
https://lib.uliege.be https://matheo.uliege.be

Mémoire, y compris stage professionnalisant[BR]- Séminaires

þÿ�m�é�t�h�o�d�o�l�o�g�i�q�u�e�s� �i�n�t�é�g�r�a�t�i�f�s�[�B�R�]�-� �M�é�m�o�i�r�e� �:� �"�M�i�s�e� �e�n� �S�u�v�r�e� �d�e� �l�a� �r�é�v�i�s�i�o�n

médicamenteuse à l¿aide de l¿outil STOPP/START au sein des concertations

médico-pharmaceutiques : comment les professionnels collaborent-ils ?"

Auteur : Adam, Marie

Promoteur(s) : Charlier, Nathan

Faculté : Faculté de Médecine

Diplôme : Master en sciences de la santé publique, à finalité spécialisée en gestion des institutions

de soins

Année académique : 2020-2021

URI/URL : http://hdl.handle.net/2268.2/12210

Avertissement à l'attention des usagers : 

Tous les documents placés en accès ouvert sur le site le site MatheO sont protégés par le droit d'auteur. Conformément

aux principes énoncés par la "Budapest Open Access Initiative"(BOAI, 2002), l'utilisateur du site peut lire, télécharger,

copier, transmettre, imprimer, chercher ou faire un lien vers le texte intégral de ces documents, les disséquer pour les

indexer, s'en servir de données pour un logiciel, ou s'en servir à toute autre fin légale (ou prévue par la réglementation

relative au droit d'auteur). Toute utilisation du document à des fins commerciales est strictement interdite.

Par ailleurs, l'utilisateur s'engage à respecter les droits moraux de l'auteur, principalement le droit à l'intégrité de l'oeuvre

et le droit de paternité et ce dans toute utilisation que l'utilisateur entreprend. Ainsi, à titre d'exemple, lorsqu'il reproduira

un document par extrait ou dans son intégralité, l'utilisateur citera de manière complète les sources telles que

mentionnées ci-dessus. Toute utilisation non explicitement autorisée ci-avant (telle que par exemple, la modification du

document ou son résumé) nécessite l'autorisation préalable et expresse des auteurs ou de leurs ayants droit.



 

 

 

 

 

 

 

MISE EN ŒUVRE DE LA REVISION MEDICAMENTEUSE A 

L’AIDE DE L’OUTIL STOPP/START AU SEIN DES 

CONCERTATIONS MEDICO-PHARMACEUTIQUES : 

COMMENT LES PROFESSIONNELS COLLABORENT-ILS ?  

 

 

 

 

 

 

Mémoire présenté par Marie ADAM 

En vue de l’obtention du grade de Master en Sciences de la Santé publique 

Finalité spécialisée en gestion des institutions  

Année académique 2020-2021



2 

 

 

 

 

 

MISE EN ŒUVRE DE LA REVISION 
MEDICAMENTEUSE A L’AIDE DE L’OUTIL 
STOPP/START AU SEIN DES CONCERTATIONS 
MEDICO-PHARMACEUTIQUES : COMMENT 
LES PROFESSIONNELS COLLABORENT-ILS ? 

 

 

 

 

 

 

 

Mémoire présenté par Marie ADAM 

En vue de l’obtention du grade de Master en Sciences de la Santé publique 

Finalité spécialisée en gestion des institutions  

Année académique 2020-2021 

Promoteur : Nathan CHARLIER 



3 

 

Remerciements 

Je tiens à remercier tout d’abord mon promoteur Nathan Charlier pour sa disponibilité, ses 

conseils et la mise à disposition de ses connaissances pour la réalisation de ce mémoire.  

Merci aux responsables des projets pilotes, pour leur accueil et leur aide dans la réalisation 

de cette étude. 

Merci à tous ces professionnels d’avoir donné de leur temps pour participer aux entretiens et 

de m’avoir à chaque fois si bien accueillie malgré la pandémie.  

Je souhaite également remercier mon compagnon pour son soutien infaillible durant ces 

études et les concessions faites.  Merci à mes amies, Laura, Florence et Anne pour leur aide 

et leurs conseils. Un grand merci à Meghann pour son aide précieuse !  

  



4 

 

LEXIQUE 
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Chronicopôle  Chronic care and cure for health  

CMP  Concertation Médico-Pharmaceutique  
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START Screening Tool to Action the Right Treatment  
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RÉSUMÉ 

INTRODUCTION : Les maladies chroniques et la polymédication sont des problèmes majeurs 

de la Santé Publique. Les projets pilotes de la région liégeoise organisent des concertations 

médico-pharmaceutiques (CMP) pour améliorer la collaboration interprofessionnelle, entre 

les médecins généralistes et les pharmaciens, et ainsi lutter contre la polymédication à l’aide 

de l’outil STOPP/START. L’objectif de cette étude est d’évaluer la collaboration 

interprofessionnelle au sein des CMP, dans le cadre des projets pilotes, en vue de la révision 

médicamenteuse (RM), à l’aide de l’outil STOPP/START, du traitement de patients âgés 

polymédiqués atteints de maladies chroniques. 

MATERIEL ET METHODE : Le design d’étude choisi est une étude qualitative exploratoire 

phénoménologique. Cette recherche a été menée à l’aide d’entretiens semi-directifs avec des 

médecins généralistes et des pharmaciens faisant partie des CMP organisés par RéLIAN et 

Chronicopôle.  

RESULTATS : Cette recherche a recueilli l’avis de sept pharmaciens et de huit MG. Cinq 

constats majeurs ont émergé, notamment celui selon lequel les professionnels rencontrés 

étaient conscients de l’intérêt de la complémentarité de leurs connaissances médicales et 

pharmacologiques. Les prestataires ont reconnu les leviers apportés par les CMP, tels que la 

création d’un climat de confiance, un changement dans la représentation de la profession du 

médecin généraliste et du pharmacien, et le bénéfice de la rencontre en face à face. La 

communication interprofessionnelle est facilitée et permet un renforcement positif du travail 

ensemble. L’utilisation de l’outil STOPP/START est peu significative dans leur quotidien et ils 

regrettent que l’outil ne soit pas intégré dans leurs logiciels de manière systématique. 

Néanmoins, plusieurs freins ont été identifiés, comme le manque de temps pour la 

participation aux réunions et la crise sanitaire qui a entravé le déroulement des CMP. 

CONCLUSIONS : Cette étude a mis en évidence l’intérêt de combiner la profession de médecin 

généraliste et de pharmacien au sein des CMP. Cette collaboration apporterait un avantage 

dans la révision médicamenteuse du traitement des patients atteints de maladies chroniques.  

MOTS CLES : STOPP/START – collaboration interprofessionnelle – médecin généraliste – 

pharmacien  
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SUMMARY 

INTRODUCTION: Chronic diseases and polymedication are major public health problems. To 

overcome these issues and improve interprofessional collaboration between general 

practitioners (GP) and pharmacists, medico-pharmaceutical committees (MPCs) pilot projects 

are organized in Liege region using the STOPP/START tool. The aim of this study was to 

evaluate the interprofessional collaboration within the MPCs in the context of pilot projects 

for medication review (MR) using the STOPP/START tool for the treatment of multiply-

medicated elderly patients with chronic diseases. 

MATERIALS AND METHODS: The design chosen was a qualitative exploratory 

phenomenological study. This research was conducted using semi-structured interviews with 

GPs and pharmacists belonging to the MPCs organized by RéLIAN and Chronicopôle.  

RESULTS: This research gathered the opinions of seven pharmacists and eight GPs. Five main 

facts emerged as the one which the professionals interviewed were aware of the value of the 

complementarity of their medical and pharmacological knowledge. The recognized the 

advantages provided by the MPCs, such as the creation of a trust feeling, a change in the 

professional representation by the GP and the pharmacist and the benefit of the face-to-face 

meeting. Inter-professional communication was facilitated and allowed for a positive 

reinforcement of working together. The use of the STOPP/START tool was not very significant 

in their daily work and they regretted that the tool was not systematically integrated into 

their software. Nevertheless, several obstacles were perceived, such as the lack of time to 

participate in meetings and the health crisis, which hampered the running of the MPCs. 

CONCLUSIONS: This study has highlighted the interest of combining the profession of GP and 

pharmacist within the MPCs, this collaboration brings an advantage in the drug review of 

treatment of patients with chronic diseases. 

KEYWORDS: STOPP/START - interprofessional collaboration - general practitioner - 

pharmacist  
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1. PREAMBULE  

Je suis infirmière pédiatrique depuis bientôt six ans et j’ai décidé de poursuivre ma formation 

afin de compléter mes connaissances et d’ouvrir de nouvelles possibilités à ma carrière 

professionnelle. Mon choix vers la finalité « gestion des institutions » était évident car la 

possibilité de devenir un jour directrice d’une maison de repos et de soins représente un réel 

intérêt. Au cours de mon cursus, j’ai appris l’existence de projets pilotes portant sur les 

maladies chroniques et les soins intégrés. Ceux-ci font partie intégrante de l’actualité belge 

en matière de santé. J’ai ainsi souhaité entreprendre une recherche dans ce domaine. 

