ; Loi n° 2009-879, 2009).  
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A l’annonce du diagnostic d’une maladie chronique, le patient doit faire face à une multitude 

de changements dans sa vie. Il doit assimiler et accepter les contraintes et les limites que 

son état de santé va occasionner : nouvelles habitudes alimentaires, pratique d’une activité 

physique, prise de médicament. C’est pourquoi les professionnels de santé doivent, en 

parallèle de la prise en charge thérapeutique, aider le patient à acquérir des compétences 

d’autosoins et d’adaptation dans le cadre d’une démarche d’éducation thérapeutique 

(ROUSIERE, 2012 ; Haute Autorité de Santé, 2014). Elles permettront au patient d’acquérir 

de nouvelles connaissances, d’adopter une attitude adaptée à la situation et d’apprendre à 

gérer les traitements et les complications de leur maladie (GRANGE et ALLENET, 2013). 

 

En France, l’éducation thérapeutique s’est développée en premier lieu dans les 

établissements publics de santé. La notion de pluridisciplinarité y est intégrée et la mise en 

place des programmes en est ainsi facilitée. 

En ambulatoire, les maisons de santé où interviennent des équipes pluridisciplinaires sont en 

cours de développement, mais les professionnels de santé méconnaissent l’existence de 

structures réalisant l’ETP.  

La majorité des programmes d’ETP est mise en œuvre au cours d’un séjour hospitalier et les 

professionnels de santé prenant le relais de la prise en charge du patient n’ont pas 

forcément connaissance de ces programmes. 

Actuellement, le décloisonnement entre l’hôpital et la ville est en cours. L’éducation 

thérapeutique doit s’exercer au plus près des lieux de vie des patients et constituer une offre 

ambulatoire de proximité (JACQUAT et MORIN, 2010 ; Institut de Perfectionnement en 

Communication et Education Médicale, 2013). 
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2.2. L’ETP dans l’ostéoporose 
 

L’ostéoporose est définie comme étant « une maladie caractérisée par une faible masse 

osseuse et la détérioration micro-architecturale du tissu osseux, une fragilité osseuse et, par 

suite, une augmentation du risque de fracture. » (Organisation Mondiale de la Santé, 1994).  

 

Il existe différents types d’ostéoporose, le plus connu étant l’ostéoporose post-

ménopausique. Elle a pour point de départ un déficit en hormones sexuelles oestrogéniques 

et est liée à l’âge. Ses complications entraînent des fractures ostéoporotiques sévères  ayant 

un impact sur la morbidité des patients, induisant une perte d’autonomie, et sur leur 

mortalité. 

 
Une étude réalisée en 2010 avec la collaboration de l’International Osteoporosis Foundation 

et de la Fédération Européenne des Associations et Industries Pharmaceutiques a permis 

d’estimer le nombre de patientes atteintes d’ostéoporose post-ménopausique en France à 

2 784 198 (HERNLUND et al., 2013). L’étude de Cawston et al., parue en 2012, prévoit une 

augmentation de 15% de ce nombre entre 2010 et 2020. L’accroissement continu de 

l’espérance de vie en est responsable : la population de femmes âgées de plus de 50 ans 

devrait augmenter de 13,3%. 

Plus de 200 000 fractures sont causées par l’ostéoporose chaque année en France, la 

majorité touchant la hanche. L’incidence de survenue de ces fractures augmente avec l’âge 

et débute principalement à partir de 50 ans. Ainsi, parallèlement aux prédictions de 

vieillissement de la population, Cawston et al. estiment dans leur étude que le nombre 

annuel total de fractures ostéoporotiques chez les femmes après la ménopause va 

augmenter de 18,1% entre 2010 et 2020, et plus particulièrement pour les femmes âgées de 

plus de 65 ans. 

Le nombre de décès imputables aux fractures par an était estimé à 9 050 en 2010. Ce chiffre 

devrait diminuer d’ici 2020 pour les femmes atteintes d’ostéoporose post-ménopausique et 

âgées de 50 à 79 ans, alors qu’il devrait augmenter (de 20%) chez celles âgées de plus de 

80 ans (STRÖM et al., 2011 ; CAWSTON et al., 2012). 

Ces estimations permettent de mesurer l’ampleur des conséquences de la pathologie et 

incitent les autorités sanitaires à mettre en place des actions de prévention et 

d’accompagnement du patient afin de limiter l’augmentation de la morbidité et de la mortalité 

de l’ostéoporose. 

 

L’ostéoporose est caractérisée par un phénomène appelé « cascade fracturaire ». Après une 

première fracture chez un patient souffrant d’ostéoporose, le risque de subir une autre 
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fracture par la suite est majoré, quel que soit le site de la première fracture, et conduit le 

patient vers la dépendance. Les autorités de santé ainsi que les professionnels de santé ont 

pour objectif de retarder l’entrée des patients dans la dépendance en insistant sur la 

prévention secondaire (avant les récidives de fracture), mais également en insistant de plus 

en plus sur la prévention primaire (avant l’apparition de la première fracture) (THOMAS, 

2007). 

 

Pour le patient, des changements d’habitudes de vie importants sont nécessaires. Ils 

touchent principalement les apports alimentaires, la prise de traitements médicamenteux et 

la prévention des chutes et des fractures. Le médecin généraliste a un rôle dans le dépistage 

le plus précoce possible de la maladie, qui est « silencieuse », afin d’en freiner l’évolution par 

des mesures préventives appropriées. Le pharmacien d’officine a un rôle essentiel 

d’information des patients lorsqu’il dispense les médicaments prescrits et d’attention sur la 

bonne adhésion des patients à leur traitement. 

 

L’éducation thérapeutique du patient ostéoporotique permet d’améliorer la perception et les 

connaissances qu’ont les patients de la maladie, de leur proposer un accompagnement pour 

la compréhension de leurs traitements et de suivre l’adhérence des patients à leur 

traitement. L’ETP est reconnue comme un traitement non médicamenteux à part entière 

(ROUSIERE, 2013). 

 

2.2.1. Perception et connaissances de la maladie 
 

Dans la population générale, l’ostéoporose n’est pas considérée comme une pathologie 

grave. L’étude GLOW (Global Longitudinal Study of Osteoporosis in Women) démontre que 

parmi les femmes ayant un antécédent de fracture, 69% pensent qu’elles ont un risque 

identique ou plus faible d’avoir une nouvelle fracture que les femmes qui en sont indemnes 

(SIRIS et al., 2011). Par ailleurs, l’enquête française ROAD (Representations of 

Osteoporosis at the time of Announcement of the Diagnosis) rapporte que les patientes ont 

peur de la maladie, et plus particulièrement après l’annonce du diagnostic. Toutefois, le lien 

n’est pas fait entre l’ostéoporose et les fractures car les patientes les attribuent aux chutes et 

non pas à la fragilité osseuse. Certaines perçoivent l’ostéoporose comme relevant 

uniquement de la vieillesse ou de la fatalité (THOMAS et al., 2009). 

La représentation des traitements et de leurs effets indésirables est erronée : 32% des 

patients pensent que l’efficacité des traitements diminue en cas de prise régulière et 58% 

des patients craignent de manière plus importante les effets indésirables que les symptômes 
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de la maladie elle-même, qui est généralement asymptomatique. La motivation du patient à 

se soigner est impactée (LESPESAILLES, MARTAILLE et BEAUVAIS, 2013).  

Ces défauts de connaissance et de perception de la maladie et de ses traitements entraînent 

une mauvaise attitude du patient qui néglige les discours des professionnels de santé 

concernant la prévention de l’ostéoporose. Les séances d’éducation thérapeutique du patient 

peuvent alors y remédier en rappelant les conséquences de la maladie en termes de 

morbidité et mortalité ainsi que les moyens de les diminuer voire de les éviter, en rendant le 

patient plus acteur de sa prise en charge. 

 

2.2.2. La diversité des traitements disponibles et leurs coûts 
 

A l’heure actuelle, des moyens thérapeutiques efficaces permettent une bonne prise en 

charge de l’ostéoporose post-ménopausique. Malgré cet arsenal thérapeutique, cette 

maladie reste encore sous-diagnostiquée et le nombre de patients traités demeure 

relativement limité (RABENDA et REGINSTER, 2010). 

Le traitement médicamenteux de l’ostéoporose est composé d’un traitement médicamenteux 

ostéoformateur (tériparatide) ou inhibiteur de la résorption osseuse (biphosphonates, 

modulateurs sélectifs des récepteurs aux œstrogènes (SERMS), traitement hormonal 

substitutif de la ménopause (THM) ou encore parmi les derniers, le dénosumab). Ils sont 

associés à une complémentation en vitamine D et en calcium si la patiente présente une 

carence, et à des mesures hygiéno-diététiques. Le choix de la stratégie thérapeutique est 

conditionné par l’âge du patient, la présence de troubles du climatère, le risque fracturaire 

ainsi que par l’historique du nombre de fractures. Les posologies sont variables selon la 

molécule choisie, allant du traitement quotidien au traitement hebdomadaire, voire annuel. 

Les modalités de prise sont variées : voie orale (biphosphonates par exemple), sous-cutanée 

(dénosumab) ou intraveineuse (acide zolédronique par exemple). Les schémas 

thérapeutiques possibles sont donc complexes, aussi bien pour les professionnels de santé 

que pour les patients. Les modalités d’administration des traitements conditionnent 

l’adhésion au traitement. Celles des biphosphonates sont contraignantes en raison de la 

diminution d’absorption en présence d’aliments ou de minéraux et du risque d’oesophagite. 

Ils doivent être pris le matin à jeun, au moins 30 minutes avant le premier repas, avec un 

grand verre d’eau et en position debout ou assise. Des chercheurs américains ont démontré 

que l’adhésion au traitement est meilleure pour les formes hebdomadaires (65%) que pour 

les formes quotidiennes (54%), et que les patients préfèrent les traitements mensuels aux 

traitements hebdomadaires (CORTET et BENICHOU, 2006 ; HADJI et al., 2008). 

Il apparait donc évident que l’accompagnement du patient est particulièrement important 

pour l’aider à comprendre son traitement et à se l’approprier.   
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Outre les conséquences individuelles en terme de morbi-mortalité, l’ostéoporose représente 

un coût financier non négligeable pour la société. Les dépenses de santé sont en effet 

réparties entre les traitements médicamenteux et les coûts d’hospitalisation liés à une 

fracture ainsi que les soins ambulatoires, la rééducation, la kinésithérapie, les aides à 

domicile et les soins infirmiers. Par exemple, en Allemagne, bien que seuls 4,3% des 

patients atteints d’ostéoporose souffrent de fracture, l’impact de ces fractures sur le coût total 

des dépenses est de 61,3%. Près des deux tiers de ces dépenses totales correspondent à 

l’hospitalisation après fracture (HÄUSSLER et al., 2007). 

En France, Fardellone a évalué le coût des différents traitements oraux de l’ostéoporose en 

comparaison aux dépenses qu’engendrait la prise en charge d’une fracture. Sur une période 

de 3 ans, il est apparu que les dépenses liées aux traitements oraux se situaient entre 564 

euros et 1127 euros par patient et étaient nettement inférieures aux dépenses dues aux 

soins des fractures qui variaient entre 2359 euros et 8727 euros par patient (FARDELLONE 

et al., 2010). 

L’intérêt de promouvoir la prévention primaire dans l’ostéoporose prend ici tout son sens. 

Les stratégies de prévention ont pour but de diminuer l’incidence des fractures consécutives 

à la pathologie ainsi que les dépenses qui en découlent. Les coûts d’hospitalisation 

représentent donc un potentiel certain d’économies.  

 

2.2.3. Adhésion au traitement 
 

L’adhésion du patient à son traitement conditionne le succès thérapeutique. Dans une étude 

de cohorte canadienne, le défaut d’observance (femmes prenant moins de 80% des prises 

médicamenteuses) était associé à une augmentation de 25 à 35% du risque de fracture. Une 

autre étude a montré qu’aucune réduction de l’incidence des fractures n’était observée en 

dessous de 50% d’observance (SIRIS et al., 2006).  

Il a clairement été démontré que l’adhésion au traitement des patients ostéoporotiques était 

médiocre. Seulement la moitié des patients adhèrent toujours à leur traitement après un an 

de traitement, 35% après 2 ans de traitement et 30% après 3 ans de traitement. La durée 

minimale de prescription étant de 4 ans, il apparait donc que moins d’un tiers des patients 

prennent correctement leur traitement jusqu’à son terme (BRIESACHER et al., 2007 ; 

SAMPALIS et al., 2012). La réticence des patients à suivre entièrement leur traitement peut 

être expliquée de 3 manières : 

- l’ostéoporose est une maladie chronique  

- l’ostéoporose est une affection dite « silencieuse » : elle est asymptomatique et n’a pas 

d’impact sur la qualité de vie des patientes tant qu’aucune fracture ne survient 
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-  les bénéfices des traitements ne sont pas directement visibles par les patients qui 

préfèrent s’orienter vers des traitements plus « naturels » tels que la supplémentation en 

calcium et vitamine D ainsi que le suivi d’une bonne hygiène de vie. 

Grâce à l’ensemble des professionnels de santé impliqués, les séances d’ETP sont 

destinées à encourager l’adhésion au traitement, notamment en renforçant l’acceptation du 

changement de vie. L’implication du patient dans sa prise en charge est un facteur décisif du 

succès thérapeutique (LEDUC, 2013 ; ROUSIERE, 2013). 
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2.3. Projet SIOUX 
 

2.3.1. Programme d’ETP ostéoporose 
 

En Moselle, depuis le 30 septembre 2010, des séances d’éducation thérapeutique du patient 

dans le cadre de l’ostéoporose ont été mises en place à l’hôpital Bel-Air de Thionville puis à 

l’hôpital de Mercy à Metz, grâce à l’implication de deux médecins rhumatologues et d’un 

pharmacien hospitalier. 

L’objectif primaire de ces séances est d’améliorer l’adhésion et la persistance au traitement 

ainsi qu’aux mesures hygiénodiététiques associées (apports calciques avec 4 produits 

laitiers par jour). L’objectif secondaire est de limiter la survenue de fractures en sensibilisant 

les patients sur les changements d’habitude de vie : maintien d’une activité physique et de 

l’équilibre au sol, ainsi que sur l’adaptation de leur domicile. Ces objectifs rejoignent les 

cibles principales de l’ETP dans l’ostéoporose qui sont proposées par les recommandations 

internationales (LESPESAILLES, MARTAILLE et BEAUVAIS, 2013).  

 

Dès que le diagnostic d’ostéoporose est retenu après une fracture ou une densitométrie 

osseuse, et qu’un traitement est mis en place, le médecin généraliste peut proposer au 

patient la participation aux séances d’ETP. Celles-ci se déroulent au sein de l’hôpital, dans 

un espace dédié à l’ETP. Deux séances sont prévues (ETP 1 et ETP 2), à un an d’intervalle 

chacune. Elles sont collectives, rassemblant six à huit patients accompagnés si possible par 

leurs conjoints et appartenant de préférence à la même tranche d’âge. Leur durée est de 3 

heures pour 3 ateliers différents et une pause est organisée à mi-séance durant laquelle un 

yaourt est proposé à chaque participant. 

Avant chaque séance d’ETP, un entretien individuel avec le patient est réalisé par le 

rhumatologue et le pharmacien. Son but est de réaliser un diagnostic éducatif. Il permet de 

récolter diverses informations de la part du patient : données administratives, historique de la 

maladie et antécédents de fracture, traitement suivi (modalités de prise, durées, effets 

indésirables éventuels), mode de vie (seul ou en couple, animaux domestiques, type 

d’habitat, aménagement intérieur et extérieur, pratique d’exercice physique…), ressenti, 

attentes concernant la séance. Ces données permettent aux animateurs d’adapter le 

contenu de leur séance aux patients présents.  

Chaque séance éducative comprend des jeux qui permettent de souder le groupe et de 

maintenir l’attention de chaque participant. Elles sont animées par un groupe d’animateurs 

composé d’un ou deux rhumatologues, d’un pharmacien hospitalier, d’une diététicienne et 

d’une animatrice de la CARSAT (Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé au Travail).   
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La séance ETP 1 permet d’acquérir des connaissances sur la maladie, les facteurs de 

risque, les traitements médicamenteux, les sources de vitamine D et celles de calcium. Ces 

différents thèmes sont d’abord abordés autour d’un jeu de l’oie ou d’un jeu de cartes. Ce 

support permet aux patients d’échanger entre eux, de partager leurs idées, de se corriger 

mutuellement et ainsi de mieux mémoriser les messages clés, sous le contrôle de 

l’animateur présent. 

Ensuite, un atelier diététique animé par une diététicienne permet aux patients de déterminer 

quels aliments sont sources de calcium ou non, et ainsi d’aller à l’encontre d’idées reçues. 

Les patients estiment l’apport calcique dans leur alimentation habituelle grâce au test 

CoCoNut (Conseil Concis en Nutrition) et cherchent par la suite le moyen d’augmenter leur 

ration calcique afin d’atteindre un apport suffisant, tout en variant les sources calciques. 

Les facteurs de déminéralisation et les facteurs protecteurs de l’os sont identifiés par les 

patients en réalisant un puzzle qui a pour finalité la construction d’un os solide et celle d’un 

os ostéoporotique. Ce jeu permet à nouveau d’apprendre de manière ludique et de revenir 

sur les messages clés afin de les intégrer plus efficacement. 

Une chargée de mission de CARSAT présente enfin les ateliers équilibre et maintien de 

l’activité physique mis en place par cet organisme dans le département. Des séances 

spécifiques pour les patients ayant suivi l’ETP ont été créées. Elles permettent notamment 

de sensibiliser les participants aux chutes, à leurs facteurs de risque et à leurs 

conséquences, et notamment aux mesures de prévention et aux conduites à tenir dans de 

telles situations. 

A la fin de la séance ETP 1, les patients remplissent deux fiches de synthèse afin d’évaluer 

les connaissances qu’ils ont acquises et de recueillir leur ressenti sur la séance 

(questionnaire de qualité « Competens » propre au CHR). 

 

La séance ETP 2 suit le même schéma que la séance ETP 1. Toutefois, le contenu est 

adapté aux connaissances que les patients ont gardées en mémoire tout au long de l’année 

écoulée. 

Le premier jeu « Qui veut gagner des os solides ? » est basé sur le modèle du jeu « Qui veut 

gagner des millions ? ». Les questions sont axées sur la durée des traitements, le nombre de 

produits laitiers à consommer par jour, l’activité physique et la prévention des chutes. 

Un atelier diététique est ensuite proposé. Il aborde l’alimentation personnelle de chacun et la 

diététicienne propose des façons d’améliorer l’apport calcique au moyen d’astuces et de 

recettes. Un livret de recettes riches en calcium est ainsi remis à chaque participant. 

Le second jeu est un Ostéopoly, inspiré du Monopoly. Une question est attribuée à chaque 

case du plateau de jeu. Elle permet au groupe, en plus de cartes trucs et astuces et 

vrai/faux, de discuter et d’échanger autour des messages clés.  
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De la même manière que pour la séance ETP 1, la séance ETP 2 est évaluée par le 

questionnaire Competens et par un entretien individuel destiné à déterminer les objectifs 

personnels de chaque participant et leur progression par rapport à la séance précédente. 

 

2.3.2. Programme SIOUX 
 

Afin d’éviter que les patients soient perdus de vue et arrêtent leur traitement après leur 

inclusion dans le programme ETP ostéoporose, l’élaboration d’un programme de suivi 

interprofessionnel impliquant le médecin généraliste et le pharmacien a rapidement semblé 

indispensable. Dans cette optique, un programme de suivi des patients ostéoporotiques 

assuré par une coopération médecin-pharmacien a été mis en place en milieu ambulatoire 

sous la forme d’une étude expérimentale. 

L’objectif principal est d’évaluer l’efficacité d’un programme de suivi assurée par une 

coopération médecin-pharmacien du patient ostéoporotique sur l’adhésion au traitement 

d’une part et l’adhésion aux règles hygiéno-diététiques d’autre part. L’objectif secondaire est 

d’évaluer l’adhésion et la perception des médecins traitants et des pharmaciens d’officine à 

ce programme de suivi. 

 

Cette coopération interprofessionnelle a été validée par l’ARS de Lorraine à la demande du 

CHR Metz-Thionville, de l’Ordre Régional des Pharmaciens de Lorraine et des deux URPS 

médecins et pharmaciens. 

L’étude SIOUX est financée en partie par un Fond d’Intervention Régional (FIR) de l’ARS qui 

permet d’assurer une indemnisation des médecins et pharmaciens participants à hauteur de 

20 euros par questionnaire rempli et 120 euros par réunion de synthèse annuelle. A cela 

s’ajoute une participation financière des deux URPS médecins et pharmaciens pour le 

soutien logistique de l’organisation des rencontres entre les professionnels participant au 

projet. 

 
L’étude s’intitule SIOUX pour Suivi Intégré de l’Ostéoporose par les URPS X et a débuté en 

janvier 2013 sur les sites de Metz et Thionville. Sa durée est fixée à 3 ans, au bout desquels 

l’évaluation de l’atteinte des objectifs sera effectuée. 

Le recrutement des patients a lieu à l’hôpital, après la participation aux séances d’éducation 

thérapeutique. L’objectif est d’inclure 40 patients par an afin d’obtenir une file active de 120 

patients en 2015.  
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A la fin de la séance d’ETP 1, le patient qui accepte d’être inclus au programme SIOUX se 

voit remettre un carnet de suivi contenant 3 formulaires d’accord (un patient, un médecin 

généraliste, un pharmacien), 6 exemplaires de questionnaire-médecin alternés avec 6 

exemplaires de questionnaire-pharmacien selon le traitement suivi, et un agenda visualisant 

le déroulement sur un calendrier. Lorsque le patient se rend par la suite chez son médecin 

généraliste et chez son pharmacien, il demande la participation de ces derniers en leur 

présentant le carnet de suivi qui devient alors un outil permettant l’implication du trio 

patient/médecin/pharmacien. 

Le patient doit effectuer 2 visites programmées chez son médecin généraliste par an 

pendant 3 ans. Lors de chacune d’entre elles, le patient doit présenter son carnet de suivi. Il 

doit remplir dans la salle d’attente un des exemplaires de questionnaire-médecin concernant 

l’adhésion aux traitements (ADEOS) et aux changements de vie. Ce questionnaire est 

ensuite repris au cours de la consultation avec le médecin afin de faire le point et de fixer 

éventuellement de nouveaux objectifs.  

Le patient doit également présenter le carnet de suivi à son pharmacien à chacun des 2 

entretiens pharmaceutiques programmés par an, durant les 3 ans de l’étude. Ils remplissent 

ensemble un des exemplaires de questionnaire-pharmacien reprenant les notions du 

traitement (durée, modalités de prise, conduite à tenir en cas d’oubli) en vue de détecter une 

mauvaise adhésion au traitement que le pharmacien signalera rapidement au médecin 

généraliste. 

Une copie de chaque questionnaire est conservée dans le carnet de suivi tandis que 

l’original est envoyé par le professionnel de santé à la PARC du CHR Metz-Thionville qui 

intervient en tant que support méthodologique du projet. 

Une réunion de synthèse annuelle permet de réunir les binômes médecin/pharmacien. 

 

L’adhésion des patients aux traitements et aux règles hygiéno-diététiques ainsi que leurs 

connaissances sur ces sujets seront évalués à l’aide des questionnaires remplis lors des 

visites médicales. L’adhésion des médecins et pharmaciens sera évaluée de façon 

qualitative durant les réunions de synthèse annuelle et de façon quantitative par le taux de 

retour des questionnaires. 

Ces évaluations ont été effectuées à 1 an de suivi et le seront également à 2 ans et à 3 ans 

de suivi. 

 

Les résultats intermédiaires obtenus au bout de la première année de suivi ont montré un 

réel intérêt des patients pour le projet. 85% des patients à qui l’étude a été proposée lors des 

séances ETP y ont été inclus. Les pharmaciens ont également montré une participation 

remarquable (32 adhésions et un total de 19 pharmaciens présents aux 2 réunions de 
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coordination). Les médecins traitants nécessitent davantage de relance et de pédagogie, 

mais leur participation est déjà satisfaisante (26 adhésions et un total de 14 médecins 

présents aux 2 réunions de coordination) et a vocation à s’améliorer, notamment concernant 

le taux de retour des questionnaires. 

Le faible score obtenu par tous les patients au questionnaire ADEOS (inférieur à 16 pour 

tous, ce qui signifie un risque de rupture du traitement dans les 9 mois, sur une échelle 

dépassant les 20 points lorsque la probabilité de persistance est jugée forte) confirme l’enjeu 

crucial que représente l’adhésion au traitement de l’ostéoporose. 

Les réunions annuelles de synthèse ayant eu lieu le 23 janvier 2014 et le 6 février 2014 ont 

montré une amélioration de la coopération médecin-pharmacien par rapport au début du 

programme, un réel intérêt pour travailler ensemble autour du patient s’étant fait ressentir. 

Cette collaboration interprofessionnelle des différents acteurs engagés est un élément 

indispensable à l’atteinte des objectifs fixés (maintien de l’adhésion au traitement et aux 

changements de mode de vie ainsi que réduction du nombre de fractures). La coopération 

exemplaire qui se met également en place entre URPS médecins, URPS pharmaciens et 

ARS, au profit du patient, permettra de diminuer les facteurs de risque d’entrée en 

dépendance tout en valorisant la collaboration des organismes entre eux et en diminuant les 

coûts de prise en charge. 

Ainsi, le programme SIOUX, alliant éducation thérapeutique à l’hôpital et suivi ambulatoire, 

dépend de la bonne coopération entre les différents acteurs hospitaliers et de ville. 
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3. MATÉRIEL ET MÉTHODE  

 

 

3.1. Choix de la méthode qualitative 
 

Notre travail a débuté par une revue de la littérature sur la relation de coopération médecin 

généraliste-pharmacien dans le monde. Les résultats ont été présentés lors d’une réunion 

avec les directeurs de thèse et un médecin de santé publique de l’équipe de la PARC du 

CHR de Metz-Thionville, en charge du suivi du projet SIOUX. 

 

Pour répondre à la question de notre étude, la méthode retenue a été celle de la recherche 

qualitative et des entretiens semi-dirigés. Cette méthode a été validée par la suite par les 

membres du Conseil Scientifique du Département Universitaire de Médecine Générale de 

Nancy. 

Nous avons choisi cette méthode car elle permet d’explorer les émotions, les sentiments, les 

comportements et les expériences personnelles. Il s’agit donc d’une démarche interprétative 

des données verbales. Elle peut contribuer à une meilleure compréhension du 

fonctionnement des sujets et des interactions entre eux. D’une façon générale, la recherche 

qualitative permet de répondre aux questions de type « pourquoi ? » ou « comment ? » 

(AUBIN-AUGER et al., 2008). 

 

Ainsi, la méthode de recherche qualitative nous paraissait tout à fait adaptée pour répondre 

à la question principale de notre étude : Quels sont les facteurs qui influent sur une relation 

de coopération médecin généraliste-pharmacien d’officine dans le cadre du programme 

SIOUX ? Cette méthode avait pour objectif de nous permettre de recueillir des informations 

ciblées sur les facteurs favorisant et freinant la coopération qui existe entre les médecins 

généralistes et les pharmaciens dans le cadre du programme SIOUX. 
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3.2. Modèle conceptuel de McDonough et Doucette (McDONOUGH et 
DOUCETTE, 2003) 

 

La revue de la littérature a révélé de nombreuses études qui ont montré que les relations de 

collaborations interprofessionnelles, entre les médecins généralistes et les autres acteurs de 

santé, dont les pharmaciens font partie, peuvent améliorer l’observance et la qualité de vie 

des patients atteints de pathologies chroniques (GEURTS et al., 2012). Les bénéfices sont 

également ressentis par les médecins, par le pharmacien, et même par le système de santé 

(DEBBIE, 2010 ; KELLY et al., 2013). 

 

La recherche effectuée sur PubMed sur la relation de coopération interprofessionnelle entre 

les médecins généralistes et les pharmaciens dans différents pays du monde a révélé un 

modèle conceptuel publié par McDonough et Doucette en 2003 (McDONOUGH et 

DOUCETTE, 2003). Il regroupe une synthèse des différents modèles de relation 

interpersonnelle, de relation professionnelle dans le monde des entreprises et de 

coopération entre des médecins et des infirmières des Etats-Unis. 

 

Il décrit les cinq étapes nécessaires au développement d’une relation de coopération 

médecin généraliste-pharmacien (Annexe 1). Ces différentes étapes sont influencées par 

trois facteurs : 

1. Les caractéristiques individuelles des participants, comme l’âge, la formation, etc. 

2. Les caractéristiques du contexte, comme le lieu d’exercice ou les moyens de 

communication 

3. Les caractéristiques des échanges personnels entre les médecins et les pharmaciens. 

Les caractéristiques des échanges personnels correspondent au facteur principal qui 

influence le développement de la relation de coopération médecin généraliste-

pharmacien, d’après une étude publiée par Zillich en 2004 (ZILLICH et al., 2004). Ce 

dernier a divisé ces caractéristiques en trois catégories : 

a. L’initiation de la relation 

b. La confiance 

c. La spécification des rôles 

 

Ce modèle a été vérifié et validé par plusieurs études, (DOUCETTE, NEVINS et 

McDONOUGH, 2005 ; ZILLICH et al., 2005 ; SNYDER et al., 2010) et sert actuellement de 

référence afin d’analyser la relation de coopération entre les médecins généralistes et les 

pharmaciens (RIECK, 2014).  
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3.3. La méthode des entretiens semi-dirigés 
 

3.3.1. Définition 
 

La méthode des entretiens semi-dirigés est une des techniques les plus fréquemment 

utilisées pour le recueil de données qualitatives. Elle consiste en la réalisation d’entretiens 

individuels en face à face, avec des personnes soigneusement sélectionnées. L’objectif de 

l’entretien est fixé autour d’un thème défini par les enquêteurs et consigné dans un guide 

d’entretien. Ce guide d’entretien permet de centrer le discours des personnes interrogées 

autour de thèmes définis au préalable. 

 

L’entretien se déroule sous la forme d’une conversation orientée vers un but et non pas d’un 

questionnaire. Le but est d’obtenir des informations sur des faits ou des représentations, 

dont on analyse ensuite le degré de pertinence, de validité et de fiabilité en regard des 

objectifs du recueil d’informations (KETELE et ROEGIERS, 2009). L’interviewer pose des 

questions selon un protocole prévu à l’avance. Comme il cherche des informations précises, 

il s’efforce de faciliter l’expression propre de l’individu en évitant que l’interviewé ne se sente 

enfermé dans des questions. Il « se laisse diriger tout en dirigeant » (IMBERT, 2010). Le 

chercheur adopte réellement une posture d’écoute attentive et soutenue de l’autre et lui pose 

des questions en évitant d’apporter des éléments de réponse. La relation de confiance 

établie lors de cet échange ou de cette interaction est d’une importance fondamentale car 

elle conditionne la richesse et la densité (qualité, authenticité, pertinence) du matériel 

collecté. 

 

L’avantage d’un entretien semi-dirigé est l’obtention d’informations, de perceptions, de 

sentiments, d’attitudes ou d’opinions de la part de l’interlocuteur, ayant comme objectif de 

comprendre ce que les personnes pensent ou peuvent penser sur un sujet (IMBERT, 2010). 

Cette technique permet de mettre en évidence des représentations, confirmer ou infirmer 

des hypothèses (répondre aux questions que l’on s’est posées lors de la phase de 

diagnostic) ou encore d’enrichir et/ou de valider d’autres méthodes de recherche. 

 

3.3.2. Élaboration du guide d’entretien 
 

Le guide d'entretien permet une meilleure maîtrise de l'entrevue. Il prévoit tous les grands 

thèmes à aborder lors de l'entrevue, ainsi que leurs sous-thèmes. Chaque question ou 

thématique correspond à un objectif de compréhension ou de connaissance précis. Un bon 
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guide doit s’appuyer sur une logique déterminée. C’est un outil qu’il faut apprendre à utiliser 

et à adapter au contexte de l’entretien. Il est reproductible à chaque séance mais dans un 

ordre adapté au discours de l’interviewé. 

 

Ce guide comporte plusieurs parties : 

 Une introduction : l’enquêteur se présente, expose le principe de l’étude et explique le 

déroulement de l’entretien. La personne interviewée doit donner son accord quant à 

l’enregistrement audio de l’entrevue qui est nécessaire afin d’assurer la fidélité des propos, 

et qui garantira l’anonymat. 

 Une question ouverte introductive pour chacun des grands thèmes, suivant le "modèle de 

l'entonnoir", en allant progressivement des questions plutôt générales vers des questions 

plus pointues. Les questions doivent être ouvertes et semi-ouvertes, cohérentes, neutres, 

simples et faciles à comprendre. 

 Quelques questions fermées portant sur les caractéristiques sociales de la personne 

enquêtée : âge, profession… Ces informations sont nécessaires pour décrire ultérieurement 

la variabilité de l’échantillon interviewé. 

 Un court questionnaire quantitatif permettant de recueillir les caractéristiques des 

participants : par exemple, dans le cadre de notre étude : nom, prénom, sexe, âge, année 

d’installation, lieu d’exercice et nombre de patients suivis dans le cadre du projet SIOUX. 

 

Nous avons élaboré le guide d’entretien en respectant ces directives. 

Le guide d’entretien a été conçu après la revue de la littérature portant sur la coopération 

entre les médecins généralistes et les pharmaciens. Le modèle conceptuel de McDonough 

et Doucette a été choisi comme référence pour le guide d’entretien de notre étude. En 

s’appuyant dessus, nous avons conçu les questions permettant de répondre aux objectifs de 

l’étude : l’identification des freins et des leviers d’une relation de coopération médecin 

généraliste-pharmacien. Ensuite, le guide d’entretien a été élaboré dans sa forme finale avec 

un pharmacien du service d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques du Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Nancy. Le guide unique d’entretien a reçu l’approbation des 

directeurs de thèse. 

 

Il comporte les mêmes questions pour les médecins et pour les pharmaciens, ce qui permet 

de donner à la relation de coopération une double perspective, de comparer et de révéler les 

différences d’opinion (Annexes 2 et 3 : Guide d’entretien médecin, Guide d’entretien 

pharmacien). 
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Le guide d’entretien comprend 4 grands thèmes, chacun avec plusieurs sous-thèmes : 

1. La relation médecin-pharmacien avant le programme SIOUX 

2. L’initiation de la relation et les échanges dans le cadre du projet SIOUX 

3. La confiance entre les professionnels de santé 

4. La définition des rôles 

 

3.3.3. Echantillonnage 
 

Contrairement à la recherche quantitative, l’idéal dans la recherche qualitative n’est pas de 

représenter l’ensemble de la population, mais de diversifier les profils. Un petit nombre suffit 

s’il est bien exploité. En effet, l’hypothèse implicite réside dans le fait qu’ « un individu peut 

condenser une grande partie du sens d’un phénomène social ». Ainsi la méthode de 

l’entretien part du principe que « le tout social serait inclus en chaque individu » (JUAN, 

1999). Les informations issues des entretiens sont validées par le contexte. 

 

Les participants sont sélectionnés en fonction de leur pertinence théorique par rapport au 

phénomène étudié. Leur sélection vise à refléter et à explorer la plus grande diversité 

possible de témoignages. L’analyse ultérieure de leur ressenti doit faire émerger tous les 

points de vue sur le sujet. 

 

Afin de répondre aux objectifs de notre étude, la population à interroger était composée de 2 

sous-populations : celle des médecins généralistes et celle des pharmaciens qui suivent des 

patients inscrits dans le programme SIOUX. Nous nous sommes efforcées de réaliser un 

échantillonnage de participants en variation maximale. Les critères de variabilité choisis ont 

été : 

- L’ancienneté dans le programme SIOUX 

- Le nombre des patientes incluses dans le programme SIOUX 

- Le lieu d’exercice : en milieu urbain/semi-rural/rural 

 

 La population 
 

Au début de notre étude, en avril 2014, 67 patientes étaient incluses dans le projet SIOUX. 

Dans la base de données du projet SIOUX nous avons compté 60 médecins généralistes et 

49 pharmaciens différents pour les 67 patients, car certaines patientes sont suivies par le 

même médecin généraliste, et d’un autre côté, plusieurs patientes se rendent dans la même 

pharmacie. 
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En avril 2014 il y avait 67 patients inclus dans le projet SIOUX. Nous avons observé qu'il y 

avait des médecins et des pharmaciens qui suivaient plusieurs patients. Nous avons observé 

que tous les binômes médecin-pharmacien qui suivaient les patients étaient différents, donc 

nous avons compté 67 binômes médecin-pharmacien. 

 

Au vu du nombre de médecins généralistes et de pharmaciens, nous avons à priori fixé un 

nombre de 10 entretiens pour chaque profession. Nous avons retenu de rencontrer les 

professionnels et non de les interviewer par téléphone, car l’entretien face-à-face favorise 

une relation de confiance. Ce nombre reflète la faisabilité du projet de recherche, en prenant 

en compte les contraintes de déplacements, la prise des rendez-vous, la durée des 

entretiens et le temps nécessaire pour la retranscription et l’analyse des données. Afin de 

vérifier s’il était nécessaire d’augmenter ce nombre et donc de poursuivre les entretiens, 

nous avons procédé à une vérification de la saturation des données lors de l’analyse des 

entretiens. 

 

 Le recrutement des participants 
 

Afin d’obtenir l’accord des participants pour les entretiens semi-dirigés, il est impératif : 

-  de leur exposer qui sont les mandataires de l’étude et leurs objectifs 

-  de leur présenter la méthode d’entretien semi-dirigé ainsi qu’une description globale du 

thème de l’entretien 

- d’obtenir l’accord pour l’enregistrement audio, tout en assurant les participants du respect 

de l’anonymat au cours de l’exploitation des données 

-  d’organiser la prise de rendez-vous d’un commun accord et de fixer les modalités 

pratiques (le lieu, la date, l’heure, la durée de l’entretien). 

 

Les 60 médecins généralistes et les 49 pharmaciens adhérents au programme SIOUX ont 

reçu un courrier électronique d’information de la part du coordinateur du projet SIOUX. Le 

courrier respectait les différents critères cités ci-dessus. 