Parmi les problèmes de maladies chroniques, celui de la polymédication est un problème 

majeur de la Santé Publique.  

Le lien avec la finalité « Gestion des institutions de soins » prend tout son sens. Une 

collaboration efficace entre les praticiens est primordiale pour assurer la révision 

médicamenteuse chez les personnes âgées. Cette thématique fait partie des sujets abordés 

dans cette finalité.   
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2. INTRODUCTION 

2.1.  DES MALADIES CHRONIQUES A LA POLYMEDICATION  

Les maladies chroniques sont au centre des préoccupations des soins de santé. Le 

vieillissement et l’augmentation de l’espérance de vie sont des facteurs accroissant leur 

prévalence (1). Il apparaît que 27,2% de la population belge souffre aujourd’hui d’au moins 

une maladie chronique et que 63% des décès en sont la conséquence (2). Selon l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS), les maladies chroniques sont des maladies de longue durée qui 

connaissent une progression lente. Causes majeures de morbidité et de mortalité, leur 

prévalence croissante a un impact sur le système de santé et la société dans son ensemble 

(3). Les malades chroniques sont régulièrement dans une situation de multimorbidité (définie 

comme la présence de deux maladies chroniques ou plus (4)). Cette tendance augmente avec 

l’âge (1). La gestion de multimorbidité requiert l’intervention de plusieurs professionnels de 

la santé : l’organisation de la première et de la deuxième ligne (5). Le système belge de soins 

actuel est caractérisé par une fragmentation des services qui empêche d’avoir une vue 

globale du patient et génère une utilisation indue et coûteuse des soins de santé (1). Une 

utilisation pertinente et efficiente des ressources et une coordination entre les services sont 

des défis importants. La multimorbidité expose, en outre, le patient à une polymédication 

avec un risque important d’effets indésirables (6). Cette dernière est définie comme 

l’utilisation de 5 médicaments ou plus de manière chronique pendant l’année écoulée (7). 

Plusieurs études mettent en évidence ses conséquences. Selon une étude belge de 2018, 

20,9% des hospitalisations chez les personnes âgées de 65 ans et plus sont liées aux 

médicaments et 12,7% sont liées aux évènements indésirables médicamenteux (8). Les 

prescriptions inadaptées sont de trois types : (9) 

• La sur-prescription dite « overuse » : un médicament sans indication valable ; 

• La prescription erronée : une indication valable mais avec une erreur de dose ou 

donnée à un moment inapproprié ; 

• La sous-prescription dite « underuse » : l’omission d’un médicament utile et 

favorable. 
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La détection de prescription médicamenteuse inappropriée doit être une préoccupation 

constante des praticiens, mais peut se révéler être un processus complexe au vu des 

comorbidités du patient et du nombre élevé de médicaments qu’il consomme. 

2.2. LA REVISION MEDICAMENTEUSE  

La révision médicamenteuse (RM) est une intervention diagnostique qui vise à identifier les 

traitements potentiellement inappropriés dans l’ensemble du traitement pris par le patient. 

Ce processus a pour but une utilisation appropriée des médicaments ainsi qu’une 

amélioration de la prescription médicamenteuse en qualité et en sécurité, mais il permet 

également de soutenir les connaissances et l’observance du patient envers son traitement 

médicamenteux (10).  

Une évaluation du profil pharmacologique est souhaitable chez les personnes de 65 ans ou 

plus sous polymédication (11). Elle doit être effectuée par le médecin généraliste au minimum 

une fois par an mais également lors de mouvements clés comme un retour d’hospitalisation 

(12). Plusieurs outils de révision médicamenteuse existent. Selon une revue systématique 

récente (13), l’outil STOPP/ START (Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate 

Prescriptions/Screening Tool to Action the Right Treatment) répond aux besoins des 

cliniciens. L’outil est défini comme suit « est une liste de critères explicites, validée par des 

experts européens (médecins généralistes, gériatres, neuropsychiatres, pharmaciens), qui 

permet l'évaluation des traitements médicamenteux prescrits aux patients de 65 ans et plus» 

(12). Son organisation par systèmes physiologiques et classes thérapeutiques rend son 

utilisation aisée et permet la mise en évidence de médicaments inappropriés, 

potentiellement inappropriés ou omis. Comparé aux autres outils, tels que les critères Beers, 

STOPP/START est pertinent car il tient compte du risque potentiel d’omission de médicament 

utile. Afin d’assurer une utilisation optimale, il est nécessaire d’avoir accès aux données 

médicales complètes ainsi qu’aux données biochimiques du patient (14). L’outil améliore la 

pertinence de la prescription médicamenteuse et réduit les médicaments potentiellement 

inappropriés (12). Cependant, aucun outil ne se substitue au jugement clinique du praticien. 

La littérature, portant sur la révision médicamenteuse et la prise en charge des patients 

atteints de pathologies chroniques, met en évidence les risques liés à la polymédication chez 

des patients atteints de polypathologie (15)(16). 
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Tout d’abord, une étude de cohorte réalisée chez 567 patients belges, d’une moyenne d’âge 

de 84 ans et présentant des maladies chroniques, révèle que 59% des patients subissaient 

une omission de traitement selon les critères START et que 41% présentaient un abus de 

médicaments selon les critères STOPP (17).  

Une autre étude, effectuée dans un hôpital norvégien, portant sur 232 patients d’une 

moyenne d’âge de 86 ans présentant minimum trois maladies chroniques et consommant de 

manière régulière de cinq à neuf médicaments par jour, a montré que 31% des patients ont 

présenté un évènement indésirable suite à la prise de médicament et que 49 évènements sur 

72 survenus dans cette population avaient mené à une hospitalisation.  

Néanmoins, les outils ont leurs limites et certains problèmes liés aux médicaments complexes 

sont difficilement observés par les critères (17). Afin de garantir une continuité 

médicamenteuse de qualité, un système de partage efficace de données pharmacologiques 

et médicales du patient est essentiel. 

2.3.  LA COLLABORATION INTERPROFESSIONNELLE  

Pour assurer la continuité des soins et une prise en charge de qualité des soins de santé 

primaires chez un patient atteint de maladie chronique et polymédiqué, il est important 

d’assurer la collaboration entre les médecins généralistes et les pharmaciens (18). 

Malheureusement, la communication entre ces professionnels est souvent insuffisante et 

présente des limites malgré les nombreux effets positifs.  

D’après D’amour, « la collaboration interprofessionnelle est faite d’un ensemble de relations 

et d’interactions qui permettent à des professionnels de mettre en commun et de partager 

leurs connaissances, leur expertise, leur expérience, leurs habilités pour les mettre, de façon 

concomitante, au service des clients et pour le grand bien des patients. Elle consiste également 

en la structuration d’une action collective à travers le partage de l’information et de la prise 

de décision dans les processus cliniques » (19).  

Une étude qualitative par interviews et focus groupes a été réalisée auprès de pharmaciens 

et médecins allemands. Les données montrent qu’il existe trois principaux obstacles 

entravant les interactions médecin-pharmacien : un manque de confiance mutuelle, une 

insuffisance de structures de communication prédéfinies et enfin une discordance sur 

l’importance de l’information pharmaceutique pour le soin et le traitement des patients (20). 
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Les pharmaciens réclament un moyen prédéfini clair et simple de communication avec les 

médecins. En parallèle, les médecins souhaitent un soutien des pharmaciens pour résoudre 

les problèmes pharmaceutiques.  

Une enquête basée sur la littérature menée en 2012 à Bruxelles a mis en évidence plusieurs 

freins à la collaboration entre ces deux professions. Premièrement, les contacts ont lieu moins 

d’une fois par semaine. Deuxièmement, il y a peu de rencontres visuelles et troisièmement, 

les contacts pour des raisons pharmacologiques sont rares (21). Une étude réalisée au Canada 

a également mis en évidence que le manque de temps constitue un frein. Elle a aussi conclu 

que favoriser la collaboration améliore la compliance médicamenteuse et qu’un complément 

financier, par les systèmes de santé, serait un avantage (22).  

Un mémoire de master en Santé publique réalisé en 2019 portait sur l’essai de 

l’implémentation de l’outil STOPP/START auprès des médecins généralistes dans deux 

maisons de repos (23). L’avis de huit médecins généralistes a été recueilli, l’étude a mis en 

évidence comme frein à la collaboration, le manque de temps et la résistance au changement. 

Dans les perspectives d’avenir de la recherche, l’étudiante pense opportun d’inclure d’autres 

professionnels, comme les pharmaciens, en vue d’une collaboration médecin/pharmacien 

grâce à des concertations. Le partage de pratique est un aspect important pour l’amélioration 

de la prise en charge thérapeutique des personnes âgées (24). 