 

Ensuite, les participants ont été contactés par téléphone en fonction de l’appartenance à un 

binôme médecin-pharmacien, l’ancienneté dans le programme SIOUX, le nombre de 

patients suivis et les autres critères de variabilité choisis, avec l’aide de la base de données 

du programme SIOUX. Les médecins généralistes et les pharmaciens ont été contactés par 

les 2 étudiantes. 
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Lors du contact téléphonique nous avons rappelé l’objectif de l’étude, le principe de la 

méthode d’entretien semi-dirigé et décrit globalement le thème de l’entretien. Nous avons 

demandé l’accord pour l’enregistrement audio, tout en assurant les participants du respect 

de l’anonymat au cours de l’exploitation des données. Si les professionnels de santé 

donnaient leur accord de participation, nous fixions les modalités pratiques pour l’entretien 

en fonction de leurs disponibilités (le lieu, la date, l’heure, la durée de l’entretien). 

 

3.3.4. Recueil des données et déroulement des entretiens semi-dirigés 
 

Dans le cadre de la recherche qualitative, quelques règles s’imposent afin de recueillir des 

données de qualité. Les entretiens semi-dirigés doivent avoir lieu dans une atmosphère 

détendue et peu bruyante, autour d’une table pour stimuler la discussion. La séance est 

enregistrée en méthode « audio ». Les enregistrements servent uniquement à la 

transcription des discussions. La durée d’un entretien semi-dirigé peut varier entre 15 et 30 

minutes, en fonction de la disponibilité des participants. 

L’enquêteur a un rôle bien règlementé, afin de ne pas influencer les données. Il adopte une 

attitude de compréhension, d’écoute attentive, d’empathie, de neutralité bienveillante et se 

garde de toute critique. Il s’interdit d’interrompre l’enquêté, d’être directif ou de porter un 

jugement. Il doit créer un climat de confiance et de sympathie. Il reste en écoute constante 

avec une capacité de reformuler à tout instant pour s’adapter au discours de l’interviewé et 

faire ressortir les réponses à tous les thèmes et sous-thèmes de la grille d’entretien. 

 

Dans le cadre de notre étude, les entretiens semi-dirigés ont eu lieu dans le cabinet des 

médecins généralistes en tout début ou fin de consultation, et dans une pièce isolée à 

l’officine pour les pharmaciens. Ils se sont déroulés de mai au début du mois de juillet 2014. 

 

Les entretiens avec les professionnels ont été enregistrés avec leur accord oral. Les 

entretiens avec les médecins ont été enregistrés via une application sur le téléphone 

portable, et au moyen d’un dictaphone pour les pharmaciens. En cas de refus 

d’enregistrement audio, il était laissé au professionnel qui souhaitait participer à l’étude la 

possibilité que l’entretien soit consigné par écrit. 

 

Les entretiens semi-dirigés avec les médecins ont été menés par l’interne en médecine et 

les entretiens avec les pharmaciens ont été réalisés par l’étudiante en pharmacie. A l’issue 

des premiers entretiens, nous avons réévalué la nécessité de modifier ou non le guide 

d’entretien d’origine, puisque ceci est autorisé dans le cadre de la recherche qualitative. 

Dans notre étude cette étape n’a pas été nécessaire.  
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3.4. Méthode d’analyse des données 
 

Pour la réalisation de notre étude, nous avons bénéficié d’une première formation à la 

recherche qualitative dans le cadre des ateliers thèse-mémoire de niveau I et II, organisés 

par le Département de Médecine Générale de la Faculté de Médecine de Nancy et animés 

par une chef de clinique. La deuxième formation a été réalisée avec l’aide du service 

d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques du CHU de Nancy, afin de détailler la méthode 

d’analyse des données. 

 

Une analyse des entretiens semi-dirigés de qualité s’appuie sur des données précises et une 

méthodologie rigoureuse. Elle doit être reproductible : quelle que soit la personne qui la 

réalise, les conclusions doivent être les mêmes. Une seconde analyse représente par 

ailleurs un avantage car elle permet de confirmer les résultats obtenus. 

 

Dans notre étude, nous avons utilisé la méthode de l’Analyse de Contenu, qui est la 

méthode la plus répandue pour étudier les interviews ou les observations qualitatives. Elle 

consiste à retranscrire les données qualitatives, à se créer une grille d’analyse, à coder les 

informations recueillies et à les traiter. Le but de l’analyse est de décrire le matériel issu des 

entretiens semi-dirigés et d’étudier sa signification (ANDREANI et CONCHON, 2014). 

 

3.4.1. La transcription des données 
 

Dans la recherche qualitative, le recueil des données repose sur l’enregistrement des 

entretiens semi-dirigés et leur transcription. Il s’agit d’une étape fondamentale permettant 

d’assurer la validité et la richesse des résultats. Le texte issu de la transcription des 

entretiens, appelé verbatim, représente les données brutes de l’enquête. 

 

Les entretiens semi-dirigés réalisés avec les 10 médecins et les 10 pharmaciens ont été 

retranscrits dans leur intégralité, c’est-à-dire mot-à-mot, sans en changer le texte, sans 

l’interpréter et sans utiliser d’abréviation, de manière à respecter l’expression des sujets. 

Dans la mesure du possible, nous avons indiqué le plus de nuances possibles et nous avons 

retranscrit également le non verbal (rires, soupirs, pauses, silences etc.) qui aide à 

comprendre le sens du texte. 

 

La transcription des données a été effectuée grâce à l’enregistrement audio de chaque 

entretien. Elle a été menée à la main sur un fichier Word, dans les 2-3 jours suivants la 
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réalisation de l’entretien, afin de pouvoir noter entre parenthèses les éléments de 

communication non-verbale. Les logiciels actuels de reconnaissance vocale n’ont pas 

montré leur efficacité dans la transcription de nos entretiens. 

 

L’exploitation des données doit être strictement anonyme. Afin d’assurer cet anonymat, 

chaque participant a été identifié par un code de deux caractères : la lettre « M » pour les 

médecins et « P » pour les pharmaciens, suivie d’un chiffre indiquant l’ordre chronologique 

de la réalisation des entretiens. 

 

L’intégralité des entretiens peut être consultée à la fin de notre étude, dans la section annexe 

numérique sur CD : Transcription des entretiens. 

 

3.4.2. Le codage des informations 
 

Le codage explore ligne par ligne et étape par étape les verbatims. Il décrit, classe et 

transforme les données qualitatives brutes en fonction de la grille d’analyse. Il s’agit d’un 

processus minutieux qui a été effectué à la main dans notre étude, afin d’exploiter le 

maximum de données possibles. 

 

La grille d’analyse est composée de critères et d’indicateurs que l’on appelle les catégories 

d’analyse. Leurs choix peuvent être établis d’après des informations recueillies ou être 

déterminés à l’avance en fonction des objectifs de l’étude. Dans le premier cas, on parle 

d’une approche ouverte et inductive de généralisation et d’abstraction des données, dans le 

second, d’une démarche close d’évaluation et de traduction des indicateurs d’étude 

(ANDREANI et CONCHON, 2014). 

 

Le codage ouvert repère, à l’aide des questions du guide d’entretien, les sous-ensembles 

dans le texte en les soulignant. Ce sont les sous-catégories qui correspondent à des idées 

de base. Puis, le codeur compare et regroupe les sous-catégories en dimensions plus 

globales et plus larges que sont les catégories. C’est ce qu’on appelle le codage axial. 

 

Les idées qui apparaissent fréquemment font l’objet d’un codage spécifique (codage sélectif) 

et servent à faire ressortir les idées centrales. Une fois pré-codé 10 % à 20 % du matériel à 

traiter, une grille de codification intermédiaire est élaborée. Elle est contrôlée au fur et à 

mesure du codage de l’ensemble des données (ANDREANI et CONCHON, 2014). 
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La création de catégories d’analyse dans les procédures ouvertes doit répondre aux règles 

édictées par BERELSON (1952) : 

 homogénéité : la classification en catégories doit regrouper les idées en éléments de 

signification semblable 

 exhaustivité : toutes les pensées des interviewés doivent être codées et aucune ne doit 

échapper ou être écartée de l’analyse 

 exclusivité : les catégories doivent être bien distinctes et aucun thème ne peut être classé 

dans plusieurs catégories à la fois 

 objectivité : il ne doit pas y avoir de variation de jugements entre les codeurs et la 

subjectivité de l’analyste doit être exclue 

 pertinence : le choix d’une catégorie doit être effectué selon le critère de pertinence 

correspondant, en répondant aux objectifs de l’enquête (ANDREANI et CONCHON, 2014). 

 

Nous avons procédé à l’analyse des données selon cette méthode. Dans notre étude, le 

modèle de la grille d’analyse a été établi avec l’aide d’un pharmacien du service 

d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques du CHU de Nancy, après la transcription des 

entretiens. Nous avons choisi d’utiliser la méthode de codage ouvert. 

 

Après que tous les entretiens aient été réalisés, nous avons débuté l’analyse des données. 

L’intégralité des entretiens a été lue une première fois, puis une seconde en reprenant 

chaque question une à une afin de saisir l’information issue de la totalité des entretiens. Le 

texte a été ensuite découpé en sous-catégories représentants l’idée véhiculée. Les sous-

catégories ont ensuite été regroupées en catégories plus générales, conformément aux 

principes du codage axial. 

 

Les sous-catégories ont été classées dans un fichier Excel, en fonction des caractéristiques 

des échanges personnels révélés par le modèle de McDonough et Doucette. Ainsi, les 

différents tableaux de nos deux fichiers Excel (un pour les médecins, un pour les 

pharmaciens) correspondaient aux trois facteurs principaux considérés comme pouvant 

influencer la relation médecin-pharmacien : l’initiation de la relation, la confiance et la 

définition des rôles. De plus, nous avons également analysé la coopération médecin-

pharmacien avant la mise en place du programme SIOUX. 

 

Dans chaque tableau, les sous-catégories ont été classées par ordre alphabétique, avec leur 

fréquence d’apparition et l’entretien d’origine de la catégorie, pour le codage sélectif des 

données. La construction des tableaux a été progressive et évolutive. Elle a été 
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constamment enrichie par de nouvelles sous-catégories au fur et à mesure que les 

entretiens semi-dirigés étaient analysés. 

 

Nous avons compté tous les codes et nous avons noté l’entretien d’origine pour chaque 

nouveau code pour pouvoir analyser ensuite et préciser la saturation des données. Les 

résultats sont dits saturés quand les nouveaux entretiens n’apportent plus d’informations 

nouvelles. 
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4. RESULTATS  

 

4.1. RESULTATS DES MEDECINS  
 

 

4.1.1. Les caractéristiques des médecins généralistes constituant l’échantillon 
du programme SIOUX 

 

Nous avons réalisé dix entretiens avec des médecins généralistes inclus dans le projet 

SIOUX. La population cible était constituée par l’ensemble des médecins généralistes 

participant au programme SIOUX. L’échantillon représente les médecins généralistes 

adhérant au programme SIOUX et ciblés pour un entretien semi-dirigé. Les participants ont 

été codés avec la lettre « M » pour représenter les médecins, suivie d’un chiffre, en fonction 

de l’ordre chronologique des entretiens. Le tableau ci-dessous résume les caractéristiques 

des médecins généralistes interviewés (Tableau I). Les informations ont été recueillies au 

début de chaque entretien par l’enquêteur, de mai à juillet 2014. 

 

Tableau I : Caractéristiques des médecins généralistes interviewés, constituant l’échantillon 

dans le cadre du programme SIOUX 

Médecin 
(code) 

Sexe 
Tranche 

d’âge 
(ans) 

Installé 
depuis 
(ans) 

Lieu 
d’exercice 

Nombre 
des 

patients 
SIOUX 

Ancienneté 
dans le 

projet SIOUX 
(mois) 

Durée de 
l’entretien 
(minutes) 

M1 M <40 11 urbain >1 16 15 

M2 F 40-50 10 urbain >1 18 23 

M3 M >50 36 rural 1 17 23 

M4 M 40-50 23 urbain 1 17 21 

M5 M >50 30 rural 1 11 20 

M6 M 40-50 14 semi-rural 1 10 15 

M7 F 40-50 11 urbain >1 17 19 

M8 F >50 26 semi-rural 1 9 16 

M9 M <40 13 rural 1 5 16 

M10 M >50 24 urbain 1 8 13 

F : femme ; M : homme 
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Sur les dix médecins interrogés, on dénombrait 7 hommes et 3 femmes. 5 médecins 

exerçaient en milieu rural ou semi-rural, et 5 en milieu urbain. Dans notre échantillon 4 

médecins était âgés de plus de 50 ans, 4 entre 40 et 50 ans et deux médecins avaient moins 

de 40 ans.  Les médecins généralistes étaient installés en moyenne depuis 19,8 ans, avec 

une déviation standard de 8,73 ans. Ils faisaient partie du programme SIOUX en moyenne 

depuis 12,8 mois, avec une déviation standard de 4,46 mois. Dans notre échantillon 3 

médecins suivaient plus d’un patient dans le cadre du programme SIOUX et 7 médecins 

suivaient un seul patient.  La durée moyenne des entretiens avec les médecins était de 18,1 

minutes, avec une déviation standard de 3,38 minutes. 

 

Dans le tableau II nous avons comparé les caractéristiques de l’échantillon de médecins 

généralistes interviewés à la population cible. 

 

Tableau II : Caractéristiques de l’échantillon et de la population de médecins 
généralistes faisant partie du programme SIOUX 

Pour les médecins : 
Echantillon Population 

Nombre % Nombre % 

Sexe 
Hommes 7 70% 47 78,33% 

Femmes 3 30% 13 21,66% 

Tranche d’âge 

<40 2 20% 

 40-50 4 40% 

>50 4 40% 

Lieu d’exercice 

Urbain 5 50% 25 41,66% 

Semi-rural 2 20% 13 21,66% 

Rural 3 30% 22 36,66% 

Nombre de patients 

SIOUX 

1 7 70% 55 91,66% 

>1 3 30% 5 8,33% 

 

 

Pour une meilleure lisibilité de l’échantillon des médecins nous avons réalisé des 

diagrammes. 
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Figure 1 : Répartition par sexe des médecins généralistes au sein de l’échantillon 
constitué (partie gauche) et de la population cible (partie droite) du programme SIOUX 
 

 

 

 

 

 
Figure 2 : Distribution des médecins en fonction de leur lieu d’exercice au sein de 
l’échantillon constitué et de la population cible du programme SIOUX 
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Figure 3 : Distribution des médecins en fonction du nombre de patientes suivies dans 
le cadre du programme SIOUX, au sein de l’échantillon constitué et de la population 
cible du programme SIOUX 
 

 

Pour réaliser les 10 entretiens, 19 médecins ont été contactés par téléphone. Parmi les 

médecins qui ont refusé de participer : 

- 1 médecin a refusé l’entretien car il ne souhaitait pas être enregistré 

- 1 médecin a changé son lieu d’exercice 

- 4 médecins n’ont pas été intéressés par notre étude 

- 5 médecins ont refusé initialement de fixer un rendez-vous par manque de temps. Parmi 

eux, 3 ont demandé de rappeler ultérieurement. Lors de la reprise de contact 2 semaines 

plus tard, 2 médecins ont été disponibles pour fixer les rendez-vous. 

 

Les deux motifs récurrents de refus ont été le manque de temps et le fait que cela ne les 

intéressait pas. 

 

Lors des entretiens, un seul médecin a refusé l’enregistrement audio malgré les explications 

fournies concernant le but de l’enregistrement et la méthode de recherche qualitative. Il 

souhaitait tout de même réaliser l’entretien semi-dirigé et a donc proposé de consigner de 

façon écrite ses réponses. Face à son désir de participer à notre étude, nous avons retenu 

l’entretien dans nos résultats. 
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Suite à la réalisation des entretiens avec les médecins généralistes, en respectant la 

méthode d’analyse du contenu qui a été présenté, nous avons pu compter 119 codes. 41 

codes sont apparus à l’issue de l’analyse du 1er entretien semi-dirigé, 35 nouveaux codes à 

l’issue de la seconde, et 15 nouveaux codes à l’issue de l’analyse du 3ème entretien semi-

dirigé. Au cours de l’analyse des entretiens suivants, moins de 10 nouveaux codes ont été 

obtenus. Le nombre des codes issus de chaque entretien est noté dans le tableau ci-

dessous (Tableau III). 

 

Tableau III : Le nombre des codes issus de chaque entretien avec les médecins 

Entretien Nombre de nouveaux codes 

M1 41 

M2 35 

M3 15 

M4 10 

M5 2 

M6 3 

M7 1 

M8 4 

M9 5 

M10 3 

 

 

4.1.2. Analyse qualitative des entretiens semi-dirigés au sein de l’échantillon 
de médecins 

 

La méthode d’analyse des entretiens semi-dirigés effectués avec les médecins généralistes 

a été décrite précédemment dans le chapitre Matériel et méthode. 

 

 

 La relation médecin-pharmacien en dehors du projet SIOUX 
 

Avant de participer au projet SIOUX, 6 médecins sur 10 connaissaient déjà personnellement 

le pharmacien du patient qu’ils suivaient, grâce à des échanges téléphoniques, suite aux 

passages à la pharmacie, ou grâce aux réunions pluri-professionnelles. Parmi les 4 autres 

médecins, 3 connaissaient indirectement le pharmacien de leur patiente : 

 « Ils savent qui je suis et je sais qui ils sont » (M2- 55) (M10- 518) 
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 « Je la connaissais, disons, de vue à la pharmacie » (M3- 141) 

Parmi les médecins interrogés, deux binômes médecin-pharmacien se sont rencontrés lors 

d’une réunion sur le programme SIOUX : « Je l’ai rencontré au projet SIOUX, en allant à une 

réunion (…) organisée dans le cadre du projet » (M3-139), (M2-55) 

 

o Le rythme des échanges avec les pharmaciens 
 

En dehors du projet SIOUX, 7 médecins sur 10 ont régulièrement eu des contacts avec le 

pharmacien de leur patient : (M4-211) (M10-530). 

- 5 médecins avaient des échanges hebdomadaires, avec le pharmacien 

- 2 médecins échangeaient très régulièrement, voire plusieurs fois par semaine. 

2 médecins ont rapporté avoir des contacts avec la pharmacie 1 à 2 fois par mois (M1- 8), et 

un médecin en dénombrait moins d’un par mois. (M2- 61) 

 

o Les moyens de communication utilisés 
 

Tous les médecins ont affirmé qu’ils utilisaient le plus souvent le téléphone pour 

communiquer avec le pharmacien. (M2-59) (M6-303) (M10-526). Ils estimaient que c’était un 

moyen simple et rapide de communication : 

 « Le téléphone c’est plus pratique. Le mail… il faut le lire… » (M3-147) 

 « Au téléphone on peut parler directement au pharmacien » (M4- 209) 

 « Le téléphone. Pas le mail, pas le fax ! (…) on a déjà énormément de choses à faire 

en dehors des consultations (…) C’est chronophage (…) un fax, ça arrive direct sur 

l’ordinateur, donc il faut qu’on vérifie ça en plus… et ce n’est pas en temps réel. Sur 

le fax il y a les publicités qui viennent… » (M7-382) 

Cependant d’autres moyens de communication étaient évoqués par les médecins interrogés. 

(Figure 4) Dans notre échantillon, 2 médecins utilisaient régulièrement le mail : « Le fait de 

pouvoir communiquer par mail, aux jours d’aujourd’hui, c’est quand même plus intéressant 

(…) c’est des choses qu’on [ne] peut pas faire dans la journée quand on a les gens en face 

de soi » (M2-94) (M4-209). Un seul médecin recevait des fax du pharmacien (M8- 425). 
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Figure 4 : Les moyens de communication utilisés par les professionnels de santé 

 

5 médecins ont expliqué qu’ils recherchaient un contact avec le pharmacien lorsqu’ils 

passaient à la pharmacie pour autre chose : « on en profite aussi pour discuter. » (M9-511) 

Un autre médecin a déclaré qu’il n’adhérait pas à cette pratique : « Ce sont des échanges 

téléphoniques, sur des questions précises, et jamais en pharmacie. Dans la pharmacie il y a 

des témoins, on ne peut pas garder le secret médical. » (M5-262) 

 

3 médecins ont rapporté qu’ils rencontraient les pharmaciens en dehors de leur lieu de 

travail : « Deux fois dans l’année on se voit en dehors, au resto » (M9-473) 

 

Un seul médecin a eu des contacts avec le pharmacien, dans son cabinet : « ça arrive qu’il 

soit malade et vient pour consulter… on en profite pour parler… » (M9-511) 

 

o Les sujets de communication 
 

Huit médecins ont affirmé que les pharmaciens les appelaient lorsqu’ils rencontraient des 

problèmes avec les ordonnances, au niveau de la posologie, la durée d’un traitement ou la 

substitution d’un médicament : « Précisions sur des ordonnances pas claires » (M1-2) 

5 médecins étaient appelés pour être informés d’interactions médicamenteuses, pour vérifier 

la validation d’une ordonnance ou pour des avances de médicaments pour des patients étant 

en rupture de traitement et n’ayant pas eu le temps de revoir le médecin. (M1-6) (M3-145) 
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Quatre médecins ont signalé qu’ils étaient appelés « Pour la prise en charge de certains 

patients » (M3-145), et 2 autres médecins l’étaient pour adapter la posologie des AVK (M3-

145). (Figure 5) 

 

 
Figure 5 : Les principaux sujets de communication 

 

Les médecins appelaient également les pharmaciens, mais moins souvent que ces derniers : 

« Nous on a tout ce qu’il faut sur l’ordinateur » (M10-528). Les principaux motifs cités 

étaient : « un produit un peu particulier, savoir s’ils l’ont, ou un dispositif médical (…) un 

produit un peu particulier » (M2-61) ; motif qui a été évoqué par 4 médecins 

 

Deux médecins ont appelé pour « demander le traitement de cette personne [autre médecin 

traitant], pour faire la jonction avec le médecin traitant habituel » (M4-209) ou « pour le 

prévenir pour certaines addictions médicamenteuses » (M10-528) 

 

o La pharmacie de proximité 
 

5 médecins ont rapporté de façon spontanée, avoir plus de relations avec la pharmacie de 

proximité : 

 « il y a une petite pharmacie de quartier avec laquelle je travaille de façon un peu 

plus privilégiée, (…) on est l’un à côté de l’autre, on se connait, on s’est rencontrés, 

on connait nos pratiques respectives et puis, la façon de faire de l’un et de l’autre… » 

(M1-28) 
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 « Je travaille beaucoup plus avec le pharmacien X, qui est juste à côté… c’est la 

proximité du cabinet aussi (…) les gens vont plus facilement à cette pharmacie » 

(M6-309) 

 

 

 La relation médecin-pharmacien dans le cadre du programme SIOUX 
 

o Les contacts dans le cadre du projet SIOUX 
 

Deux médecins ont affirmé avoir eu des contacts avec le pharmacien dans le cadre du 

programme SIOUX. Parmi eux, un médecin avait eu un deuxième contact avec le 

pharmacien concerné. Les autres médecins ont évoqué plusieurs raisons pour expliquer la 

non-prise de contact, qui sont illustrées dans le tableau IV. 

 

Tableau IV : Les raisons du non prise de contact dans le cadre du programme SIOUX 

Les raisons de non prise de contact Nombre de médecins Source 

« On n’a pas eu de problèmes » 8 M8-421 

Le manque de temps 2 M7-372 

Le pharmacien est injoignable 1 M2-67 

La patiente vient de rentrer dans le programme 1 M9-479 

 

o L’initiation de la relation 
 

Dans notre étude, les deux relations médecin-pharmacien identifiées dans le cadre du 

programme SIOUX, avait été initiées par les pharmaciens. 

 « Je dirais que c’est plutôt par chance, la première fois, c’était un peu comme ça (…) 

c’était plutôt elle [le pharmacien] qui a initié la relation, mais je passais par là pour 

autre chose, voilà. » (M3-151) 

 « C’est le pharmacien qui a initié la discussion. » (M6-315) 

 

o Le rôle du patient 
 

Dans notre étude, les deux médecins ont affirmé que la patiente a eu un rôle dans la prise 

de contact. 
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 « [La patiente] a dû demander au pharmacien de m’appeler, c’est possible. Ou c’est 

le pharmacien lui-même qui a pris l’initiative de m’appeler pour rassurer la patiente, 

peut être aussi » (M6-317) 

 « On en a parlé, avec la patiente… c’est effectivement après ça qu’on a pris 

contact. » (M3-153) 

 

o Le moyen de communication utilisé 
 

Pour un des médecins le premier contact avec le pharmacien a eu lieu à la pharmacie, alors 

qu’il s’agissait d’un contact téléphonique pour l’autre. 

 « On en a parlé (…) à la pharmacie, à-propos de telle patiente, (…) dans le cadre du 

projet SIOUX, et puis on en a parlé aussi au téléphone, pour cadrer un peu les 

choses.  » (M3-149) 

 

o Les sujets de communication 
 

Les 2 prises de contact ont été initiées pour partager des informations concernant le suivi du 

patient, les effets indésirables survenus ou les traitements pris. (M6-313) 

 « Il y avait un peu de tout, l’ensemble… le médicament, ses effets potentiels… les 

effets indésirables en particulier. C’était plutôt sous forme d’information, (…) elle (le 

pharmacien) souhaitait effectivement connaitre les effets secondaires… certes, on les 

a dans la littérature… mais de vive voix … ça passe mieux » (M3-155, 157) 

 

o Le rôle du premier entretien 
 

Les 2 médecins ont conclu que l’information transmise était surtout utile au pharmacien et à 

la patiente, mais que pour eux : « ça [ne] m’a pas apporté spécialement quelque chose » 

(M3-159) (M6-321). 

 « C’était plutôt pour le pharmacien (…) pour ce médicament, va être plus attentif et 

donc s’il pense que il y a un problème ou autre, décrochera plus facilement le 

téléphone » (M3-159). 

 « c’est rassurant pour les patientes (…) Elles savent qu’on s’intéresse à leur 

problème » (M3-163) (M6-325) 

Le contact est resté quand même encourageant pour les 2 médecins (M3-165) (6-327) 
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 La confiance entre les professionnels de santé 
 

o Les médecins font confiance aux pharmaciens 
 

Tous les médecins interrogés pensent sans hésitation que le pharmacien leur fait confiance 

et ils ont également tous confiance dans le pharmacien. 

 « Oui (…) Tout à fait ! (…) je pense que le pharmacien il me fait confiance sur la 

prescription. Et… (…) je fais confiance aussi au pharmacien » (M1-14) 

Toutefois, deux médecins ont exprimé des réserves par rapport à l’activité du pharmacien : 

 « Oui, mais pas à 100%. Parfois il y a des erreurs » (M5- 270) 

 « sur les médicaments effectivement, on lui fait confiance (…) Ça dépend du 

pharmacien. » (M10-536, 546) 

 

 
Figure 6 : Les principales raisons pour lesquelles les pharmaciens font confiance aux 
médecins 
 

Dans notre étude, dans la vision des médecins, les principales raisons pour lesquelles les 

pharmaciens leur font confiance étaient : la qualité de leurs prescriptions (9 médecins) et la 

prise en charge des patients (4 médecins). Deux médecins évoquaient l’informatisation du 

cabinet comme facteur influençant la qualité de la prescription et la relation 

interprofessionnelle. (Figure 6) 

 « Je pense qu’ils me font confiance parce que je suis très carré sur mes 

prescriptions. (…) Une ordonnance c’est la fin d’une consultation, c’est suite à une 

réflexion… » (M3-169) 

 « il les oriente [les patients] vers le médecin (…) il doit avoir confiance dans le 

médecin » (M9-481) 
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 « parfois (…) il avance des médicaments pour certaines personnes, en sachant bien 

que la personne elle vient nous voir après et qu’on va régulariser la situation en 

pharmacie » (M4-277) 

 

Tous les médecins ont demandé que le pharmacien respecte leur ordonnance et ont avoué 

qu’ils souhaitaient être informés de toutes les modifications faites sur l’ordonnance : (M7-

380) 

 « Ce que je souhaite c’est que (…) il respecte mes prescriptions et que quand il doit 

les modifier… il m’appelle. S’il doit vraiment modifier (…) à ce moment-là je tiens à 

être informé (…) je ne veux pas qu’il le fasse dans mon dos, sans me prévenir ! » 

(M3-171) 

 « Il faut que le pharmacien respecte la prescription » (M9-489) 

 

Dans notre étude tous les médecins ont affirmé que la relation de confiance envers les 

pharmaciens ne dépendait pas de la pathologie du patient : « Je leur fais autant confiance 

dans toutes les pathologies. » (M1-24), et qu’ils faisaient tous confiance au pharmacien dans 

le suivi de l’ostéoporose : « Il y a une sensibilisation plus importante, que (…) pour un 

médicament de base, donc… là … j’ai confiance. » (M3-173) 

 

Les médecins interviewés font confiance aux pharmaciens : sur la relation médecin-

pharmacien, mais aussi sur la relation que les pharmaciens ont avec les patients qui se 

présentent en officine. Les médecins signalent ces deux relations différentes et ils ont mis en 

évidence leurs attentes et les facteurs qui jouent sur la relation de confiance. 
 

Aucun d’entre eux ne pensait que le projet SIOUX a eu un impact dans la relation de 

confiance qui existait déjà entre le médecin et le pharmacien. 

 

Nous avons analysé les facteurs ayant un impact dans la relation de confiance qui existe 

entre le médecin et le pharmacien et ceux-ci peuvent être regroupés en 2 catégories : 

- Les facteurs concernant la relation avec le patient 

- Les facteurs concernant la relation entre les professionnels de santé 
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o Les facteurs concernant la relation avec le patient 
 

 Le rôle de conseil du pharmacien 
 
Tous les médecins font confiance au pharmacien concernant leur rôle de conseil : « pas 

délivrer juste des médicaments… donner des conseils, ça c’est son rôle » (M4-229). 

Pour 7 médecins, le fait de répéter la même information représentait une clé dans 

l’amélioration de l’adhésion des patientes à leur traitement (M10-542) (M4-233, 235) 

 « Deux fois c’est mieux qu’une seule fois … On sait très bien que plus on fait, plus on 

répète les choses, mieux ça rentre, donc… en l’occurrence : il faut que le binôme 

fasse son rôle» (M1-22) 

 « J’attends qu’il dise [au patient] la même chose que moi. » (M2-83) 

 « il faut répéter le message ; il faut que le message soit cohérent » (M3-175) 

 « si le pharmacien le répète, ça restera plus dans la tête [du patient] (…) ça va peut-

être plus les marquer ; ils seront plus motivés » (M4-233) 

 

 Une information détaillée par le pharmacien, mais adaptée aux patients 
 

6 médecins attendaient que le pharmacien entre dans le détail du traitement avec les 

patients, notamment concernant les bénéfices et les effets indésirables. La plupart d’entre 

eux (5 médecins) pensaient que les pharmaciens devaient s’impliquer dans l’éducation 

thérapeutique du patient. Selon les médecins, les pharmaciens devraient insister sur la prise 

en charge de la maladie et sur les règles hygiéno-diététiques. 

 « je lui demande intrinsèquement (…) je pense qu’il devrait le faire spontanément, 

dans le fait, passer plus de temps que moi à préciser les effets indésirables, les 

précautions d’emploi au patient » (M1- 20) 

 « Le pharmacien doit informer la patiente sur les médicaments, sur la maladie, les 

règles hygiéno-diététiques » (M5-272) 

 « pour une personne qui vient pour l’ostéoporose, il n’y a pas que le traitement (…) 

c’est aussi faire des exercices. (…) ça relève plus des conseils diététiques et de 

l’exercice physique » (M4- 233) 

Certains médecins ont signalé que l’information devait rester cohérente pour les patientes 

(M5-276) (M6-339). Deux médecins ont rapporté que l’information devait être adaptée aux 

patientes ; ils soutenaient l’idée que l’information devait être détaillée, mais seulement pour 

« les patientes qui sont demandeuses » (M7-388). 
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 L’implication du pharmacien dans la prise en charge de l’ostéoporose 
 
Concernant la prise en charge de l’ostéoporose, 7 médecins pensaient qu’il fallait : 

 « restimuler la patiente … au moment du renouvellement des médicaments (…) 

effectivement relancer un peu, remotiver un peu la patiente; il faut parler des 

bénéfices du médicament » (M7-386) 

 « [le pharmacien] peut sensibiliser les gens (…) les gens ne se rendent pas compte 

d’avoir un ennui, les traitements ne sont pas si évidents » (M10-540) 

D’autre part 3 médecins ont estimé que l’ostéoporose n’était pas la priorité du pharmacien : « 

Je [ne] pense pas que l’ostéoporose soit une priorité du pharmacien» (M8- 435), ni 

l’éducation thérapeutique du patient « c’est plus à l’ETP de le faire. C’est plutôt là. Si on 

demande tout à tout le monde… il y a tellement de choses… je pense que personne [ne] fera 

rien. » (M7-390) 

 

 Une relation particulière pharmacien-patient 
 

Trois médecins ont signalé qu’il existait une relation particulière pharmacien-patient qui 

pouvait être exploitée dans l’intérêt du patient. « [Le pharmacien] a peut-être un peu plus de 

temps que moi (…) et puis le pharmacien il a plus un abord commerçant-convivial (…) [les 

patientes] sont probablement plus en confiance avec le pharmacien. Il a une liberté qui est 

plus large que nous au niveau communicatif » (M2-112) 

Un médecin a expliqué cette relation par l’attitude différente des patientes vis-à-vis des deux 

professionnels de santé, les médecins et les pharmaciens : « il y a des choses qu’elle ne 

veut pas me dire ; il y a des choses que le pharmacien sait et que nous on ne sait pas » (M7-

386). 

D’après 3 médecins, le pharmacien devrait profiter de ces avantages pour sensibiliser les 

patientes et augmenter l’adhésion thérapeutique. 

 « Simplement l’interpeler [le patient]. Pas l’agresser, mais l’interpeler. » (M2-98) 

 « il peut sensibiliser les gens » (M10-540) ; « il faut restimuler la patiente » (M7-386) 

 

Les médecins attendaient que le pharmacien « soit plus alerte » aux éventuels problèmes en 

ce qui concerne la surveillance et l’adhésion thérapeutique, car « il les voit [les patientes] 

plus que moi, forcément. Un patient (…) aura tendance à aller plus souvent chez le 

pharmacien que chez le médecin. Pour d’autres raisons (…) les gens vont plus facilement en 

officine pharmaceutique, parce que nous on est que sur rendez-vous. » (M2-96), (M9-493) 
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o Les facteurs concernant la relation entre les professionnels de santé 
 

 Le rôle de contrôle du pharmacien 
 

Tous les médecins ont dit faire confiance aux pharmaciens sur leur rôle de contrôle des 

ordonnances et ont exprimé le désir que le pharmacien leur signale les éventuels problèmes, 

liés aux posologies ou aux interactions médicamenteuses. (M8-431) 

 « C’est son rôle de contrôler l’ordonnance et qu’il me téléphone s’il y a des 

problèmes. » (M5-268) 

 « Il voit avec un logiciel qui détecte les interactions médicamenteuses » (M9-495) 

 « Quand le pharmacien a un doute il l’envoie chez le médecin. » (M4-237) 

 « Je fais confiance aussi au pharmacien sur les remarques qu’il a à faire sur les 

prescriptions, quand il a à le faire elles sont faites » (M1-14) 

D’autre part le pharmacien a aussi un rôle de contrôle de l’officine : « Il surveille quand 

même son personnel » (M9-489) 

 

 La complémentarité des professions 
 

Certains médecins ont reconnu la complémentarité des professions et l’importance de la 

communication inter professionnelle : « On est complémentaires, on a tout l’intérêt à 

s’entendre » (M5-286). Ils regardaient le pharmacien comme « un confrère » avec « une 

formation universitaire longue » (M8-431) et qui « maitrise beaucoup mieux que moi les 

médicaments sur le plan technique … il y a des choses qu’il doit plus savoir que nous, les 

médecins. »  (M1-24) 

 « On est comme des confrères… il n’y a pas de hiérarchie particulière » (M4-223) 

Un médecin a affirmé faire confiance aux pharmaciens car ils «font leur travail sérieusement, 

correctement. » (M8-431), et il les voyait comme étant « des acteurs de santé qui peuvent 

rentrer effectivement dans la prévention des grandes directives nationales » (M8-443) ; « il y 

a quand même un rôle de santé du pharmacien, ils ne font pas sept ans d’études pour 

vendre des bonbons » (M8-431). En plus le pharmacien « connait les gens comme nous, il 

connait les pathologies, leur traitement » (M4-237). 

 

 Les échanges inter professionnels 
 

La communication inter professionnelle est un autre facteur qui influence la relation de 

confiance. Un médecin évoquait : « J’attends une transparence dans les deux sens », « qu’il 
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m’appelle en disant (…) il y a un souci… et que je puisse lui dire : oui, effectivement, il y a un 

souci. » (M2-83) 

 

 Les difficultés de joindre le pharmacien 
 
Deux médecins ont déploré entretenir difficilement une relation avec le pharmacien car ce 

dernier était parfois injoignable : 

 « Faudrait avoir essayé de les joindre des multiples fois, c’est des gens 

injoignables… Donc, moi j’ai laissé tomber. (…) On téléphone, on passe un appel, un 

autre appel, ça dure des fois 8-10 minutes d’attente, moi je n’ai pas le temps. Donc 

voilà. Le rapport avec monsieur Y est impossible, puisqu’il est injoignable. » (M2-

67,69) ; ou encore « Il y a des pharmaciens qui ne sont pas dans leur officine. » 

(M10-546) 

 

 Une attitude non-professionnelle de certains pharmaciens 
 

Les médecins ont rapporté certains problèmes, dans le cadre des échanges 

interprofessionnels avec les pharmaciens, qui peuvent influencer la relation de confiance. 