2.4.  LES CONCERTATIONS MEDICO-PHARMACEUTIQUES  

En vue de favoriser la collaboration entre médecins et pharmaciens en Belgique, l’arrêté royal 

du 3 avril 2015 fixe les conditions et les modalités de la mise en œuvre de la concertation 

médico-pharmaceutique. Une CMP permet d’optimaliser les soins dispensés au patient grâce 

à la coordination des missions respectives des médecins et pharmaciens en matière de 

prescription, de délivrance rationnelle et d’une utilisation sans risque des médicaments. Une 

intervention financière peut être demandée, suite à une procédure spécifique, auprès de 

l’INAMI. En outre, pour faire face aux situations de comorbidité de plus en plus prévalentes 

et à la problématique de la fragmentation du système de soins, les autorités publiques ont 

décidé d’optimiser la gestion de la santé par la création d’un plan conjoint en faveur des 

maladies chroniques, intitulé « Des soins intégrés pour une meilleure santé ». 
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Il a été approuvé en 2015 par l’autorité fédérale, les ministres de la santé publique et les 

entités fédérées. Les soins intégrés sont définis comme « la gestion et la délivrance des soins 

de santé afin que les patients reçoivent un continuum de services préventifs et curatifs en 

fonction de leurs besoins dans le temps et à travers différents niveaux de système de 

santé »(5).  

2.5. LES PROJETS PILOTES DE SOINS INTEGRES 

Douze projets pilotes de soins intégrés ont été sélectionnés, financés et mis en œuvre depuis 

janvier 2018. Répartis dans toute la Belgique, ils permettent une approche différente dans la 

prise en charge des maladies chroniques, leurs objectifs comprennent trois pôles : permettre 

une meilleure santé pour la population, contribuer à une meilleure qualité de vie pour les 

professionnels et satisfaire les patients quant aux soins reçus (1). En région liégeoise, deux 

projets pilotes sont implémentés. 

Le projet « Chronic care and cure for health » propose un pôle de référence pour les maladies 

chroniques : le Chronicopôle. Il s’agit d’une plateforme intégrée, accessible à tous les acteurs 

de la santé, évaluant leurs besoins ainsi que ceux des patients et permettant la concertation 

des acteurs. Le projet « Réseau Liégeois Intégré pour une Autonomie Nouvelle » (RéLIAN) 

souhaite établir une collaboration entre le patient atteint d’une maladie chronique et les 

différents intervenants des secteurs de la santé, de l’aide et du socio-culturel, dans le but de 

développer un réseau structuré pour permettre au patient de développer une autonomie 

globale. Le Chronicopôle a notamment pour objectif de lutter contre la polymédication et 

favoriser l’adhérence au traitement par l’utilisation de l’outil STOPP/START. RéLIAN souhaite 

assurer la continuité médicamenteuse. Ensemble, les deux projets pilotes se sont en outre 

fixés comme objectif de stimuler la collaboration entre les médecins et pharmaciens par le 

biais d’une CMP portant sur la polymédication. Un médecin formateur formerait les 

pharmaciens et médecins généralistes impliqués dans les projets à l’utilisation de l’outil 

STOPP/START. L’INAMI financerait le formateur et les participants. Les CMP permettent de 

relancer la dynamique de collaboration entre les professionnels pour systématiser la 

réalisation de la révision médicamenteuse afin de limiter les interactions médicamenteuses, 

la sur-médication et si nécessaire, instaurer de nouveaux traitements (25).  
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Les deux projets pilotes liégeois financent l’acte de la révision médicamenteuse auprès des 

patients de 65 ans et plus, prenant cinq médicaments chroniques ou plus, réalisé par un duo 

médecin-pharmacien. Par l’utilisation de l’outil, les projets souhaitent faire des gains rapides 

à court terme. La présente recherche a pour but d’explorer comment les médecins et les 

pharmaciens collaborent dans leurs pratiques mais également comment cette collaboration 

au sein des projets pilotes peut-elle permettre la révision médicamenteuse des traitements 

de patients atteints de maladies chroniques par l’application de l’outil STOPP/START.  

2.6.  LA COMMUNICATION INTERPROFESSIONNELLE  

Cette étude se base sur le modèle de Rathbone (26) qui met en évidence la méthode de 

communication (emails, face à face, lettre,..), le type de communication (réactive ou 

proactive) mais également sur la fréquence des contacts et la perception du professionnel 

envers l’autre. 

D’après ce modèle, plusieurs paramètres permettent le succès d’une collaboration efficace : 

la proximité entre les professionnels, le partage de perspectives, la communication en face à 

face ou par email, la fréquence régulière de communication, une communication proactive et 

la perception de la collaboration comme crédible (26).  

D’après la littérature, l’étude de la collaboration interprofessionnelle médecin/pharmacien 

permet d’identifier des difficultés et des manquements. Le but de ce mémoire est d’évaluer, 

par une recherche qualitative, la dynamique de la collaboration entre ces deux professions à 

l’aide de l’outil de révision médicamenteuse par l’action des projets pilotes. 

Finalement, ce mémoire vise à apporter, aux responsables des projets pilotes, une vision 

externe et un travail de recherche sur l’implémentation de l’outil STOPP/START au sein des 

CMP. 

2.7. QUESTION DE RECHERCHE 

En quoi la collaboration interprofessionnelle entre les médecins et les pharmaciens va-t-elle 

être modifiée par l’action des projets pilotes de soins intégrés en vue de réviser le traitement 

médicamenteux à l’aide de l’outil STOPP/START ?  
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2.8. HYPOTHESES ET OBJECTIFS 

2.8.1. Objectif principal 

L’objectif principal est d’évaluer la collaboration interprofessionnelle au sein des CMP dans le 

cadre des projets pilotes, en vue de la révision médicamenteuse du traitement des patients 

âgés et polymédiqués atteints de maladies chroniques à l’aide de l’outil STOPP/START. 

2.8.2. Objectifs secondaires 

- Evaluer les moyens de partage d’informations et d’échanges entre les médecins et les 

pharmaciens ; 

- Estimer l’utilisation de l’outil STOPP/START ; 

- Décrire le retour d’expérience des professionnels à ce changement de pratique ; 

- Estimer la fréquence des contacts entre les professionnels ;  

- Evaluer comment les prestataires perçoivent la crédibilité de la collaboration 

interprofessionnelle ; 

- Evaluer les perspectives des professionnels à propos du rôle de chacun et du but de la 

relation. 
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3. MATERIEL ET METHODE 

3.1. TYPE D’ETUDES 

Le design d’étude choisi est une étude qualitative exploratoire phénoménologique qui permet 

de faire émerger la réalité du terrain. Le choix de ce design est pertinent au vu de la 

subjectivité des données à recueillir puisqu’elles se basent sur l’expérience et le discours des 

acteurs impliqués dans le contexte spécifique des projets pilotes (27). Ce type d’étude permet 

une bonne compréhension du contexte dans lequel les prestataires collaborent ainsi que la 

forme et la nature des interactions, mais également l’utilisation de l’outil STOPP/START. Les 

données à récolter ont été ciblées par les objectifs de recherche, de façon exploratoire. 

3.2. POPULATION ETUDIEE 

La population cible comprend les médecins et les pharmaciens faisant partie des CMP 

organisées par RéLIAN et Chronicopôle. Ces prestataires de soins assurent la révision 

médicamenteuse des patients faisant partie des projets de soins intégrés.  

3.2.1. Critères d’inclusion 

- Être médecin généraliste ou pharmacien ;  

- Faire partie des concertations médico-pharmaceutiques développées dans le cadre du 

projet pilote de RéLIAN ou Chronicopôle  

3.2.2. Critères d’exclusion 

- Aucun. 

3.3. METHODE D’ECHANTILLONNAGE 

La stratégie d’échantillonnage choisie est une méthode non probabiliste, l’échantillon est 

raisonné. La sélection des participants s’est basée sur des critères précis tenant compte du 

but de l’étude et des critères d’inclusion établis. L’échantillon a été voulu comme le plus 

diversifié en termes de profils, de parité homme/femme, d’âges, d’années d’expérience et de 

lieux de travail. Un nombre équitable de médecins et de pharmaciens était également 

important au sein de chaque projet pilote. Les différents profils ont permis d’assurer une 

variabilité de l’échantillon et la récolte de données qualitatives riches. 



18 

 

3.4. TAILLE DE L’ECHANTILLON  

Dans les recherches qualitatives, la taille de l’échantillon dépend de la saturation des 

données. La saturation est atteinte quand, au fil des entretiens, l’ajout de données n’amène 

plus de nouveautés qui permettraient une meilleure compréhension du phénomène étudié 

et l’avancement de la recherche (28) (29). Le nombre de participants doit être suffisant pour 

permettre une collecte riche et diversifiée (30).  