Deux médecins ont signalé une attitude non-professionnelle de certains pharmaciens qui 

faisaient des commentaires devant le patient : « il y a des pharmaciens qui font peut être 

certaines remarques, qu’ils feraient mieux de [ne] pas faire… » (M10-534) ; « Ce n’est pas 

son rôle de dire « ça c’est bien pour vous, ça n’est pas bien pour vous » » (M10-538) ; « « Le 

pharmacien a dit que ce que vous avez fait ce n’était pas bien… ». Mais voilà. Ça reste un 

retour des patients. » (M2- 75) 

Un médecin a mentionné un discours particulier du pharmacien par rapport aux souhaits et 

aux valeurs exprimés par les patientes, au sujet des génériques : « ils ont une certaine 

agressivité (…) ils réagissent « Pourquoi vous ne voulez pas de générique ? » (…) En ré 

envoyant aux gens cet aspect négatif (…) on leur dit « C’est ne pas bien ce que vous êtes en 

train de faire », alors qu’il suffirait simplement de leur expliquer (…) c’est ça que j’attends du 

pharmacien, qui (…) a souvent la tendance à culpabiliser la personne en face de lui. » (M2-

85) 

 

Un médecin a signalé que les pharmaciens « ont tendance à céder plus facilement à la 

demande des patients. Par exemple pour les AINS » (M7-378) 

D’autre part, un médecin a rapporté qu’il faisait confiance aux pharmaciens, mais qu’ils « ont 

une autre façon de voir les choses que nous… ils résonnent en chiffre d’affaire, nous on ne 

raisonne pas en chiffre d’affaire ; mais bon, ils font un travail correct. » (M10- 536)  
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 Le manque de formation continue des pharmaciens 
 

Un médecin a signalé le problème des pathologies rares et de la formation des pharmaciens 

par rapport aux médecins : « Je leur fais confiance. Je serai peut-être un petit peu plus 

modérée sur des pathologies un peu plus rares ; les recommandations internationales… 

c’est vrai que le pharmacien il n’ira pas forcément le lire de la même façon… Je pense que 

leur formation au sujet des maladies n’est pas aussi pointue que la nôtre. Déjà nous on a du 

mal à comprendre les choses. Et je pense que pour eux c’est encore plus dur. » (M2-108) 

Un autre médecin a exprimé une réserve par rapport à la prise en charge de l’ostéoporose 

par le pharmacien : « Peut-être dans l’ostéoporose… peut-être il y a moins de 

connaissances… (…) il y a des médicaments qui ont été retirés, les choses évoluent vite, ça 

change tout le temps au niveau des recommandations… » (M6-345,347) 

 

 Les pharmacies de grande surface 
 

Deux médecins ont parlé de la particularité des pharmacies concentrant une grande 

patientèle : 

 « Alors, dans les grosses pharmacies, souvent, où ils donnent les médicaments 

assez vite » (M10-546) 

 « Je pense que les pharmaciens sont comme nous : plus la salle d’attente est 

pleine… plus on va vite, pour eux plus la file d’attente est longue… ils passent vite. 

Parfois on ne prend pas assez de temps » (M7-392) 

Deux autres médecins ont signalé la présence de personnel n’étant pas forcément 

pharmacien dans l’officine « à ceux-ci on ne peut pas leur demander quelque chose. Ils ne 

peuvent pas donner des conseils, ils n’ont pas le droit, parce que ils n’ont pas le diplôme » 

(M10-546) 

 

 La situation géographique de la pharmacie 
 

6 médecins ont dit entretenir une relation particulière avec la pharmacie de proximité. Le 

rapprochement géographique, le fait de se connaître personnellement, de connaître les 

pratiques de chacun favorise la confiance inter professionnelle. 

 « il y a une petite pharmacie de quartier avec laquelle je travaille de façon un peu 

plus privilégiée, puisque voilà, on est l’un à côté de l’autre, on se connait,  on s’est 

rencontrés, on connait nos pratiques respectives et puis, la façon de faire de l’un et 

de l’autre… » (M1-28) 
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 « Ici c’est une situation un petit peu privilégiée parce que j’ai une pharmacie dans le 

village ; avec mon associé on est les gros prescripteurs de la pharmacie ; par rapport 

à une pharmacie de ville, elle va avoir des ordonnances de plusieurs médecins» (M9-

513) 

 

 

 La définition des rôles 
 

o Le rôle du pharmacien 
 

Dans notre étude certains médecins ont signalé que « maintenant il y a des pharmaciens qui 

s’investissent pas mal » (M10-552) et qu’ils « ne sont pas là, juste pour vendre des boites, 

(…) un pharmacien ce n’est pas un épicier » (M9-501). Pour ces médecins [2] le rôle du 

pharmacien était bien défini : un rôle d’information pour le patient ainsi qu’un rôle de lien 

entre le médecin et le patient si nécessaire : 

 « son rôle c’est surtout d’expliquer aux patients que c’est un traitement qui est 

nécessaire, donc insister sur l’observance ; vis-à-vis du médecin, je pense qu’il faut 

envoyer un peu en quelque sorte l’ascenseur au médecin aussi, pour qu’il ne soit pas 

dépossédé de la prescription » (M3-181) 

 

Certains médecins ont estimé qu’il n’y avait pas eu de changement de rôle du pharmacien : 

« c’est un rôle qu’il avait déjà avant (…) elle le faisait déjà avant » (M9-501, 503). Pour ces 

médecins [4] il s’agit plutôt d’une charge de travail supplémentaire pour les pharmaciens : 

 « Quand on leur demande quelque chose… c’est toujours un peu plus » (M10-552). 

 Le pharmacien « a des choses en plus à faire, si le temps lui permet, mais ce n’est 

pas un changement de rôle » (M7-400) 

 « C’est ne pas un travail qu’il aurait forcement fait spontanément de façon aussi 

approfondie s’il n’y avait pas le programme SIOUX, évidemment. En effet ils ont une 

charge de travail supplémentaire, parce qu’il y a des charges à remplir et à suivre. » 

(M1-34) 

 

A l’inverse, trois médecins ont signalé un changement du rôle du pharmacien : 

 « tous les métiers évoluent… le métier de pharmacien a évolué aussi… le nôtre 

aussi… le fameux réseau de soins (…) ça change la perception des relations (…) le 

pharmacien semble plus sensibilisé au médicament, mais surtout quand il s’agit des 

pathologies chroniques … au suivi de certaines pathologies, conjointement avec le 
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médecin. Au début [de ma carrière] il délivrait les médicaments, c’était … je dirais… 

un peu l’épicier (…) maintenant ils évoluent un peu plus… je dirais… vers un métier 

scientifique » (M3-183) 

 « le pharmacien prend plus de temps avec le patient, pour bien expliquer les 

choses » (M6-351) 

 « la patiente le voit plus comme un conseiller, alors qu’avant c’était (…) un 

commerçant. C’est une fonction qu’il n’avait pas eu auparavant. » (M7-398) 

Un médecin a rapporté une attitude particulière des autres médecins : « une espèce de 

crainte du rôle du pharmacien dont ils estimaient qu’il semblait dépasser son rôle initial (…) 

Ce sont des craintes qui n’ont pas lieu d’être en ce qui me concerne et que je n’ai jamais 

ressenties non plus de la part de mes collègues pharmaciens » (M1-26) 

 

o Le rôle du médecin 
 

Tous les médecins ont signalé que pour eux, il n’y avait pas eu de changement de rôle suite 

à la mise en place du projet SIOUX et aux nouvelles attributions des pharmaciens. 

 « Je ne pense pas que ça change grande chose… ça permet d’officialiser … il y a 

peut-être certains médecins qui vont se rendre compte que le pharmacien il a un rôle 

dans le suivi et l’éducation thérapeutique du patient. Moi j’étais persuadé avant… je 

pense qu’elle le faisait déjà avant. » (M9-503) 

 « Je parle des précautions à prendre par rapport au médicament (…) je ne pense pas 

que ça a changé quelque chose dans mon approche. » (M1-36) 

 « Non. Moi je fais partie de cette génération…, je pense que si on [ne] travaille pas en 

coopération les uns avec les autres, notre système de santé va s’écrouler.» (M2-116) 

 

 

 Les bénéfices d’une coopération médecin-pharmacien 
 

Dans notre étude, tous les médecins ont affirmé qu‘une relation de coopération médecin-

pharmacien apportait toujours des bénéfices aux patients ainsi qu’aux professionnels de 

santé. 

 

o Les bénéfices pour les patientes 
 

Tous les médecins se sont accordés sur le fait que les bénéfices d’une relation de 

coopération inter professionnelle étaient surtout pour les patientes, et consistaient 

principalement en l’amélioration de l’adhésion thérapeutique : 
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 « Dans mon activité ça [ne] va pas m’aider beaucoup, mais je pense que c’est pour le 

patient, pour l’observance » (M6-355) 

 « c’est surtout un bénéfice pour le patient, c’est le but (…) une meilleure surveillance 

pour le patient. Il y a donc un meilleur contact, une meilleure prise en charge du 

patient, donc probablement une meilleure observance. » (M3-185) 

 « une relation de coopération c’est important (…) si le patient entend la même chose 

chez le médecin et chez le pharmacien, il va se sentir plus en confiance, ça va l’aider 

justement à mieux prendre son traitement ; pour l’observance » (M9-505) 

 « Je pense que si on travaille ensemble, c’est mieux… pour le patient (…) On 

participe au même objectif (…) la prise en charge des patients et de leur pathologie, 

donc… pour l’observance, pour le suivi de traitement…» (M4-249) 

 

Trois médecins ont signalé une double sécurité pour les patients suivis par des médecins et 

des pharmaciens qui travaillent en coopération : 

 « pour obtenir une bonne observance et une sécurité maximales dans l’utilisation du 

médicament » (M8-433) (M10-560) 

 « Les gens ont compris qu’on rentre dans une étude qui est complètement encadrée ; 

ils sont complétement pris en charge [par le pharmacien, par le médecin, l’équipe de 

l’ETP de l’hôpital] et sont inclus dans une espèce de micro… micro société. C’est 

extrêmement rassurant. (…) Et puis en plus on leur dit qu’on les aime, parce qu’on 

s’occupe d’eux. Ça n’a pas de prix. » (M2-88) 

 

o Les bénéfices pour les professionnels de santé 
 

Six médecins ont rapporté qu’une relation de coopération médecin-pharmacien permettait de 

transmettre un message cohérent au patient : 

 « une relation de coopération c’est important. Le fait qu’on s’entend bien ça permet 

d’avoir le même discours» (M9-505) 

 « Si on arrive à faire passer correctement les messages (…) alors les gens auront 

confiance en nous, (…) on gagnera tous du temps, et puis on va gagner en 

transparence (…) pour moi les économies sont là (…) le bénéfice il est réel. » (M2-

118, 120) 
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Les médecins ont affirmé qu’un travail en coopération facilitait la communication : 

 « Les bénéfices sont pour le patient, pour le pharmacien et pour le médecin. Si 

jamais il n’y a pas de contact, au moindre problème, ça peut prendre des proportions 

importantes. » (M10-556) 

 

De plus, ils ont expliqué que la coopération pluri professionnelle pouvait être une clef 

améliorant le système de santé : 

 « il y a toujours un bénéfice quand il y a plusieurs acteurs de santé qui interviennent 

dans un même but et dans un même projet. Voilà. C'est toujours pareil : c’est répéter, 

répéter, répéter... en insistant, qu'on arrive à des résultats. » (M8-457) 

 « je pense que si on [ne] travaille pas en coopération les uns avec les autres, notre 

système de sante va s’écrouler. Donc on doit se décider à être… performants 

ensemble (…) avec les pharmaciens, les infirmières, les patients » (M2-116, 118) 

 

o Les bénéfices du programme SIOUX 
 

Les médecins interrogés ont insisté sur le fait que le programme SIOUX était réellement 

bénéfique pour les patientes. Parmi ces bénéfices, ils ont notamment mentionné l’importance 

de l’éducation thérapeutique du patient, du cahier de suivi et de l’implication active du 

pharmacien. 

 

 L’éducation thérapeutique des patients 
 

Un médecin a mis en évidence l’importance de l’éducation thérapeutique dans un milieu 

organisé : 

 « le plus important du projet SIOUX c'est le fait que les patientes passent une journée 

à l'hôpital, où on les prend en charge, on leur explique l'ostéoporose, on leur explique 

les enjeux, le traitement, on leur donne des conseils » (M8-445) 

 

 L’inclusion dans un programme totalement encadré 
 

Un médecin a mis en évidence l’importance des relances des patientes au cours du 

programme, par les professionnels qui travaillent dans le cadre du programme SIOUX et qui 

ont participé à l’éducation thérapeutique : 

 « ils reçoivent aussi des relances…. Ça leur permet aussi de les rendre plus actifs 

dans la prise en charge de leur maladie » (M8-453) 
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Un autre médecin a soulevé la problématique du personnel qui travaille dans la pharmacie et 

le bénéfice du programme SIOUX : 

 « … à la pharmacie … je ne sais pas si c’est le pharmacien ou la préparatrice qui 

délivre les médicaments, si elle explique de la même façon… Le fait d’avoir le projet 

ça permet de sensibiliser tout le monde à la pharmacie pour que ça soit fait de façon 

correcte par tout le monde » (M9-503) 

Deux médecins ont rapporté que l’inclusion dans un programme de surveillance 

thérapeutique permettait au patient de prendre conscience de sa maladie : « la patiente sait 

que c’est un programme, elle fait attention » (M9-497) De plus, le programme SIOUX a pu 

représenter une aide pour les professionnels de santé : « ça me permet de sensibiliser … 

une sensibilisation plus importante à l’observance thérapeutique, au suivi thérapeutique » 

(M8-453) 

 

 L’implication active du pharmacien dans la prise en charge des patientes 
 

Un autre médecin a souligné l’importance de la nouvelle prise en charge par les 

pharmaciens : 

 « Dans le cadre du projet SIOUX le pharmacien reçoit la patiente dans son bureau, il 

peut donner les conseils, en plus du fait de délivrer les médicaments ; c’est 

totalement différent. » (M5-280) 

 

 Le cahier de suivi 
 

4 médecins ont signalé l’utilité du cahier de suivi dans la prise en charge des patientes : 

 « le cahier… il explique bien les choses » (M3-189) 

 « c’est rempli très rapidement et ça permet d’avoir une base pour chaque patient » 

(M7-396) 

 « le cahier de SIOUX… en format papier… je préfère… c’est plus simple… pour les 

patientes aussi » (M6-361) 

 Pour les patientes : « elle vient avec son carnet à toutes les consultations (…) est très 

impliquée dedans. (…) Pour la patiente je pense que c’est important d’avoir ça. 

(…) Pour l’ostéoporose, le fait d’avoir un support, la patiente peut reprendre les 

notions» (M9-497) 
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 Pour les professionnels de santé : « Pour nous… le cahier, c’est un support, on sait 

(…) qu’il y a certaines questions à poser. Ça permet de ne pas oublier des choses. » 

(M9-497) 

 

 Le patient – acteur de santé 
 

4 médecins ont signalé un changement de rôle du patient, qui dans le cadre du programme 

SIOUX, devenait acteur de sa propre santé. Pour eux, ce fait pourra augmenter l’adhésion 

thérapeutique et conduire à une meilleure observance. 

 « Le patient faut qu’il soit acteur de sa santé et il faut qu’on soit solidaires autour de 

lui » (M2-118) 

 « Si on sensibilise le patient, en lui expliquant déjà qu’on le suit, avec des choses un 

peu matérialisées, comme ce questionnaire… il se sent investi. (…) elles sont 

investies en quelque chose, donc elles suivent leur traitement » (M1-38) 

 « ça responsabilise le patient avec le cahier de suivi (…) pour le patient… c’est 

surtout là que ça change quelque chose » (M6-351) 

 

D’autre part, 3 médecins n’ont pas adhéré à cette idée et ont signalé que : 

 « Ça dépend du patient ça… . Il y a des gens qui participent, qui sont acteurs de leur 

santé, il y en a d’autres qui sont un peu plus passifs et donc qui se laisseront 

guider… (…) on [ne] peut pas demander à tout le monde d’avoir un rôle actif dans la 

prise en charge de sa pathologie, quelle qu’elle soit… » (M3-187) 

 

 

 Les inconvénients d’une coopération médecin-pharmacien / du programme 
SIOUX 

 

Tous les médecins ont été d’accord avec le fait qu’il n’y avait pas d’inconvénient dans la 

création d’une relation de coopération médecin-pharmacien, ni dans le cadre du programme 

SIOUX. 

 « C’est rapide. Ça doit être rapide. (…) je ne vois pas d’inconvénients » (M10-

562,564) 

Quelques difficultés relatives au déroulement du programme SIOUX ont été signalées par 

les médecins participants aux entretiens semi-dirigés. 
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 Une charge de travail supplémentaire 
 

Trois médecins ont signalé comme difficulté la charge de travail supplémentaire que 

représentait le fait de remplir les questionnaires : 

 « Même nous on a plus de travail (…) il faut surtout trouver un moment pour 

organiser ça pendant la consultation » (M1-34) 

 « Des lourdeurs au projet (…) je le pense je le dis, mais en même temps je ne vois 

pas comment on pourrait le faire autrement … oui, il y a des papiers. Oui il y a du 

suivi. Oui, c’est compliqué, quoi ! (…) c’est un peu long, mais… on est obligé de 

passer par là (…) pour qu’il existe» (M1-44) 

 

Certains médecins ont exprimé la crainte que cette charge de travail devienne excessive 

pour les médecins généralistes : « si on multiplie (…) ce genre des choses, en fonction des 

pathologies (…) ça deviendra très lourd pour le médecin traitant, parce que c’est sur lui que 

tout tombe (…) ; le généraliste se retrouve au carrefour du destin, tout converge vers lui et il 

se retrouve avec tout (…) et il faut être prudent de ce côté-là. » (M3-191) 

 « Il [ne] faut pas que ça soit trop administratif, trop de papiers à faire… » (M6-361) 

 « Pour SIOUX il y a des questionnaires qu’on remplit, ça va. Après… ça fait peut-être 

trop… je pense que c’est bon comme ça.» (M7-408) 

 

Quatre médecins ont rapporté le problème du temps : « c’est chronophage » (M7-406) ; « on 

est tous pressés par le temps, il faut toujours cibler… » (M8-466) 

 « Pour se rencontrer… je ne sais pas quand ! C’est trop difficile, ça ! » (M1-50) 

 « moi si on consulte 15 minutes, honnêtement le projet SIOUX il faut que j’aie trente 

minutes avec les gens, 15 minutes ce [n’] est pas assez» (M2-114) 

A l’inverse, 4 médecins n’ont pas adhéré à cette idée : « C’est assez rapide… je 

pense… il faut toujours qu’il soit le plus simple possible » (M3-191) 

 

 Les difficultés d’une relation de coopération 
 

Un médecin a considéré comme une difficulté la relation interhumaine : « c’est humain, c’est 

une relation personnelle, c’est plus individuel… Il y a des pharmaciens qu’on approche plus 

facilement, comme il y a des pharmaciens avec qui c’est difficile » (M4-251) 

Trois médecins ont estimé que le programme SIOUX n’était pas un programme permettant 

une relation de coopération médecin-pharmacien : (M4-217)  

 « c’est plutôt médecin-patient, pharmacien-patient » (M6-349) 
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 « C’est un patient qui a une relation avec son pharmacien et avec son médecin, elle 

est probablement plus matérialisée parce qu’il y a du support et le programme, mais 

je n’ai pas l’impression de plus coopérer qu’un collègue pharmacien parce qu’on 

travaille en binôme sur les patientes-là. » (M1-46) 

 Autres difficultés 
 

Un médecin a signalé comme difficulté le cahier de suivi du point de vue de la patiente : « le 

cahier … ça les saoule. Alors. C’est le problème de toutes les études. On sait bien qu’il faut 

remplir des cases, des questions… Ça les gens ils n’aiment pas (…) ils ont du mal à amener 

leur cahier pour que je le remplisse, ils ont du mal à l’amener au pharmacien. » (M2-90) 

Un autre médecin a rapporté un problème organisationnel : « On a aussi le problème 

logistique (…) le secrétariat n’est pas toujours ouvert, après c’est embêtant » (M2-125) 

Un biais de sélection des patientes étant incluses dans le programme SIOUX a été expliqué 

par un médecin : « Il y a patients et patients. En général les gens qui ont refusé de participer 

au projet SIOUX sont ceux qui vont arrêter leur traitement. Justement les gens qui adhèrent 

au traitement sont ceux qui ont accepté le suivi. » (M5 -282) 

 

 L’impact du programme SIOUX sur la relation médecin-pharmacien 
 

6 médecins ont rapporté que pour eux le programme SIOUX n’avait pas eu d’impact dans la 

relation avec les pharmaciens.  (M1-30) (M7-394) 

 « Non, à mon niveau, non. Ici il y a une pharmacie, 95% des patients vont dans cette 

pharmacie… dans les villes c’est diffèrent » (M5-280) 

D’autre part 4 médecins ont signalé quelques avantages : 

 « je ne suis pas sûr que ça ait changé grande chose, mais ça aide » (M6-349) 

 « la réunion (…) peut être une manière de prendre contact, d’aplanir certains 

conflits (…) ça a permis d’améliorer les relations (…) le fait de se parler directement 

ça permet souvent d’améliorer les relations» (M4-241, 243) 

 [concernant la relation pharmacien-médecin] « peut-être à eux ça leur a fait du bien 

par rapport à nous » (M2-110) 

Pour un médecin, le programme SIOUX « Ça peut encourager la communication… pour 

certains confrères s’il [n’] y avait pas de communication, avec des confrères pharmaciens ; 

surtout dans les villes, ou il y a X pharmacies » (M3-179) 
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 L’évolution des programmes de coopération médecin-pharmacien 
 

Pour améliorer le programme SIOUX, un médecin a émis l’idée d’une réunion médecin-

pharmacien-patiente : 

 « ça serait intéressant que les patients nous voient nous et eux… une réunion 

générale (…) Ensemble : une réunion médecin-pharmacien-patient. Qu’ils voient 

qu’on est tous dans la même pièce. Pour le même objectif. » (M2-127) 

 

Une autre idée a été l’inclusion informatique des patientes dans le programme et une 

communication par mail : 

 « une fois que l’informatique nous permettrait de les inclure… ça serait vachement 

plus simple (…) à moi, ça me fait perdre mon temps » (M2-125) 

 « Le fait de pouvoir communiquer par mail, au jour d’aujourd’hui, c’est quand même 

plus intéressant » (M2-94) 

 

Pour deux médecins la coopération médecin-pharmacien « ça se fait naturellement (…) on 

travaille ensemble et ça c’est tout » (M10-566) ; « ça se fait spontanément » (M7-408) et 

donc il n’y a pas besoin d’autres moyens à mettre en place. 

 « il me semble exister, donc je ne vois pas où il y a quelque chose à développer » 

(M1-50) 

Toutefois, 4 médecins ont précisé l’intérêt de développer la relation de coopération médecin-

pharmacien dans d’autres pathologies, pour améliorer l’adhésion thérapeutique. Les 

domaines cités ont été les pathologies chroniques (4 médecins), les pathologies cardio-

vasculaires 4 (médecins), le diabète (4 médecins), le maintien à domicile (1 médecin), et 

l’épilepsie (1 médecin). 

 « D’autres pathologies, si… notamment les problèmes d’épilepsie, d’insuffisance 

cardiaque, les diabétiques … c’est important qu’on parle » (M4-255) 

 « La coopération moi je veux bien l’améliorer dans le maintien à domicile (…) la 

problématique est là : comment peut-on faire pour avoir une communication plus 

intéressante ?  (…) C’est l’absence de réactivité qui fait qu’on perd des gens » (M2-

129) 
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4.2. RESULTATS DES PHARMACIENS 
 

 

4.2.1. Caractéristiques des pharmaciens constituant l’échantillon du 
programme SIOUX 

 

Nous avons réalisé 10 entretiens en face-à-face avec des pharmaciens inclus dans le projet 

SIOUX. La population cible est constituée par l’ensemble des pharmaciens participant au 

programme SIOUX. L’échantillon représente les pharmaciens adhérant au programme 

SIOUX et ciblés pour un entretien semi-dirigé. Les participants ont été codés avec la lettre 

« P » suivie d’un chiffre, en fonction de l’ordre chronologique des entretiens. Les 

informations ont été recueillies au début de chaque entretien par l’enquêteur, de mai à juillet 

2014 (Tableau V). 

 

Tableau V : Caractéristiques des pharmaciens interrogés, constituant l’échantillon 
dans le cadre du programme SIOUX 

Pharmacien 
(code) 

Sexe 
Tranche 

d’âge 
(ans) 

Installé 
depuis 
(ans) 

Lieu 
d’exercice 

Nombre 
de 

patients 
SIOUX 

Ancienneté 
dans le 
projet 
SIOUX 
(mois) 

Durée de 
l’entretien 
(minutes) 

P1 F 40 10 Rural >1 12 15 

P2 M >50 25 Urbain 1 14 34 

P3 M >50 27 Urbain 1 16 13 

P4 M <40 26 Urbain 1 11 13 

P5 M <40 20 Rural 1 9 13 

P6 M >50 33 Urbain >1 17 11 

P7 M >50 12 Semi-rural 1 10 12 

P8 F >50 18 Rural 1 16 17 

P9 F <40 10 Urbain >1 17 10 

P10 F >50 35 Urbain >1 17 12 

F : femme ; M : homme 

 

Sur les 10 pharmaciens interrogés, on dénombre 6 hommes pour 4 femmes. 4 pharmaciens 

exercent en milieu rural ou semi-rural, et 6 en milieu urbain. Une majorité de pharmaciens (6 
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sur 10) est âgée de plus de 50 ans. La moitié des pharmaciens est installée depuis au moins 

20 ans. La majorité des pharmaciens interrogés (7 sur 10) correspond à des titulaires, les 

autres (3 sur 10) étant assistants. Quatre pharmaciens suivent plus d’un patient de la 

cohorte SIOUX, et ce depuis plus d’un an. Seuls 2 pharmaciens ont une ancienneté dans 

SIOUX de moins d’un an. La durée moyenne des entretiens est de 13 minutes, excepté pour 

un pharmacien (34 minutes) avec lequel il a été plus compliqué d’orienter l’entretien sur les 

thèmes de notre guide d’entretien. 

Les binômes médecin-pharmacien qui suivent la même patiente sont présentés dans le 

Tableau VI. 

 

Tableau VI : Binômes médecin généraliste-pharmacien suivant la même patiente au 
sein de l’échantillon du programme SIOUX 

Code médecin Code pharmacien 

M1 P3 

M1 P2 

M2 P4 

M3 Pharmacien non joignable 

M4 P10 

M5 P1 

M6 P7 

M7 P6 

M8 P9 

M9 Pharmacien non joignable 

M10 Pharmacien non joignable 

Médecin non joignable P8 

Médecin non joignable P5 

 

Ont été ainsi constitués 8 binômes médecin-pharmacien. Un médecin fait partie de 2 

couples. Lorsque nous ne parvenions pas à contacter un professionnel de santé, un autre a 

été sélectionné dans le but d’obtenir un échantillon de 10 pharmaciens. Ceci a conduit à 

interroger 3 médecins sans leur binôme pharmacien, et 2 pharmaciens sans leur binôme 

médecin. 

 

Dans le tableau VII, les caractéristiques de l’échantillon de pharmaciens ont été comparées 

à celles de la population cible du programme SIOUX. 
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Tableau VII : Caractéristiques de l’échantillon et de la population cible de pharmaciens 
faisant partie du programme SIOUX 

Pour les pharmaciens 
Echantillon Population 

Nombre % Nombre % 

Sexe 
Hommes 6 60 % 26 53,06 % 

Femmes 4 40 % 23 46,94 % 

Tranche d’âge 
(ans) 

≤ 40 3 30 % 8 16,33 % 

40-50 0 0 % 9 18,37 % 

≥ 50 7 70 % 32 65,31 % 

Lieu d’exercice 

Urbain 6 60 % 21 42,85 % 

Semi-rural 1 10 % 12 24,48 % 

Rural 3 30 % 16 32,65 % 

Nombre de patients 
SIOUX 

1 6 60 % 39 79,59 % 

> 1 4 40 % 10 20,40 % 

 

Les représentations graphiques permettent de constater que l’échantillon est assez 

représentatif de la population cible du programme SIOUX en termes de répartition 

hommes/femmes (Figure 7). L’échantillon concentre cependant davantage de pharmaciens 

âgés de plus de 50 ans et de moins de 40 ans (Figure 8), davantage de pharmaciens 

exerçant en milieu urbain (Figure 9) et davantage de pharmaciens suivant plusieurs patients 

(Figure 10). 

 

 

Figure 7 : Répartition par sexe des pharmaciens au sein de l’échantillon constitué 
(partie gauche) et de la population cible (partie droite) du programme SIOUX 

60% 

40% 

Echantillon des pharmaciens 

Hommes Femmes

53% 47% 

Population des pharmaciens 

Hommes Femmes
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Figure 8 : Distribution des pharmaciens en fonction de leur âge (ans) au sein de 
l’échantillon constitué (partie gauche) et de la population cible (partie droite) du 
programme SIOUX 
 

 
Figure 9 : Distribution des pharmaciens en fonction de leur lieu d’exercice au sein de 
l’échantillon constitué et de la population cible du programme SIOUX 
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Figure 10 : Distribution des pharmaciens en fonction du nombre de patients suivis 
dans le cadre du programme SIOUX, au sein de l’échantillon constitué et de la 
population cible du programme SIOUX 
 

 

4.2.2. Analyse qualitative des entretiens semi-dirigés au sein de l’échantillon 
de pharmaciens 

 

La méthode d’analyse des entretiens semi-dirigés effectués avec les pharmaciens est 

conforme à celle décrite précédemment dans le chapitre Matériel et méthodes. 

 

 

 La relation médecin-pharmacien en dehors du projet SIOUX 
 

Avant de participer au projet SIOUX, 7 pharmaciens sur 10 (70%) connaissent déjà le 

médecin de la patiente qu’ils suivent, grâce à des échanges concernant d’autres patients. 

Parmi les 3 pharmaciens qui ne connaissent pas le médecin généraliste, l’un d’entre eux a 

pris contact avec ce dernier au cours du projet SIOUX afin de se présenter, tandis que les 2 

autres n’ont pas vu la nécessité de le faire.  
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o Le rythme des échanges avec les médecins généralistes 
 

En dehors du projet SIOUX, ces 7 pharmaciens échangent plus ou moins fréquemment avec 

le médecin généraliste qui suit leur patiente : 

- 5 pharmaciens (71%) communiquent régulièrement, dès qu’ils rencontrent un problème 

avec l’ordonnance du patient (P4-8, P5-16, P7-32, P8-10, P9-8). 

- 2 d’entre eux (29%) échangent très régulièrement (P6-18), voire plusieurs fois par semaine 

(P1-36).  

 

Un pharmacien a signalé qu’il existe un manque de communication entre les 2 

professionnels de santé. 

 « La communication est nécessaire, pour moi c’est ce qu’il manque. » (P4-68). 

Des difficultés de relations interhumaines ont été évoquées par 2 pharmaciens (P8-103). 

 « Il y a des médecins qui sont plus difficiles et où la communication passe moins 

bien. Tout comme il y a surement des pharmaciens. » (P4-74). 

 

L’âge des professionnels de santé a également été avancé par un pharmacien comme étant 

un facteur pouvant influencer le développement d’une communication plus poussée. 

 « Je pense qu’avec les jeunes médecins, la communication passera. Je pense qu’à 

mon âge [rire], on ne s’y mettra pas forcément. » (P8-46). 

 

o Le moyen de communication utilisé entre médecin et pharmacien 
 

Tous les pharmaciens (100%) ont affirmé qu’ils préfèrent communiquer avec le médecin 

généraliste par téléphone. Ils estiment qu’il s’agit du moyen de communication le plus rapide 

et le plus simple : 

 « Pour l’instant, c’est vrai que c’est le téléphone la meilleure source de 

communication avec les médecins. » (P8-46). 

 

Cependant, d’autres moyens de communiquer ont été commentés par les pharmaciens. Un 

pharmacien (10%) était d’avis mitigé. Il a expliqué qu’il utilise beaucoup le téléphone, 

notamment pour les urgences, mais qu’il préfèrerait communiquer par une messagerie 

sécurisée (P4-16) : 

 « Quand on appelle les médecins, ou même quand eux nous appellent, cela dérange 

toujours. […] Le téléphone, c’est pratique quand on veut une réponse tout de suite, 

mais quand cela peut attendre, les mails, c’est mieux. » (P4-18). 
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Dans le même ordre d’idée, 2 pharmaciens ont insisté sur la nécessité d’une mise en route 

rapide du dossier médical informatisé des patients, ainsi que du développement des 

messageries sécurisées (P4-16) : 

 « Avec certains [médecins], la communication se fait par Internet, par Pharmacrypt. » 

(P8-46). 

 « Avec le médecin, nous avions parlé de [communiquer par] messagerie, mais le 

problème c’est qu’elle [le médecin] n’avait pas de messagerie sécurisée. Donc on ne 

pouvait pas lui renvoyer d’informations médicales. » (P4-12). 

 

Un pharmacien a rappelé que dans tous les cas, la communication doit se faire « de façon 

rapide et efficace. » (P2-74). Un autre pharmacien (10%) a mentionné avoir l’occasion 

d’échanger avec le médecin de temps en temps, lorsque ce dernier passe à la pharmacie. 

(P1-36) 

 

Un pharmacien (10%) a déclaré avoir déjà rencontré le médecin en dehors de son lieu de 

travail : 

 « L’autre jour, je me suis retrouvé à un repas professionnel auquel participait 

également le docteur X. » (P6-82). 

 

La moitié des pharmaciens (50%) a affirmé que les échanges entre les médecins et eux ont 

surtout pour but de régler des problèmes concernant les ordonnances tels que des 

précisions au niveau des traitements prescrits ou des posologies indiquées. Ils ne 

concernent pas vraiment les patients eux-mêmes, et n’ont pas pour objet de se transmettre 

des informations sur ceux-ci (P2-44, P5-16, P7-30, P8-38, P10-38). 

 

 

 La relation médecin-pharmacien dans le cadre du projet SIOUX 
 

La moitié des pharmaciens (50%) a eu au moins un contact avec le médecin généraliste 

depuis l’inclusion de la patiente dans le projet SIOUX. Parmi ces 5 pharmaciens, 3 d’entre 

eux (60%) n’ont eu qu’un seul contact avec le généraliste, dont un à l’initiative du médecin et 

non du pharmacien (P2) (P2-64, P4-4). 

 « Je l’ai appelé au début […] et depuis, si j’ai besoin, je vois surtout avec [le 

spécialiste]. » (P3-3) 

Les 2 autres (40%) ont communiqué de temps en temps, suite à des rencontres avec la 

patiente (P1-40, P6-28). 
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L’autre moitié de pharmaciens n’a pas pris contact avec le médecin. Différentes raisons ont 

été évoquées : 

- tous (100%) ont estimé ne rien avoir à dire au médecin 

 « Je n’ai rien à lui dire ou à faire avec lui. » (P2-18). 

 « Je ne vois pas ce que j’aurai pu lui dire au médecin. » (P5-26). 

- un des 5 pharmaciens (20%) a cité le manque de temps (P10-14). 

- un autre (20%) a préféré échanger avec le médecin spécialiste de sa patiente : 

 « Je préfère me mettre en relation avec le docteur X qui est spécialiste plutôt qu’avec 

son généraliste. » (P7-20). 

- un dernier (20%) a noté que l’éloignement géographique l’en a dissuadé (P9-8). 

 

o L’initiation de la relation médecin-pharmacien 
 

Sur les 5 relations médecin-pharmacien ayant été identifiées dans le cadre du projet SIOUX, 

3 (60%) ont débuté grâce au pharmacien (P1-40, P3-11, P6-18). 

 

o Le rôle du patient dans la relation médecin-pharmacien 
 

Au cours de toutes les prises de contact ayant eu lieu dans le cadre du projet SIOUX, les 

pharmaciens ont indiqué que la patiente n’avait eu aucun rôle. 

 

o Le moyen de communication utilisé entre médecin et pharmacien 
 

Lors du tout premier contact, le téléphone a été utilisé 3 fois sur 5 (60%) (P1-40, P3-9, P6-

18). 

Un médecin a eu contact avec le pharmacien en lui écrivant (20%) : 

 « [Le médecin] a vu que j’avais oublié d’enlever les feuilles jaunes du précédent 

entretien, il a mis un post-it vert dessus. Il ne m’a pas téléphoné pour [cela]. » (P2-

64). 

Un couple médecin-pharmacien (20%) s’est rencontré pour la première fois lors d’une 

réunion SIOUX se déroulant à l’Hôpital de Mercy (P4-4). 

 

o La raison de la première prise de contact 
 

Les 5 prises de contact ont été motivées par des raisons différentes (Figure 11) : 

- le 1er pharmacien désirait partager des informations concernant le suivi de la patiente, les 

effets indésirables survenus ou les traitements pris (P1-36, 40). 
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- le 2nd pharmacien a rencontré un problème de suivi administratif : 

 « J’avais oublié d’enlever les feuilles jaunes du précédent entretien. » (P2-64). 

- le 3ème pharmacien voulait se présenter au médecin (P3-55) et le prévenir qu’il participait au 

projet SIOUX (P3-11). 

- le 4ème pharmacien souhaitait faire connaissance avec le médecin (P4-26). 

- le 5ème pharmacien a contacté le médecin pour le motiver à participer au projet (P6-18) et 

pour partager des informations concernant le suivi de la patiente, les effets indésirables 

survenus ou les traitements pris. 

 « […] sur le suivi du traitement, sur les échanges que j’avais avec la patiente. » (P6-

30). 

 

 

Figure 11 : Raisons de la première prise de contact entre médecin et pharmacien dans 
le cadre du programme SIOUX 

 

Pour chaque situation, les pharmaciens ont pris en compte ce qui avait été dit au cours de 

l’échange bien qu’ils aient précisé qu’il s’agit plutôt de partage d’informations que de 

recherche de solution à des problèmes qui seraient apparus dans la prise en charge de la 

patiente. 

Lors de la survenue d’effets indésirables dus au traitement, le rhumatologue s’est chargé de 

modifier le traitement (P1-42). 

 

o La suite des échanges 
 

Après ces 5 premiers échanges, les pharmaciens se sont montrés ouverts à l’idée de 

communiquer à nouveau avec le médecin : 

 « Il n’y a pas de barrière. Ils sont ouverts. » (P4-28). 
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Cependant, seuls 2 (40%) ont poursuivi les échanges, dans le but de se transmettre des 

informations sur la patiente lorsqu’ils la rencontraient (P1-40, P6-38). Les 3 autres ne l’ont 

pas fait, car ils n’y ont pas vu de raison. S’il y avait eu nécessité, ils l’auraient fait sans 

problème. 