La taille de l’échantillon dépend également du temps qu’il est possible de consacrer à la 

collecte. Le temps imparti pour cette étude, initialement fixé à un mois et demi, s’est vu 

allongé en raison de la crise sanitaire actuelle. 

3.5. PARAMETRES ETUDIES ET OUTILS DE COLLECTE DE DONNEES 

3.5.1. Paramètres qui feront l’objet de l’étude 

- La manière de collaborer entre les médecins et les pharmaciens ;  

- Les perceptions des professionnels à propos de leurs expériences personnelles à la 

suite du partage des schémas de médication ; 

- Les points de vue des professionnels à propos de la collaboration 

interprofessionnelle ;  

- Les impressions des praticiens à la suite des CMP ; 

-  Le changement dans leurs pratiques professionnelles en termes de collaboration avec 

les médecins/ pharmaciens ;  

- La pratique de la révision médicamenteuse des traitements des patients à l’aide de 

l’outil STOPP/START ; 

- Le retour d’expérience des professionnels envers l’outil STOPP/START et son utilité ; 

- Le partage du schéma de médication et la manière de communiquer des 

professionnels en vue de la révision médicamenteuse sur le terrain ; 

- La volonté des praticiens de favoriser la révision médicamenteuse ; 

- Les freins rencontrés dans l’utilisation de l’outil ; 

- Les freins perçus dans la collaboration entre les médecins et les pharmaciens. 
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3.6. METHODE DE COLLECTE DE DONNEES 

3.6.1. Outil de collecte des données : guide d’entretien 

Des entretiens individuels semi-directifs ont été réalisés avec les pharmaciens et les médecins 

généralistes pour permettre de cibler les thèmes tout en gardant une liberté dans la 

conversation. Au préalable, un guide d’entretien (annexe 9) a été réalisé pour traduire la 

question de recherche ainsi que les objectifs en question d’enquête. La force du guide est 

qu’il a pu être modifié au fil des entretiens pour améliorer la compréhension des questions et 

la fluidité de l’entretien. Le guide a été créé sur base des objectifs de l’étude et des 

paramètres étudiés. Ces questions ont été modifiées à maintes reprises à l’aide du promoteur 

de la recherche. Un prétest n’a pas été envisagé.  

Le guide est composé d’un nombre limité de questions ouvertes permettant de garder une 

standardisation entre les prestataires et de recueillir des réponses enrichissantes et 

diversifiées. Des questions de relance ont été utilisées en vue d’enrichir l’échange. Les 

questions n’ont pas été énoncées dans un ordre précis, mais plutôt en fonction du 

déroulement de l’échange et des réponses du professionnel (28). Une deuxième version du 

guide d’entretien (annexe 10) a été créée au fil des entretiens. Cette nouvelle version a permis 

d’approfondir les objectifs de recherche même si les thématiques sont restées identiques. Les 

questions retravaillées ont enrichi le contenu des entretiens. Le choix des entretiens est 

pertinent car il permet de comprendre les expériences des professionnels dans le contexte 

dans lequel elles sont vécues (31). Ils génèrent plus d’idées et stimulent la discussion (32). 

Pour enrichir la recherche et améliorer la qualité de l’étude, le but initial était également de 

réaliser une observation non participante au sein des CMP, à l’aide d’une grille, pour observer 

la collaboration entre les professionnels et l’utilisation de l’outil STOPP/START. L’utilisation 

d’une seconde méthode de collecte de données aurait contribué, par triangulation, à 

augmenter la validité de la recherche (33). L’utilisation de plusieurs méthodes de recherche 

aurait permis une compréhension globale des phénomènes (32) mais la crise du COVID ayant 

empêché le déroulement des CMP, seulement la réalisation des entretiens a été envisagée.  
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3.7. ORGANISATION DE LA COLLECTE DE DONNEES 

3.7.1. Recrutement 

Les coordonnées des professionnels ayant participé aux CMP ont été rassemblées à l’aide des 

responsables de projet RéLIAN et Chronicopôle. Une fois les adresses mail récoltées, un 

courrier électronique a été envoyé à chacun contenant une brève description de l’étude 

(Annexe 6), un formulaire de consentement de participation (Annexe 7) et un consentement 

relatif à l’utilisation de données à caractère personnel (Annexe 8). Sur 40 mails envoyés, une 

seule réponse a été obtenue dans un premier temps. Ensuite, après récolte des numéros de 

téléphone, un contact a été établi avec chaque professionnel, la plupart des médecins 

travaillant au sein d’une maison médicale. Un contact téléphonique direct n’a pas été 

possible, l’appel étant réceptionné par une personne chargée de transmettre un message au 

professionnel. Seulement quelques médecins ont rappelé, malgré plusieurs relances. Les 

autres médecins ont finalement été contactés via leurs numéros personnels. La prise de 

contact avec les pharmaciens, quant à elle, a été réalisée directement via les pharmacies. 

Une fois l’entretien accepté par le professionnel, la crise sanitaire a entravé leur bon 

déroulement. Le respect des règles sanitaires et des mesures de distanciation sociale ainsi 

que la majoration de la charge de travail pour les médecins et pharmaciens ont grandement 

compliqué la réalisation des entretiens. En règle générale, la collecte des données, par le biais 

d’un entretien, repose sur une interaction en face à face mais au vu de la situation sanitaire 

et en plein pic de contaminations, le projet de recherche a dû être repensé. Un entretien à 

distance en visioconférence a été proposé ou, le cas échéant, un entretien téléphonique. 

Comme décrit dans l’article de Adam J (33), la crise du COVID affecte le déroulement des 

recherches. Elle impose la distanciation sociale et modifie les moyens de collecte des 

données.  

3.7.2. Passation des entretiens  

Une fois le rendez-vous accepté, une brève description du chercheur et de l’étude était 

énoncée ainsi que les modalités du déroulement de l’entretien. Pour permettre l’analyse des 

données, ceux-ci étaient enregistrés à l’aide d’un dictaphone, après un accord préalable des 

professionnels interviewés. 
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Les entretiens ont duré entre 20 à 50 minutes et se sont déroulés soit en maison médicale, 

soit en pharmacie, soit par le biais de Lifesize ou d’un appel téléphonique.  

L’emploi du temps chargé des prestataires ainsi que la crise sanitaire, comme expliqué 

précédemment, ont rendu difficile la réalisation des entretiens. Les professionnels 

intercalaient l’interview entre deux consultations, sur leur temps de midi ou en soirée. Ces 

difficultés ont constitué un frein à la discussion, leur temps étant restreint. Malgré tout, les 

professionnels ont montré de la disponibilité et de l’intérêt envers l’étude et l’entretien.  

L’envoi des mails a débuté en octobre, suivi par les appels téléphoniques en novembre. Les 

entretiens ont commencé directement et se sont poursuivis pendant un mois et demi. Quatre 

entretiens ont été réalisés au mois de février au cours de l’analyse des données.  

3.8. TRAITEMENT DES DONNEES ET METHODE D’ANALYSE 

L’approche choisie est la méthode d’analyse inductive. Elle permet de dégager les différents 

thèmes parmi les données brutes pour faire émerger les objectifs de la recherche. Cette 

approche comporte 4 étapes : (34) 

1) Préparer les données brutes : retranscrire chaque entrevue dans un format commun.  

2) Procéder à une lecture attentive et approfondie : l’idéal est de se familiariser avec le 

contenu. 

3) Identifier et décrire les premiers thèmes : faire émerger les segments de texte qui 

apportent une signification à la recherche et identifier les premiers thèmes en lien 

avec les objectifs et la question de recherche. Cela signifie qu’il faut condenser les 

données pour leur donner un sens.  

4) Réviser et raffiner les différents thèmes : identifier, au sein des entretiens, les points 

de vue contradictoires, les nouvelles perspectives et les parties qui illustrent les 

thèmes. Ceux-ci doivent être revus pour éviter les redondances, pour que chaque 

thème corresponde à la question de recherche et pour que la sélection thématique 

soit porteuse de sens. 

Le traitement des données a comporté plusieurs étapes. Dans un premier temps, chaque 

entretien a été retranscrit manuellement à l’aide du logiciel Microsoft Word®. Une fois cette 
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étape réalisée, les enregistrements ont été supprimés. Ensuite, chaque entretien a fait l’objet 

de plusieurs lectures approfondies. 

Un code book a été établi pour en dégager des verbatims tirés des entretiens et créer les 

thèmes principaux. L’analyse des données a été déterminée par la question et les objectifs de 

recherche pour garantir un sens aux données et faire émerger les premiers thèmes. Lors de 

la réduction des données, l’important était d’aller au-delà des données brutes pour donner y 

un sens et permettre de répartir les extraits d’entretien dans les différents thèmes (34). En 

dernier lieu, les thèmes ont été affinés pour permettre de faire émerger les divergences et 

les liens entre eux et ainsi répondre à la question de recherche (35). 

3.9. CRITERES DE QUALITE  

Plusieurs contrôles de qualité ont été réalisés afin de répondre à une validité interne et 

externe. Dans un premier temps, l’étude a utilisé la liste COREQ (Consolidated criteria for 

reporting qualitative research) comme modèle pour améliorer la rigueur, l’exhaustivité et la 

crédibilité des entretiens (36). 

D’autres critères de qualité ont été mobilisés. Par exemple, celui de la transférabilité qui 

signifie que le chercheur a adopté une position éthique et à distance des jugements 

personnels ; celui de la crédibilité également qui empêche la contamination, par le chercheur, 

des données recueillies et qui veille à ce que celles-ci soient en accord avec la réalité. Le 

chercheur a enregistré chaque entretien pour permettre une analyse des données brutes. 

Lors des entretiens, celui-ci a réalisé des reformulations de réponses pour s’assurer d’une 

bonne compréhension de celles-ci (37). 
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4. RESULTATS  

4.1. POPULATION ETUDIEE  

Cette recherche a recueilli l’avis de sept pharmaciens et huit médecins. Le tableau 

récapitulatif ci-dessous résume les informations sociodémographiques et professionnelles 

des personnes interrogées.  La diversité de leur profil a contribué à la qualité de l’étude et a 

permis d’enrichir la recherche. 

Tableau 1. Profil socioprofessionnel des personnes interrogées 

Age (années) Profession Genre Type d’entretien Lieu d’activité 

Médiane (min-max) 

42,5 (21 – 62) 

Pharmacien (n=7) 

Médecin (n=8) 

Homme (n=5) 

Femme (n=10) 

Face à face (n=10) 

Lifesize (n=2) 

Téléphone (n=3) 

Pharmacie (n=7) 

Maison médicale 
(n=8) 

N = 15  

4.2. THEMES 

Cinq grands thèmes ont été identifiés à la suite de l’analyse des entrevues avec les 

professionnels de la santé. Ces thèmes ont été définis en fonction de la question de recherche 

et des objectifs de l’étude. Plusieurs sous-thèmes, découlant des thèmes principaux, ont été 

peu à peu dégagés. Les verbatims qui illustraient au mieux les catégories ont été sélectionnés. 

Au sein des thèmes, des divergences entre les discours, des freins concernant la collaboration 

interprofessionnelle au sein des CMP et des leviers à une collaboration de qualité ont pu être 

mis en évidence.  

4.2.1. L’association des professions médecin-pharmacien  

Les prestataires rencontrés étaient conscients de l’intérêt de la complémentarité de leurs 

professions car le médecin et le pharmacien voient une facette différente du patient. Leur 

complémentarité apporte une vue globale sur la médication du patient. Plusieurs 

professionnels pensaient que combiner les professions au sein de concertations pourrait 

permettre le changement de paradigme au sein de la profession de médecin et une évolution 

du métier. Certains ont retenu que la combinaison des professionnels d’une même région 

permettrait de cibler la même patientèle. 
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Le pharmacien reste le spécialiste du médicament et détient l’exhaustivité de la médication. 

Le médecin, quant à lui, reste le prescripteur. Un médecin a souligné l’intérêt de collaborer 

avec le pharmacien car celui-ci, grâce à sa formation, apporte des connaissances 

pharmacologiques et une plus-value pour une prise en charge de qualité. Un pharmacien a 

insisté sur son rôle dans la révision médicamenteuse du traitement des patients, puisqu’il 

attire l’attention du médecin sur des interactions ou des problèmes de compliance de la part 

du patient.  

Médecin : « Par contre, au niveau connaissances pharmaco-médicales, ils sont supérieurs à 

moi. Les classiques, je les connais, mais je me rends compte qu’il y a tout un aspect des soins 

que les pharmaciens pratiquent déjà en amont ou en aval et pour ça, on a intérêt à se parler 

pour reconnaitre cette partie du travail et que ça se passe bien. Par exemple, à l’éducation de 

puff pour BPCO, je pense que le pharmacien a son rôle. » 

Pharmacien : « Ça a vraiment une valeur ajoutée car on peut agir d’une part, à la suppression 

de certains médicaments qui n’ont plus d’utilité, je pense à des antidépresseurs prescrits 

depuis trop longtemps ou à l’addition de médicaments que l’on a oubliés. Je pense à la 

vaccination de la grippe, où souvent le médecin peut passer à côté car le médecin est 

surchargé et quand c’est des traitements saisonniers, ce ne sont pas des traitements habituels 

et on peut passer à côté, tout comme nous, pharmaciens, c’est l’occasion, lorsqu’on fait une 

révision médicamenteuse, de revoir et de passer en revue le traitement et voir s’il est bien 

adapté. » 

4.2.1.1. Un intérêt commun, le patient 

D’après les acteurs rencontrés, les deux professionnels ont un intérêt commun, le patient, au 

centre de leur prise en charge. La collaboration interprofessionnelle apporte une plus-value 

dans sa compliance au traitement du patient.  

Pharmacien : « Oui je pense que ça peut apporter un plus, le fait d’être une équipe de trois, 

pour que le patient soit bien soigné et soit compliant, car la compliance n’est pas toujours 

facile. Il ne prend pas toujours son traitement et le fait que le médecin et le pharmacien soient 

sur la même longueur d’onde cela peut améliorer la compliance du patient. » 
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4.2.1.2. Pas d’intérêt à la collaboration interprofessionnelle 

Cependant, un médecin et deux pharmaciens ne partageaient pas l’avis des autres 

prestataires et pensaient qu’une collaboration interprofessionnelle active n’apporterait rien 

à leurs professions. Ils trouvaient les contacts ponctuels suffisants. Un médecin rencontré ne 

percevait pas l’intérêt que peut apporter la collaboration avec les pharmaciens dont le but 

est de réaliser la révision médicamenteuse avec l’utilisation de l’outil STOPP/START. Il trouvait 

la collaboration entre médecins importante mais il n’a pas besoin de l’avis du pharmacien. La 

collaboration au sein des concertations ne lui avait pas permis d’avoir un regard sur le travail 

quotidien du pharmacien en lien avec ses prescriptions. Un pharmacien pensait que 

collaborer avec un médecin, pour la révision du traitement d’un patient précis, n’était pas 

concevable et qu’il est impossible d’y dédier un temps sur sa journée. Le second pharmacien 

ne comprenait pas l’intérêt des réunions et comment celles-ci pourraient l’aider dans sa 

pratique. Il ne ressentait pas le besoin de collaborer davantage.  

Médecin : « En maison médicale, on est déjà en collaboration avec les autres intervenants, 

cela fait partie de notre pratique de faire des réunions de collaboration quand c’est nécessaire. 

J’en vois du sens pour les médecins plus ensellés mais pas spécialement en lien étroit avec les 

intervenants de première ligne. Voir la tête du pharmacien et parler avec eux, faire des 

STOPP/START, je ne suis pas sûr que les pharmaciens soient indispensables. Ce qui est 

intéressant au sein de la réunion, c’est reprendre le cas du patient et réévaluer l’intérêt de 

chaque médicament, je n’ai pas besoin d’un pharmacien pour faire ça. Par contre, l’avis de 

mes autres collègues médecins, je trouve ça intéressant. »  

Pharmacien : « En tout cas, si un médecin fait la demande, on y répondra car c’est notre rôle 

mais j’ai du mal à me dire que telle personne mérite que l’on s’arrête sur son cas et prendre 

contact avec le médecin, je vous réponds très honnêtement. » 

4.2.2. Changement dans la pratique professionnelle à la suite des CMP  

Plusieurs questions du guide d’entretien portaient sur la collaboration et la complémentarité 

des professions de médecin et de pharmacien. D’autres questions ciblaient leurs avis et 

ressentis à propos des concertations. Le but était d’identifier les changements au sein de la 

collaboration interprofessionnelle à la suite des CMP. 
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Pour la plupart des répondants, les CMP permettent un changement dans la collaboration et 

celle-ci ne s’arrête plus à des appels ponctuels mais crée davantage une relation de confiance. 

Les concertations amènent une remise en question de la pratique quotidienne. Par exemple, 

un médecin a exprimé qu’il avait ressenti une satisfaction à supprimer un certain nombre de 

médicaments inutiles dans le traitement de certains de ces patients. Les acteurs de la santé 

interrogés ont ressenti parfois des a priori et des peurs à contacter le médecin ou le 

pharmacien, les réunions permettent d’oser partager leurs points de vue et maintenir le 

contact en dehors des réunions. Un médecin a mis en évidence le changement dans sa 

pratique quotidienne. Les CMP ont apporté une ouverture d’esprit et ont permis de savoir si 

les informations étaient bien intégrées par les patients. Plusieurs prestataires ont insisté sur 

leur remise en question et leur réflexion sur leurs pratiques professionnelles. 