 

 

 La confiance réciproque médecin-pharmacien 
 

La quasi-totalité des pharmaciens (90%) interrogés pense sans hésitation que le médecin 

leur fait confiance de manière générale. Seul un pharmacien (10%) a exprimé des réticences 

quant à la confiance existant entre le médecin participant au projet SIOUX et lui-même : 

 « Je ne peux pas répondre […] à cause de ce médecin en particulier. C’est un très 

bon médecin, et qui… Comment peut-on dire ? … est très sûr de lui. » (P8-26, 28). 

 

Néanmoins, tous les pharmaciens (100%) déclarent avec assurance avoir confiance en les 

médecins, de manière générale et concernant l’ostéoporose dans le contexte de notre étude. 

Aucun d’entre eux ne pense que le projet SIOUX a eu un impact dans la relation de 

confiance qui existait déjà entre le médecin et le pharmacien : 

 « On avait déjà une grande estime l’un pour l’autre, donc je ne pense pas que cela ait 

changé quoi que ce soit. » (P6-52). 

 

Nous avons analysé les facteurs ayant un impact dans la relation de confiance qui existe 

entre le médecin et le pharmacien et ceux-ci peuvent être regroupés en 2 catégories : 

- les facteurs concernant la relation avec le patient, 

- les facteurs concernant la relation entre professionnels de santé. 

 

o Facteurs concernant la relation avec le patient 
 

Plusieurs pharmaciens ont expliqué qu’il existe une différence de rapports entre le médecin 

et le patient, d’une part, et le pharmacien et le patient, d’autre part. Les échanges ne sont 

pas les mêmes en raison d’un sentiment supérieur de culpabilité en cas de mauvaise 

observance du traitement face au médecin, et en raison d’une confidentialité différente entre 

le cabinet du médecin et l’officine du pharmacien (P2-60, P10-58) : 

 « Ce ne sont pas les mêmes discussions, ce ne sont pas les mêmes rapports. » (P2-

64). 
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o Facteurs concernant la relation entre professionnels de santé 
 

Neuf pharmaciens ont affirmé qu’il a toujours existé de bons rapports sans barrières avec les 

médecins généralistes (P1-54, P2-54, P4-28, P5-42, P6-52, P7-42, P8-38) : 

 « On communique beaucoup avec les médecins en général. » (P3-45). 

 « Ce ne sont pas des métiers qui sont cloisonnés. […] La relation est toujours bonne, 

parce qu’on travaille main dans la main, le médecin et le pharmacien, même si on ne 

se rencontre pas. » (P10-38, 62). 

Un pharmacien a même voulu préciser qu’il n’existe pas de hiérarchie entre le médecin et le 

pharmacien (P1-58). 

 

 La situation géographique de la pharmacie 
 

Six pharmaciens ont admis avoir de meilleure relation avec les médecins exerçant à 

proximité de leur pharmacie et être freinés par l’éloignement géographique (P3-59, P4-74, 

P6-26, P9-8) : 

 « Ce n’est pas un médecin de mon secteur donc je ne le connais pas spécialement. » 

(P2-14). 

 « Dans le contexte de la maison médicale, on marche main dans la main. » (P5-42). 

Un pharmacien a noté que le fait qu’il possède une pharmacie en ville l’empêche de pouvoir 

consacrer plus de temps à sa relation avec le médecin, comparé à un pharmacien exerçant 

en milieu semi-rural ou rural (P2-54). 

 

 La spécificité du fonctionnement d’une officine 
 

Trois pharmaciens ont affirmé que la taille de l’officine, de la patientèle ainsi que de l’effectif 

de pharmaciens impactent le temps disponible pour établir une relation avec le patient ou le 

médecin (P1-104, P5-68) : 

 « Quand la pharmacie est pleine de monde, on passe aussi moins de temps dans le 

relationnel. » (P2-64). 

 

 L’état d’esprit des médecins 
 

Tout d’abord, 5 pharmaciens ont noté un manque d’intérêt et de motivation de la part du 

médecin dans les actions de coopération interprofessionnelle (P7-68, P8-32), et notamment 

dans la participation à des réunions interprofessionnelles (P6-60) : 
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 « Elle [la patiente] m’a dit que c’était très rapide, voilà… il [le médecin] devait être 

pressé. » (P5-78). 

 « Je pense que les médecins ne sont pas très impliqués dans le projet. […] Ils ont 

une partie à remplir dans le livret et en discutant plusieurs fois avec les patients, ils 

ont eu du mal à obtenir le livret rempli. » (P9-10, 12). 

 

Ensuite, 2 pharmaciens ont estimé que le médecin a une vision dégradée de la profession 

de pharmacien, du fait qu’il pense avoir une supériorité de compétence par rapport au 

pharmacien (P5-70, P6-72) : 

 « Les médecins sont supérieurs à nous. […] Ils le croient. » (P6-62). 

 

Deux pharmaciens ont déploré un manque de courtoisie des médecins lorsqu’ils prennent 

contact avec eux (P8-32, 77) : 

 « Quand on les appelle, on n’est pas forcément reçu agréablement. » (P9-44). 

 

Deux pharmaciens ont exprimé une impression de déranger quand ils appellent le médecin, 

et un manque de disponibilité de sa part (P3-41) : 

 « Quand on appelle les médecins concernant une ordonnance, on les dérange. […] 

Ils ne sont pas forcément disponibles comme nous le souhaiterions. » (P9-42). 

 

Trois pharmaciens ont expliqué qu’ils prennent soin de la manière avec laquelle ils 

conversent avec le médecin (P2-44, P5-52) : 

 « Si vous amenez une solution, en général ils disent oui. Mais il ne faut pas l’amener 

directement… il faut l’amener en proposant. […] Il ne faut pas dire « Je remplace tel 

médicament par ». Parce que dans ce cas : « Bon eh bien ne m’appelez pas. ». » 

(P3-88). 

 

Trois autres pharmaciens ont ressenti des crispations de la part du médecin, liées à la 

défense de leur profession. Ceci est à rapprocher d’un problème de définition des rôles (P2-

44, P5-50) : 

 « Il y a souvent une barrière de… Comment vous dire… De compétence. Quelque 

fois, les médecins se demandent le rôle exact du pharmacien dans le traitement qu’ils 

instaurent. Ils ont l’impression que le pharmacien peut aller sur les plates-bandes du 

médecin généraliste, alors que ce n’est jamais le cas pour le pharmacien. » (P7-52).  
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Enfin, un pharmacien a évoqué la qualité des consultations du médecin (P2-58) : 

 « Les médecins font moins d’analyse que dans le temps. Souvent, ils ne prennent 

plus la tension. » (P2-64). 

 

 

 La définition des rôles médecin et pharmacien 
 

Parmi les 10 pharmaciens « interviewés », 4 (40%) ont rapporté que les rôles du médecin et 

du pharmacien sont bien distincts, et doivent le rester (P2-58, P3-88, P8-38, P10-58). 

Trois pharmaciens (30%) sont d’avis que le rôle du pharmacien a changé au travers du 

programme SIOUX. Ils s’estiment plus impliqués dans la prise en charge (P5-42), plus axés 

sur les problèmes médicaux et thérapeutiques que personnels de leur patient (P6-46, 48) et 

plus présents dans le système de santé : 

 « Cela replace le pharmacien au cœur du système de santé, proche du patient, avec 

l’explication de son traitement, la bonne observance… » (P7-62). 

 

o Le rôle du médecin vu par les pharmaciens 
 

Les pharmaciens interrogés ont cité pour rôle du médecin (Figure 12) : 

- la prescription : la majorité des pharmaciens (60%) est d’accord pour insister sur le rôle de 

prescripteur du médecin (P1-74, P2-58, P3-35, P5-32, P7-64, P10-62). Un des pharmaciens 

a précisé que le médecin généraliste est « la pierre angulaire de ce projet. […] C’est le pilier 

de ce projet. » (P7-64). Cependant, ces 6 pharmaciens ont aussi souligné que le 

rhumatologue a un rôle de prescription « supérieur » à celui du généraliste (P7-40) : 

 « Il [le médecin généraliste] se réfère aussi au rhumatologue, le [référent] étant le 

rhumatologue. » (P1-74). 

- le diagnostic : 4 pharmaciens (40%) ont souligné le rôle incontournable du médecin au 

niveau du diagnostic et au niveau de l’aspect médical et technique de la profession (P1-74, 

P2-58, P6-44, P8-79). 

- le suivi : 4 pharmaciens (40%) ont affirmé que le médecin doit s’occuper de la prise en 

charge et du suivi médical du patient (P1-74, P2-58, P3-35, P10-62). 

- l’explication du traitement : un seul des pharmaciens (10%) a affirmé que le médecin doit 

expliquer le traitement au patient (P2-58). 
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Figure 12 : Les divers rôles du médecin généraliste d’après les pharmaciens 
constituant l’échantillon du programme SIOUX 
 

 

 

o Le rôle du pharmacien vu par les pharmaciens 
 

Les pharmaciens ont évoqué diverses tâches, définissant ainsi leur métier comme étant 

pluridisciplinaire (P7-68) (Figure 13) : 

- la dispensation de conseils et d’informations nécessaires au bon usage des médicaments 

(P3-31, P5-32, P6-44), 

- la délivrance de médicaments (P3-35, P8-79, P10-62), 

- l’éducation thérapeutique dans l’ostéoporose (P4-34, P5-32) : 

 « C’est en plus du traitement, tout ce qu’il y a autour, la mise en place du programme 

d’éducation thérapeutique, les précautions à prendre dans le cadre de l’ostéoporose, 

comme faire attention à ne pas tomber. » (P1-74). 

- vérifier la bonne observance des traitements (P1-74, P2-58, P5-32), 

- être à l’écoute et disponible pour discuter de divers sujets afin d’améliorer la connaissance 

mutuelle, dans le but de faire passer des messages de prévention en santé d’une meilleure 

manière (P1-74, P10-62), 

- analyser l’ordonnance médicale si elle existe : 

 « Je surveille ce qu’il [le médecin] prescrit, je fais en sorte que ce qu’il donne soit 

conforme à ce qui doit être donné. […] Si ça ne correspond pas au schéma que je 

connais, je l’appelle. » (P10-62) 
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Figure 13 : Les divers rôles du pharmacien d’officine d’après les pharmaciens 
constituant l’échantillon du programme SIOUX 
 

 

 Les bénéfices du programme SIOUX 
 

Globalement, 8 pharmaciens sur 10 ont estimé que la collaboration médecin-pharmacien et 

le programme SIOUX apportent des bénéfices, que ce soit au patient, au médecin ou au 

pharmacien lui-même (P1-86, P3-49, P4-66, P5-48, P6-86, P7-60, P8-50) : 

 « Cela permet que les patients soient suivis et par le médecin, et par le pharmacien 

donc je pense que cela les oblige à avoir une bonne observance et à s’impliquer 

davantage dans leur traitement. » (P9-28). 

 

o Bénéfices pour le patient 
 

Six pharmaciens ont remarqué que l’ensemble du programme, et notamment les entretiens 

pharmacien-patient effectués, sont précieux pour inciter les patients à adhérer à leur 

traitement. De plus, ils permettent d’évaluer le niveau de cette adhésion (P2-30, P4-44, P5-

70, P7-56, P9-28) : 

 « Les entretiens tous les 6 mois permettent d’avoir une notion d’observance » (P1-

92). 

 

Quatre pharmaciens sont d’accord avec le fait que les séances d’éducation thérapeutique du 

patient se déroulant à l’hôpital sont très bénéfiques pour le patient (P4-44, P5-56). Elles 

permettent aux patients d’être très au courant de leur pathologie (P3-51, P4-52). 
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 « Pour moi, ce qui est très bien, le programme d’éducation thérapeutique qu’a mis en 

œuvre Monsieur Poivret au niveau des patients avec l’éducation. Quand on voit les 

ateliers du programme, je dirai que c’est le centre de toute la démarche. » (P3-49). 

 « C’est toujours important d’apporter un maximum d’informations aux patients, et les 

patients sont demandeurs d’informations sur leurs pathologies, leurs traitements, les 

prises en charges. » (P9-46). 

 

D’après 3 pharmaciens, le programme a permis également d’impliquer davantage le patient 

dans la prise en charge de sa pathologie en le rassurant et en le soutenant (P1-88, P2-50, 

P5-70). 

Un pharmacien a souligné que cette nouvelle implication dans l’ostéoporose a modifié le rôle 

du patient pour un pharmacien : 

 « Notre patiente, elle était vraiment consciente de son action à elle dans sa vraie vie 

[…]. Les patients après, deviennent acteurs de leur maladie. » (P4-81). 

 

o Bénéfices pour la relation pharmacien-patient 
 

Trois pharmaciens ont apprécié que le programme SIOUX leur permette de tisser des liens 

particuliers avec leurs patients (P1-92, P5-34, P10-16) : 

 « On a un rapport avec beaucoup plus de confiance. » (P1-80). 

 

Deux pharmaciens ont noté l’importance des échanges entre les professionnels de santé 

d’une part et le patient d’autre part (P2-46) : 

 « Les patients apprécient aussi de pouvoir nous rencontrer nous, en plus des 

médecins, et de pouvoir parler d’un sujet aussi important. » (P9-28). 

 

o Bénéfices pour les professionnels de santé 
 

La nécessité d’une relation de collaboration entre les médecins et les pharmaciens a été 

exprimée par six pharmaciens (P3-70, P4-68, P5-48, P8-38, P9-32) : 

 « Je trouve que la relation médecin-pharmacien est essentielle. On a besoin d’eux 

comme ils ont besoin de nous. » (P10-24). 

 

Quatre pharmaciens ont rapporté divers bénéfices apportés par le travail collaboratif dans le 

cadre du programme SIOUX : 
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- l’amélioration des rapports entre médecins et pharmaciens, notamment grâce aux réunions 

de coordination 

 « Ce sont des démarches qui vont améliorer, je trouve, les rapports médecin-

pharmacien, de se retrouver ailleurs au sujet d’un patient […] Cela permet de discuter 

d’autres choses et de créer des liens. » (P1-104). 

 « Ce sont des attitudes de bon voisinage, de respect l’un pour l’autre, de 

communication entre professionnels de santé. » (P6-38). 

- le renforcement du message délivré au patient : 

 « Quand tu dis quelque chose, la personne sait que ce n’est pas que le pharmacien 

qui parle, mais l’ensemble des professionnels, et je trouve que ça a plus d’impact. » 

(P5-46) 

- l’intérêt porté au patient par les deux professionnels de santé : 

 « Cela permet que les patients soient suivis et par le médecin, et par le pharmacien 

donc je pense que cela les oblige à avoir une bonne observance. » (P9-28). 

 

Quatre pharmaciens ont souligné l’importance des réunions organisées à l’hôpital de Mercy 

auxquelles ont participé médecins et pharmaciens, pour avoir une vision d’ensemble sur la 

prise en charge, et créer un point de rencontre (P4-26, P6-86) : 

 « Ce que j’apprécie, ce sont les réunions le soir. C’est bien, parce que cela donne 

une vision globale de la prise en charge ; chacun intervient, et c’est pas mal. » (P3-

47). 

 « Ce que j’ai trouvé bien dans la réunion la dernière fois, c’est que cela rapproche 

médecins et pharmaciens qui normalement ne se rencontrent quasiment jamais. » 

(P5-70). 

 

Cependant, 2 pharmaciens auraient apprécié que les binômes médecin-pharmacien s’y 

retrouvent (P2-68) : 

 « Je n’ai pas l’impression qu’il y avait des binômes. » (P1-66). 

 

Deux pharmaciens ont expliqué qu’un des bénéfices du programme SIOUX est qu’ils se 

sentent plus investis et impliqués dans le suivi de leur patient participant au programme (P1-

80, P5-44). 

L’un d’eux a également noté que les entretiens individuels lui ont permis d’apprécier la 

motivation du patient (P5-34). 

Le second a suggéré que le médecin est également plus motivé : 
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 « Je pense que du coup, de par le projet SIOUX, il [le médecin] prend beaucoup plus 

de temps avec le patient. […] Enfin, je pense qu’ils sont plus investis. » (P1-76). 

 

Une amélioration des rapports avec le médecin a été rapportée par 2 pharmaciens (P4-26) : 

 « Cela nous crée du coup un sujet commun, cela crée des liens un peu plus 

privilégiés et qui sont sympas. » (P1-86). 

 

Un pharmacien a rapporté que le carnet de suivi SIOUX lui a créé un lien avec le médecin : 

 « Via le carnet, je trouve que finalement, on est relié. Parce que tu fais la suite du 

travail du médecin sur le même carnet. […] Donc on est deux à être impliqués dans 

le même projet même si on n’en a pas parlé. » (P5-56). 

 

Deux pharmaciens ont affirmé que le programme SIOUX permet un changement de rôle du 

pharmacien (P5-44) : 

 « Cela replace le pharmacien au cœur du système de santé, proche du patient. » 

(P7-62). 

 

Un pharmacien a noté qu’il a enrichi ses connaissances, notamment lors des réunions de 

coordination médecins/pharmaciens : 

 « […] sur la connaissance de la pathologie oui, énormément. […] Je ne pensais pas 

que l’ostéoporose pouvait se traiter à ce point-là, ou bien que cela pouvait évoluer à 

ce point-là. » (P6-86). 

Dans le même ordre d’idée, un pharmacien a expliqué que des échanges avec le médecin 

lui permettent de récolter des informations nécessaires à une meilleure analyse des 

ordonnances : 

 « Ils nous en disent plus pour lever une contre-indication qui va sortir, comme 

l’insuffisance cardiaque ; sinon, nous n’avons aucun moyen de le savoir. » (P8-56). 

 

Un pharmacien a apprécié que le programme SIOUX lui ait permis de faire des rencontres, 

et ainsi de diversifier son activité quotidienne (P1-104). 

Un pharmacien a exprimé l’intention de prendre contact prochainement avec le médecin 

traitant de la patiente qu’il suit (P7-24). 
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 Les inconvénients du programme SIOUX 
 

Tous les pharmaciens ont affirmé qu’il n’y a pas d’inconvénients à une relation de 

coopération médecin-pharmacien : « Ca ne peut être que positif. » (P9-40). Cependant, 

plusieurs problèmes ont été évoqués. 

 

Un pharmacien a signalé un manque de recul dans les effets du programme (P7-68). 

 

Deux pharmaciens ont estimé qu’ils n’ont pas pu pousser la collaboration avec le médecin 

plus loin en raison de la faible nécessité de suivi qu’impliquent les traitements par voie 

injectable d’une part et en l’absence de problèmes particuliers à signaler d’autre part, 

notamment concernant l’adhésion au traitement (P4-14) : 

 « Je suis un patient sous Aclasta. On n’a pas réellement de contacts avec le médecin 

parce que l’injection se fait à l’hôpital. Et pour l’autre patiente […], il n’y a pas de 

soucis d’observance. Donc en fait, je n’ai pas eu de raison de contacter les 

médecins. » (P9-10). 

 

Sept pharmaciens ont confirmé cette idée en expliquant qu’ils n’ont pas vu de raison de 

prendre contact avec le médecin (P2-20, P3-41, P5-26, P7-20, P8-16, P9-10) : 

 « Je n’ai jamais eu de problème particulier avec l’ordonnance du médecin traitant, 

donc je ne l’ai pas appelé… Pour faire quoi ? » (P10-10). 

 

Tous les pharmaciens ont constaté que les 2 professionnels de santé manquent de temps 

pour mener à bien les entretiens et communiquer entre eux (P1-104, P3-21, P4-24, P5-66, 

P6-74, P7-68, P8-103, P9-46, P10-14) : 

 « Il y a des problèmes de disponibilité, parce que figurez-vous bien qu’on n’a pas que 

ça à faire. » (P2-24). 

 

Trois pharmaciens ont affirmé que la rémunération du pharmacien est un problème et doit 

changer afin de les encourager à effectuer des entretiens avec les patients (P4-78) : 

 « C’est sûr qu’il y a des enjeux économiques derrière, puisqu’on nous réduit notre 

marge de manœuvre sur le médicament, il va bien falloir qu’on retrouve une marge 

de manœuvre sur de la rémunération de conseil. » (P2-44). 

 « Les objectifs économiques font qu’on ne peut pas les faire. […] Il faut que la 

rémunération soit différente. » (P10-48). 
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Deux pharmaciens ont eu l’impression que leurs pratiques professionnelles étaient remises 

en cause alors qu’elles ne nécessitent pas forcément d’améliorations (P2-48, P10-46) : 

 « Faut arrêter de nous dire qu’on ne fait pas notre métier. » (P2-72). 

 

Un pharmacien a signalé un risque de biais concernant la mise à disposition du carnet de 

suivi au patient : 

 « Le patient peut regarder les réponses qu’il avait mises avant. Cela peut poser 

problème. » (P4-50). 

 

Un pharmacien a estimé que les questionnaires lors des entretiens avec le patient ne sont 

pas assez poussés et pourraient durer plus longtemps (P4-40). 

 

Deux pharmaciens auraient aimé qu’il y ait plus de relances pour rappeler aux patients leurs 

rendez-vous avec les professionnels de santé afin d’éviter les oublis et retards (P2-50, P4-

52). 

 

Un pharmacien n’a pas pu s’estimer assez efficient en raison du faible nombre de patients 

inclus dans le programme SIOUX, et donc du manque de récurrence de ses pratiques : 

 « On n’a pas beaucoup de patients. Ce serait du quotidien […] ça serait bien. » (P4-

56). 

 

Un pharmacien a estimé que le programme SIOUX est un modèle de collaboration 

hospitalier. Il ne peut donc pas s’appliquer à l’officine qui est un mode d’exercice libéral : 

 « Vous n’êtes plus dans le libéral là. […] mais dans l’hospitalier. Nous, à l’officine, on 

ne peut pas faire ça. » (P10-44, 46). 

En effet, ce pharmacien a expliqué que l’augmentation de la prise de contact avec les 

médecins est une pratique courante à l’hôpital où les professionnels de santé ont l’habitude 

de plus communiquer entre eux. Ils échangent autour des cas de patients et ont ainsi une 

approche plus globale de la prise en charge.  

 

Deux pharmaciens ont finalement émis des réticences à une approche collectiviste de la 

prise en charge des patients (P10-28), à la mise en place d’entretiens individuels avec ces 

derniers (P10-14, P2-28) et à l’utilisation de questionnaires au cours de ces entretiens (P2-

42). 
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 L’évolution des programmes de coopération médecin-pharmacien 
 

La moitié des pharmaciens a affirmé qu’il est nécessaire d’organiser à l’avenir des 

rencontres entre professionnels de santé : réunions formelles, restaurants ou réunions de 

convivialité, formation professionnelle commune entre médecins et pharmaciens… (P5-70, 

P6-82, P7-50, P8-105) : 

 « Il faudrait peut-être prévoir des réunions d’information à la fois médecin-

pharmacien, qu’il y ait plus de débats, plus de partage en fait, entre les deux 

professions. Plus de rencontres. » (P9-32). 

Deux d’entre eux ont proposé de réunir le trio médecin-pharmacien-patient (P2-68, P6-96). 

 

Deux pharmaciens ont suggéré que les programmes des études de médecine et de 

pharmacie soient uniformisés afin de sensibiliser chacun au travail collaboratif et 

d’harmoniser les points de vue (P8-42) : 

 « Je pense qu’il faudrait rassembler les étudiants en médecine et en pharmacie… » 

(P9-40). 

 

Trois pharmaciens ont estimé qu’il faut créer un cadre officiel autour de la collaboration 

médecin-pharmacien, afin de la définir clairement, de la réglementer et de rappeler les rôles 

de chacun (P6-70, P7-52) : 

 « Si on veut que ce type de projet devienne de plus en plus important, par maladie, 

alors il faut ré-envisager les missions du pharmacien. » (P10-48). 

 

A l’inverse, deux pharmaciens ont mis en garde contre la protocolisation qui dénaturerait les 

relations interhumaines (P2-30, 38) : 

 « Quand les choses commencent à devenir obligatoires, ça casse la nature du 

projet. » (P6-96). 

 

Sur les 8 pharmaciens auxquels la question a été posée, tous (80%) ont répondu qu’il faut 

développer la coopération médecin-pharmacien dans d’autres pathologies que celle de 

l’ostéoporose, afin d’améliorer l’adhésion thérapeutique des patients (P1-94, P2-30, P4-66, 

P5-58, P6-78, P7-62, P8-56, P9-46) : 

Les domaines cités ont été : 

- les pathologies chroniques en général (3 pharmaciens), 

- l’asthme (3 pharmaciens), 

- les cancers (2 pharmaciens), 

- le diabète (2 pharmaciens), 
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- les pathologies cardiovasculaires (1 pharmacien). 

 

Parmi eux, un pharmacien a cependant émis quelques réserves quant à l’objectif 

recherché. : 

 « Je ne suis pas contre, d’ailleurs j’adhère à ces expériences. Mais il faut bien 

comprendre où cela nous mène. » (P2-72). 
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5. DISCUSSION 

 

5.1. DISCUSSION DE LA METHODE 
 

5.1.1. Les aspects positifs de l’étude 
 

 La méthode qualitative avec des entretiens semi-dirigés 
 

Le choix de la méthode qualitative a permis aux médecins et aux pharmaciens que nous 

avons interrogés d’exprimer librement leur vécu sur les relations interprofessionnelles et leur 

expérience personnelle dans le cadre du programme SIOUX. Grâce à cette méthode, nous 

avons pu recueillir des réponses riches et variées, qui nous ont permis de mieux comprendre 

les interactions médecin-pharmacien, et les facteurs freinant et favorisant une relation de 

coopération médecin-pharmacien.  

La méthode d’entretien semi-dirigé a permis d’explorer le vécu de chaque professionnel, 

avec les sentiments, les comportements et les expériences personnelles, dans le respect de 

la confidentialité des données. Les professionnels de santé se sont confiés avec sincérité, 

sans hésiter à se remettre en question.  

 

 Le guide d’entretien basé sur un modèle conceptuel validé 
 

Nous avons conçu le guide d’entretien après une revue de la littérature portant sur la 

collaboration médecin-pharmacien dans le monde. Cette démarche minutieuse nous a 

permis de construire des questions ouvertes, ayant une base solide : le modèle théorique 

validé de McDonough et Doucette. Ce modèle décrit les différentes étapes nécessaires au 

développement d’une relation de coopération interprofessionnelle et les facteurs qui peuvent 

influencer ces étapes : les caractéristiques individuelles, les caractéristiques du contexte et 

les caractéristiques des échanges, avec l’initiation de la relation, la confiance et la 

spécification des rôles.  

 

Nous avons pris en compte toutes ces facteurs dans la réalisation des questions ouvertes. 

Ce fait nous a permis d’explorer en détail la relation de coopération médecin-pharmacien 

dans le cadre du programme SIOUX, pour identifier éventuellement les freins et les leviers 

d’une relation de coopération interprofessionnelle.  
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Le guide d’entretien a permis aux participants d’exprimer librement leur ressenti par rapport 

aux thèmes proposés, ainsi que d’apporter de nouvelles idées auxquelles nous n’avions pas 

pensé, sans pour autant trop nous éloigner du sujet de la discussion.  

 

 Des perspectives complémentaires  
 

Les interviews avec les professionnels de santé étaient menées avec le même guide 

d’entretien. Ce fait nous a permis d’étudier la relation de coopération médecin-pharmacien 

dans sa complexité, avec la vision complémentaire des deux professionnels de santé. Dans 

un deuxième temps, nous avons analysé de façon comparative ces deux perspectives, afin 

d’en dégager les freins et les leviers d’une relation interprofessionnelle. Le programme 

SIOUX avait débuté depuis un an et demi, donc l’expérience de chaque professionnel était 

importante.  

 

 La diversité des participants  
 
Dans notre étude la richesse des données, l’expression d’une grande variété de points de 

vue, a été assurée par la diversité des professionnels de santé. Suite à l’échantillonnage 

minutieux, nous avons réussi à interroger des professionnels  ayant une expérience très 

variée en raison de leur sexe, de leur tranche d’âge, du lieu et de la durée de leur exercice 

en libéral, et du nombre de patientes qu’ils suivaient dans le cadre du programme SIOUX.  

 

Cependant nous avons comparé nos échantillons avec la population constituée par 

l’ensemble des médecins généralistes et des pharmaciens participants au programme 

SIOUX. Nous avons pu constater que l’échantillon de médecins présente les critères de 

variabilité semblables à ceux de la population en termes de sexe, lieu d’exercice et nombre 

de patients inclus dans le programme SIOUX. En ce qui concerne l’échantillon de 

pharmaciens, il est assez représentatif de la population SIOUX en terme de répartition 

hommes/femmes, mais nous concentrons cependant davantage de pharmaciens de plus de 

50 ans et de moins de 40 ans, des pharmaciens exerçant en milieu urbain et qui suivaient 

plusieurs patients. On peut en conclure que notre échantillon n’est pas représentatif de la 

population de pharmaciens, sachant que le but de notre thèse était de recueillir des 

réponses riches et variés, et non pas d’avoir une valeur statistique.  
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 Le déroulement des entretiens 
 

Les entretiens semi-dirigés se sont déroulés de façon détendue et conviviale. Les 

professionnels de santé étaient satisfaits de notre démarche, du fait que nous allions à leur 

rencontre et notamment sur leur lieu de travail, que nous prenions en compte leur avis et à 

leur ressenti en les laissant s’exprimer sur la relation de coopération médecin-pharmacien et 

les avantages et inconvénients du programme SIOUX.  

  

Les médecins et les pharmaciens ont accepté de partager leurs opinions et leurs 

expériences sur les thèmes abordés. De plus, ils ont montré leur intérêt et leur enthousiasme 

à participer à notre étude « à quatre mains » et concernant l’analyse comparative de la 

coopération médecin-pharmacien et du programme SIOUX.  

 

À la fin des entretiens les professionnels interrogés étaient ravis d’avoir accepté de participer 

à notre étude et ils ont montré leur intérêt à connaitre les conclusions de notre travail. 

Certains médecins se disaient motivés et prêts à recevoir de nouveaux patients inclus dans 

le programme SIOUX, ainsi qu’à discuter avec le pharmacien pour véhiculer un message 

commun devant les patients.  

 

 Une atmosphère de confiance 
 

Un aspect important de notre étude a été le climat de confiance établi lors des entretiens. Il 

nous est paru plus judicieux que l’interne en médecine, interroge les médecins généralistes, 

et que l’étudiante en pharmacie s’entretienne avec les pharmaciens. Le but de cette mesure 

était de faciliter les échanges en plaçant le médecin et le pharmacien dans une atmosphère 

de confiance afin qu’ils soient plus enclins à parler ouvertement et librement. Globalement 

chacun a pu s’exprimer sans se sentir jugé et sans barrières interprofessionnelles, car 

l’entretien se déroulait de façon individuelle et restait anonyme.  

 

Même si la durée de l’entretien avait été annoncée à 20 minutes lors de la prise des rendez-

vous, les professionnels ont été grandement disposés à partager leur expérience et ainsi, de 

nombreux entretiens ont dépassé le temps initialement prévu.  

 

 La transcription et le codage manuel 
 

Dans notre étude la transcription des entretiens semi-dirigés a été réalisée manuellement, 

mot- à-mot, au fur à mesure des entretiens, et avec les nuances quand cela était possible, 
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afin de respecter la validité et la richesse des résultats. Ce processus minutieux nous a 

permis un contact intime avec le verbatim, fait qui nous a aidé ensuite, lors du processus de 

codage.  

 

Nous avons réalisé le codage ouvert manuellement, afin d’explorer le maximum de données 

possibles. Ensuite, nous avons revu ensemble les catégories d’analyse, pour se rapprocher 

au maximum des critères de Berelson qui assurent la validité interne des données : 

l’homogénéité, l’exhaustivité, l’exclusivité, l’objectivité et la pertinence.   

 

 Une étude novatrice 
 

D’après nos connaissances, notre travail est la première thèse d’exercice réalisée en binôme 

par une interne en médecine générale et une étudiante en pharmacie. Notre collaboration 

nous a permis de mettre en commun nos connaissances, nos points de vue et nos idées afin 

d’enrichir au maximum notre travail. A l’image d’une équipe, nous nous sommes soutenues 

et aidées à chacune des étapes,  de la revue de la littérature jusqu’à la conclusion de notre 

étude.  

 

Par ailleurs, le contact avec les professionnels de santé, leur expérience et l’analyse de la 

relation de coopération médecin-pharmacien ont été une expérience très enrichissante pour 

nous deux, à l’aube de notre carrière professionnelle.  

 

5.1.2. Les limites de l’étude 
 

 L’échantillonnage 
 

Nous avons estimé que la méthode du tirage au sort n’était pas appropriée pour sélectionner 

l’échantillon qui nous a permis d’étudier les freins et les leviers d’une relation de coopération 

médecin-pharmacien.  

 

Ayant en vue que le projet SIOUX a débuté en janvier 2013, il nous est paru raisonnable de 

sélectionner les participants en fonction de leur ancienneté dans le programme. Les 

variables que nous avons pris en compte étaient le sexe, la tranche d’âge, le lieu et la durée 

d’exercice depuis l’installation, ainsi que le nombre de patients suivis dans le cadre du projet 

SIOUX. Afin de recueillir une double perspective sur la coopération interprofessionnelle, 

nous avons essayé, dans la mesure du possible, d’interviewer des binômes médecin-

pharmacien.  
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Cette méthode de sélection de l’échantillon peut représenter un biais interne dans notre 

étude. Toutefois, le but n’était pas de représenter l’ensemble de la population mais de 

diversifier les profils. La méthode de recherche qualitative nous a permis de sélectionner les 

participants en fonction de leur pertinence, dans le but d’explorer la plus grande diversité 

possible de témoignages.   

 

Même si la base de données du programme SIOUX n’a pas permis de comparer notre 

échantillon à la population sur les critères d’âge et de sexe, nous avons observé que 

l’échantillon représentait les médecins qui était installés depuis moins de 15 ans à leur 

cabinet ainsi que les médecins installés depuis plus de 20 ans. L’échantillon des 

pharmaciens représente les deux sexes, aussi que les professionnels en dessous de 40 ans 

et ceux qui avaient plus de 50 ans.  

 

 Difficultés rencontrées lors de la prise des rendez-vous 
 

Parmi les dix-neuf médecins généralistes et les treize pharmaciens contactés, huit médecins 

ont refusé de participer à notre étude contre seulement trois pharmaciens. Les raisons de 

ces refus différaient selon les professions : le manque de temps et d’intérêt prédominaient 

chez les médecins généralistes tandis que les pharmaciens dévalorisaient leur utilité. Ces 

faits confirment certains de nos résultats concernant les freins à la collaboration 

interprofessionnelle.  

 

 Le recueil des données et l’utilisation du guide d’entretien 
 

Il s’agissait pour nous de la première réalisation d’entretiens semi-dirigés. Malgré nos 

recherches documentaires et notre formation à la Faculté de Médecine de Nancy, destinées 

à nous aider à maitriser au maximum la méthode des entretiens semi-dirigés, notre manque 

d’expérience a obligatoirement impliqué une perte d’informations et des oublis lors de leurs 

déroulements.  

 

Dans un souci de gain de temps nous avons décidé de mener nos entretiens séparément, 

sans observateur neutre pour transcrire le non verbal lors des interviews. Malgré nos efforts 

pour rester neutre en tant qu’enquêteur, des erreurs ont été inévitables. 

 

Le guide d’entretien utilisé a été le même pour tous les participants. Théoriquement, il peut 

être adapté au cours et à l’issue de chaque entretien, à condition que les modifications 

restent mineures et n’en modifient pas le sens. Nous avons parfois changé l’ordre des 
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questions de manière non pertinente, mal compris les réponses de nos interlocuteurs ou pris 

en compte des réponses non pertinentes données par les professionnels de santé.  

 

D’autre part, les professionnels interrogés lors des premiers entretiens étaient les plus 

anciens dans le programme SIOUX et leur expérience, et donc les données recueillies lors 

de ces entrevues, étaient très attendues dans le cadre de notre étude. Le souhait de sortir le 

maximum d’information a pu nous influencer pendant le déroulement des premiers 

entretiens.  

Au fur et à mesure des entretiens nous avons appris à utiliser et à adapter mieux le guide 

d’entretien, pour obtenir les réponses à nos questions. Au vu de la diversité et de la richesse 

des informations que nous avons recueillies, ainsi que de la satisfaction des participants, ce 

problème ne semble pas avoir été un obstacle majeur à la pertinence des résultats de notre 

étude.  

 

 Le nombre réduit d’entretiens 
 

Nous avons réalisé dix entretiens avec chacune des deux catégories de professionnels de 

santé, comme nous l’avions prévu au début de notre étude. Pour nous, ce nombre reflétait la 

faisabilité du projet, ayant en vue les contraintes de temps imposées par la prise des rendez-

vous, par les entretiens et ensuite par la transcription et l’analyse des données, en plus des 

contraintes de déplacement. Ce fait pourrait représenter un biais de notre étude.  

 

Dans la recherche qualitative un petit nombre suffit s’il est bien exploité. Pour assurer la 

saturation des données, il était licite d’établir un tableau comptabilisant les nouveaux codes 

apportés par chaque entretien, dans l’ordre de réalisation de ceux-ci. Dans notre étude, c’est 

une fois toutes les interviews terminées que nous avons commencé l’analyse des entretiens. 

Malgré ce biais, nous avons pu observer que les derniers entretiens avec les médecins ont 

amené un nombre minime de nouveaux codes, entre un et cinq, par rapport au début des 

entretiens (41 nouveaux codes).  

 

 Traitement de l’information 
 

Les chiffres constituant les résultats de notre étude ne sont pas significatifs. Ils ne peuvent 

pas être généralisés sur la population de médecins généralistes et de pharmaciens français. 

La recherche d’une représentativité statistique n’est pas le but des méthodes qualitatives. 

C’est la diversité des témoignages et la richesse des données qui est valorisée, dans le but 

d’étudier un problème, qui pourra ensuite faire l’objet d’une recherche quantitative.  
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Du fait de notre manque d’expérience, nous avons peut-être sous-exploité nos résultats ou 

commis des erreurs dans l’identification des codes. Il aurait été préférable, si le temps nous 

l’avait permis, d’effectuer chacune l’analyse des résultats de l’autre afin de s’assurer de notre 

objectivité. Pour minimiser ce biais, pendant l’analyse, nous avons revu le verbatim pour se 

mettre d’accord sur les codes communs entre les professionnels de santé, et dégager 

éventuellement de nouveaux codes. Notre travail de collaboration nous a permis de gagner 

du temps dans l’analyse du verbatim.  

 

Dans la réalisation de notre étude nous avons été confrontées à une population peu 

nombreuse de médecins et pharmaciens suivant des patients dans le cadre du programme 

SIOUX. Nous avons décidé de ne pas publier certaines informations qui pourraient amener à 

l’identification des professionnels interviewés. Pour assurer l’anonymat, nous avons noté si 

les participants suivent une patiente ou plusieurs patientes ; le milieu d’exercice a été noté 

comme étant urbain, semi-rural ou rural et nous avons regroupé les participants par tranches 

d’âge. 

Au vu de la diversité et de la richesse des informations que nous avons recueillies, ce 

problème ne semble pas avoir été un obstacle majeur à la pertinence des résultats de notre 

étude. 

 

 Une information incomplète lors de la prise de rendez-vous 
 

Nous nous sommes rendues compte que malgré la lettre qui annonçait notre étude et les 

explications téléphoniques lors de la prise de rendez-vous, un grand nombre de 

pharmaciens n’avaient pas compris le sujet de notre étude et pensaient que nos questions 

portaient sur l’ostéoporose, le déroulement des entretiens avec les patients et leur ressenti 

général concernant le projet SIOUX depuis qu’ils y avaient été inclus. Une pharmacienne 

exprimait cette incompréhension à la fin d’un entretien : « Ah, ce n’est pas à visée 

ostéoporose ? » et un autre pharmacien commençait l’entretien avec la question : « L’objet 

de votre sujet, de votre thèse c’est quoi ? ». 

 

D’autre part, lors de la réalisation des entretiens, un seul médecin a refusé l’enregistrement 

audio, malgré les informations données lors de la prise du rendez-vous et les explications 

fournies concernant le but de l’enregistrement et la méthode de recherche qualitative. 

Néanmoins, il souhaitait tout de même réaliser l’entretien semi-dirigé et a de ce fait proposé 

lui-même de consigner de façon écrite ses réponses. Ayant en vue son désir de participer à 

notre étude, nous avons pris en compte l’information issue de cet entretien.  
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5.1.3. Perspectives à explorer lors des prochains travaux de recherche 
 

Il aurait pu être intéressant d’interroger également les patients suivis par nos couples 

médecin-pharmacien et un des médecins interviewes nous a signalé cet aspect. En effet, 

bien qu’il ait une influence dessus puisqu’il intervient de manière active dans la triangulation 

mise en place dans le cadre du projet SIOUX, le patient a un regard extérieur sur la relation 

entre le médecin généraliste et le pharmacien. De plus, les professionnels de santé étaient 

d’accord sur le fait que le patient joue un rôle important dans la prise de contact.  

Ceci aurait constitué un troisième avis de qualité puisque le patient est le témoin de 

l’efficacité de la coopération entre ces deux professionnels de santé.  
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5.2. DISCUSSION DES MEDECINS 
 

 

5.2.1. La relation médecin généraliste-pharmacien d’officine en dehors du 
projet SIOUX 

 

 Le contact interprofessionnel en face-à-face 
 

Il ressort clairement de notre étude que, de manière générale, les deux professionnels de 

santé se connaissaient déjà avant la mise en place du projet SIOUX. La plupart des 

médecins interviewés [6 médecins] avaient déjà rencontré personnellement le pharmacien, à 

différentes occasions : au cours de réunions pluridisciplinaires, lors du passage du médecin 

à l’officine pour chercher du matériel pour le cabinet et, très rarement, lors du passage du 

pharmacien au cabinet du médecin.  

 

Les médecins interviewés étaient plus à l’aise en contactant un pharmacien qu’ils 

connaissaient personnellement. Pour eux, le contact en face-à-face est donc un facteur 

favorisant une relation de collaboration interprofessionnelle. Il facilite la prise de contact 

ultérieure, quel que soit le moyen de communication utilisé. Il a donc été observé qu’un canal 

de communication existe déjà de façon régulière entre ces deux professions de santé. Tous 

les médecins étaient d’accord pour affirmer que les relations ne sont pas cloisonnées et 

qu’ils sont régulièrement amenés à échanger.  

 

La revue de la littérature a mis en évidence le modèle théorique élaboré par Snyder M.E. et 

collaborateurs, qui montre les différentes étapes d’une relation de coopération 

interprofessionnelle. Le modèle élaboré en 2010 propose cinq niveaux de collaboration, 

couronnées de succès, entre des pharmaciens et des médecins des Etats-Unis. Les auteurs 

ont insisté sur l’importance du contact en face-à-face pour engager l’évolution favorable 

d’une relation interprofessionnelle (SNYDER et al., 2010). 

Notre étude confirme donc les mêmes résultats que ceux publiés par Snyder, pour notre 

échantillon de médecins généralistes, qui exercent en France. 

 

 Les moyens de communication 
 

Pour communiquer avec les pharmaciens, tous les médecins préféraient les entretiens 

téléphoniques, car il s’agit d’un moyen rapide et efficace d’information. Certains médecins [5 
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médecins] recherchent un contact avec le pharmacien lorsqu’ils passent à la pharmacie pour 

d’autres raisons et quelques-uns le rencontrent en dehors de leur lieu de travail [3 

médecins]. Très peu d’entre eux utilisent le mail ou le fax car ils estiment qu’ils sont 

chronophages et ils ne donnent pas la preuve que l’information transmise a été lue. Ces 

moyens peuvent être une solution lorsque les informations échangées ne sont pas urgentes ; 

ils peuvent permettre de ne pas déranger l’autre professionnel de santé ou les échanges 

peuvent être faits en dehors de l’horaire des consultations.  

 

Cependant plusieurs études présentent différents moyens de communication qui ont montré 

leur efficacité. Dans l'étude BRIDGE, réalisé aux Etats-Unis, la communication a été très 

souvent effectuée par fax : les pharmaciens ont envoyé aux médecins un résumé de la visite 

de chaque patient et leurs recommandations sous forme d’un plan de soins 

pharmaceutiques (DOW, HAGER et CERNOHOUS, 2014). La Meta analyse réalisée en 

2013 sur 22 études, ayant comme sujet la relation de coopération médecin-pharmacien, met 

en exergue le rôle du pharmacien qui envoie au médecin une documentation écrite après 

avoir vu le patient et utilise les moyens de communication adéquats : appels téléphoniques 

en cas d'urgence ou fax dans les situations moins urgentes, aspects qui ont soutenu la 

relation de confiance interprofessionnelle (MICHOT et al., 2013). 

 

Toutes ces études concluent que le fait de pouvoir choisir un moyen de communication 

adéquat est un autre facteur qui favorise la coopération interprofessionnelle.   

 

 Les sujets de communication 
 

Notre étude a permis de mettre en évidence les sujets de communication les plus fréquents 

entre les deux professionnels de santé. Dans la majorité des cas, c’est le pharmacien qui a 

besoin de contacter le médecin. Le plus souvent il s’agit d’éventuels problèmes concernant 

les ordonnances, des produits particuliers, les posologies ou les interactions 

médicamenteuses. L’accord du médecin pour substituer ou avancer un médicament est 

demandé par le pharmacien, dans la majorité des cas. Certains pharmaciens appellent 

parfois pour des patients considérés comme étant « difficiles », souffrant de poly-pathologies 

ou ayant des demandes particulières.  

On observe ici que la relation de coopération médecin-pharmacien est concentrée autour du 

rôle du pharmacien, celui de contrôler les ordonnances. Les médecins restaient les 

prescripteurs principaux et ils souhaitent être informés de toutes les modifications de leur 

ordonnance.  
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Même si les médecins reconnaissent que les pharmaciens ont plus de connaissances  sur 

les médicaments, ils demandent rarement leur avis, sauf peut-être pour les produits 

particuliers.  L’existence des logiciels informatiques de pharmacologie reste le support 

principal d’information pour les médecins, concernant les doses et les particularités des 

traitements.  

 

 La proximité entre le cabinet médical et la pharmacie 
 

Dans notre étude, la plupart des médecins interviewés [8 médecins] ont signalé entretenir 

une relation particulière avec la pharmacie dite « de proximité ». Ils ont exprimé des 

différences de rapport entre les pharmaciens exerçant à proximité ou à distance du cabinet 

médical. La proximité du cabinet médical et de la pharmacie permet aux deux professionnels 

de santé de se rencontrer plus aisément et favorise le contact face-à-face. Ainsi le 

rapprochement géographique et le fait de connaitre personnellement son interlocuteur 

représentent deux aspects importants qui favorisent ultérieurement la prise de contact.  

Certains médecins de notre étude [6 médecins] ont affirmé qu’ils pouvaient être amenés à 

communiquer plusieurs fois par semaine avec le pharmacien qui travaille à proximité du 

cabinet, d’autres avaient un contact une fois par mois ou moins, avec les pharmaciens 

d’officine en général.  

 

L’éloignement, quant à lui, crée certaines barrières à la communication car il implique des 

difficultés pour une rencontre. Il peut être imposé par le patient. En effet, ce dernier a le droit 

de choisir sa pharmacie. Souvent, ce choix est déterminé par des critères de distance : « la 

pharmacie la plus proche du cabinet médical » ou « la plus proche de leur domicile », ou par 

des critères de prix : « la pharmacie qui pratique le prix d’appel ». 

 

 Une patientèle commune  
 

Dans les zones rurales ou semi-rurales, les médecins et les pharmaciens d’officine travaillent 

plus facilement ensemble car la majorité de leur patientèle consulte ces deux professionnels 

de santé dans un souci de commodité. Tous les médecins installés dans ces zones ont 

effectivement rapporté avoir une relation rapprochée avec le pharmacien du village.  

L’éloignement géographique implique un nombre de patients en commun réduit, ce qui 

diminue la quantité d’échanges. D’autre part, les différents professionnels de santé ne 

connaissent parfois pas leur interlocuteur. Il est difficile pour les médecins d’avoir des 

relations de collaboration avec tous les pharmaciens, surtout dans les villes où la forte 

densité de population impose un grand nombre d’officine. C’est pourquoi on peut affirmer 
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qu’une patientèle commune favorise la coopération médecin-pharmacien d’officine. 

L’éloignement des autres professionnels de santé et l’isolement qui en découle sont des 

véritables freins à une relation de coopération interprofessionnelle. 

 

Pour améliorer les relations et éviter cette situation, les professionnels de santé ont 

l’habitude de mettre en route certaines démarches. Par exemple, il est courtois de se 

présenter auprès des autres professionnels de santé lors de l’installation dans un nouveau 

quartier. Cette démarche facilite ainsi la formation du binôme médecin-pharmacien autour 

des mêmes patients.  

 

Notre étude confirme donc l’importance du rapprochement géographique, du contact 

personnel en face-à-face, et du nombre de patients en commun pour les différents 

professionnels de santé. Ces facteurs favorisent la connaissance des pratiques de chacun, 

une communication ultérieure et une relation de coopération interprofessionnelle autour des 

patients.  

 

La revue de la littérature sur la coopération médecin- pharmacien d’officine montre les 

mêmes conclusions. Dans l’étude de Snyder, les médecins avaient été moins susceptibles 

de recommander aux patients des pharmaciens qu'ils n'avaient jamais rencontrés avant 

(SNYDER et al., 2010). Les études BRIDGE et TEAM Care ont déjà mis en évidence 

l’importance du rapprochement géographique pour développer une relation de coopération 

interprofessionnelle efficace. Le niveau de collaboration entre les médecins et les 

pharmaciens a tendance à être plus élevé quand ils pratiquent dans le même établissement 

(DOW, HAGER et CERNOHOUS, 2014) et lorsqu’ils travaillent dans le même 

environnement, ce qui facilite le développement d’une confiance réciproque (DEBBIE, 2010). 

 

5.2.2. Initiation de la relation dans le cadre du programme SIOUX 
 

 Le contact interprofessionnel 
 

Parmi les 10 médecins interviewés, deux ont eu un contact avec le pharmacien d’officine, 

dans le cadre du projet SIOUX.  

 

Les deux relations établies dans le cadre du projet SIOUX avaient principalement pour 

objectif de partager des informations sur le suivi des patientes et les traitements de 

l’ostéoporose, ainsi que sur l’organisation générale du projet SIOUX lui-même. Même si les 
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médecins n’avaient pas obtenu d’information supplémentaire, ils considéraient que le contact 

était encourageant.  

Le fait d’avoir un premier contact pourrait favoriser les communications ultérieures, car le 

pharmacien serait sensibilisé à la prise en charge de l’ostéoporose, il serait plus attentif et il 

appellerait plus facilement le médecin en cas d’éventuels problèmes.  

 

Le contact interprofessionnel est toujours encourageant, d’après les études publiées dans la 

littérature. Dans une étude réalisée en Nouvelle Zélande sur 137 médecins, tous ont déclaré 

que leur contact professionnel avec les pharmaciens avait été utile. 65% ont exprimé le désir 

d'une plus grande coopération (ELLIS, DOVEY et COLLINS, 1992). 

 

 Les raisons de la non-prise de contact 
 

D’après les autres médecins interrogés, les facteurs qui ont influencé la non-prise de contact 

étaient : le manque de recul sur le programme, le manque de temps et l’absence de 

problèmes particuliers.  

Le programme SIOUX a débuté en janvier 2013. Les médecins de notre échantillon font 

partie du programme depuis 12,8 mois, avec une déviation standard de 4,46 mois. Au cours 

de cette période, les médecins ont vu en général les patientes 1 à 2 fois pour renouveler le 

traitement anti-ostéoporotique, sachant que pour certaines patientes, le traitement initié à 

l’hôpital avait été prescrit pour 3 à 6 mois. Les pharmaciens devraient revoir plus souvent les 

patientes pour renouveler chaque mois le traitement.  

Le manque de recul sur le programme et le nombre réduit des consultations médecin-

patiente peuvent représenter un facteur limitant l’analyse du contact médecin-patiente-

pharmacien dans notre travail de thèse.  

 

 Une initiative du pharmacien 
 

A l’image de ce qui a déjà été observé en dehors du programme (SNYDER et al., 2010), la 

discussion téléphonique a été initiée par le pharmacien lors d’un renouvellement du 

traitement ou ce dernier a abordé le sujet lors d’une rencontre occasionnelle avec le 

médecin. Cette initiative du pharmacien peut être expliquée par le fait qu’il est amené à voir 

plus fréquemment la patiente que le médecin, notamment en raison de la facilité d’accès aux 

soins à l’officine puisqu’il n’est pas nécessaire d’avoir un rendez-vous pour s’y rendre.  
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 Le rôle du patient 
 

D’après les médecins, l’implication de la patiente a favorisé la prise de contact entre les deux 

professionnels de santé. Elle a parlé du projet SIOUX à son médecin traitant lors de la 

consultation et elle a posé des questions au pharmacien lors du renouvellement de son 

traitement, fait qui a déterminé les pharmaciens à prendre contact avec les médecins. Ce 

nouveau rôle s’inscrit dans la tendance actuelle et revient comme sujet de nombreuses 

études. Le patient devient un acteur de santé qui s'implique activement dans la prise en 

charge de ses pathologies et partage la responsabilité des soins médicaux, selon son 

souhait et ses possibilités (DEBBIE, 2010). 

 

Notre étude montre indirectement, à travers le point de vue du médecin, le rôle de la patiente 

qui pourrait stimuler la coopération interprofessionnelle médecin-pharmacien. La revue de la 

littérature n’a pas permis de mettre en évidence cet aspect du nouveau rôle de la patiente.  

 

5.2.3. La confiance entre les professionnels de santé 
 

 Les médecins font confiance aux pharmaciens 
 

L’analyse de la confiance interprofessionnelle occupe une place importante dans notre 

étude. Tous les médecins interrogés pensaient sans hésitation que les pharmaciens leur 

faisaient confiance. D’après eux, cette relation s’était installée dans le temps, 

progressivement, suite à l’activité professionnelle, basée sur les ordonnances et la prise en 

charge des patients.  

En général les médecins faisaient confiance aux pharmaciens, sur leurs différentes 

activités comme la délivrance des médicaments et le rôle de conseil pour le patient, ainsi 

que sur le rôle de contrôle des ordonnances, le respect des prescriptions et le signalement 

des éventuels problèmes. Cette confiance ne dépendait pas de la pathologie du patient, car 

les médecins faisaient autant confiance aux pharmaciens dans le suivi des problèmes 

mineurs de santé, des pathologies chroniques, ainsi que dans la prise en charge de 

l’ostéoporose.  

 

En discutant la confiance interprofessionnelle, les médecins ont centré la discussion sur le 

rôle du pharmacien, sur leurs attentes, sur les mesures prises par le pharmacien pour 

gagner leur confiance. La même attitude des médecins a été rapportée dans la littérature par 

l’étude de Snyder et Zillich (SNYDER et al., 2010). L’étude de Snyder et collaborateurs a 

confirmé l’importance de l’initiation de la relation médecin-pharmacien, le développement de 
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la confiance et la définition des rôles. Si ces trois domaines sont présents, on peut supposer 

qu’une relation de collaboration positive entre les pharmaciens et les médecins existe ou 

sera formée.   

 

La revue de la littérature a mis en évidence l’étude de McDonough et Doucette, qui ont 

imaginé en 2003 un modèle conceptuel pour expliquer l’évolution d’une relation de 

collaboration entre le médecin et le pharmacien. La confiance a été une des caractéristiques 

de l'échange ; elle influence l’évolution du contact interprofessionnel vers une relation de 

collaboration de succès. Les deux autres facteurs déterminants les caractéristiques de 

l’échange ont été la communication et le développement de rôle (McDONOUGH et 

DOUCETTE, 2003). De nombreuses études ont montré par la suite que la confiance 

générale des prestataires de soins de santé, à l'égard les uns des autres, est une bonne 

condition préalable à d'autres collaborations (SNYDER et al., 2010 ; WÜSTMANN et al., 

2013). 

 

 Facteurs favorisant la confiance 
 

o La formation des pharmaciens 
 

D’autre part, les médecins considèrent le pharmacien comme un confrère, avec lequel ils 

travaillent sans hiérarchie particulière et reconnaissent la complémentarité des professions. 

Ils respectent la formation longue des pharmaciens, leur implication de plus en plus 

importante dans le suivi des patients et une évolution du métier de pharmacien, de la simple 

délivrance de médicament vers « un métier plus scientifique ». Cette reconnaissance des 

compétences du pharmacien représente un facteur favorisant la confiance et une relation de 

coopération interprofessionnelle. 

 

o La relation particulière pharmacien-patiente 
 

En général les médecins font confiance aux pharmaciens sur la relation qu’ils ont avec les 

patients. Ils ont signalé quelques particularités de cette relation patient-pharmacien. Les 

patients sont plus en confiance avec les pharmaciens ; en pharmacie il n’y a pas la peur de 

la blouse blanche, la relation soignant-soigné. En plus ils rencontrent plus souvent le 

pharmacien, que le médecin, qui est en général vu sur rendez-vous. Les patients passent 

souvent en pharmacie pour des petits problèmes ou pour renouveler leur traitement. Tous 

ces faits font que les pharmaciens connaissent le patient aussi bien que les médecins, et 

parfois peuvent avoir des informations complémentaires.  
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La relation particulière patient-pharmacien et l’importance du pharmacien dans la prise en 

charge de l’ostéoporose ont été mises en évidence dans une étude randomisée et contrôlée 

réalisée en Malaisie en 2012. L’étude a montré que la présence d'un pharmacien a permis 

aux patients ostéoporotiques de mieux exprimer leurs problèmes liés aux médicaments. 

Cette relation avec le pharmacien a permis de mettre en place les recommandations et les 

mesures appropriées pour résoudre les problèmes liés aux bisphosphonates (LAI, CHUA et 

CHAN, 2012). 

 

Une étude récente au Royaume-Uni sur la relation de collaboration entre les pharmaciens et 

les médecins généralistes, a souligné la nature dynamique de la relation et les éléments clés 

de la collaboration. Il s'agit notamment de l'importance de la confiance, de  la 

communication, du respect professionnel, et de se connaître pour définir les rôles, les 

compétences et les responsabilités (BRADLEY, ASHCROFT et NOYCE, 2012). 

 

 Les réserves concernant les pharmaciens 
 

Pendant les entretiens, certains médecins ont exprimé des réserves ou des reproches 

concernant l’activité du pharmacien, qui représentaient des véritables freins à la confiance et 

pour développer une relation de coopération.  

 

o Les erreurs de délivrance  
 

Les médecins rapportent des erreurs dans la délivrance de la quantité prescrite de 

médicaments ou la délivrance de certains produits à la demande des patients, médicaments 

qui sont en vente libre, mais contre-indiqués à certains patients. Actuellement, 

l’informatisation des officines permet au pharmacien de connaitre le traitement habituel des 

patients. Avec cette information et l’aide de certains logiciels, le pharmacien est au courant 

des interactions médicamenteuses et il peut signaler au médecin les cas où il devrait refuser 

la délivrance des médicaments potentiellement dangereux pour certains patients.  
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o Les difficultés de communication interprofessionnelles 
 

Certains médecins reprochent au pharmacien le fait d’être injoignable ou de ne pas être 

assez présent dans sa pharmacie, fait qui rend difficile tout essai de communication et de 

coopération.  

 

o Une attitude non-professionnelle du  pharmacien 
 

Dans le cadre de la relation avec les patients,  un médecin reproche au pharmacien  le fait 

de faire des remarques sur les ordonnances, devant le patient, ou d’avoir un discours non 

professionnel, même agressif, lors du refus du patient de prendre  certains médicaments. 

 

o Le contexte en pharmacie  
 

D’après certains médecins, le pharmacien se voit dans la position d’adapter le temps 

consacré à l’information et aux conseils à la longueur de la file d’attente des patients, 

notamment aux heures de forte fréquentation. La qualité et l’intensité du rôle de conseil sont 

ainsi impactées par les contraintes de gestion de l’officine. De plus, l’équipe officinale en 

contact avec les patients, est constituée de pharmaciens, mais aussi de préparateurs en 

pharmacie. Les différences de formation et donc de compétences représentent pour certains 

médecins une réserve concernant la prise en charge du patient lors de la délivrance des 

médicaments en pharmacie. 

Une solution pour surmonter ces freins a été mise en place aux États-Unis depuis 1997. 

Dans le modèle américain les caractéristiques du contexte ont été réglementées pour 

assurer des services de soins de qualité ; dans 46 états la position du pharmacien est basée 

sur un accord de collaboration écrit, entre chaque pharmacien et le médecin. Le Collège 

Américain de Pharmacologie Clinique a introduit le concept de gestion de la thérapie 

médicamenteuse dans le cadre d’une collaboration médecin-pharmacien (HAMMOND et al., 

2003). En plus, c’est la première fois que la relation interprofessionnelle médecin-

pharmacien, autour du patient, a été vue comme une relation en triangulation. Ce concept 

est à l’origine du programme SIOUX, pour augmenter l’adhésion du patient et diminuer les 

perdus de vue. 
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5.2.4. La définition des rôles 
 

 Le rôle du pharmacien dans le cadre du projet SIOUX 
 

Dans notre étude, pour les médecins interrogés, les principales interventions du pharmacien 

d’officine sont : le contrôle des ordonnances, la délivrance des médicaments et les conseils 

associés, y compris les règles hygiéno-diététiques, ainsi que la gestion des traitements entre 

les visites avec le médecin. Le métier de pharmacien d’officine est dans une évolution 

continue, avec la mise en place du projet SIOUX et les nouvelles missions du pharmacien. 

 
o Le rôle d’information  
 

Tous les médecins interrogés sont d’accord sur le rôle du pharmacien de ne pas seulement 

délivrer les médicaments, mais aussi de donner des conseils concernant la prise du 

médicament, son rôle, ainsi que les effets secondaires et les règles hygiéno-diététiques 

associées à une certaine pathologie.  

D’après certains médecins, le programme SIOUX a permis d’orienter le travail des différents 

professionnels de santé, de préciser les notions nécessaires pour le suivi des patients 

ostéoporotiques, pour avoir un discours commun devant la patiente. Si l’intervention du 

pharmacien est complémentaire et en concordance avec l’information donnée par le 

médecin, les patients pourraient acquérir de meilleures connaissances concernant leur 

maladie. Ce fait pourrait augmenter leur prise de conscience de leur pathologie et son 

évolution. 

 
o Le suivi des patients 
 
Le pharmacien a son rôle pour délivrer la thérapie médicamenteuse et assure le suivi des 

patientes, en collaboration avec le médecin. Il peut à la fois répondre aux besoins des 

malades et des médecins.  

D’après les médecins interrogés, le pharmacien voit plus souvent les patients, lors du 

renouvellement du traitement. Avec l’aide de la surveillance informatique, il a plus 

d’information sur l’observance du traitement et il pourrait transmettre les éventuels 

problèmes rencontrés au médecin concerné. Certains médecins attendent à ce moment que 

le pharmacien sensibilise les patients sur l’observance thérapeutique, « sans les agresser ».  

Ainsi le pharmacien d’officine devient un acteur de santé et membre d’une équipe médicale 

multidisciplinaire. Le but est d’augmenter la coopération interprofessionnelle autour des 



101 
 

patients, pour augmenter l’observance, l’adhésion aux traitements à long terme, la 

satisfaction des patientes et enfin leur qualité de vie. 

 
o Le rôle de contrôle des ordonnances 
 

Tous les médecins interrogés rapportent l’importance du rôle de contrôle des ordonnances. 

Même si la plupart des prescriptions sont informatisées et qu’il y a l’aide des bases de 

données électroniques, les médecins se sentent soumis parfois aux erreurs, comme toutes 

les professions. Le pharmacien a les connaissances nécessaires et devrait représenter une 

double sécurité pour les patients, pour l’utilisation des médicaments. 

 
o L’évolution du métier de pharmacien 
 
Notre étude a permis de mettre en évidence d’un côté l’implication active du pharmacien 

dans le suivi des patients, et d’un autre côté la prise de conscience des rôles des 

professionnels de santé, les uns envers les autres et l’évolution du métier de pharmacien.  

 

Suite aux contacts interprofessionnels, certains médecins reconnaissent l’évolution du métier 

de pharmacien, son implication active dans la prise en charge des pathologies chroniques, 

dont l’ostéoporose. Dans notre étude 3 médecins reconnaissent un vrai changement de rôle 

du pharmacien, dans le cadre de la relation pharmacien-patient et pensent que le patient voit 

son pharmacien comme un conseiller.  

 

Même si pour 4 médecins il n’y a pas de changement de rôle du pharmacien, ils considèrent 

que la mise en place du projet SIOUX amène une charge de travail supplémentaire pour les 

pharmaciens, de façon plus approfondie, en fonction de leur disponibilité. En plus le 

programme SIOUX a permis de cadrer les choses, d’officialiser le rôle du pharmacien, car 

certains médecins considèrent que « c’est un rôle qu’il avait déjà » « il faisait déjà ça».  

 

Cette attitude souligne encore une fois l’évolution du métier de pharmacien, dans le contexte 

du système de santé actuel. Apparemment le réseau des soins a été un des facteurs 

déterminants pour le changement des perceptions sur la relation médecin-pharmacien. Les 

différents acteurs de santé sont amenés à travailler ensemble, à se connaitre, à définir le 

rôle de chacun dans la prise en charge des patients.  

Dans le cadre du programme SIOUX, le pharmacien intervient avec le médecin dans le suivi 

de la patiente. La complémentarité des rôles respectifs, les connaissances des pharmaciens 
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sur les médicaments ainsi que la connaissance des patients inscrivent le pharmacien dans le 

suivi personnalisé de la patiente. 

 

Le travail en collaboration et l’implication active du pharmacien sont responsables d’un 

changement de perception des patients, qui commencent à regarder le pharmacien comme 

« un conseiller ». Ce changement survient dans le contexte de la politique actuelle en 

France, qui encourage l’éducation thérapeutique des maladies chroniques, dont 

l’ostéoporose fait partie (Haute Autorité de Santé, 2007). Depuis la loi HPST de 2009, 

l’éducation thérapeutique « s’inscrit dans le parcours de soins du patient atteint de maladie 

chronique. Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion 

aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie » (Loi n° 2009-879, 2009). Dans 

le cadre du programme SIOUX, les médecins interviennent avec les pharmaciens pour 

augmenter l’adhésion des patientes aux traitements spécifiques.  

 
o La définition des rôles dans d’autres études 
 
Apres l’initiation de la relation et la confiance interprofessionnelle, la définition des rôles est 

la 3ème des caractéristiques d'échange médecin-pharmacien. Les trois facteurs jouent un rôle 

important dans le cadre d’une relation de coopération, d’après le modèle théorique élaboré 

par McDonough et Doucette. Une fois que le rôle et les responsabilités du pharmacien sont 

définis, la collaboration peut se développer (McDONOUGH et DOUCETTE, 2003). 

 

Une étude allemande réalisée en 2013, avec la participation de 749 médecins généralistes 

et 344 pharmaciens d’officine sur la coopération médecin-pharmacien, a conclu que les 

perceptions des rôles des pharmaciens et des praticiens devraient être harmonisées car il y 

a encore des malentendus dans les responsabilités des deux parties (WÜSTMANN et al., 

2013). 

 

Dans le cadre de la relation de coopération interprofessionnelle, l’optique des médecins et 

l’intervention effective des pharmaciens répondent aux besoins des patientes 

ostéoporotiques. Dans une étude réalisée en Grande Bretagne en 2012, les patientes 

avaient une bonne connaissance de la définition de l’ostéoporose, mais elles avaient une 

faible compréhension du rôle des médicaments pour réduire le risque de fracture et étaient 

inquiètes à propos des effets indésirables. Les patientes avaient une mauvaise 

compréhension des causes de l'ostéoporose et de l'incertitude sur la façon dont leur maladie 

peut être contrôlée. L’étude a permis de conclure que les préoccupations au sujet des 
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médicaments doivent être abordées afin d'améliorer l'adhésion, en particulier en ce qui 

concerne la gestion des effets secondaires (BESSER, ANDERSON et WEINMAN, 2012). 

 

Plusieurs études publiées montrent que le procédé le plus efficace pour prendre en charge 

l’ostéoporose post-ménopausique est un suivi personnalisé, assuré par un professionnel de 

santé, médecin ou plus souvent infirmière, qui soutient la patiente, l’éduque sur la maladie et 

sa prise en charge, et l’encourage à prendre correctement son traitement à long terme 

(ROUSIERE, 2013). 

Les résultats de notre travail concernant le rôle du pharmacien sont confirmés par l'étude 

BRIDGE. Dans cette étude les médecins généralistes ont apprécié le travail des 

pharmaciens qui avaient la liste complète de médicaments ; de plus les pharmaciens ont 

montré les compétences nécessaires d’identifier les interactions médicamenteuses 

dangereuses et ont travaillé pour améliorer l'adhésion au traitement (DOW, HAGER et 

CERNOHOUS, 2014). 

 

Un méta analyse réalisée en 2013 sur 22 articles a évalué l'efficacité des interventions du 

pharmacien visant à compléter le travail des médecins généralistes. Les auteurs ont 

démontré l’impact positif des interventions du pharmacien d’officine sur les problèmes liés 

aux médicaments, l’adhésion des patients et ont conclu que la coopération médecin-

pharmacien pourrait améliorer la qualité des soins (MICHOT et al., 2013). 

 

 Le rôle du médecin dans le cadre du programme SIOUX 
 

Tous les médecins interrogés étaient d’accord sur le fait que la mise en place du programme 

SIOUX ne représentait pas un changement de rôle pour eux, mais qu’elle permettait plutôt 

d’officialiser le rôle du pharmacien.  

Les médecins préféraient aborder avec les patients tous les aspects importants dans la prise 

en charge de l’ostéoporose : les règles hygiéno-diététiques, le traitement et le suivi régulier. 

La majorité d’entre eux attendaient que le pharmacien reprenne avec le patient les points 

importants du suivi, car le fait de répéter les informations est un élément clé d’apprentissage 

et de sensibilisation concernant le suivi d’une pathologie.  
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5.2.5. Les bénéfices de la coopération médecin-pharmacien dans le cadre du 
programme SIOUX 

 

Dans notre étude certains médecins ont signalé que la mise en place du programme SIOUX 

représente un triple bénéfice, à la fois pour les professionnels de santé et pour les patientes.   

 

 Les bénéfices pour les professionnels de santé 
 

L’importance de la coopération interprofessionnelle a été soulignée par tous les médecins 

interrogés. Pour la plupart des médecins, le programme SIOUX encourage les échanges 

dans le cadre de la triangulation médecin-pharmacien-patient, avec l’aide de différents 

moyens de communication : les réunions annuelles, le cahier de suivi de l’ostéoporose ou, 

tout simplement, par des échanges téléphoniques ou par mail, en fonction des préférences 

de chaque professionnel. 

 

D’après certains médecins, le programme SIOUX semble encourager la communication 

entre les professionnels qui n’avaient pas de communication avant, surtout dans le milieu 

urbain, où les patients vont dans différentes pharmacies. Le projet SIOUX semble avoir peu 

d’impact sur la coopération médecin-pharmacien dans le milieu rural et semi-rural.  

 

Dans notre étude les médecins ont exprimé la nécessité d’améliorer la coopération 

interprofessionnelle dans la prise en charge de l’ostéoporose. Même si les professionnels se 

connaissaient depuis beaucoup de temps et avaient souvent des échanges, ils n’ont pas eu 

l’occasion de discuter et de se mettre d’accord sur la prise en charge de l’ostéoporose et le 

suivi des patientes. Le programme SIOUX peut avoir des réels bénéfices même si une 

relation de collaboration a été déjà mise en place. La réunion annuelle représente pour 

certains médecins une manière de prendre contact avec le pharmacien, et ils signalent que 

le fait de parler directement améliore les relations. 

 

Pour les médecins, la mise en place du programme SIOUX et le fait d’avoir un discours 

commun avec le pharmacien d’officine permet de faire passer correctement les messages 

aux patients et assure un gain de temps et de transparence. La coopération permet de 

résoudre les problèmes dès leur début, d’assurer une sécurité maximale du médicament et 

de gagner la confiance des patients.  
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Pour les pharmaciens, le programme SIOUX a introduit des consultations dans l’officine, 

rémunérées, dans le cadre de prise en charge des patients. Le pharmacien reçoit la patiente 

dans son bureau et il prend plus de temps pour aborder la prise en charge de l’ostéoporose. 

En plus, l’existence d’un programme d’ETP sensibilise tout le personnel qui travaille en 

pharmacie.  

 

 Les bénéfices pour les patients 
 

D’après certains médecins, un des principaux bénéfices du programme SIOUX est 

l’organisation du programme qui commence en milieu hospitalier avec l’éducation 

thérapeutique et une prise en charge pluridisciplinaire. Dans le cadre du projet SIOUX 

l’hôpital a les moyens d’organiser des séances collectives d’éducation thérapeutique, ainsi 

que le personnel pour coordonner les autres intervenants et relancer les patientes.  

Certains médecins voient le cahier de suivi de l’ostéoporose comme un moyen utile pour 

impliquer à la fois les patientes et les professionnels de santé. Le cahier de suivi représente 

un support d’information et chaque patiente peut reprendre facilement les notions pour la 

prise en charge de sa pathologie. Pour les professionnels de santé le cahier permet 

d’aborder tous les points importants et représente une base pour le suivi des patientes. 

Tous les médecins sont d’accord sur les bénéfices concernant la prise en charge des 

patientes ostéoporotiques. Les différents moyens du suivi (le programme d’éducation 

thérapeutique, le cahier de suivi, la coopération des différents professionnels de santé) 

permettent pour les patientes une meilleure prise de conscience de leur maladie, les 

responsabilisent, et elles se sentent investies. Pour les patientes, la participation dans une 

étude complètement encadrée est rassurant, comme un médecin l’a très bien exprimé : « on 

leur dit qu’on les aime parce qu’on s’en occupe d’eux. Ça n’a pas de prix ». 

 

Notre étude permet de conclure que la collaboration entre les différents professionnels de 

santé est essentielle pour la prestation de soins de santé personnalisés et efficaces. L'avenir 

de la collaboration dépend des praticiens et des pharmaciens qui doivent assumer les 

risques et les avantages pour offrir des soins de santé plus adaptés aux patients. Dans un 

cadre plus vaste, les pharmaciens, les médecins, les infirmières et autres fournisseurs de 

soins de santé doivent travailler en équipes interdisciplinaires pour assurer la meilleure 

qualité des soins pour les patients (DEBBIE, 2010). 

  



106 
 

 La coopération médecin-pharmacien d’officine dans la littérature 
 

En ce qui concerne la thérapie médicamenteuse, de nombreuses études ont également fait 

ressortir la nécessité de développer la coopération entre les médecins de soins primaires et 

des pharmaciens d’officine pour améliorer la sécurité des médicaments (TEINILÄ, 

KAUNISVESI et AIRAKSINEN, 2011) et offrir les meilleurs soins possibles aux patients. 

L’importance d’une relation de coopération médecin pharmacien a été mise en évidence par 

l’OMS qui a défini en 2010 la collaboration interprofessionnelle comme « des professionnels 

de santé différents qui travaillent en collaboration avec les patients, les familles, les 

soignants et les collectivités à offrir la meilleure qualité de soins » (World Health 

Organization, 2010). Cette définition est complétée par une étude de Meta analyse réalisée 

en 2013, qui souligne deux aspects importants : la communication conjointe dans le 

processus décisionnel, pour améliorer la qualité de vie du patient, tout en respectant les 

qualités et les capacités uniques de chaque professionnel (MICHOT et al., 2013). 

Une étude réalisée en Finlande en 2013 a suggéré que les problèmes de communication et 

de coordination pourraient être améliorés par l'utilisation de moyens de communication 

appropriés. L'étude a également fait ressortir la nécessité de développer la coopération entre 

les médecins de soins primaires et des pharmaciens pour améliorer la sécurité des 

médicaments (TEINILÄ, KAUNISVESI et AIRAKSINEN, 2011). La même conclusion ressort 

d’une étude allemande réalisée en 2011. Pour cela, une fréquence accrue des interactions 

entre les médecins généralistes et les pharmaciens est nécessaire (WÜSTMANN et al., 

2013). 

 

5.2.6. Les difficultés d’une relation de coopération médecin-pharmacien et les 
pistes d’amélioration 

 

Dans notre étude les médecins interrogés ont été unanimes pour dire qu’il n’y a pas 

d’inconvénients à une relation de coopération interprofessionnelle. Ils ont cependant signalé 

des difficultés à surmonter pour améliorer leur relation de coopération avec les pharmaciens. 