Médecin : « Je trouve ça bien, je trouve que c’est intéressant, les réunions apportent un plus à 

la collaboration. Je pense que ça va permettre de plus oser appeler un pharmacien ou un 

médecin, vous mettez ce médicament là mais n’oubliez pas qu’il a de l’Asaflow®. De s’être 

rassemblés une fois, cela nous permettra d’être plus à l’aise avec le fait d’appeler ces 

pharmaciens-là et d’être dans une même région, se connaitre, on voit les mêmes patients donc 

la prise en charge est meilleure. » 

Médecin : « Lors des CMP, on a repris des dossiers de patients et je trouve ça riche d’avoir la 

vision de quelqu’un d’autre sur le patient et ça permet de voir si l’information est bien passée 

ou si on doit calibrer notre discours en consultation et sur la justesse du traitement. Le 

pharmacien a un regard sur ce que le patient consomme réellement. » 

Un pharmacien interrogé a eu une réflexion plus poussée et a signalé que la collaboration 

avec les médecins valorise le métier et apporte une satisfaction dans sa profession.  

Pharmacien : « Une meilleure collaboration est une satisfaction personnelle de la valorisation 

de son métier, on a l’impression, lorsqu’on fait une CMP, qu’on peut adapter un traitement, 

on a l’impression d’une plus-value et que les compétences scientifiques peuvent être mises en 

avant et servir la collectivité. » 

Cependant, une minorité de professionnels interviewés ne voyaient pas l’intérêt de ces 

réunions car ils pensaient qu’il serait plus intéressant de collaborer directement avec le 

pharmacien ou le médecin qui prend en charge le patient avec un problème de médication. 
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Selon eux, faire des STOPP/START, pour des patients qui ne les concernent pas, n’apportait 

pas d’avantage dans leur pratique.  

4.2.2.1. L’importance du contact humain  

Plusieurs des répondants ont insisté sur l’importance du contact humain entre les 

prestataires. Une confiance réciproque se crée et facilite les échanges une fois le contact créé.  

Pharmacien : « Déjà de rencontrer physiquement les médecins ce qui n’arrive jamais ! D’avoir 

une personne en face de soi et peut être, à force, il y aura une facilité qui pourrait s’installer 

et ils nous contacteraient plus facilement. Les échanges ça n’a été qu’une soirée mais ça a été 

très très riche ! ». 

4.2.2.2. La condition de climat de confiance 

La condition de climat de confiance est primordiale pour une collaboration 

interprofessionnelle efficace. Plusieurs médecins ont ressenti la peur d’exposer leurs dossiers 

médicaux aux autres prestataires. Les professionnels doivent se sentir en confiance pour 

apporter leurs savoirs et permettre une remise en question.  

Médecin : « Pour moi, la condition de sécurité est vitale, c’est impossible de se « déshabiller » 

devant quelqu’un en qui on n’a pas confiance, il faut un climat de sécurité. Prendre ça sur un 

aspect purement technique, je n’y crois pas du tout. Le but est de construire un savoir qui est 

plus complexe, plus nuancé, mais s’il n’y a pas ce cadre, ce climat de confiance et de respect, 

c’est pour moi impossible. » 

Médecin : « J’ai quand même vu de la part des médecins plus que ce que je ne pensais, une 

pudeur quand on a dû faire l’exercice avec des cas précis, je voyais que les médecins n’avaient 

pas trop envie que l’on regarde leurs dossiers médicaux. Ce n’est pas si simple que ça d’être 

indirectement évalué par des pairs, y compris pour moi. J’ai plaisanté avec un pharmacien ce 

jour-là, je n’étais pas fier à 100% de ce que je disais car je me suis rendu compte que j’ignorais 

une partie. » 

4.2.2.3. Changement de la représentation de la profession du médecin/pharmacien  

En général, d’après les interviewés, les pharmaciens et les médecins ne collaborent pas de 

manière active. Ils s’en tiennent à des problèmes de prescription ou à des appels ponctuels. 
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Ces deux professions restent cloisonnées et n’ont pas été formées à collaborer ensemble à 

travers leurs études. Les rencontres par le biais des CMP ont permis un changement dans la 

représentation de la profession de chacun.  

Médecin : « Je trouve que ces CMP sont un bel outil. L’image que j’ai des pharmaciens, peut-

être erronée, est une profession très fermée sur leur profession, je n’ai pas l’impression qu’il 

soit naturel ou culturel de lier des liens avec des pharmaciens, des infirmiers. Qu’ici où je 

travaille, dans une maison médicale, c’est l’essence même du travail. L’aspect 

pluridisciplinaire est plus naturel et est plus permis. » 

4.2.3. L’utilisation de l’outil STOPP/START 

L’utilisation de l’outil STOPP/START diffère en fonction des professionnels. Le pharmacien est 

désavantagé car il n’a pas d’accès au dossier médical du patient et le médecin ne sait pas ce 

que le patient achète réellement à la pharmacie. L’intérêt et l’efficacité de l’outil ne sont pas 

remis en question mais plutôt son utilisation au quotidien. 

Les prestataires interrogés ont exprimé le besoin d’un outil systématisé dans leurs logiciels 

pour un accès et une application efficace. L’outil en format papier reste un frein à son 

utilisation quotidienne. Un pharmacien a confié que l’utilisation de l’outil STOPP/START, lors 

des réunions, est un point positif. Cependant, il y voyait peu d’intérêt dans sa pratique 

quotidienne. Plusieurs professionnels ont confié que les CMP imposent un temps de réflexion 

sur la révision médicamenteuse et un temps de familiarisation à l’outil STOPP/START. 

Médecin : « J’ai déjà utilisé l’outil mais de façon épisodique et aléatoire car ça prend 

énormément de temps de le faire et il faut un dossier extrêmement bien tenu avec les 

médicaments à jour et les antécédents à jour pour savoir quel médicament est prescrit et pour 

quelle raison. Il faut vérifier avec le patient ou le pharmacien ce qu’il prend réellement et puis 

revoir molécule par molécule ce qui est intéressant et voir avec le patient ce qu’il accepterait 

de changer, ce qui est dans son intérêt, donc tout ça prend énormément de temps. Je l’ai déjà 

fait une ou deux fois. Je le fais notamment, par exemple, quand mes patients entrent en 

maison de repos ou en sortie d’une hospitalisation. » 
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4.2.4. La communication interprofessionnelle  

Des freins à la communication étaient bien présents au sein de la collaboration médecin-

pharmacien, notamment, la peur de déranger le prestataire ou de fausses croyances. Grâce 

aux CMP, plusieurs « barrières » sont tombées et ont permis de faciliter la communication 

interprofessionnelle et d’amener un renforcement positif du travail collectif. Plusieurs 

médecins ont pris conscience que les pharmaciens souhaitaient collaborer davantage et 

apporter leurs connaissances. Les pharmaciens, quant à eux, ont pris conscience que les 

médecins étaient ouverts à la réflexion à propos d’un changement de traitement.  

Un médecin a mis en évidence l’importance de la communication entre les prestataires pour 

permettre une prise en charge globale du patient et une bonne compliance envers son 

traitement. Lors du suivi d’un patient à la situation plus complexe, une communication 

efficace entre les professionnels est essentielle. 

Médecin : « De connaitre les pharmaciens personnellement, de les rencontrer une fois, ça 

change déjà tout au niveau de la communication. Et aussi le fait que les pharmaciens étaient 

demandeurs qu’on leur téléphone. On se disait, on ne va leur téléphoner alors qu’ils sont 

demandeurs et de leur côté, ils se sont rendus compte qu’on était ouvert à revoir notre 

traitement si eux voyaient une aberration. Ils se disaient « non, on ne peut pas interpeller le 

médecin, il va mal le prendre ». Ce sont des problèmes de communication alors que chacun 

est finalement ouvert à collaborer. » 

Médecin : « Je pense que discuter enrichit la pratique, que ce soit avec des collègues ou des 

partenaires du réseau. Par rapport à l’efficacité liée à la situation individuelle d’un patient, je 

pense que le contact direct avec le pharmacien concerné est sans doute le plus intéressant et 

c’est ce que je vis le plus souvent au quotidien. Les CMP amélioreraient la compréhension entre 

les intervenants. Quand la communication est plus fluide, ce qui percole jusqu’au patient est 

plus efficient et ça peut impacter sur la compliance. Ça permet de se mettre en accord et ne 

pas avoir un pharmacien qui dit : « qu’est-ce qu’il a fait votre docteur là ?! ». Ça donne un 

renforcement positif du travail ensemble. »  
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4.2.5. Les freins  

4.2.5.1. La crainte du changement 

Les prestataires rencontrés sont ancrés dans leur pratique quotidienne et dans leurs 

habitudes. Ajouter des réunions régulières à leur travail peut paraitre complexe. La plupart 

des intervenants sont convaincus des bénéfices apportés par les réunions et la collaboration 

médecin-pharmacien, en théorie. Cependant, la pratique est plus compliquée car la 

nouveauté les effraie. Plusieurs pharmaciens n’imaginent pas contacter un médecin pour 

remettre ses prescriptions en question même si, selon eux, les médecins participant aux 

réunions seront probablement plus accessibles. Une fois l’intérêt de la collaboration 

interprofessionnelle démontré, les professionnels y voient une plus-value.  

Un pharmacien pense que, une fois les boucliers tombés, les CMP peuvent valoriser le métier. 

Un autre pharmacien a pour opinion qu’un bénéfice sera directement apporté au patient.  

Pharmacien : « Pour être franc, je pense que c’est comme ça dans tous les métiers. La théorie 

elle est très belle, la pratique me semble plus compliquée mais quand ça sera mis en place, on 

trouvera le temps et l’énergie pour le faire. Je pense que c’est parce que c’est nouveau, c’est 

comme pour tout. Je pense que dès que quelque chose est nouveau dans une profession, on a 

des boucliers qui se lèvent alors qu’en fait, c’est une amélioration de notre travail, donc je suis 

sûr que c’est une bonne chose pour la valorisation du métier de pharmacien, j’en suis sûr. »  

 Médecin : « C’est clair que moi, c’est parce que je n’ai pas pris l’habitude, dès le départ, de le 

faire régulièrement que je ne le fais pas régulièrement. C’est une habitude, c’est difficile de 

mettre en place une nouvelle habitude quand cela fait déjà plusieurs années de pratique sans. 

Si on m’avait appris, dès le moment où j’ai commencé à pratiquer la médecine, si à chaque 

moment ou en sortie d’hospitalisation, il faut utiliser l’outil STOPP/START, ce serait plus 

facilement acquis que de maintenant essayer de trouver le temps. Je pense que beaucoup de 

professionnels travaillent de manière cloisonnée donc ça changerait la manière de travailler. » 

4.2.5.2. Les changements dû au COVID 

La crise du COVID a stoppé le déroulement des réunions, avec un impact direct sur la 

collaboration interprofessionnelle entre les médecins et les pharmaciens, et la création d’une 

relation de confiance. Ces derniers ont été mis à l’épreuve et supportent actuellement une 
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charge de travail importante. Le contact humain étant primordial, les moyens alternatifs tels 

que la visioconférence semblent constituer un frein pour certains et entraver la création 

d’une relation de confiance. Cependant, plusieurs acteurs y trouvent des aspects positifs en 

permettant à chaque professionnel de rester dans son cabinet ou dans son officine.  

Pharmacien : « Forcément, on est dans une période particulière, on ne s’est pas vu assez pour 

créer une relation solide. Peut-être que si les réunions avaient été maintenues, la relation 

aurait été différente. Les circonstances ont tout stoppé et nous sommes pressés. On ne 

s’appelle que pour des choses urgentes. » 

Médecin : « La visioconférence est un frein. Même si je suis contente de rester chez moi mais 

il y a toujours une partie du groupe qui reste passif. Se voir en réunion, ça permet de se voir 

de façon informelle, ça crée un lien. En « visio », quand c’est fini, on se déconnecte et ça 

s’arrête là. » 
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5. DISCUSSION ET PERSPECTIVE  

Cette étude avait pour question de recherche : « En quoi la collaboration interprofessionnelle 

entre les médecins et les pharmaciens va-t-elle être modifiée par l’action des projets pilotes 

de soins intégrés en vue de réviser le traitement médicamenteux à l’aide de l’outil 

STOPP/START ? ». Pour y répondre, le choix d’une étude qualitative s’est imposé comme le 

plus pertinent. Quinze médecins et pharmaciens ont été interrogés. L’objectif principal de 

cette étude était d’évaluer la collaboration interprofessionnelle au sein des CMP dans le cadre 

des projets pilotes en vue de la révision médicamenteuse à l’aide de l’outil STOPP/START du 

traitement des patients âgés et polymédiqués atteints de maladies chroniques.  

Le tableau ci-dessous reprend l’ensemble des leviers et des freins, soit partagés par la plupart 

des acteurs, soit les plus significatifs rencontrés par les professionnels interviewés.  
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Tableau 2 : Ensemble des leviers et freins identifiés  

Thèmes Leviers et facteurs motivationnels Freins et critiques 

1) Association des 
professions 

▪ Vue plus globale du patient et de sa 
médication 

▪ Complémentarité des connaissances 
médicales et pharmacologiques 

▪ Amélioration de la compliance au 
traitement 

▪ Pas d’intérêt dans la pratique 
quotidienne 
 

2) Changement dans 
la pratique à la 
suite des CMP 

▪ Relation de confiance et climat de 
sécurité entre les professionnels 

▪ Remise en question des pratiques 
▪ Application de la révision 

médicamenteuse 
▪ Changement dans la représentation de 

la profession de médecin/pharmacien 
▪ Maintien du contact entre les acteurs 

de santé 
▪ Satisfaction personnelle dans sa 

profession 
▪ Contact humain primordial 

▪ Pas de changement à la suite des CMP 
▪ Pas de collaboration avec le 

professionnel concerné par son 
patient 

 

3) Outil STOPP/START 
▪ Impose un temps de réflexion sur la 

RM 
▪ Efficacité de l’outil 

 

▪ Utilisation contraignante en termes de 
temps et en raison de sa version 
papier 

▪ Pas intégré dans les logiciels utilisés 
par les professionnels 

 

4) Communication 
interprofessionnelle 

▪ Apport d’un renforcement positif dans 
son travail 

▪ Ouverture au dialogue et à la 
collaboration 

▪ Amélioration de la compliance au 
traitement 

 

5) Freins   ▪ Peur du changement, de la nouveauté 
▪ Manque de temps 
▪ Crise du COVID qui empêche le contact 

humain 

5.1. CONFRONTATION AVEC LES DONNEES DE LA LITTERATURE 

5.1.1. Le modèle de collaboration interprofessionnelle de Rathbone  

Le guide d’entretien a, en partie, été construit à l’aide du modèle de collaboration 

interprofessionnelle de Rathbone (26). Celui-ci identifie quatre grands thèmes pour étudier 

une collaboration entre les médecins généralistes et les pharmaciens.  
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1) La fréquence des contacts : les contacts doivent être réguliers pour permettre une 

collaboration réussie et augmenter l’adhérence des patients à leurs traitements. Au 

cours de cette étude, les professionnels ont insisté sur l’importance de prévoir des 

réunions plusieurs fois par an pour maintenir une collaboration efficace.  

2) La collaboration : adopter une vision commune et comprendre l’importance d’une 

collaboration entre les médecins généralistes et les pharmaciens. Les CMP permettent 

la création d’une relation de confiance mutuelle et dissipent les a priori et les peurs 

de chacun, afin de favoriser la collaboration interprofessionnelle.  

3) La méthode de communication : cette catégorie comprend les méthodes telles que le 

contact téléphonique, le contact en face à face, le courrier électronique etc. Il est 

prouvé que le contact en face à face améliore la collaboration entre les prestataires. 

Durant cette recherche, les professionnels ont signalé que le contact humain lors des 

réunions était important pour créer une relation de confiance et une collaboration 

durable de qualité. Le contact téléphonique n’est pas suffisant pour parvenir à cet 

objectif.  

4) Le type de communication : la communication peut être dite « réactive », c’est-à-dire 

un contact en réaction à un problème ou « proactive », qui signifie un contact par des 

réunions. Celles-ci facilitent la collaboration en raison de leur nature sociale et du 

contact humain. L’intérêt des CMP est donc démontré, comme l’ont expliqué la 

plupart des professionnels.  

5.1.2. Les différents paramètres influençant la collaboration interprofessionnelle  

L’implication du patient dans la révision médicamenteuse se révèle être essentielle pour une 

bonne compliance au traitement. Il est considéré comme un acteur important au sein de la 

collaboration entre le médecin et le pharmacien (38) (39). Les projets pilotes incluent le 

patient. Il doit donner son accord pour le partage de ses données. Cependant, les patients ne 

sont pas conviés au sein des CMP.  

Plusieurs articles scientifiques insistent sur l’importance des contacts entre les prestataires, 

en face à face, pour établir une relation de confiance et faciliter la révision médicamenteuse 

(38)(39). Les acteurs de santé rencontrés ont identifié le contact humain comme un levier à 

la collaboration. Plusieurs paramètres entrent en compte pour une collaboration efficace 
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agissant sur la gestion du traitement des patients comme l’attitude envers la collaboration, la 

certitude des avantages de celle-ci, la confiance et le respect envers les autres professionnels. 