Ces difficultés sont souvent liées aux caractéristiques du contexte local et représentent des 

freins pour une relation de coopération.  

 

L’éloignement géographique, surtout en milieu urbain et l’existence d’un plus grand choix de 

pharmacies pour les patients ont été déjà discutés.  

 

Les différences de caractère et les difficultés inhérentes aux relations interhumaines se 

rajoutent aux difficultés signalées par certains professionnels de santé.  
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Certains médecins ont signalé que l’évolution des relations médecin-pharmacien se fait 

spontanément, naturellement, en fonction du nombre de patients en commun, et qu’ils ne 

voient pas de choses à améliorer. Mais derrière leur opinion « ça se fait déjà », « il me 

semble déjà exister » il y a une crainte exprimée par la majorité de médecins, concernant les 

difficultés qu’une relation plus rapprochée avec les pharmaciens peut impliquer : le problème 

du temps pour se rencontrer et d’une augmentation excessive de la charge de travail : « ça 

deviendra trop lourd pour le médecin généraliste ».  

Les médecins qui ont accepté de faire partie du programme SIOUX ont dû réorganiser la 

consultation pour la prise en charge de l’ostéoporose, pour remplir le questionnaire. Ils 

étaient familiarisés avec les difficultés administratives inhérentes aux programmes 

d’éducation thérapeutique et à la méthodologie d’un projet de recherche, mais toutes ces 

démarches nécessitaient plus de temps de leur part. Une partie des médecins regrettent que 

leur travail ne soit pas récompensé financièrement ce qui pourrait représenter un frein à une 

relation de collaboration. Un manque d’information se fait ressentir, car dans le cadre du 

programme SIOUX le travail supplémentaire des professionnels de santé, pour remplir les 

questionnaires, est rémunéré à hauteur de 20 euros par questionnaire.  

 

Un des problèmes qui se pose dans la prise en charge des pathologies chroniques, en 

général, est « comment faire pour avoir une communication plus intéressante ? » car « c’est 

l’absence de réactivité qui fait qu’on perd des gens », d’après certains médecins. En 

conséquence, tous les professionnels de santé doivent montrer une plus grande réactivité à 

l'évolution des besoins des patients. Une inclusion informatique des patients dans le 

programme SIOUX et l’idée d’une réunion générale médecin-pharmacien-patiente ont été  

suggérés par un médecin. Toutes ces pistes nécessitent des efforts logistiques et une 

réunion interprofessionnelle avec les patients semble difficile à  réaliser en pratique, sachant 

que lors des réunions annuelles du programme SIOUX il y a peu de binômes médecin-

pharmacien présents à la même date.  

  

D’après certains médecins, un des secrets pour améliorer le système de santé actuel serait 

le fait d’être « performants ensemble », de regrouper plusieurs acteurs de santé qui 

interviennent avec un objectif commun ; sachant que par le fait de « répéter, répéter, 

répéter… en insistant, on arrive à des résultats » pour améliorer l’adhésion thérapeutique 

des patients, la prise en charge de leurs maladies et in fine leur qualité de vie.  

 

Certains médecins ont signalé que la coopération médecin-pharmacien pourrait améliorer la 

prise en charge des pathologies chroniques en général, en particulier celle des pathologies 

cardio-vasculaires et du diabète, ainsi que la prise en charge des personnes âgées, pour le 
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maintien à domicile. Les pathologies cardio-vasculaires et les troubles métaboliques sont les 

principaux domaines cités dans la littérature comme ayant connu des bénéfices réels du fait 

d’une coopération médecin-pharmacien.  

 

Dans le cadre du programme SIOUX, la majorité des médecins signalent qu’ils n’ont pas eu 

de contact avec le pharmacien impliqué. Ils expliquent la non prise de contact par le manque 

de recul sur le programme et par l’absence de problème particulier. Seuls deux médecins 

considèrent qu’ils n’ont pas encore eu la chance de parler avec le pharmacien de la prise en 

charge de l’ostéoporose, mais ils voudraient cadrer les rôles de chaque professionnel, pour 

avoir le même discours devant la patiente. Cette attitude de médecins qui délègue le contact 

au pharmacien, par manque de temps ou pour d’autre raison, pourrait représenter un frein à 

la coopération interprofessionnelle.  
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5.3. DISCUSSION DES PHARMACIENS 
 

 

5.3.1. La relation médecin généraliste-pharmacien d’officine en dehors du 
projet SIOUX 

 

D’après les pharmaciens interrogés, il apparait évident qu’un canal de communication existe 

déjà entre les médecins et les pharmaciens. En effet, avant de participer au programme 

SIOUX, la majorité d’entre eux (7 pharmaciens) avait déjà eu au moins un contact avec le 

médecin, au sujet d’autres patients qu’ils avaient en commun. Les échanges entre les deux 

professionnels de santé sont réguliers et le pharmacien prend l’initiative de contacter le 

médecin dès que le besoin s’en fait ressentir. 

Cependant, cette communication est perfectible car insuffisante selon certains pharmaciens. 

Seule une minorité échange plusieurs fois par semaine. Certaines caractéristiques 

individuelles telles que l’âge ou la personnalité de chaque professionnel de santé ont été 

rapportées comme influençant ces rapports interprofessionnels. Ainsi, il semble que les 

médecins et pharmaciens soient plus enclins à créer un lien entre les deux professions 

lorsqu’ils débutent que lorsqu’ils approchent de leur fin de carrière. 

Ces observations concordent avec ce qui est décrit dans la littérature. Les caractéristiques 

individuelles que sont l’âge et la personnalité y ont été reconnues comme influençant les 

relations de collaboration entre médecin et pharmacien (McDONOUGH et DOUCETTE, 

2014) et il a été observé que les médecins récemment diplômés et qui exercent depuis 

moins de 10 ans acceptent mieux le rôle clinique du pharmacien et l’estiment nécessaire 

(IBRAHIM et IBRAHIM, 2014). 

 

Les pharmaciens préfèrent s’entretenir avec les médecins en utilisant le téléphone. Ils 

considèrent que c’est un moyen rapide et efficace de transmission de l’information. De plus, 

il permet d’attester de la bonne réception du message véhiculé. 

Le fax étant jugé désuet, certains pharmaciens optent pour l’envoi d’e-mail lorsqu’il n’y a pas 

d’urgence. Ce moyen de communication permet d’éviter le dérangement du médecin lors de 

ses consultations. Il assure une certaine confidentialité qui peut être moins évidente à 

respecter lors d’appels téléphoniques. Par ailleurs, il laisse une trace écrite de l’échange, 

permettant ainsi de consulter à nouveau son contenu en cas de besoin. Il apparaît donc 

nécessaire de mettre rapidement en route le dossier médical informatisé des patients ainsi 

que le développement des messageries sécurisées. Toutefois, il faudra tenir compte du 

décalage de comportement possible entre les professionnels de santé jeunes et ceux plus 



110 
 

âgés quant à l’utilisation de ces nouvelles technologies, ces derniers pouvant y être plus 

réticents. 

Une enquête réalisée auprès de médecins et pharmaciens au Canada en 2013 a mis en 

évidence que 68% des pharmaciens interrogés pensaient que le transfert électronique 

d’informations était un outil de communication à explorer (KELLY et al., 2013). 

Il arrive également que le pharmacien profite du passage du médecin à l’officine pour 

échanger ou que leur rencontre s’effectue en dehors du lieu de travail mais ceci a été 

rarement observé, notamment en raison d’un manque de temps de la part de chacun. 

Dans l’étude citée précédemment, le même ordre de classement du type de communication 

utilisé entre les médecins et les pharmaciens a été noté : tout d’abord le téléphone, puis les 

e-mails, l’absence de communication ensuite, et enfin les rencontres en personne (IBRAHIM 

et IBRAHIM, 2014). 

 

Les sujets qui incitent le pharmacien à prendre contact avec le médecin concernent 

uniquement les ordonnances. Il s’agit de situations où le pharmacien a besoin d’informations 

complémentaires sur les traitements prescrits ou sur les posologies indiquées. La moitié des 

pharmaciens ont rapporté qu’ils n’échangeaient pas avec le médecin au sujet des patients 

eux-mêmes et qu’ils ne se transmettaient pas d’informations les concernant, sauf s’ils 

jugeaient l’information capitale pour le médecin. Le pharmacien effectue donc un tri dans ce 

qu’il décide de communiquer au médecin, tri faisant intervenir sa subjectivité. Ainsi, certaines 

informations nécessaires à une meilleure prise en charge du patient peuvent ne pas circuler 

entre les deux professionnels de santé, ceci pouvant desservir le patient.   

Dans une étude réalisée en 2005 pour l’Observatoire national de la démographie des 

professions de santé, il a de même été noté que seules les questions liées à l’ordonnance 

(illisibilité de l’ordonnance, mauvais dosage, interactions entre plusieurs médicaments…) 

étaient abordées lors des échanges entre médecins et pharmaciens (MARIN, MARIN et 

BARRANCOS, 2006). 

On observe donc que les mentalités doivent encore évoluer pour considérer la pharmacie 

clinique comme faisant partie intégrante du rôle du pharmacien puisque ces derniers se 

limitent aux soucis d’ordonnance. Afin d’évoluer dans ce sens, l’Académie Nationale de 

Pharmacie précise dans son rapport de décembre 2009 que la pharmacie clinique fait partie 

des nouvelles missions du pharmacien d’officine, et elle recommande que ce dernier s’y 

forme (Académie nationale de Pharmacie, 2009). 
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Un modèle conceptuel décrivant l’évolution des relations de collaboration médecin-

pharmacien a été développé en 2003 par McDonough et Doucette (McDONOUGH et 

DOUCETTE, 2003). Trois groupes décrivant les caractéristiques des relations y ont été 

définis : celles des participants, celles du contexte et celles de l’échange. Au sein de ces 

groupes, différentes influences ont été observées : 

- caractéristiques des participants : caractéristiques individuelles, connaissances, attitudes et 

croyances, expérience professionnelle 

- caractéristiques du contexte : proximité, fréquence des échanges, conditions de l’exercice 

(type de patientèle et type d’exercice), participation conjointe à un système de soin 

collaboratif 

- caractéristiques de l’échange : attrait, ouverture et bidirectionnalité de la communication, 

pouvoir et équité, développement de la relation au fil du temps, attentes, évaluation des 

performances, résolution des conflits (McDONOUGH et DOUCETTE, 2014) 

Concernant les caractéristiques de l’échange, McDonough et Doucette ont retenu les 3 

principales suivantes : l’initiation de la relation, la définition des rôles et la confiance. Un an 

plus tard, une étude a démontré que ces 3 caractéristiques de l’échange étaient les critères 

qui influençaient le plus une relation de collaboration (ZILLICH et al., 2004). C’est ce que 

nous avons pu observer dans notre étude et que nous allons discuter ci-dessous. 

 

5.3.2. Initiation de la relation dans le cadre du projet SIOUX 
 

Parmi les 10 pharmaciens interrogés dans le cadre de notre étude, la moitié a eu au moins 

un contact avec le médecin avec lequel il forme un binôme depuis son inclusion dans le 

projet SIOUX. De plus, deux des trois pharmaciens qui ne connaissaient pas le médecin 

participant avec eux au programme SIOUX avant leur inclusion ont eu des contacts grâce au 

projet. Un programme de suivi ambulatoire tel que SIOUX permet donc bien la création de 

nouveaux liens interprofessionnels, autour du patient. 

Les pharmaciens ont apprécié leur premier contact avec le médecin et l’ont jugé 

encourageant à poursuivre. Néanmoins, pour la majorité (3 pharmaciens sur 5), cela s’est 

limité à un seul contact. Ce manque de renouvellement du contact pour les uns et l’absence 

totale de prise de contact pour d’autres ont été justifiés de diverses manières par les 

pharmaciens : 

- Certains n’avaient trouvé aucune raison valable de prendre contact n’ayant aucune 

information à communiquer au médecin. Notre question a même surpris les pharmaciens. En 

effet, ils ne jugent pas nécessaire d’appeler le médecin dans ces cas-là car cela fait perdre 

du temps aux deux professionnels de santé. Par ailleurs, le pharmacien n’est pas dans une 
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logique de « compte-rendu » clinique à relayer au médecin, notamment lorsque la prise en 

charge se déroule bien.  

- Un pharmacien a préféré s’entretenir avec le rhumatologue du patient, ceci démontrant 

que le rôle du spécialiste a été clairement identifié au sein du projet SIOUX. 

- Un manque de temps à accorder à ces échanges a été rapporté par tous les pharmaciens 

pour qui la diversité des activités au sein de l’officine (dispensation des ordonnances, 

conseils aux patients, apprentissage d’appareillages, orthopédie, conseils dermatologiques, 

conseils de prévention, etc…) ne leur permet pas de dégager le temps nécessaire. 

Toutefois, certains pharmaciens se sentent capables d’adapter l’organisation de leurs 

journées afin de se consacrer davantage à l’éducation thérapeutique du patient. En effet, un 

pharmacien a signalé que les entretiens individuels menés avec le patient pourraient durer 

plus longtemps pour approfondir les questionnaires. 

- L’éloignement géographique entre l’officine et le cabinet médical semble également 

freiner les pharmaciens à communiquer avec le médecin alors que la proximité avec le 

cabinet médical facilite les rencontres avec le médecin. Par exemple, il est de coutume pour 

un professionnel de santé de se présenter auprès de ses confrères lors de son installation 

dans un nouveau lieu. Ce premier contact permet de poser les bases pour d’éventuels futurs 

contacts. La patientèle en commun est plus importante lorsque le médecin et le pharmacien 

exercent dans le même secteur car il est plus commode pour le patient de consulter un 

médecin puis un pharmacien situés dans le même périmètre. De ce fait, le pharmacien a une 

meilleure connaissance des habitudes de prescription du médecin, ce qui lui permet de lui 

passer moins d’appels téléphoniques qui pourraient être considérés comme inutiles voire 

dérangeants par le médecin. Ceci peut expliquer pourquoi les pharmaciens ont cité 

l’éloignement géographique comme frein à leur communication avec les médecins : ils 

savent que leurs contacts seront moins fréquents et nécessitent ainsi moins 

d’investissement, ce qui peut paraître paradoxal. 

Le contexte de la maison médicale, où plusieurs professionnels de santé sont regroupés, 

favorise des échanges interprofessionnels fréquents et de qualité. Ceci est confirmé par 

l’étude BRIDGE qui a démontré que le niveau de collaboration médecin-pharmacien était 

supérieur lorsque ces deux derniers exerçaient dans le même établissement (DOW, HAGER 

et CERNOHOUS, 2014).  

 

Lors des différentes prises de contact dans le cadre du projet SIOUX, ce sont les 

pharmaciens qui ont quasiment toujours initié la relation. Dans leur étude de 2010 réalisée 

aux Etats-Unis portant sur la relation de coopération entre médecin et pharmacien, Snyder et 

al ont mis en évidence que ce sont les pharmaciens qui initient la relation de coopération 
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avec le médecin, et que les contacts débutaient par un entretien en face à face (SNYDER et 

al., 2010). 

Les pharmaciens sont encouragés à prendre une part de plus en plus importante dans la 

prise en charge des patients, à valoriser leurs compétences en santé publique, à participer à 

la coopération interprofessionnelle et aux actions d’accompagnement des patients, tous ces 

principes étant énoncés dans la loi HPST (Loi n° 2009-879, 2009). 

Le programme SIOUX est apparu comme un moteur de communication car il a conduit à 

partager des informations cliniques sur le suivi thérapeutique des patients (effets 

indésirables, prise des traitements), à échanger sur le projet lui-même, à se présenter, à 

motiver l’engagement des 2 professionnels dans le suivi aussi bien thérapeutique 

qu’administratif. La forte implication et la motivation des pharmaciens dans le cadre de ce 

projet ont été observées dans certaines prises de contact.  

Par conséquent, ces éléments tendent à répondre aux attentes du projet SIOUX concernant 

le renforcement du suivi du patient ostéoporotique et le développement d’une collaboration 

interprofessionnelle (POIVRET, MOULLA et NOIREZ, 2014). 

Les réunions de coordination dans le cadre du projet SIOUX ont par ailleurs permis aux 

professionnels de se rencontrer et de conforter l’idée que les rencontres en face à face sont 

un excellent moyen de communication (SABRY et FARID, 2014). 

 

Selon les pharmaciens, les patients n’ont joué aucun rôle dans la prise de contact avec le 

médecin généraliste. Ils semblent considérer que les patients n’ont pas le sentiment de 

devoir ou de pouvoir intervenir dans la relation entre médecin et pharmacien. Il est vrai que 

le patient voit rarement le médecin et le pharmacien ensemble et peut donc difficilement 

imaginer la relation qu’ils entretiennent. En outre, les patients n’ont pas forcément 

conscience de l’importance de l’impact d’une bonne coopération médecin-pharmacien sur 

leur prise en charge médicale. Ceci a également été observé dans une étude canadienne 

présentant le résultat de l’implantation d’une collaboration entre médecins et pharmaciens  

(SAINT-AMAND et DUPONT, 2013). 

 

5.3.3. La confiance 
 

Il ressort de notre étude qu’il existe une grande confiance entre médecins et pharmaciens. 

Ces derniers n’ont pas hésité à s’affirmer pleinement confiants en les médecins. Toutefois, 

cette confiance est personne-dépendante ; ainsi, un pharmacien ne s’est pas senti capable 

de répondre à la question de la confiance en raison de la personnalité singulière du médecin 

participant au projet SIOUX avec lui. 
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Les pharmaciens pensent également sans hésitation que les médecins leur font confiance, 

aussi bien concernant l’ostéoporose que de manière générale. La relation de confiance 

s’avère donc être de qualité du point de vue des pharmaciens. 

Aucun d’entre eux n’a estimé que le projet SIOUX avait impacté de quelque manière que ce 

soit cette relation de confiance. En effet, il apparait clairement qu’elle a toujours été présente 

et de très bonne qualité.  

Dans la littérature, diverses études ont démontré l’importante place que prenait la confiance 

entre médecins et pharmaciens dans la fiabilité de l’établissement des relations de 

collaboration interprofessionnelles (McDONOUGH et DOUCETTE, 2003 ; LIU et 

DOUCETTE, 2011 ; WÜSTMANN et al., 2013). 

 

Nous avons identifié deux groupes de facteurs pouvant conditionner la confiance existant 

entre le médecin et le pharmacien : ceux concernant la relation avec le patient d’une part, et 

ceux concernant la relation entre les deux professionnels de santé d’autre part. 

 

Dans la relation avec le patient, il existe bien une différence de rapports entre le médecin et 

le patient d’une part, et le pharmacien et le patient d’autre part. 

Les pharmaciens affirment que lorsque les patients n’adhèrent pas à leur traitement, ces 

derniers ont un sentiment de culpabilité supérieur face au médecin que lorsqu’ils se trouvent 

face au pharmacien. Ils ont une plus grande proximité avec le pharmacien car il existe une 

plus grande liberté au niveau des échanges. Ainsi, ils s’expriment différemment et se 

confient plus facilement. Ceci est confirmé dans une étude réalisée en Malaisie en 2012, où 

il a été montré que la présence des pharmaciens permettait aux patients de mieux exprimer 

leurs problèmes liés au médicament (LAI, CHUA et CHAN, 2012). 

Le pharmacien est très disponible pour le patient qui peut le consulter plus simplement que 

le médecin car il ne nécessite pas de prendre de rendez-vous. Comme le pharmacien exerce 

en équipe dans son officine, il peut se rendre plus disponible pour le patient. Cela étant, il est 

apparu dans nos résultats que les pharmaciens peuvent parfois être gênés dans 

l’établissement d’une relation avec le médecin ou avec le patient aux heures d’affluence à 

l’officine, où la charge de travail qui accompagne la présence d’une grande patientèle dans 

la pharmacie les empêche de prendre autant de temps qu’ils le souhaiteraient dans une 

relation individualisée. Les patients ne semblent pas dérangés par cela puisque le rapport de 

l’enquête « Les Français et la pharmacie » réalisée en janvier 2014 par l’IFOP montre que 

les patients français ont une très bonne image de leur pharmacien, qui s’appuie sur des 

valeurs de compétences, de confiance, de conseil et de proximité (Institut Français d’Opinion 

Publique, 2014). Le médecin reconnait ainsi la confiance qu’il peut accorder au pharmacien 

dans la relation que celui-ci entretient avec le patient.  
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Quant à la relation entre les deux professionnels de santé, l’entente entre médecin et 

pharmacien s’avère être bonne. Les rapports sont cordiaux et les pharmaciens ne relèvent 

pas de barrière avec les médecins. La communication se fait donc naturellement. 

Comme nous l’avons observé précédemment, la relation de confiance entre un médecin et 

un pharmacien exerçant à proximité l’un de l’autre s’établit plus facilement et rapidement que 

s’ils sont éloignés géographiquement. Il en est de même pour le type de milieu d’exercice 

(rural ou urbain) des deux professionnels de santé. 

Parmi les pharmaciens interrogés dans le cadre de notre étude, tous ceux exerçant en milieu 

rural connaissaient déjà le médecin participant avec eux au programme SIOUX tandis que 

seule la moitié des pharmaciens exerçant en milieu urbain le connaissaient. 

L’étude réalisée pour l’Observatoire national de la démographie des professions de santé 

montre que les pharmaciens exerçant en milieu rural ont des contacts quasiment journaliers 

avec les médecins et les rencontrent régulièrement (MARIN, MARIN et BARRANCOS, 2006) 

alors qu’en milieu urbain les pharmaciens ont rarement de contact avec les médecins qui les 

entourent et qu’ils ne les connaissent parfois même pas. 

En milieu urbain, le pharmacien se dit moins disponible pour pouvoir accorder du temps à 

établir une relation avec le médecin généraliste de proximité, notamment car ses plages 

horaires d’exercice sont plus importantes qu’en milieu rural. De plus, le nombre de 

pharmaciens est plus important en centre-ville puisque la population y est augmentée ; les 

médecins doivent donc travailler en collaboration avec un plus grand nombre d’officinaux. 

Dans ces cas, la relation avec le médecin se limite souvent au strict minimum pour la bonne 

prise en charge des patients. 

 

La relation de confiance entre les deux professions est cependant ambiguë. En effet, même 

si celle-ci existe telle que nous l’avons évoquée précédemment, il persiste de chaque côté 

des représentations qui peuvent freiner la relation de coopération. 

 

Indépendamment de la confiance établie entre les deux professions, les pharmaciens ont 

déploré l’attitude de certains médecins vis-à-vis d’eux qui les freinent dans le développement 

d’une relation de coopération. Ils ont rencontré un manque de courtoisie lorsqu’ils les 

appelaient, assorti d’une forte impression de déranger qui ne les encourageait pas à réitérer 

la prise de contact. Les pharmaciens ont de ce fait adapté leurs méthodes de communication 

et la façon avec laquelle ils abordaient les médecins afin de faciliter les échanges. La 

littérature recommande au pharmacien qui communique un problème médicamenteux d’un 

patient au médecin de s’assurer de la pertinence de l’appel téléphonique qu’il va passer, 

d’adopter une attitude assurée et de se préparer à toute question que le médecin pourrait 

poser (MacLEOD-GLOVER, 2007).  
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Certains pharmaciens se sentent dévalorisés par le médecin car ils pensent que ces derniers 

ont une vision dégradée de leur profession et sous-estiment leurs compétences. En effet, 

une étude montre que l’image de commerçant du pharmacien préoccupe les médecins 

(HUGHES et McCANN, 2003). Une autre étude montre que les médecins n’ont pas 

confiance dans les connaissances des pharmaciens concernant la prise en charge des 

maladies chroniques, ce qui les rend dubitatifs quant au rôle qu’ils pourraient jouer dans ce 

contexte de collaboration (RIECK et PETTIGREW, 2013). Effectivement, une étude nord-

américaine a montré que les pharmaciens ne connaissent pas bien les modalités de prises 

des biphosphonates (LI et KENDLER, 2004). Toutefois, les pharmaciens sont désireux de 

parfaire leurs connaissances afin de démontrer toute l’étendue de leurs compétences. Un 

des pharmaciens interrogés lors de notre étude a ainsi apprécié que les réunions de 

coordination médecin-pharmacien lui aient permis d’enrichir ses connaissances sur 

l’ostéoporose et ses traitements. Intéressés par l’amélioration de leur efficience dans la prise 

en charge collaborative du patient ostéoporotique, ils souhaiteraient en outre augmenter le 

nombre de patients qu’ils suivent dans le cadre du programme SIOUX car cela permettrait 

l’entrainement de leur pratique. 

 

De leur côté, les pharmaciens ont également quelques griefs à l’égard des médecins. 

 

Un pharmacien a émis des doutes concernant la qualité des consultations du médecin qu’il 

juge moins poussées qu’auparavant. D’après lui, les médecins effectueraient moins 

d’analyse et ne prendrait plus systématiquement la tension. Cette observation peut altérer la 

confiance que le pharmacien a dans l’implication du médecin à s’investir dans une prise en 

charge suivie de ses patients. 

 

Dans le cadre du projet SIOUX plus particulièrement, les pharmaciens ont relevé un manque 

d’intérêt et de motivation de la part des médecins à s’y engager pleinement, ces derniers 

peinant à assister aux réunions de coordination par exemple. Un pharmacien a même dû 

convaincre son binôme médecin de participer au projet. 

 

5.3.4. La collaboration médecin-pharmacien spécifique dans le cadre du projet 
SIOUX, et ses évolutions possibles 

 

Les nouvelles missions du pharmacien énoncées par la loi HPST le repositionnent au cœur 

du système de santé (Loi n° 2009-879, 2009). Alors que plusieurs pharmaciens interrogés 

dans le cadre de notre étude affirment que les rôles du médecin et du pharmacien sont bien 

distincts, ces nouvelles missions créent dans le même temps des crispations de la part des 
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médecins liées à la défense de leur profession. Certains se demandent effectivement quel 

est le rôle exact du pharmacien dans la dispensation du traitement qu’ils instaurent et 

craignent qu’il empiète sur leur rôle. C’est pourquoi il est indispensable de rappeler et de 

redéfinir quels sont les rôles de chacun dans la prise en charge du patient, afin de ne créer 

aucune confusion lors de la mise en place de collaborations interprofessionnelles tel qu’il l’a 

été démontré par McDonough et Doucette (McDONOUGH et DOUCETTE, 2003). 

 

Les pharmaciens interrogés font clairement la différence entre les rôles du médecin et ceux 

du pharmacien quant aux missions habituelles. Cependant, quant aux missions récemment 

mises en avant telle que l’ETP, cela est plus incertain. Alors que les pharmaciens 

reconnaissent aux médecins les tâches telles que le diagnostic, la prescription, le suivi, ils 

s’identifient comme étant en charge de la délivrance des médicaments après analyse de 

l’ordonnance lorsqu’elle existe. La délivrance doit toujours s’accompagner de conseils 

adaptés, de la vérification de la bonne adhérence du patient à son traitement, et de 

l’éducation du patient sur sa maladie. Ils ajoutent qu’ils doivent se rendre disponible pour 

discuter avec le patient et être à son écoute. 

Un seul pharmacien considère que le médecin doit également expliquer au patient son 

traitement. 

Il apparait bien nécessaire de définir précisément le rôle que chaque membre d’une relation 

de coopération doit avoir. Les programmes de coopération interprofessionnelle doivent 

permettre la mise en commun des compétences de chacun, dans le respect des champs de 

compétence des uns et des autres. 

Le pharmacien se doit d’être attentif à la bonne adhérence du patient à son traitement et son 

rôle apparaît complémentaire à celui du médecin. En effet, une étude anglaise (CURTIS et 

al., 2013) a montré qu’il existait une différence entre le point de vue du médecin et la réalité : 

67,2% des médecins estimaient que leurs patients étaient adhérant alors que 40,0% l’étaient 

réellement. 

 

Nous avons observé que le projet SIOUX avait enclenché un changement d’implication des 

pharmaciens dans la prise en charge des patients puisque 3 d’entre eux ont reconnu être 

plus attentifs aux problèmes médicaux et thérapeutiques du patient et globalement plus 

présents dans le système de santé. Cela est parfaitement en adéquation avec les objectifs 

du programme.  

 

Les pharmaciens participant à notre étude sont d’avis qu’un suivi des patients 

ostéoporotiques en milieu ambulatoire assuré par une collaboration médecin-pharmacien 
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n’apporte que des bénéfices au patient. Les bénéfices apportés aux professionnels de santé 

impliqués dedans sont, quant à eux, parfois plus mitigés. 

 

Il apparait clairement dans nos résultats que les pharmaciens désirent collaborer avec les 

médecins. Ils expriment cette envie comme étant un devoir, une nécessité qui doit se 

développer dans un futur proche. L’objectif principal qui les pousse à vouloir exercer avec 

plus de proximité et d’échanges avec le médecin est avant tout l’intérêt du patient car leur 

collaboration doit permettre d’améliorer la prise en charge des patients ainsi que l’adhésion à 

leur traitement. Une revue de la littérature réalisée sur la coopération médecin généraliste-

pharmacien en 2013 a montré que l’intervention des pharmaciens contribuait à améliorer la 

qualité des soins primaires, particulièrement concernant les problèmes médicamenteux et 

les pathologies telles que l’hypertension artérielle ou l’hypercholestérolémie (MICHOT et al., 

2013). 

Les patients sont davantage impliqués dans le suivi de leur traitement et dans la prise en 

charge de leur maladie car ils se sentent soutenus, rassurés et accompagnés. L’impact des 

messages délivrés à la fois par le médecin et par le pharmacien est supérieur à l’unique 

information que le patient peut recevoir habituellement, et notamment parce que ces 

informations sont répétées dans le temps. Les pharmaciens pensent que le fait que les 

patients se sentent poussés par plusieurs professionnels de santé à la fois les incite à faire 

preuve d’une meilleure adhérence. Ainsi, les patients changent la vision du rôle qu’ils 

peuvent avoir dans l’évolution de leur pathologie et leur attitude : ils deviennent activement 

impliqués, condition indispensable à l’amélioration de l’adhésion au traitement (ROUSIERE, 

2013). Le patient acteur de sa santé est également l’objectif des programmes d’ETP (Loi n° 

2009-879, 2009). 

Par ailleurs, les patients semblent apprécier le contact rapproché avec le pharmacien qui est 

permis lors des entretiens individuels. Il en est de même pour les pharmaciens pour qui les 

discussions et rencontres avec les patients sont importantes. La relation pharmacien-patient 

est ainsi améliorée.  

Le développement d’un programme de collaboration tel que celui de SIOUX permet 

d’améliorer les relations avec le médecin par les rencontres organisées et en leur créant un 

sujet de communication supplémentaire, avec des échanges plus fréquents et l’atteinte 

d’objectifs communs bien définis. La nécessité d’augmenter la fréquence des interactions 

entre le médecin généraliste et le pharmacien pour obtenir une relation de collaboration 

efficace a été démontrée dans la littérature (WÜSTMANN et al., 2013). 

Le carnet dont les patients sont propriétaires représente un support important dans le suivi 

du patient. Il est unique, partagé par l’un et l’autre, il crée ainsi un point commun et un lien 
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entre le médecin, le pharmacien et le patient. Le carnet de suivi représente la concrétisation 

matérielle de la relation de collaboration entre les différents participants. 

L’ensemble du projet SIOUX, basé sur le principe de la pluridisciplinarité de prise en charge 

du patient ostéoporotique, au centre du dispositif, crée un nouveau lien entre les 

professionnels de santé. Les bénéfices retirés de la collaboration sont tels que les 

pharmaciens proposent d’autres maladies chroniques pouvant relever de la mise en place de 

programmes équivalents afin d’améliorer l’adhésion du patient en ambulatoire : les cancers, 

le diabète, l’asthme, les pathologies cardiovasculaires. Actuellement, des programmes 

d’éducation thérapeutique dans le diabète et l’asthme se développent en ambulatoire en 

impliquant les professionnels libéraux, et la nécessité d’une collaboration interprofessionnelle 

dans les cancers ou les maladies cardiovasculaires a été relevé dans la littérature (GORI et 

al., 2013 ; MICHOT et al., 2013). 

 

Les réunions de coordination organisées chaque année ont été jugées utiles par les 

pharmaciens tant sur le plan de la formation continue sur l’ostéoporose et les nouveaux 

traitements qu’elles ont apporté que sur les échanges avec les médecins qui ont permis 

d’avoir une vision d’ensemble de la prise en charge. Etant destinées à rassembler médecins 

et pharmaciens, ce qui est habituellement rare, dans un climat de convivialité contrastant 

avec l’environnement du travail, elles correspondent aux recommandations émises par 

différents auteurs (MacLEOD-GLOVER, 2007 ; SNYDER et al., 2010 ; KELLY et al., 2013) 

de communiquer en face à face pour créer une collaboration interprofessionnelle efficace. 

L’intérêt de ces réunions pourrait encore être amplifié si elles permettaient aux binômes 

médecin-pharmacien de se rencontrer, voire même les trinômes médecin-pharmacien-

patient. 

Les rencontres bénéfiques entre professionnels de santé devraient se multiplier : par 

exemple dans le cadre du développement professionnel continu (DPC) qui pourrait 

rassembler médecins et pharmaciens autour de thématiques communes. Il pourrait en être 

de même au niveau de la formation initiale des étudiants en médecine et en pharmacie en 

uniformisant les programmes des études pour sensibiliser chacun au travail collaboratif, 

harmoniser les points de vue et prendre l’habitude d’être fréquemment en contact. 

 

Le programme SIOUX, en permettant aux médecins et aux pharmaciens de se former et de 

mettre en commun leurs compétences, peut améliorer les pratiques professionnelles. Bien 

que certains pharmaciens parmi les plus âgés de notre échantillon aient eu tendance à 

percevoir cette pratique comme une remise en cause de leur activité plutôt qu’une recherche 

d’amélioration, ils ont donné leur accord de participation au programme. Ceci constitue le 

signe d’une évolution possible. Cela prendra probablement du temps de faire évoluer les 
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comportements et cela encourage à poursuivre les actions de promotion de la collaboration 

interprofessionnelle et à convaincre l’ensemble des professionnels de santé de son 

intégration dans la pratique quotidienne. 

 

Cette collaboration s’inscrit dans de nouvelles pratiques de prise en charge telles que les 

séances d’éducation thérapeutique du patient. Elles permettent au patient d’acquérir des 

connaissances sur leur maladie, sur les traitements qu’il doit prendre et sur les changements 

d’habitudes de vie auxquelles il doit se soumettre. Ainsi, en se les appropriant, il les accepte 

mieux et améliore son adhérence. L’article de Rousière montre qu’une intervention ciblée 

dans la prise en charge des patients ostéoporotiques permet d’améliorer significativement 

l’adhérence et la persistance au traitement, et notamment le suivi périodique entre les 

patients et les professionnels de santé (ROUSIERE, 2013). Tels sont les objectifs des 

séances d’ETP ostéoporose organisées au CHR de Metz-Thionville prolongées par le projet 

SIOUX auprès des professionnels libéraux qui assurent le suivi des patients tous les 6 mois 

par l’intermédiaire d’un questionnaire formalisé. Les entretiens programmés avec les patients 

représentent un moment privilégié pour le professionnel de santé pour faire un bilan des 

habitudes du patient par rapport à son traitement et de sa motivation. Ils sont également un 

moment privilégié pour les patients qui apprécient l’attention qui leur est portée (LAI, CHUA 

et CHAN, 2013). Les pharmaciens se sentent davantage acteurs en santé tout comme les 

patients se sentent davantage impliqués dans leur prise en charge et dans la relation qu’ils 

entretiennent avec les professionnels de santé. Ils pourraient y être accompagnés par la 

mise en place d’un système de relance téléphonique ou électronique des rendez-vous 

d’entretiens de façon à garantir la planification des entretiens. 

Une discussion s’est amorcée avec un pharmacien quant à la collaboration entre médecins 

et pharmaciens qui relèverait plutôt d’un modèle hospitalier que libéral, et qui pourrait porter 

atteinte à l’exercice libéral indépendant. La loi HPST vise cependant à ouvrir cette 

collaboration en milieu ambulatoire (Loi n° 2009-879, 2009). 

 

Un changement de rémunération est attendu par certains pharmaciens en lien avec ce 

changement de pratique. Les entretiens avec les patients marquent la différence entre de 

simples conseils et une démarche éducative. La mise en place d’un honoraire de 

dispensation et d’une rémunération sur objectifs par la loi de Financement de la Sécurité 

Sociale de 2012 encouragent les pharmaciens à espérer une rémunération de conseil 

(Arrêté du 4 mai 2012). C’est ainsi que depuis juin 2013, les pharmaciens qui réalisent au 

moins deux entretiens pharmaceutiques par an avec des patients sous traitement 

antivitamine K sont éligibles à une rémunération (Arrêté du 24 juin 2013). Lors de la mise en 

place du projet SIOUX, un modèle similaire de rémunération a été envisagé pour chaque 
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entretien individuel accompagné du retour du questionnaire correspondant, ainsi que pour la 

participation aux réunions de coordination. Toutefois, le pharmacien ne doit pas avoir pour 

seule motivation l’aspect financier mais doit effectuer ces entretiens avec pour objectif 

premier l’amélioration du suivi des patients. 

 

Durant les échanges avec les pharmaciens, la question s’est posée de la nécessité de créer 

un cadre structuré de la collaboration médecin-pharmacien, afin de délimiter le rôle de 

chacun pour dissiper les réticences qui persistent encore chez certains professionnels de 

santé. Faut-il vraiment protocoliser l’intervention de chacun, au travers de questionnaires 

formalisés qui risquent de dénaturer les relations interhumaines ? Ne peut-on pas espérer 

une évolution des mentalités et des comportements des professionnels de santé pour que la 

coopération médecin-pharmacien au profit du patient s’impose dans les pratiques 

quotidiennes ? 

Pour l’instant, nous avons vu qu’il y avait peu d’expériences de coopérations médecin-

pharmacien existant en France malgré un cadre réglementaire permettant de les officialiser. 

Il est nécessaire de préciser davantage les conditions de rémunération et de continuer à 

faire évoluer les comportements et les mentalités des uns vis-à-vis des autres. Cela étant, 

notre travail montre qu’il est possible de développer la collaboration médecin-pharmacien, et 

que celle-ci commence d’ailleurs à se mettre en place. L’évolution est possible et 

encourageante pour l’avenir des jeunes professionnels et des patients. 
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CONCLUSION 

 

 

Notre étude qualitative, réalisée au moyen d’entretiens semi-dirigés avec dix médecins 

généralistes et dix pharmaciens d’officine, nous a permis d’identifier des freins et des leviers 

conditionnant les relations de coopération médecin généraliste-pharmacien d’officine, dans 

le cadre du projet SIOUX. Les résultats obtenus sont assez cohérents : la plupart des freins 

et des leviers identifiés dans cette étude ont été évoqués à la fois du côté médical et du côté 

pharmaceutique. Tous ces faits correspondent bien à une réalité de l’exercice quotidien de 

chacune des professions. 

 

Notre étude a permis de mettre en évidence que la coopération entre médecin généraliste et 

pharmacien d’officine existe déjà dans la plupart des cas, quelles que soient les pathologies 

rencontrées, et que le projet SIOUX n’a fait que la renforcer pour certains. Cette coopération 

est liée à l’expérience des praticiens et repose sur un respect mutuel. La proximité 

géographique du cabinet médical et de l’officine est un facteur favorisant, de même que le 

lieu d’exercice (rural, semi-rural), car ils favorisent les échanges réguliers entre les deux 

professionnels de santé. 

 

Dans l’échange, le pharmacien engage généralement la relation, la confiance existe entre 

les deux professionnels de santé et les rôles de chacun sont bien identifiés et sans 

ambiguïté. Le fort investissement de chacun des professionnels dans leur travail, ainsi que 

dans l’éducation thérapeutique et le suivi prolongé du patient, assure une prise en charge 

multidisciplinaire, un suivi optimal des patients et renforce la confiance et la collaboration 

interprofessionnelle. 

 

Les deux professionnels de santé reconnaissent l’intérêt des programmes d’éducation 

thérapeutique, notamment lorsqu’ils sont renforcés par un suivi ambulatoire du patient tel 

que celui du projet SIOUX, et ils apprécient la formation des binômes médecin-pharmacien 

autour du patient. Les différentes situations de rencontres et d’échanges proposées dans le 

projet SIOUX ont été appréciées car elles leur permettent de tenir un discours commun 

devant le patient qui renforce sa sensibilisation à son traitement, à son suivi, et donc son 

implication. Ainsi, le programme SIOUX a permis au patient de devenir acteur de sa propre 

santé, notamment en intervenant dans les échanges entre le médecin et le pharmacien.  
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Quant aux freins relevés, ils surviennent lorsqu’il existe un manque de motivation et d’intérêt 

pour une relation de coopération, en raison parfois d’une vision dépassée de la profession 

de pharmacien d’officine.  

Certains problèmes apparaissent au cours des échanges lorsque les médecins ont des 

réserves concernant la qualité de l’activité professionnelle du pharmacien et sa disponibilité, 

notamment aux heures d’affluence à l’officine. Les deux professionnels de santé ont des 

difficultés à accorder du temps à ces échanges, mais ils ressentent le besoin de définir une 

méthode de communication rapide et efficace.  

Le manque de recul dans le projet SIOUX et le faible nombre de patients inclus par 

professionnel de santé empêchent une meilleure efficience dans la communication 

interprofessionnelle. Ce nouveau mode d’exercice en collaboration provoque des crispations 

de la part des médecins et pharmaciens, liées à la défense de la profession des médecins et 

à un manque de remise en cause des pratiques professionnelles. 

 

Les entretiens semi-dirigés se sont déroulés de façon détendue et conviviale. Le climat de 

confiance établi lors des entretiens a facilité les échanges. Globalement, chacun a pu 

s’exprimer sans se sentir jugé et sans barrières interprofessionnelles. Les professionnels ont 

non seulement partagé leurs opinions et leurs expériences sur les thèmes abordés, mais ils 

ont également montré leur intérêt et leur enthousiasme à participer à notre étude. 

 

Grâce à la méthode d’analyse qualitative, les entretiens semi-dirigés nous ont permis de 

recueillir des réponses riches et variées des médecins et des pharmaciens d’officine suivant 

des patients dans le cadre du programme SIOUX. Nous avons pu explorer le vécu de 

chaque professionnel afin de comprendre les interactions médecin-pharmacien et les 

facteurs freinant et favorisant une relation de coopération médecin-pharmacien. 

 

Notre étude présente un possible biais de sélection, du fait que nous ayons tenté d’inclure 

des professionnels aux expériences les plus variées possibles. Notre double position, à la 

fois d’enquêteur et de chercheur, peut constituer un biais d’interprétation. Toutefois, grâce au 

modèle théorique que nous avons utilisé, nous avons pu mettre en évidence que nos 

résultats sont cohérents avec ce que de nombreuses équipes dans différents pays du 

monde, plus avancés dans l’organisation de la coopération entre médecin et pharmacien, 

avaient déjà constaté. 

 

L’évaluation intermédiaire des bénéfices du projet SIOUX et de la coopération médecin-

pharmacien d’officine créée dans ce cadre représentent un point fort de notre travail. 

L’évaluation finale du programme, prévue en 2019, pourra compléter les résultats de notre 
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étude. Il serait intéressant de compléter nos résultats qualitatifs en diffusant un questionnaire 

quantitatif à l’ensemble des médecins et pharmaciens d’officine faisant partie du programme 

SIOUX. Nous pourrions ainsi obtenir des données chiffrées permettant d’évaluer 

l’importance que représentent chaque frein et levier pour l’ensemble de ces professionnels 

de santé, pour ensuite mieux cibler les points clés sur lesquels agir pour améliorer la 

coopération médecin-pharmacien.  

Dans une autre étude, il serait intéressant d’étudier le point de vue des patients sur cette 

collaboration. Dans le cadre de la triangulation médecin-pharmacien-patient, leur vision, en 

tant que bénéficiaires de l’acte médical, pourrait mettre en évidence d’autres freins et leviers 

d’une relation de coopération interprofessionnelle.   

 

D’après nos connaissances, notre travail correspond à la première thèse d’exercice réalisée 

en binôme par une interne en médecine générale et une étudiante en pharmacie. Notre 

collaboration nous a permis de mettre en commun nos connaissances, nos points de vue et 

nos idées afin d’enrichir au maximum notre projet. Le travail en équipe, avec l’aide précieuse 

de nos directeurs de thèse, ainsi que le contact avec les professionnels de santé, leur 

expérience et l’analyse de la relation de coopération médecin-pharmacien ont été une 

expérience très enrichissante pour nous deux, à l’aube de notre carrière professionnelle. 

Cette expérience permet d’illustrer très concrètement qu’il est possible de coopérer, d’allier 

les compétences afin d’enrichir les pratiques mutuelles. 
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Annexe 1 : Modèle décrivant les relations de collaboration entre les médecins 
généralistes et les pharmaciens (McDONOUGH et DOUCETTE 2003). 
Droits d'auteur de American Pharmacists Association (APhA) 
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Annexe 2 : Guide d’entretien médecin 
 

Objectif Question principale Sous-thèmes 

Quantifier la 
relation avant 

SIOUX 

Pouvez-vous me décrire la 
relation que vous aviez 
avec le pharmacien qui 
suit votre patient intégré 

dans le programme 
SIOUX, avant SIOUX ? 

- Connaissiez-vous personnellement le 
pharmacien avant de participer au programme 
SIOUX ? 

- Quel était le rythme de vos échanges ? 

- Avez-vous eu des contacts avec le pharmacien 
dans le cadre du projet ? 

- Si oui : combien de fois ? Tous les combien 
de temps ? 

- Si non : pour quelle(s) raison(s) ? 

Initiation de la 
relation : 

 
- Les moyens de 
communication 

 
- Le contenu 

 

 Si absence de contact : 
passer directement à la 

question suivante 

 

 Si au moins 1 contact : 
 

- Comment s’est déroulé  
votre premier échange ? 

 
 

 
 
- Quel a été votre opinion 

après ce premier échange ? 

- Qui a débuté la relation ? 

- Quel a été le rôle du patient dans la prise de 
contact ?  

- Quel a été le moyen de communication utilisé et 
a-t-il changé par la suite ? (téléphone, mail, fax, 
courrier, réunion, carnet SIOUX) 

- Quelles ont été les raisons de la prise de contact 
(effet indésirable, adhésion, renouvellement 
d’ordonnance...) ? 

 
- Ce 1er échange a-t-il répondu à vos attentes ? 

Pour quelles raisons ? 

- Avez-vous pris en compte ce qui a été dit au 
cours de l’échange ?  

- Quel a été l’intérêt de ce 1er échange pour le 
patient ? 

- Ce 1er entretien vous a-t-il encouragé à 
communiquer à nouveau avec le pharmacien ? 
Pourquoi ?  

La confiance 

Que pensez-vous de rôle 
de la confiance dans votre 

relation avec le 
pharmacien ? 

- De manière générale, pensez-vous que le 
pharmacien vous fait confiance ? Concernant 
quel(s) sujet(s) ? 

- De manière générale, lui faites-vous confiance ? 
Concernant quel(s) sujet(s) ? 

- Lui faites-vous confiance dans le suivi de 
l’ostéoporose ? Lui faites-vous confiance de la 
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même manière dans le suivi d’autres 
pathologies chroniques ? 

- Le projet SIOUX a-t-il eu un impact dans la 
relation de confiance qu’il y a entre vous et le 
pharmacien ?  

La définition des 
rôles 

Dans le cadre du suivi de 
l’ostéoporose, comment 
voyez-vous votre rôle ? 

- Dans le cadre du projet SIOUX, comment 
voyez-vous le rôle du pharmacien dans la prise 
en charge du patient ? 

- La définition de votre rôle et de celui du 
pharmacien a-t-elle changé avec SIOUX ? 

- D’après vous, quels sont les bénéfices de cette 
coopération ? 

- D’après vous, quels sont les inconvénients de 
cette coopération ? 

- Pensez-vous qu’il faille développer cette 
coopération dans SIOUX ? Dans d’autres 
domaines ? 

- Si oui : de quelle manière ? 

- Si non : pourquoi ? 
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Annexe 3 : Guide d’entretien pharmacien 
 

Objectif Question principale Sous-thèmes 

Quantifier la 
relation avant 

SIOUX 

Pouvez-vous me décrire la 
relation que vous aviez 
avec le médecin qui suit 
votre patient intégré dans 

le programme SIOUX, 
avant SIOUX ? 

- Connaissiez-vous personnellement le médecin 
avant de participer au programme SIOUX ? 

- Quel était le rythme de vos échanges ? 

- Avez-vous eu des contacts avec le médecin dans 
le cadre du projet ? 

- Si oui : combien de fois ? Tous les combien 
de temps ? 

- Si non : pour quelle(s) raison(s) ? 

Initiation de la 
relation : 

 
- Les moyens de 
communication 

 
- Le contenu 

 

 

 

 Si absence de contact : 
passer directement à la 

question suivante 

 

 Si au moins 1 contact : 
 

- Comment s’est déroulé  
votre premier échange ? 

 
 

 
 
- Quel a été votre opinion 

après ce premier échange ? 

- Qui a débuté la relation ? 

- Quel a été le rôle du patient dans la prise de 
contact ?  

- Quel a été le moyen de communication utilisé et 
a-t-il changé par la suite ? (téléphone, mail, fax, 
courrier, réunion, carnet SIOUX) 

- Quelles ont été les raisons de la prise de contact 
(effet indésirable, adhésion, renouvellement 
d’ordonnance...) ? 

 
- Ce 1er échange a-t-il répondu à vos attentes ? 

Pour quelles raisons ? 

- Avez-vous pris en compte ce qui a été dit au 
cours de l’échange ?  

- Quel a été l’intérêt de ce 1er échange pour le 
patient ? 

- Ce 1er entretien vous a-t-il encouragé à 
communiquer à nouveau avec le médecin ? 
Pourquoi ?  

La confiance 
Que pensez-vous de rôle 

de la confiance dans votre 
relation avec le médecin ? 

- De manière générale, pensez-vous que le 
médecin vous fait confiance ? Concernant 
quel(s) sujet(s) ? 

- De manière générale, lui faites-vous confiance ? 
Concernant quel(s) sujet(s) ? 

- Lui faites-vous confiance dans le suivi de 
l’ostéoporose ? Lui faites-vous confiance de la 
même manière dans le suivi d’autres 
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pathologies chroniques ? 

- Le projet SIOUX a-t-il eu un impact dans la 
relation de confiance qu’il y a entre vous et le 
médecin ?  

La définition des 
rôles 

Dans le cadre du suivi de 
l’ostéoporose, comment 
voyez-vous votre rôle ? 

- Dans le cadre du projet SIOUX, comment 
voyez-vous le rôle du médecin dans la prise en 
charge du patient ? 

- La définition de votre rôle et de celui du 
médecin a-t-elle changé avec SIOUX ? 

- D’après vous, quels sont les bénéfices de cette 
coopération ? 

- D’après vous, quels sont les inconvénients de 
cette coopération ? 

- Pensez-vous qu’il faille développer cette 
coopération dans SIOUX ? Dans d’autres 
domaines ? 

- Si oui : de quelle manière ? 

- Si non : pourquoi ? 
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L’ostéoporose post-ménopausique est un enjeu important de santé publique. A l’heure actuelle, nous 
disposons de moyens thérapeutiques efficaces permettant d’envisager une meilleure prise en charge, 
mais l’adhésion du patient à son traitement conditionne le succès thérapeutique. Les patientes peuvent 
intégrer un programme d’éducation thérapeutique et prolonger leur suivi dans le cadre du projet 
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des professionnels médecin généraliste et pharmacien d’officine. Des freins ont été identifiés, tels que 
les réserves de certains professionnels qui ne se connaissent pas, notamment du fait de l’éloignement 
géographique, ou du manque de disponibilité. Les professionnels interrogés s’accordent à dire que la 
voie ouverte par le projet SIOUX, avec les différents moyens de communication proposés, favorisent 
la prise de contact interprofessionnelle et permet une meilleure prise en charge des patients. 
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Madame, Monsieur, 

 

Lors de la séance d’ETP (Education Thérapeutique du Patient) sur l’ostéoporose que Madame, 
Monsieur……………..a suivie le vendredi 11 janvier dernier, celui-ci/celle-ci a accepté de participer à 
une étude observationnelle intitulée « Evaluation du suivi du patients ostéoporotique par une 
coopération médecin-pharmacien ». 

Ce projet est destiné à organiser et évaluer le suivi des patients traités pour une ostéoporose et qui 
participent à une 1ère séance d’éducation thérapeutique du programme « ETP ostéoporose » 
coordonnée par le Dr Didier Poivret, au sein du CHR de Metz-Thionville. 

Les objectifs des séances d’ETP sur l’ostéoporose mises en place depuis septembre 2010 sont 
d’améliorer l’adhésion des patients à leur traitement médicamenteux ainsi que leur adhésion aux 
changements de mode de vie préconisés dans cette maladie (manger 4 produits laitiers par jour, 
maintenir une activité physique régulière, garder son équilibre au sol). 

Cependant, il importe que le patient soit suivi après son inclusion dans le programme « ETP 
ostéoporose » pour éviter qu’il arrête son traitement. 

C’est pourquoi nous vous proposons de formaliser une coopération entre le médecin traitant et 
vous-même qui revoyez régulièrement le patient, selon une méthodologie dont vous trouverez le 
résumé ci-joint. Cette étude est soutenue par les URPS médecins et pharmaciens ainsi que par l’ARS 
Lorraine, qui tous trois en assureront le financement sur une durée prévisionnelle de 3 ans. 

Monsieur, Madame,………. vous a désigné comme pharmacien « référent ». 

Nous lui avons remis un carnet de suivi comportant divers documents qu’il va vous présenter lors de 
son prochain passage à votre officine, et il vous demandera si vous êtes d’accord d’y participer. 

Dans l’affirmative, vous devrez nous adresser l’original du document intitulé « accord pharmacien » 
signifiant votre participation. 

Cet engagement vous conduira à : 

- Participer à une réunion d’information sur l’ostéoporose, son traitement et sur le 
programme ETP ostéoporose, d’ici le mois d’avril prochain. Cette réunion est reconnue au 
titre de la formation continue 

- Assurer 2 entretiens pharmaceutiques par an, pendant 3 ans (soit 6 entretiens au total), avec 
le/la patient(e), d’une quinzaine de minutes, au cours duquel vous compléterez un 
questionnaire « pharmacien » à l’aide du guide d’entretien correspondant 

Chaque questionnaire est adressé au coordinateur du projet, le Dr Didier Poivret, grâce aux 6 
enveloppes timbrées que nous vous adresserons ainsi que le guide d’entretien, dès réception de 
votre accord de participation. Une indemnisation de 20 € par questionnaire rempli est prévue et vous 
sera versée à réception des questionnaires. 

Le pharmacien s’engage à téléphoner au médecin traitant, son binôme dans l’étude, s’il détecte une 
difficulté en termes d’observance, et d’encourager le patient à revoir le médecin, afin de réajuster au 
plus vite la prise en charge thérapeutique du patient. 



Les patients « perdus de vue » seront également repérés par les acteurs de cette coopération, et 
enregistrés dans le cadre de cette étude. 

Chaque binôme médecin/pharmacien sera convié à une réunion de synthèse annuelle avec les 
membres de l’équipe du projet. 

Persuadés du bénéfice attendu pour le patient d’une telle collaboration coordonnée entre médecin 
et pharmacien, nous espérons votre participation à ce projet innovant, destiné à améliorer l’adhésion 
du patient à son traitement et ainsi diminuer son risque de fracture et de perte d’autonomie. 

Nous vous en remercions bien vivement par avance, et serons ravis de vous rencontrer lors de la 
réunion d’information. 

Restant à votre disposition pour toute information complémentaire, nous vous prions de croire à 
l’assurance de nos sentiments confraternels et les meilleurs. 

 

Dr Véronique Noirez 

Pharmacien, représentant de l’équipe projet auprès des pharmaciens d’officine 
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        Membre associé : Dr  Monique Durand, pharmacien, présidente du conseil régional de l’Ordre de 
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1.  Contexte et justification de l’étude 
 

1.1 L’ostéoporose en Moselle  

La Moselle compte plus d’un million d’habitants dont 202 000 femmes et 170 400 hommes de 50 ans 

et plus, avec sur le territoire de Metz, 57 000hommes et 69 500 femmes de la même tranche d’âge. 

Parmi ces plus de 50 ans, 46 %  des femmes soit environ 70 000 présenteront une fracture dans leur 

vie, de même que 22 % des hommes soit  35 000 (voir tableau I, extrait de 1). Parmi ces femmes la 

moitié présentera une fracture du col du fémur, soit 35 000, dont le tiers décédera dans l’année qui 

suit.. Parmi les 22 000 restantes, la moitié soit plus de 10 000 deviendront dépendantes. 

Tableau I : Risque de fracture après l’âge de 50 ans. 

Type de fracture Hommes (%) Femmes (%) 

Extrémité supérieure du fémur 

Vertèbres 

Avant-bras 

Extrémité supérieure de l’humérus 

Toutes 

10,7 

8,3 

4,6 

4,1 

22,4 

22,9 

15,1 

20,8 

12,9 

46,4 

 

Les décès après fracture du col sont liés à la décompensation de problèmes cardiovasculaires. 

L’ostéoporose est aussi statistiquement liée au risque cardiovasculaire, par le biais de facteurs 

d’ossification communs entre l’unité ostéoblastique et la calcification des plaques athéromateuses 

(2).  

L’ostéoporose est donc un facteur majeur de risque de dépendance et est considérée comme un 

facteur de risque cardiovasculaire (2). 

A l’heure actuelle, nous disposons de moyens thérapeutiques efficaces permettant d’envisager une 

meilleure prise en charge de l’ostéoporose post-ménopausique. Malgré la présence de cet arsenal 

thérapeutique, cette maladie reste encore sous-diagnostiquée et le nombre de patients traités 

actuellement demeure relativement limité (8).  Par conséquent, il paraît capital de sensibiliser les 

médecins traitants aux risques et conséquences de l’ostéoporose en terme de santé publique. Aussi 

leur rôle est essentiel pour identifier la maladie le plus tôt possible afin d’en freiner l’évolution par 

des mesures préventives appropriées (prévention de la première fracture). 

Parallèlement, lorsque les patients sont traités, l’adhésion au traitement mérite d’être encouragée, 

car on sait que la persistance de la prise médicamenteuse est diminuée de plus de moitié au bout 

d’un an (16). La simplification des schémas posologiques ne suffit pas pour améliorer l’observance 

thérapeutique. Les pharmaciens d’officine ont un rôle essentiel d’information des patients lorsqu’ils 

dispensent les médicaments prescrits. 
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1.2 Contexte thérapeutique 

Les traitements permettent de réduire de 48 à 85 % le risque personnel de fracture (9). Ceci à 
condition que le traitement soit poursuivi au minimum 3 à 5 ans et s’accompagne de mesures 
hygiéno-diététiques: optimisation de l’apport calcique alimentaire (beaucoup plus efficace et moins 
dangereux que les apports médicamenteux), conservation d’une activité physique, prévention des 
chutes. Les diphosphonates ont montré leur capacité à réduire significativement le nombre de 
fractures, mais l’absence d’adhésion durable (persistance) et de mesures d’accompagnement laisse 
penser que leur efficacité peut être largement renforcée : le taux de fracture de hanche chute de 
2,1% chez les non adhérents à 1,3% chez les patients observants soit une diminution de près de 
moitié (5). 

Le coût du traitement chirurgical d’une fracture du col du fémur est estimé à 8 500 euros (3). La 
prévention d’une seule fracture du col représente donc déjà un gain considérable. 

Or 50 % des femmes arrêtent leur traitement au bout d’un an et la mise en place de mesures 

hygiéno-diététiques nécessite un changement de mode de vie et se heurtent à des habitudes 

solidement ancrées depuis longtemps (6). A deux ans, seuls 42 % des patients poursuivent leur 

traitement et à 3 ans 16 % (10). 

 

1.3 Place de d’éducation thérapeutique du patient (ETP) 

 L’éducation thérapeutique du patient vise à permettre au patient d’atteindre une plus grande 

autonomie et à améliorer sa qualité de vie, en prenant en compte son quotidien et notamment  en 

l’accompagnant  dans son adhésion au traitement et aux modifications de comportements  induits 

par sa pathologie: apport calcique suffisant,  maintien de l’activité physique et de l’équilibre au sol.  

ETP ostéoporose s’inscrit dans : 
 

- Le plan national d’amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de pathologies 
chroniques 2007-2011, qui reprend  les objectifs stratégiques de  

- La loi du 9 août 2004 relative à la politique de Santé Publique dont l’objectif quantifiable N° 
82 concernait l’ostéoporose et visait en particulier la réduction de 10% l’incidence des 
fractures de l’extrémité supérieure du fémur pour 2008. Cet objectif n’a pas été atteint. 

- Les textes d’application de la loi HPST relatifs à l’éducation thérapeutique du patient, 
désormais inscrite officiellement dans le parcours de soins, publiés le 4 août 2010, selon la loi 
HPST (Art. L. 1161-1 à L. 1161-4). 

- La nouvelle convention nationale des pharmaciens, notamment son sous-titre II article 17 
qui incite au développement de l’éducation thérapeutique et son article 22 qui incite  à la 
coordination interprofessionnelle des soins 

- Le communiqué du 15 mai 2012 de la HAS : Promouvoir les parcours de soins personnalisés 
pour les malades chroniques 

- La prévention de l’entrée en dépendance, une des priorités du Projet Régional de Santé  de 
l’ARS Lorraine  

Au-delà des séances d’ETP, la littérature montre l’intérêt d’élaborer des filières orthopédie / 
rhumatologie / médecin traitant pour engager le bilan et le traitement de l’ostéoporose du patient et 
pour maintenir l’adhésion au traitement et au changement de mode de vie (2, 4). Le suivi ultérieur 
du patient est assuré par le médecin traitant, éventuellement aidé du rhumatologue mais le 
pharmacien revoit également le patient à l’occasion du renouvellement d’ordonnance. Il nous a paru 
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essentiel d’élaborer un programme de suivi interprofessionnel impliquant le médecin traitant et le 
pharmacien, pour éviter que le patient ne soit perdu de vue. 

 

 1.4 L’ETP et le suivi du patient ostéoporotique par une coopération interprofessionnelle 
médecin-pharmacien en Moselle 

1.4.1 Mode d’entrée du patient dans le programme d’ETP 

         Le diagnostic d’ostéoporose peut être porté à l’occasion d’une complication fracturaire, ou de la 

réalisation d’une densitométrie osseuse (DMO) de dépistage : 

 Par une fracture 

 Nous avons mis en place une filière ostéoporose pour les patients hospitalisés à la suite 

d’une fracture dans les services d’orthopédie de l’hôpital de Mercy et de l’hôpital Bel Air à Thionville. 

Le personnel soignant a été formé à un entretien avec le patient sur la nécessité d’un bilan si 

nécessaire et d’un  traitement  de l’ostéoporose, par les soins de son médecin traitant. Un dépliant 

lui est remis, qu’il lui est demandé de présenter à son médecin traitant pour mettre en place ce 

processus. Une fois le traitement mis en place, le   médecin traitant oriente son patient vers le 

programme d’ETP ostéoporose. 

 

  Par  DMO de dépistage : 

A  l’occasion d’une consultation avec  estimation des facteurs de risques par le médecin 

traitant, une DMO peut être prescrite au patient. Si le diagnostic d’ostéoporose est retenu, un 

traitement adapté sera mis en place. Une ETP sera alors proposée par le médecin traitant  

Les médecins généralistes ont été sensibilisés à ETP par des réunions effectuées dans tout le 

département par l’URPS médecins. Ils ont été  invités à venir assister à une séance.          

 Les associations de patients et en particulier l’AFLAR (Association Française de Lutte Anti- 

Rhumatismale) qui a la particularité de disposer d’une section ostéoporose, ont engagé un 

programme de sensibilisation au diagnostic et au traitement de l’ostéoporose. Par leur intermédiaire, 

un patient peut demander à bénéficier d’une ETP sur ce thème. Nous demandons alors au patient de 

se munir d’une lettre de son médecin traitant, avant de l’inscrire à une séance, pour nous assurer 

qu’il s’agit bien d’une ostéoporose traitée.  

1.4.2 Contenu de l’ETP Ostéoporose  

Les objectifs de l’ETP ostéoporose sont de permettre l’amélioration de la qualité de vie des 

patients souffrant d’ostéoporose en leur permettant une autonomie et la meilleure adaptation 

possible  de leur traitement dans leur quotidien. Pour ce faire le programme vise notamment à : 

 Améliorer l’adhésion au traitement médicamenteux 

 Améliorer   l’adhésion aux changements de mode de vie : quatre produits laitiers 

par jour, maintien d’une activité physique, maintien de l’équilibre au sol  
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 Une première séance est proposée aux patients : ETP 1.  

          La première séance s’adresse à des groupes de 6 à 8 patients, hommes ou femmes, si 

possible accompagnés de leur conjoint, regroupés par tranche d’âge.  La séance s’étale sur  trois 

heures et se déroule l’après midi. Une  durée de trois heures est adaptée aux personnes âgées, 

les horaires sont calculés  pour permettre aux participants de rentrer chez eux avant la tombée 

de la nuit.  

La séance est précédée d’un diagnostic éducatif, réalisé lors d’un entretien individuel par un ou 

deux rhumatologues et le pharmacien dans un local dédié.  

Les diagnostics éducatifs sont synthétisés par l’un des rhumatologues. 

 La séance éducative proprement dite comprend des jeux, qui permettent de soutenir l’attention 

des participant(e)s et de souder le groupe. Le premier jeu est un jeu de l’oie qui comprend 

plusieurs zones : première zone de six cases pour être certain que ce problème soit abordé : 

qu’est ce que l’ostéoporose (cases représentant un os sain et un os ostéoporotique, radio de 

fractures, etc.) puis cases facteurs de risque, puis cases soleil, alimentation et enfin 

médicaments. Les patients lancent le dé à tour de rôle. Les animateurs (un rhumatologue, une 

pharmacienne) peuvent facilement faire en sorte que tous  les messages clés soient tous 

abordés. 

Suit l’atelier diététique, animé par une diététicienne. Dans un premier temps les patients 

apprennent, en groupe, à trier des aliments riches en calcium ou non. Puis ils remplissent le 

questionnaire coco nut qui permet d’estimer l’apport calcique dans leur alimentation habituelle. 

Il leur este ensuite proposé de trouver le moyen d’augmenter leur ration calcique, de façon 

concrète, pour atteindre un apport suffisant par exemple en rajoutant un flanc ou un yaourt à 

leur alimentation.  

Suit une pause café yaourt, durant laquelle un yaourt est proposé à chaque participant. 

Vient ensuite un puzzle qui consiste à construire un os solide et un os ostéoporotique, à l’aide de 

pièces sur lesquelles sont inscrits soit des facteurs de déminéralisation soit des facteurs 

protecteurs de l’os. Les patients effectuent ce jeu en groupe, ce qui permet des auto- 

corrections, bien plus efficaces pour l’acceptation des messages clés que les directives données 

des animateurs. 

La séance se termine par l’intervention d’une chargée de mission de CARSAT qui vient expliquer et 

présenter les ateliers équilibre et maintien de l’activité physique tels que mis en place dans tout le 

département par cet organisme. Il s’agit d’une dizaine de séances personnalisées qui ont lieu sur tout 

le territoire du département. Des séances spécifiques pour les patients ayant suivi l’ETP ont été 

créées. Pus des deux tiers des participants à ETP s’inscrivent à ce programme.  

La séance se termine par une évaluation de la séance selon le questionnaire de qualité Competens 

mis au point par l’unité transversale ETP du CHR et par une évaluation individuelle des messages clés. 

Un questionnaire est adressé six mois plus tard aux participants. En 2012, tous les patients 

poursuivaient leur traitement à six mois. Quatre-vingt pour cent savaient qu’il prévient les fractures 
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et qu’il faut le prendre longtemps. La moitié avait modifié son alimentation et le tiers avait pris des 

précautions contre la survenue de chutes à domicile. 

Le 2ème niveau, ETP 2, est proposé un an plus tard 

    Un jeu : « Qui veut gagner des os solides », a été conçu sur le modèle de « Qui veut gagner des 

millions «», et permet d’estimer les connaissances de patients et leur adhésion au traitement et 

changements de mode de vie. 

     L’atelier diététique aborde l’alimentation personnelle de chacun et la façon d’améliorer l’apport 

calcique. Un livret est remis et commenté à chaque participant comprenant des recettes riches en 

calcium faciles à réaliser. 

       Puis vient la pause café yaourt, et le jeu Ostéopoly, sur le modèle du Monopoly, qui permet de 

reprendre les messages clés grâce à des cartes trucs et astuces, vrais/faux et des cases dédiées aux 

messages clés. 

      La séance est évaluée par le questionnaire Competens et un entretien individuel avec 

détermination d’objectifs personnalisés. 

 

 

1.4.3 Mise en place d’un suivi médecin-pharmacien 

Il importe que le patient soit suivi après inclusion dans les programmes d’ETP pour éviter qu’il 

arrête son traitement.  

C’est pourquoi, pour les patients ayant bénéficié du programme ETP « ostéoporose », une 

coopération entre le médecin traitant et le pharmacien d’officine, qui revoient  régulièrement à tour 

de rôle le patient, va être mise en place. 
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2. Objectifs 
 

2.1 Objectif principal 

Evaluer l’efficacité d’un programme de suivi assurée par une coopération  médecin-pharmacien du 

patient ostéoporotique, sur  

- l’adhésion  au traitement d’une part  

- l’adhésion  aux règles hygiéno-diététiques d’autre part 

Cette évaluation sera effectuée en fin de suivi, à trois ans, mais une évaluation intermédiaire 

sur ces mêmes critères est prévue à 1 et 2 ans de suivi. 

 

2.2 Objectifs secondaires 

Evaluer l’adhésion  et la perception des médecins traitants et des pharmaciens d’officine à ce 

programme de suivi. 

Cette évaluation sera effectuée en fin de suivi, à trois ans, mais une évaluation intermédiaire 

sur ces mêmes critères est prévue à 1 et 2 ans de suivi. 
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3. Méthodologie 
 

 

3.1 Organisation du suivi du patient ostéoporotique par une coopération 

interprofessionnelle médecin-pharmacien 

Une coopération entre le médecin et le pharmacien, qui revoient  régulièrement à tour de rôle le 

patient est mise en place de la façon suivante. 

 

3.1.1 Présentation du projet aux médecins traitants et pharmaciens  

Le projet sera présenté aux médecins et pharmaciens par des  réunions d’information sur le déroulé 

de l’étude, son intérêt, son organisation, son suivi, les retombées qu’on  peut en attendre. 

Dans un premier temps, une ou deux réunions, s’adresseront aux  médecins et pharmaciens 

volontaires inscrits après mailing adressé à tous les membres de ces deux professions par les URPS 

correspondantes.  

Dans un deuxième temps,  le coordinateur  contactera les médecins traitants et pharmaciens des 

patients inscrits à une séance d’ETP et ayant accepté de participer à l’étude et leur proposera 

d’assister à ce type de  réunion commune pour les informer de la même façon. 

 

3.1.2. Circuit du patient :  

Carnet de suivi :  

A l’issue de la séance ETP 1, un carnet de suivi est remis au patient qui en  devient propriétaire. 

 Ce carnet de suivi comporte : 

 Un formulaire d’accord du patient (annexe 1) 

 Un formulaire d’accord du médecin traitant (annexe2) 

 Un formulaire d’accord du pharmacien (annexe3) 

 Six exemplaires de questionnaire-médecin alternés avec six exemplaires de 

questionnaire-pharmacien, selon le traitement suivi : diphosphonates hebdomadaire, 

perfusion annuelle de diphosphonates, ou ranélate de strontium (annexe 4  et 5) 

 Un agenda visualisant le suivi sur un calendrier (annexe6) 

 

Information et rémunération des professionnels. 
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Le médecin, contacté préalablement par téléphone notifiera son accord de participation au 

programme lors de la première consultation (formulaire d’accord contenu dans le dossier de suivi du 

patient) au secrétariat ETP ostéoporose.  

Celui-ci lui adressera   alors 6 enveloppes timbrées pour renvoi du duplicata des questionnaires.  

 

Le pharmacien, contacté préalablement par téléphone, notifiera son accord de participation au 

programme lors de la première consultation (formulaire d’accord contenu dans le dossier de suivi du 

patient) au secrétariat ETP ostéoporose.  

Celui-ci lui adressera alors  6 enveloppes timbrées pour renvoi du duplicata des questionnaires.  

 

Pour ces deux professionnels, le règlement des honoraires correspondant sera lié à la réception de 

ces questionnaires. 

 

Remplissage questionnaire médecin :  

Le patient présentera  son carnet de suivi à son médecin traitant lors de chacune de ses visite 

programmées (2 par an pendant 3 ans).  

Le patient remplira le questionnaire dans la salle d’attente puis ce questionnaire sera repris avec le 

médecin lors de la consultation. Ensemble, ils feront le point sur l’adhésion au traitement, et aux 

changements de mode de vie.  

Des objectifs pourront être fixés en concertation  le patient, qui repartira avec son carnet de suivi. Un 

copie du questionnaire est conservée par le médecin et renvoyé grâce à l’enveloppe au service 

indiqué 

 

Remplissage questionnaire pharmacien :  

 Le patient présente  son carnet de suivi à son pharmacien lors de la délivrance de l’ordonnance ou 

lors d’entretiens  programmés  (respect du rythme de  2 fois par an pendant 3 ans).  

Un questionnaire spécifique sera rempli par le pharmacien et le patient lors d’un entretien 

pharmaceutique, qui sera effectué dans un local dédié (par exemple le bureau du  pharmacien).  

Celui-ci s’assurera que le patient a compris qu’il doit revoir son médecin traitant à l’issue de la durée 

du traitement qui lui a été délivré.  

Si le pharmacien détecte une difficulté en termes d’observance au traitement ou aux modifications  

de mode de vie, il téléphonera au médecin traitant, ou le contactera par mail (système UPLS). Dans 

tous les cas, il signalera le problème repéré dans le  carnet de suivi afin que le médecin traitant en ait 

connaissance lors de la prochaine consultation.  
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Il est donc prévu  par an, par patient et par professionnel (médecin et pharmacien). 

A ces entretiens, s’’ajoute une réunion de synthèse annuelle réunissant les binômes 

médecin/pharmaciens. 

En fin de prise en charge, une synthèse sera rédigée et adressé aux médecins traitant et pharmacien par le 

coordinateur du projet.   

                                                                                

      Figure 1 

 
Suivi des perdus de vue 
 
Les patients perdus de vue seront repérés : 

- par le pharmacien en cas de non renouvellement de l’ordonnance. Il invitera le patient par 

courrier ou téléphone à reprendre  contact avec son médecin traitant  qui en sera informé 

ainsi que  le secrétariat d’ETP ostéoporose, par mail, téléphone ou courrier. 

- par le médecin traitant qui mettra en place un fichier de suivi avec date d’entrée et dates de 

prochaines consultations. Il pourra recontacter le patient par téléphone ou par courrier, ou il 

préviendra le secrétariat ETP qui contactera le patient par les mêmes moyens. 

 

 

3.1.3 Evolutions possibles 

Med traitant

fracture

ETP 1 puis 2

Pharmacien officine

rhumatologue

Entretien indiv. Inf.

Suivi du patient ostéoporotique 
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Les questionnaires pourront être remplis et transmis par voir informatique une fois le programme 

adéquat mis en place par Erwan Le Bohec, de UPS Lorraine, en, charge de ces actions .Ce programme 

permettra également la communication entre professionnels, en particulier pour le repérage et le 

contact des patients perdus de vue.  

 

3.2. Inclusion des patients  

Les patients seront inclus à compter de  janvier 2013, sur les sites de Mercy et Bel Air.  
Nous proposerons à 40 patients la remise du carnet de suivi.  

La première année (2013), la file active sera de 40 patients qui seront suivis jusqu’en 2016 (patients 

inclus du 01/01/2013 au 31/12/2013 et suivi jusqu’au 01/01/2016 au 31/12/2016). 

 40 nouveaux patients seront inclus en 2014 et suivi jusqu’en 2017. La file active en 2014 sera donc 

de 80 patients.  

En fonction des résultats intermédiaires à un et deux ans, 40 nouveaux patients seront inclus en 

2015, suivis jusqu’en 2018. La file active sera donc de 120 patients en 2015.  

       

3.3 Critères de jugement 

3.2.1 Evaluation de d’adhésion des patients au traitement 

L’adhésion  au traitement sera évaluée à l’aide du questionnaire ADEOS (Breuil & al. Osteoporos Int. 

2012, 23 :445-455 ). Les patients rempliront cet auto-questionnaire à chaque visite médicale.  

Une question concernant les motifs d’arrêt du traitement et une question concernant les effets 

secondaires seront en outre posées par le pharmacien lors de chaque entretien. 

 

3.2.2 Evaluation de l’adhésion des patients aux règles hygiéno-diététiques 

L’adhésion des patients aux règles hygiéno-diététiques sera évaluée par un auto-questionnaire 

remplit par le patient lors de chaque visite médicale. Ce questionnaire comprend 1 item sur les 

apports calciques, 3 items sur l’activité physique et l’équilibre et 3 items sur le rapport à la maladie. 

 

3.2.3 Evaluation des connaissances des patients 

Les connaissances des patients concernant leur traitement seront évaluées par un questionnaire lors 

des entretiens avec le pharmacien. Les questions porteront sur la durée du traitement (1 item), les 

modalités des prises médicamenteuses (4 items) et la conduite à tenir en cas d’oubli (1 items). 

Les connaissances concernant les règles hygiéno-diététiques seront évaluées par un auto-

questionnaire lors des visites médicales. Les questions porteront sur les apports calciques (2 items) et 

les activités physiques (2 items). 
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3.2.4 Evaluation de l’adhésion des médecins et des pharmaciens au suivi 

L’adhésion des médecins et pharmaciens sera évaluée de façon qualitative durant les réunions de 

synthèse annuelle et de façon quantitative par le taux de retour des questionnaires. 

 

3.3 Modalités de recueil des données 

La saisie et l’exploitation des questionnaires de suivi seront réalisées par la Plateforme d’Appui à la 

Recherche Clinique du CHR Metz-Thionville. Le recueil et l’exploitation de ces données feront l’objet 

d’une déclaration à la CNIL, en respect de la loi informatique et liberté.  

Seules les données nécessaires à la recherche seront recueillies. Le patient a néanmoins le droit de 

s’opposer à ce que les données le concernant fassent l’objet d’un traitement automatisé. Le patient 

aura à tout moment le droit d’accéder aux données le concernant. Il aura également le droit de 

demander à ce que les données inexactes ou devenues inexactes soient rectifiées. Il pourra à tout 

moment exercer ses droits auprès du Dr Poivret, coordonnateur du projet. 

Pour toutes les informations de nature médicale, ses droits pourront être exercés directement ou par 

l’intermédiaire du médecin de son choix. 

 

3.4 Analyses statistiques 

Analyse descriptive de l’échantillon : les variables quantitatives seront décrites en termes de 

moyenne et écart-type, ou médiane et intervalle interquartile. Les variables qualitatives seront 

décrites en pourcentages avec intervalle de confiance à 95%. 

Le taux d’adhésion au traitement et aux règles hygiéno-diététiques ainsi que les connaissances des 

patients seront calculés après 1 an, 2 ans et 3 ans de suivi avec un intervalle de confiance à 95%, pour 

chaque vague de patients et de façon globale 

Une analyse qualitative des facteurs liés à une mauvaise adhésion au traitement ou aux règles 

hygiéno-diététiques sera réalisée.  

Une analyse qualitative  et quantitative (% de retour des questionnaires) de l’adhésion des médecins 

et des pharmaciens au programme sera réalisée à un an, deux ans et trois ans, de façon global et 

pour chaque vague d’inclusion. 

3.4 Comité de suivi 

Une réunion annuelle entre les différents acteurs du projet (coordonateurs, membres..) et les 

financeurs (ARS et URPS) sera prévue et permettra de discuter les résultats intermédiaires. Cette 

instance pourra également, eu égard aux résultats intermédiaires, prendre la décision d’apporter des 

modifications, en terme de nombre de vagues à inclure, de la durée de suivi ou des objectifs fixés. 
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4. Calendrier prévisionnel 
 

 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

Inclusions de la 1
ère

 vague                             

Suivi de la 1
ère

 vague                             

Saisie et exploitation des données de la 1
ère

 vague                             

Inclusions de la 2
ème

 vague                             

Suivi de la 2
ème

 vague                             

Saisie et exploitation des données de la 1
ère

 vague                             

Inclusions de la 3
ème

 vague                             

Suivi de la 3
ème

 vague                             

Saisie et exploitation des données de la 3
ère

 vague                             
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5. Budget  
 détail 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Total 

Impression des 

carnets de suivi 

120 carnets de 20 pages avec duplicata à 5 € 

l’unité 

200 € 200 € 200 €    600 € 

Frais postaux 12 enveloppes timbrées par patient pour 120 

patients (480 enveloppes sur 3 ans) 

314€50 314€50 314€50    943,50€ 

Suivi et gestion des 

carnets 

35 h de temps de secrétariat à 31 € de 

l’heure 

310€ 155 € 155 € 155 € 155 € 155 € 1 085 € 

Rémunération des 

entretiens 

médecins et 

pharmaciens 

2 entretiens médecin et 2 entretiens 

pharmaciens par an pour 120 patients à 20 € 

par entretien 

3 200 € 6 400 € 9 600 € 6 400 € 3 200 €  28 800 € 

Rémunération des 

réunions médecins 

et pharmaciens 

1 réunion de 3 heures par an pour environ 10 

médecins et 10 pharmaciens à 120 € par 

personne 

2 400 € 4 800 € 7 200 € 4 800 € 2 400 €  21 600 € 

Réunions de 

formation   

Location de salle et restauration pour une 

réunion/ an (30€/pers+900€ de location) 
20 pers = 

1500€ 

40pers 

=2100€ 

60 pers 

=2700€ 

40pers 

=2100€ 

20 pers = 

1500€ 

 9 900 € 

Saisie des données 10 minutes de temps TEC par questionnaire x 

12 questionnaires x 120 patients x 38 €/ 

heure (PARC) 

1 013 € 2 026 € 3 039 € 2 026 € 1 013 €  9 117 € 

Méthodologie et 

exploitation des 

données 

30 heures de temps médecin recherche 

(PARC) à 67 € / l’heure 

335 € 335 € 335 € 335 € 335 € 335 € 2 010 € 

Total général  9 272,5 16 330,5 23 543,5 15 816,0 8 603,0 490,0 74 055,5 
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6. Retombées attendues 
 

Nous nous fixons les objectifs suivants, en matière d’adhésion au traitement médicamenteux 

o 50% d’adhésion au traitement médicamenteux   à un an 

o 40% d’adhésion au traitement médicamenteux   à 2 ans 

o 30 % d’adhésion au traitement médicamenteux  à 3 ans 

Les données relatives à l’activité physique, aux connaissances alimentaires ou aux habitudes de vie 

feront l’objet d’une analyse mais aucun objectif n’est fixé de prime abord, le caractère expérimental 

du projet ne permettant pas de fixer d’objectif chiffré a priori. 

De même la coopération médecin pharmacien sera évaluée à travers le nombre de questionnaires 

retournée et en termes de participation aux réunions de synthèses mais aucun objectif chiffré n’a été 

fixé a priori. 

    Il a été montré que le maintien d’une adhésion maximale au traitement médicamenteux, à 

l’activité physique et à l’évitement des chutes permettait de diminuer sensiblement le nombre de 

fracture dans une population donnée. Ces objectifs sont atteints essentiellement dans le cadre de 

programme de coordination inter professionnelle des différents acteurs engagés. 

   Ce projet verra la mise en place d’une coopération exemplaire entre URPS médecin, URPS 

pharmacien et ARS, au profit du patient, en diminuant les facteurs de risque d’entrée en dépendance 

tout en valorisant la collaboration des organismes entre eux et en diminuant les coûts de prise en 

charge. 

   Ce schéma pourra être étendu à d’autres pathologies et d’autres territoires. 

   Les résultats de l’évaluation de ce projet feront l’objet de communications dans la presse médicale 

et lors de congrès internationaux.  

 

7. Annexes 
 Questionnaire ADEOS 

 Questionnaire entretien médecin 

 Questionnaire entretien pharmacien 

 Les « notices/pense-bête » à l’usage des professionnels 

 Modèle d’engagement des patients 

 Modèle d’engagement des médecins traitants 

 Modèle d’engagement des pharmaciens 
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     ..  IEME  CONSULTATION DE  SUIVI  MEDECIN      

                                   
 
Nom du patient :………………………….. Prénom :…………….. 
 
ENTRETIEN MEDECIN TRAITANT 
Docteur……………                                                                                      
(tampon) 
 
Date de l’entretien : ………………………. 
 
A remplir par le patient :  
 
APPORT CALCIQUE  

                

Quels produits sont source de calcium parmi les suivants ? 

Vous pouvez cocher plusieurs cases. 

  

  

  

  

 

Combien prenez vous de produits laitiers par jour ? 

Ne cocher qu’une seule case.            

 

 

 

 

 

Combien de produits laitiers devriez-vous prendre chaque jour pour avoir un apport en 

calcium suffisant ? 

Ne cocher qu’une seule case.            

 

 

 

 

 



 
 

ACTIVITE PHYSIQUE 

 

Marchez vous  tous les jours (pour faire les courses, promener votre chien, ou vous 

promener par exemple) ? 

Ne cocher qu’une seule case.            

 

 

 

 

      

Pratiquez vous une autre activité physique (jardinage, natation, vélo, etc.) ?   

Ne cocher qu’une seule case.            

 

 

ui, une fois par semaine 

 

 

La pratique d’une activité physique est-elle recommandée lorsque l’on a de 

l’ostéoporose ?   

 

 

 

 

EQUILIBRE 

 

Avez-vous pris des précautions pour limiter les risques de chute à votre domicile et/ou à 

l’extérieur?                                                   

 

 

 

Avez-vous participé aux  Ateliers CARSAT équilibre, maintien activité physique (tel : 03 

87 66 90 99) ? 

 

 



 
 

L’ostéoporose a-t-elle entraîné des changements dans votre vie (alimentation, activité 

physique, sorties…) ? 

 

 

 

Si oui, acceptez vous ces changements ? 

 

 

 

Etes-vous inquiet en raison de votre ostéoporose ? 

 

 

 
Avez-vous des remarques à faire ? 
 
………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

 
 



 
 

 

A remplir par le médecin traitant  
 

Synthèse du médecin traitant : 

Adhésion  traitement :     

Apport calcique suffisant :      

Activité physique :     amélioration   

Equilibre au sol :      

Suivi ateliers équilibre, activité physique : tel 03 87  66 90 99                          

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 

 

Objectifs fixés avec le patient : 

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

PROCHAINE CONSULTATION :     



……ème ENTRETIEN DE SUIVI PHARMACIEN 
 

  

   
 

Nom du patient :………………………….. Prénom :…………….. 
 

A REMPLIR PAR LE PHARMACIEN lors de l’entretien 
à l’aide du guide d’entretien 

 
ENTRETIEN PHARMACIEN 
 
Docteur …………………        (tampon) 
 
 
Date de l’entretien : ……/……./ 20…….. 
 
Date de dernière dispensation du médicament prescrit : ……/……./ 20…….. 
 
Traitement suivi :  

    
Si aclasta : date de la dernière perfusion :  …. / …. / 20 …. 
 
Si Aclasta : le patient a reçu à ce jour toutes les injections prévues : 
                 
 
Le patient connaît le nom de son traitement contre l’ostéoporose : 
     
 
 
Le patient connaît la date de début de son traitement (à un mois près) :  
     
 
 
Le patient connaît la durée pendant laquelle il devra prendre son traitement :   

   
 
 
Le patient respecte la fréquence de prise de son traitement :  
     
 
 
Le patient prend son traitement au bon moment dans la journée : 

   
   
   
Le patient respecte les précautions à suivre après la prise de son traitement : 

   
 
 
Le patient a déjà oublié son traitement : 

   
 
 
Le patient sait comment réagir après un oubli de prise du traitement : 

   



Le patient a déjà eu envie d’arrêter son traitement :  
   

  
Si oui, pourquoi : 

  ets secondaires 
   
   
   
   : …………………………………………………….. 
 
 
Le patient sait à quoi sert son traitement :  

   
  
 
Le patient se sent rassuré par son traitement :  

   
 
 
Le patient prend-il d’autres médicaments pour traiter son ostéoporose : 

   
Si oui, lesquels : ……………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………... 

 
 
Le patient prend-il des produits autres que des médicaments pour traiter son ostéoporose : 

   
 
 
Commentaires sur ce que le patients fait au quotidien pour prévenir l’évolution de sa maladie ? 
(Activité physique, alimentation, aménagement du domicile ?) 

………………………………………………………………….………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………… 

Objectifs fixés avec le patient pour améliorer son adhésion au traitement : 

………………………………………………………………….………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………..…………………………………… 

 

Synthèse globale du pharmacien :  

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………….. 

Date du prochain entretien : ….. / …… / 20….. 
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1. Rappel du contexte de l’étude 
 
 

L’ostéoporose est un facteur majeur de risque de dépendance et est considérée comme 
un facteur de risque cardiovasculaire. A l’heure actuelle, nous disposons de moyens 
thérapeutiques efficaces permettant d’envisager une meilleure prise en charge de 
l’ostéoporose post-ménopausique. Malgré la présence de cet arsenal thérapeutique, cette 
maladie reste encore sous-diagnostiquée et le nombre de patients traités actuellement demeure 
relativement limité (1).  Par conséquent, il paraît capital de sensibiliser les médecins traitants 
aux risques et conséquences de l’ostéoporose en terme de santé publique. Aussi leur rôle est 
essentiel pour identifier la maladie le plus tôt possible afin d’en freiner l’évolution par des 
mesures préventives appropriées (prévention de la première fracture). 

Parallèlement, lorsque les patients sont traités, l’adhésion au traitement mérite d’être 
encouragée, car on sait que la persistance de la prise médicamenteuse est diminuée de plus de 
moitié au bout d’un an (2). La simplification des schémas posologiques ne suffit pas pour 
améliorer l’observance thérapeutique. Les pharmaciens d’officine ont un rôle essentiel 
d’information des patients lorsqu’ils dispensent les médicaments prescrits. 

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) vise à permettre au patient d’atteindre une 
plus grande autonomie et à améliorer sa qualité de vie, en prenant en compte son quotidien et 
notamment  en l’accompagnant  dans son adhésion au traitement et aux modifications de 
comportements  induits par sa pathologie: apport calcique suffisant,  maintien de l’activité 
physique et de l’équilibre au sol. Au-delà des séances d’ETP, la littérature montre l’intérêt 
d’élaborer des filières orthopédie / rhumatologie / médecin traitant pour engager le bilan et le 
traitement de l’ostéoporose du patient et pour maintenir l’adhésion au traitement et au 
changement de mode de vie (3, 4). Le suivi ultérieur du patient est assuré par le médecin 
traitant, éventuellement aidé du rhumatologue mais le pharmacien revoit également le patient 
à l’occasion du renouvellement d’ordonnance.  

Forts de ces constatations, il nous a paru essentiel d’élaborer un programme de suivi 
interprofessionnel impliquant le médecin traitant et le pharmacien, pour éviter que le patient 
ne soit perdu de vue. 

 
 
1. Rabenda V, Register JY, Scheen A. Prévention et traitement de l’ostéoporose: éviter l’inertie 

clinique et motiver l’adhésion au traitement. Rev Med Liège 2010;65(5-6):358-65. 
2. Martin KE, Yu J, Campbell HE, Abarca J, White TJ.  Analysis of the comparative effectiveness of 

3 oral bisphosphonates in a large managed care organization: adherence, fracture rates, and all-
cause cost. J Manag Care Pharm. 2011;17(8):596-609. 

3. RAJZBAUM G. Ostéoporose et risque cardiovasculaire: rôle de l'ostéoprotégérine. Médecine des 
maladies métaboliques  2009;3(3):251-4. 

4. Jensen JS, Bagger J. Long-term social prognosis after hip fractures. Acta Orthop Scand. 
1982;53:97-101. 
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2. Rappel des objectifs 
 
 

2.1 Objectif principal  
 
Evaluer l’efficacité d’un programme de suivi assurée par une coopération  médecin-
pharmacien du patient ostéoporotique, sur  

- l’adhésion  au traitement d’une part  
- l’adhésion  aux règles hygiéno-diététiques d’autre part 
Cette évaluation sera effectuée en fin de suivi, à trois ans, mais une évaluation 

intermédiaire sur ces mêmes critères est prévue à 1 et 2 ans de suivi. 
 
2.2 Objectifs secondaires 

 
Evaluer l’adhésion  et la perception des médecins traitants et des pharmaciens d’officine à ce 
programme de suivi. 

Cette évaluation sera effectuée en fin de suivi, à trois ans, mais une évaluation 
intermédiaire sur ces mêmes critères est prévue à 1 et 2 ans de suivi. 

 
 
 
 
3. Rappel de la méthodologie 

 
 

Le projet sera présenté aux médecins traitants et pharmaciens concernés par des  
réunions d’information sur le déroulé de l’étude, son intérêt, son organisation, son suivi, les 
retombées attendues. Dans un premier temps, une ou deux réunions, s’adresseront aux  
médecins et pharmaciens volontaires inscrits après mailing adressé à tous les membres de ces 
deux professions par les URPS correspondantes. Dans un deuxième temps,  le coordinateur  
contactera les médecins traitants et pharmaciens des patients inscrits à une séance d’ETP et 
ayant accepté de participer à l’étude et leur proposera d’assister à ce type de  réunion 
commune pour les informer de la même façon. 
 

3.1 Circuit du patient :  
 

A l’issue de sa première séance d’ETP, un carnet de suivi est remis au patient qui en 
devient propriétaire. 
 Ce carnet de suivi comporte : 

• Un formulaire d’accord du patient, 
• Un formulaire d’accord du médecin traitant, 

• Un formulaire d’accord du pharmacien, 
• Six exemplaires de questionnaire médecin alternés avec six exemplaires de 

questionnaire pharmacien, selon le traitement suivi, 

• Un agenda visualisant le suivi sur un calendrier, 
• Chaque carnet comporte un numéro identifiant correspondant à la numérotation des 

livrets. 
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3.2 Information et rémunération des professionnels : 
 
Le médecin, contacté préalablement par téléphone notifiera son accord de participation 

au programme lors de la première consultation (formulaire d’accord contenu dans le dossier 
de suivi du patient) au secrétariat ETP ostéoporose. Celui-ci lui adressera   alors 6 enveloppes 
timbrées pour renvoi du duplicata des questionnaires.  

Le pharmacien, contacté préalablement par téléphone, notifiera son accord de 
participation au programme lors de la première consultation (formulaire d’accord contenu 
dans le dossier de suivi du patient) au secrétariat ETP ostéoporose. Celui-ci lui adressera alors  
6 enveloppes timbrées pour renvoi du duplicata des questionnaires.  

Pour ces deux professionnels, le règlement des honoraires correspondant sera lié à la 
réception de ces questionnaires. 
 

3.3 Remplissage questionnaire médecin :  
 
Le patient présentera  son carnet de suivi à son médecin traitant lors de chacune de ses 

visites programmées (2 par an pendant 3 ans). Il remplira le questionnaire dans la salle 
d’attente puis ce questionnaire sera repris avec le médecin lors de la consultation. Ensemble, 
ils feront le point sur l’adhésion au traitement, et aux changements de mode de vie.  

Des objectifs pourront être fixés en concertation  le patient, qui repartira avec son 
carnet de suivi. Une copie du questionnaire est conservée par le médecin et renvoyé grâce à 
l’enveloppe au service indiqué 
 

3.4 Remplissage questionnaire pharmacien :  
 

 Le patient présente  son carnet de suivi à son pharmacien lors de la délivrance de 
l’ordonnance ou lors d’entretiens  programmés  (respect du rythme de  2 fois par an pendant 3 
ans). Un questionnaire spécifique sera rempli par le pharmacien et le patient lors d’un 
entretien pharmaceutique, qui sera effectué dans un local dédié (par exemple le bureau du  
pharmacien). Celui-ci s’assurera que le patient a compris qu’il doit revoir son médecin traitant 
à l’issue de la durée du traitement qui lui a été délivré.  

Si le pharmacien détecte une difficulté en termes d’observance au traitement ou aux 
modifications  de mode de vie, il téléphonera au médecin traitant ou le contactera par mail 
(système UPLS). Dans tous les cas, il signalera le problème repéré dans le  carnet de suivi afin 
que le médecin traitant en ait connaissance lors de la prochaine consultation.  
 

A ces entretiens, s’ajoute une réunion de synthèse annuelle réunissant les binômes 
médecin/pharmaciens. En fin de prise en charge, une synthèse sera rédigée et adressé aux 
médecins traitant et pharmacien par le coordinateur du projet.   

 
 
3.5 Critères de jugement 

 
Evaluation de d’adhésion des patients au traitement 
L’adhésion  au traitement sera évaluée à l’aide du questionnaire ADEOS (Breuil & al. 
Osteoporos Int. 2012, 23 :445-455 ). Les patients rempliront cet auto-questionnaire à chaque 
visite médicale.  
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Une question concernant les motifs d’arrêt du traitement et une question concernant les effets 
secondaires seront en outre posées par le pharmacien lors de chaque entretien. 

 
Evaluation de l’adhésion des patients aux règles hygiéno-diététiques 
L’adhésion des patients aux règles hygiéno-diététiques sera évaluée par un auto-questionnaire 
remplit par le patient lors de chaque visite médicale. Ce questionnaire comprend 1 item sur les 
apports calciques, 3 items sur l’activité physique et l’équilibre et 3 items sur le rapport à la 
maladie. 
 
Evaluation des connaissances des patients 
Les connaissances des patients concernant leur traitement seront évaluées par un 
questionnaire lors des entretiens avec le pharmacien. Les questions porteront sur la durée du 
traitement (1 item), les modalités des prises médicamenteuses (4 items) et la conduite à tenir 
en cas d’oubli (1 items). 
Les connaissances concernant les règles hygiéno-diététiques seront évaluées par un auto-
questionnaire lors des visites médicales. Les questions porteront sur les apports calciques (2 
items) et les activités physiques (2 items). 
 
Evaluation de l’adhésion des médecins et des pharmaciens au suivi 
L’adhésion des médecins et pharmaciens sera évaluée de façon qualitative durant les réunions 
de synthèse annuelle et de façon quantitative par le taux de retour des questionnaires. 
 
 

3.6 Modalités de recueil des données 
 

La saisie et l’exploitation des questionnaires de suivi seront réalisées par la Plateforme 
d’Appui à la Recherche Clinique du CHR Metz-Thionville. Le recueil et l’exploitation de ces 
données feront l’objet d’une déclaration à la CNIL, en respect de la loi informatique et liberté.  
Seules les données nécessaires à la recherche seront recueillies. Le patient a néanmoins le 
droit de s’opposer à ce que les données le concernant fassent l’objet d’un traitement 
automatisé. Le patient aura à tout moment le droit d’accéder aux données le concernant. Il 
aura également le droit de demander à ce que les données inexactes ou devenues inexactes 
soient rectifiées. Il pourra à tout moment exercer ses droits auprès du Dr Poivret, 
coordonnateur du projet. Pour toutes les informations de nature médicale, ses droits pourront 
être exercés directement ou par l’intermédiaire du médecin de son choix. 
 
 

3.7 Analyses statistiques 
 
Analyse descriptive de l’échantillon : les variables quantitatives seront décrites en termes de 
moyenne et écart-type, ou médiane et intervalle interquartile. Les variables qualitatives seront 
décrites en pourcentages avec intervalle de confiance à 95%. 
Le taux d’adhésion au traitement et aux règles hygiéno-diététiques ainsi que les connaissances 
des patients seront calculés après 1 an, 2 ans et 3 ans de suivi avec un intervalle de confiance 
à 95%, pour chaque vague de patients et de façon globale 
Une analyse qualitative des facteurs liés à une mauvaise adhésion au traitement ou aux règles 
hygiéno-diététiques sera réalisée.  
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3.8 Calendrier prévisionnel 
 
 

 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

Inclusions de la 1ère vague                             

Suivi de la 1ère vague                             

Saisie et exploitation des 
données de la 1ère vague 

                            

Inclusions de la 2ème 
vague 

                            

Suivi de la 2ème vague                             

Saisie et exploitation des 
données de la 1ère vague 

                            

Inclusions de la 3ème 
vague 

                            

Suivi de la 3ème vague                             

Saisie et exploitation des 
données de la 3ère vague 
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4. Résultats intermédiaires au 1er janvier 2014 
 
 

4.1 Participation des médecins traitants et des pharmaciens 
 

Durant l’année 2013, 42 médecins et 43 pharmaciens ont été impliqués dans le projet. 
Trois réunions d’information ont eu lieu début 2013 : 2 réunions destinées aux médecins 
généralistes et aux pharmaciens (4 avril, 25 avril) et une réunion destinée aux médecins 
spécialistes potentiellement concernés par le projet (rhumatologues, gynécologues, 
radiologues, 11 avril, 6 présents dont trois rhumatologues).  

Il est observé que les médecins traitants tardent à renvoyer les accords. Un travail 
important de contact personnalisé a été entrepris, permettant de récolter tous les accords 
médecins. Les pharmaciens adhèrent immédiatement, mais un travail de pédagogie a tout de 
même été fourni. Pour améliorer l’adhésion initiale des médecins traitants au projet, un 
courrier spécifique leur est désormais envoyé lorsqu’un de leurs patients est inclus. Ce 
courrier comprend une lettre expliquant l’étude ainsi qu’un schéma de suivi et les numéros de 
téléphone des personnes à contacter en cas de questions. 
 
Deux réunions annuelles de synthèse ont eu lieu le 23 janvier 2014 et le 6 février 2014 : 
- Réunion du 23/01/14 : 6 médecins généralistes et 10 pharmaciens étaient présents. 
- Réunion du 06/02/14 : 8 médecins généralistes et 9 pharmaciens étaient présents. 

Ces réunions ont montré une amélioration de la coopération entre médecins traitants et 
pharmaciens par rapport au début du programme : un réel intérêt pour travailler ensemble 
autour du patient s’est fait ressentir, contrairement aux doutes qu’il pouvait y avoir lors de la 
première séance inaugurale. Il est notamment mentionné l’importance pour les pharmaciens 
d’attirer l’attention du médecin si les patients ne viennent pas chercher leur traitement. 

Ces réunions contribuent également à la formation des médecins et des pharmaciens 
sur les spécificités de la prise en charge de l’ostéoporose. On peut regretter qu’un nombre 
relativement limité de médecins généralistes et de pharmaciens se rendent aux réunions, mais 
il est à noter que tous les médecins participant au programme remplissent et renvoient les 
questionnaires de suivi. 
 

4.2 Inclusions et retours des questionnaires 
 

Les inclusions ont débuté lors de la première séance d’ETP de l’année 2013. Sur 
l’ensemble de l’année, 49 patients ont pu être inclus dans l’étude, ce qui est supérieur à 
l’objectif initial de 40 patients par an. Le détail des inclusions réalisées est présenté dans le 
tableau 1. Ces 49 inclusions correspondent à 85% des patients à qui l’étude a été proposée lors 
des séances ETP, ce qui traduit un très fort intérêt des patients pour le projet. Cinq patients 
sont sortis d’étude au cours de l’année 2013 (3 arrêts de traitement en raison d’effets 
secondaires, 1 mauvaise indication et 1 patient perdu de vue). Ainsi, un total de 44 patients 
sont actuellement suivis. 

 
Les taux de retour à 6 mois des premiers questionnaires sont présentés dans le tableau 

2 (les taux de retour pour les patients inclus après juin ne sont pas interprétables car le recul 
est inférieur à 6 mois pour ces données, extraites le 1er janvier 2014). Le taux moyen de retour 
à 6 mois est de 59%. Il est bien meilleur pour les premiers mois car des relances 
personnalisées ont été réalisées (les relances pour les mois suivants sont en cours). L’objectif 
affiché est un taux de retour global de 80%.   
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Tableau 1 : Suivi des inclusions 

Mois 
d'inclusion  

Nombre de 
patients 

présents à l’ETP  

Nombre de 
patients 
inclus 

Nombre de 
sorties 
d'étude 

Nombre de 
patients en 

suivi 
Accords 
médecin 

Accords 
pharmacien  

janv-13  10 10 2 8 8 8 
févr-13  8 7 1 6 6 6 
avr-13 9 9 2 7 6 6 
mai-13 8 8 0 8 3 3 
juin-13  10 5 0 5 0 3 
sept-13  7 4 0 4 2 1 
nov-13  6 6 0 6 1 5 

Total 2013  58 49 5 44 26 32 
 
 
Tableau 2 : Suivi des retours questionnaires à 6 mois 

Mois 
d'inclusion  

Nombre de 
patients en 

suivi 

Retours 
questionnaire 

ADEOS 6 
mois 

Retours 
questionnaire 

médecin 6 
mois 

Retours 
questionnaire 
pharmacien 6 

mois 

Taux global de 
retour des 

questionnaires 
à 6 mois 

janv-13  8 5 8 8 88% 
févr-13  6 4 5 6 83% 
avr-13 7 2 4 4 48% 
mai-13 8 1 1 2 17% 
juin-13  5 0 0 1 7% 
sept-13  4 0 0 0 0% 
nov-13  6 0 0 0 0% 

Total 2013  44 12 18 21 39% 
 
 
 

4.3 Analyses des données 
 

Au premier janvier 2014, les données saisies et exploitables sont les données 
sociodémographiques des 49 patients inclus ainsi que les réponses à 14 questionnaires 
médecins, 10 questionnaires ADEOS et 17 questionnaires pharmaciens. La saisie des données 
est décalée par rapport à la réception des questionnaires en raison de la nécessité de relances 
personnalisées et du contrôle de la qualité de leur remplissage. 
 
Analyse descriptive des caractéristiques des patients : 

Sur les 49 patients inclus en 2013, trois sont sortis d’étude en raison d’un arrêt du 
traitement pour effet secondaire, un est sorti d’étude en raison d’une erreur d’indication du 
traitement et un patient a été perdu de vue.  
Sur les 44 patients actuellement suivis, 2 sont des hommes et 42 des femmes. L’âge moyen 
est de 65,3 ans (écart type : 10,7 ans). Le département de résidence est la Moselle pour 42 
patients, la Meuse pour 1 patient et un patient réside au Luxembourg. La répartition par 
commune de résidence est présentée dans le tableau 3. 
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Tableau 3 : Communes de résidence des patients inclus 

Commune 
Nombre 

de patients 
Metz 13 
Marly 4 
Montigny-lès-Metz 4 
Clouange 2 
Rozerieulles 2 
Amnéville 1 
Augny 1 
Bambiderstroff 1 
Blies Ebersing 1 
Carling 1 
Château Rouge 1 
Diesen 1 
Freyming Merlebach 1 
L’Hopital 1 
Longeville-lès-Metz 1 
Luxembourg 1 
Moulins-lès-metz 1 
Nixeville Blercourt 1 
Rombas 1 
Saint Avold 1 
Thionville 1 
Verny 1 
Vigny 1 
Woippy 1 

 
Analyse des données ADEOS à 6 mois : 

Pour les 10 questionnaires ADEOS exploitables au 1er janvier 2014, le score moyen 
est de 12,4 (écart type 1,8), la médiane de 13 (minimum 9 ; maximum 14). Les patients sont 
considérés comme à risque de rupture du traitement dans les 9 mois lorsque le score ADEOS 
est inférieur ou égal à 16. Le risque est intermédiaire pour un score entre 16 et 20, et faible 
pour un score supérieur ou égal à 20. Ces premiers résultats portent sur un nombre limité de 
patients, mais semblent déjà confirmer l’enjeu crucial que représente l’adhésion au traitement 
de l’ostéoporose, tous les questionnaires analysés ayant un score inférieur à 16. 
 
Analyse des questionnaires médecin à 6 mois : 

D’après les 14 questionnaires analysés, les médecins traitants considèrent les 14 
patients comme adhérents à leur traitement ; ils considèrent que 11 patients sur 13 (une 
donnée manquante) ont des apports calciques suffisants, que 11 patients sur 14 ont un 
équilibre au sol satisfaisant et que 10 patients ont maintenu leur niveau d’activité physique, 3 
l’ont amélioré et un l’a réduit. 

Concernant les apports calciques, sur les 14 patients, 13 identifient correctement le 
fromage comme une source de calcium, 13 le lait, un seul le beurre et aucun la crème. Un 
patient déclare ne prendre aucun produit laitier chaque jour, 2 patients un produit laitier par 
jour, 4 patients 2 produits laitiers par jour et 7 patients au moins 3 produits laitiers par jour. 
Un patient déclare que des apports calciques journaliers suffisants correspondent à un produit 
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laitier par jour, un patient à 2 produits laitiers par jour, et 12 patients à au moins 3 produits 
laitiers par jour. 

Concernant l’acticité physique, 2 patients déclarent ne pas marcher tous les jours, un 
patient déclare marcher entre 1 et 15 minutes par jour, 4 patients entre 15 et 30 minutes par 
jour et 7 patients plus de 30 minutes par jour. Sept patients déclarent ne pratiquer aucune autre 
activité physique, un patient déclare pratiquer une autre activité physique moins d’une fois par 
semaine, un patient une fois par semaine, et 5 patients plus d’une fois par semaine. Treize 
patients sur 14 déclarent que l’activité physique est recommandée lorsque l’on a de 
l’ostéoporose. 

Concernant l’équilibre, 8 patients sur 14 déclarent avoir pris des précautions pour 
limiter les risques de chute à leur domicile et un patient déclare avoir participé aux ateliers 
CARSAT. Sept patients déclarent que l’ostéoporose a entraîné des changements dans son 
mode de vie, changements acceptés pour 6 patients sur 7.  

Neuf patients sur 14 se déclarent inquiets en raison de leur ostéoporose. 
 
Analyse des questionnaires pharmacien à 6 mois : 

D’après les 17 questionnaires analysés, 11 patients sont traités par acide zolédronique 
(Aclasta®), 4 par biphosphonates, 2 par ranélate de strontium, aucun par Raloxifène. Parmi 
les patients traités par acide zolédronique, 8 sur 11 avaient reçu toutes les injections prévues. 
Tous les patients connaissaient le nom de leur traitement, savaient à quoi il servait et pourquoi 
il avait été prescrit par leur médecin. Tous les patients connaissaient la date de début de leur 
traitement, mais 14 sur 17 connaissaient la durée de traitement prévue. 

Tous les patients respectaient la prise de leur traitement. Treize patients n’avaient 
jamais oublié leur traitement, 2 patients l’avaient oublié rarement (2 réponses manquantes). 
Douze patients savaient comment réagir à un oubli de traitement (5 réponses manquantes). 
Deux patients avaient déjà eu envie d’arrêter leur traitement, dans les 2 cas en raison d’effet 
secondaires, et dans un cas car il était jugé contraignant. 

Tous les patients se disent rassurés par leur traitement. Onze patients sur 17 avaient un 
traitement complémentaire pour leur ostéoporose, le plus souvent de la vitamine D. 
 
 

5. Discussion et perspectives 
 

Avec 49 patients inclus et 44 patients en suivi, les objectifs d’inclusion de la première 
année sont respectés et même dépassés. La participation des pharmaciens est remarquable, 
celle des médecins traitants nécessite davantage de relance et de pédagogie, mais est déjà 
satisfaisante et a vocation à s’améliorer. 

Les taux de retour des questionnaires sont satisfaisants pour les premiers mois, mais 
nécessitent des relances personnalisées. L’objectif de 80% de taux de retour la première année 
semble parfaitement réaliste. 

Les échanges lors des réunions d’information et de suivi avec les médecins traitants et 
pharmaciens et lors des réunions du comité de pilotage ont permis d’améliorer la présentation 
du carnet de suivi, les courriers d’informations et les méthodes de relances auprès des patients 
et des médecins généralistes. 
 
Communications autour du projet : 

Sioux a fait l’objet d’un article dans le Quotidien du Médecin (en date du 4 novembre 
2013), le Quotidien du Pharmacien, et plus récemment dans le Moniteur des pharmaciens (en 
date du 18 janvier 2014). Un poster a été présenté au congrès de rhumatologie à Paris le 3 
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décembre 2013.Une communication  a été proposée au Congrès Européen de l’EULAR à 
Paris (11 au 14 juin 2014). Enfin, une information sur le projet a été  publiée dans le Bulletin 
Conseil de l’Ordre des Médecins de Moselle en janvier 2014.  
 
Pour rappel, les objectifs affichés par le projet sont : 
- Adhésion au traitement  

o 50% d’adhésion au traitement médicamenteux   à 1 an 
o 40% d’adhésion au traitement médicamenteux   à 2 ans 
o 30 % d’adhésion au traitement médicamenteux  à 3 ans 

- Activité physique :  
o 50% de personnes inscrites au programme CARSAT à 1 an. 
o 30 % de personnes ayant maintenu ou engagé une activité physique  à 3 ans 

- Connaissances alimentaires :  
o 50 % des personnes qui savent qu'il faut prendre 4 produits laitiers par jour à 2 ans 
o 30 % des personnes qui savent qu'il faut prendre 4 produits laitiers par jour à 3 ans  

- Habitudes de vie :  
o 30 %  des personnes qui prennent des précautions pour limiter les chutes à 1 an  
o 30 %  des personnes qui chutent maintenant ces précautions à 3 ans  

- Critère d’évaluation secondaire : coopération médecin pharmacien 
o 50 % des carnets de suivi (ensemble des 4 questionnaires) correctement remplis et 

récupérés à 1 an  
o 30 % des carnets de suivi correctement remplis (80% des questionnaires soit 9/12) et 

récupérés à 3 ans 
 
 Il a été montré que le maintien d’une adhésion maximale au traitement 

médicamenteux, à l’activité physique et à l’évitement des chutes permettait de diminuer 
sensiblement le nombre de fracture dans une population donnée. Ces objectifs sont atteints 
essentiellement dans le cadre de programme de coordination inter professionnelle des 
différents acteurs engagés. 

Ce projet verra la mise en place d’une coopération exemplaire entre URPS médecin, 
URPS pharmacien et ARS, au profit du patient, en diminuant les facteurs de risque d’entrée 
en dépendance tout en valorisant la collaboration des organismes entre eux et en diminuant les 
coûts de prise en charge. 

Ce schéma pourra être étendu à d’autres pathologies et d’autres territoires. 
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