Une étude faite à l’Université de Louvain (38) décrit la mise en œuvre d’un portail 

d’information sur la santé et le bien-être, qui s’adresse aux personnes âgées fragiles et inclus 

le dossier de santé partagé. Il est considéré comme un outil de communication 

multidisciplinaire sécurisé. Plusieurs prestataires de la recherche ont mentionné la difficulté 

de partage de données entre les professionnels et le décrivent comme un frein à la 

collaboration.  

Une revue systématique française (40) définit la collaboration comme une relation 

d’interdépendance qui nécessite la reconnaissance du rôle complémentaire de chacun. Une 

interdépendance entre le pharmacien et le médecin apporte une interaction plus fréquente 

et diversifiée dans la gestion du traitement.  

5.1.3. L’utilisation de l’outil STOPP/START 

Une étude sur l’utilisation de STOPP/START par les médecins généralistes a montré une sous-

utilisation de l’outil, avec seulement un médecin de l’échantillon qui l’utilisait de manière 

régulière. La révision médicamenteuse est considérée comme essentielle mais 

insuffisamment réalisée (41). Cette recherche a, en outre, identifié plusieurs freins tels que le 

temps demandé pour utiliser l’outil et la difficulté d’implémentation. Des pistes 

d’amélioration ont été mentionnées, comme une formation des médecins généralistes ou la 

collaboration avec d’autres professionnels de la santé, mais également la création d’une 

version informatisée (41).  

Durant notre recherche de mémoire, les médecins généralistes et les pharmaciens ont 

identifié des points similaires. Un médecin signale que l’utilisation de l’outil STOPP/START 

pousse à la réflexion sur les traitements de ses patients et empêche de reproduire les mêmes 

erreurs au cours des prescriptions médicamenteuses. Les professionnels sont pratiquement 

à l’unanimité d’accord de la complémentarité de leurs métiers et de l’intérêt de leur 

collaboration dans la révision médicamenteuse. Ils regrettent que l’outil ne soit pas 

informatisé et inclus au sein des logiciels systématisés. Les réunions sont un levier à la 

formation à l’outil et permettent d’imposer un temps à la révision médicamenteuse et à la 

collaboration interprofessionnelle. 
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5.2. ANALYSE DES LIMITATIONS ET DES BIAIS  

Plusieurs biais ont été recensés à travers la recherche. Dans un premier temps, le biais 

d’échantillonnage a été mis en évidence. La population sélectionnée était représentée par 

des médecins et pharmaciens ayant participé aux concertations médico-pharmaceutiques. 

Les médecins interrogés faisaient tous partie d’une maison médicale. Ceci représente une 

limite de cette l’étude. Pour enrichir les données, il aurait été intéressant de s’entretenir 

également avec des médecins isolés. Les médecins des maisons médicales collaborent au 

quotidien avec d’autres prestataires, contrairement aux médecins isolés.  

Le biais de désirabilité sociale était pratiquement inévitable. Ce biais correspond à un 

intervenant qui veut donner une image positive de lui-même à l’enquêteur ou, à l’inverse, 

omet les choses positives, ne mettant en avant que le négatif. Pour limiter ce biais, la 

multiplication des entretiens et des personnes a permis d’apporter des points de vue variés. 

L’enquêteur a adopté une attitude neutre à chaque interview.   

Une autre limite était le codage des données. Le codage a été réalisé par le chercheur, soit 

une seule et même personne. Pour augmenter la validité de l’étude, le codage aurait dû être 

accompli par plusieurs personnes, mais pour des raisons de faisabilité, il était impossible de 

le réaliser au cours de cette recherche. L’utilisation de la liste COREQ (36) a permis 

d’augmenter la validité de la recherche.  

Le COVID représente aussi une limite majeure de cette étude. La crise sanitaire et les 

restrictions gouvernementales ont entravé le déroulement des réunions. Seulement quelques 

CMP ont eu lieues.  

Au début de cette recherche, l’observation de la collaboration des professionnels était prévue 

au cours des réunions. Cette technique de collecte aurait permis d’enrichir les résultats et 

d’augmenter la validité interne de l’étude, à l’aide de la triangulation par méthode de collecte 

(42). Le COVID a également entravé la réalisation des entretiens ; ceux-ci devaient tous être 

réalisés en présentiel mais l’organisation a dû être revue et plusieurs entrevues se sont 

déroulées par téléphone ou en visioconférence. L’augmentation de la charge de travail pour 

les médecins et les pharmaciens a compliqué le bon déroulement de la collecte des données. 

Les médecins recevaient le chercheur entre deux consultations ; les pharmaciens en fin de 

journée ou sur le temps de midi ; ce qui cloisonnait la durée des entretiens. Il est même arrivé 
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que certains professionnels n’aient simplement pas de temps à accorder à une entrevue. Pour 

contrer ce biais, les méthodes d’entrevue ont été multipliées. Les professionnels ont été 

interrogés par téléphone, visioconférence ou en face à face.  

Un autre élément important à préciser est que la saturation des données a tenté d’être 

atteinte au cours de cette étude. Les entretiens ont été analysés au fur et à mesure de leur 

enregistrement. La population concernée par cette étude était représentée par les 

professionnels ayant participé aux CMP, la liste n’était pas exhaustive. Malgré tout, le guide 

d’entretien a été revu au fil des interviews et trois entrevues ont été réalisées plus tard pour 

permettre d’atteindre la saturation des données. D’autres entrevues auraient probablement 

permis de compléter l’analyse, même si les données analysées se sont déjà avérées très 

similaires. Les facteurs de temps et de non-réponse à la participation à l’étude étaient aussi 

des facteurs limitants. Cependant, des thèmes ont émergé avec des exemples pertinents et 

des généralités (30). 

5.3. PERSPECTIVE D’AVENIR  

L’étude a été entravée par la crise sanitaire. L’interruption des CMP n’a pas permis d’évaluer 

les différences dans la collaboration interprofessionnelle avant et après leur déroulement. 

Malgré tout, les quelques réunions qui ont eu lieues ont été riches en termes d’échange entre 

les professionnels. Il serait intéressant, une fois la crise du COVID terminée, de mener une 

recherche sur la collaboration interprofessionnelle entre les médecins et les pharmaciens, 

quand les CMP seront bien ancrés, dans leur pratique pour étudier les différences entre leurs 

moyens de communication, d’échange et le déroulement des réunions. 

 Il serait également intéressant d’inclure les médecins généralistes isolés pour connaître leur 

ressenti et leur vision de la collaboration interprofessionnelle.  

5.4. CONCLUSION  

Les médecins généralistes des maisons médicales rencontrés sont ouverts à la collaboration 

avec les pharmaciens de la région et réciproquement. Ils reconnaissent leur complémentarité 

et l’intérêt que chacun peut apporter dans la révision médicamenteuse du traitement d’un 

patient. Lors des entretiens, les professionnels rencontrés déclarent avoir déjà collaboré 

entre eux bien avant les réunions mais la collaboration s’en tient à des contacts ponctuels. La 
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majorité téléphone régulièrement pour des problèmes de prescription médicale. Le contact 

est harmonieux entre les deux professions mais les prestataires ont parfois des 

représentations erronées de l’autre profession. Cependant, les acteurs de santé interrogés 

lors de l’étude ont mis en évidence la richesse des échanges lors des réunions. La plupart 

reconnaissent l’importance du contact humain et la création d’une relation de confiance 

entre eux. Les CMP aident à parvenir à une meilleure communication et permettent aux 

professionnels de collaborer plus facilement par la suite.  

Malgré leur charge de travail élevée, ils sont prêts à accorder de leur temps pour participer à 

des réunions plusieurs fois par an, si celles-ci sont organisées à l’avance. Plusieurs 

pharmaciens confient ressentir une valorisation de leur métier et un changement dans le 

contact avec les médecins. 

La plupart des professionnels perçoivent le bénéfice que cette collaboration apporte à leurs 

patients malgré la détention d’informations différentes par chaque intervenant. Les médecins 

connaissent les maladies, les comorbidités, le traitement et les antécédents du patient tandis 

que les pharmaciens ont connaissance des médicaments délivrés. Une collaboration entre les 

médecins et les pharmaciens apporte une vue globale et intégrée du patient.  

Cependant, plusieurs freins ont été décelé ; le COVID a entravé le déroulement des CMP et 

augmente la charge de travail des professionnels. Le manque de temps dans leur quotidien 

représente le frein principal. Le temps demandé pour participer aux réunions peut paraître 

comme une contrainte pour certains. Le manque de temps est aussi signalé pour l’utilisation 

de l’outil STOPP/START.  

L’outil STOPP/START étaient connu des participants à cette recherche mais une minorité 

l’utilise. Pour une utilisation régulière, cet outil demande une bonne connaissance de son 

fonctionnement mais également un dossier complet du patient. 

Le STOPP/START est disponible en version papier et plusieurs professionnels regrettent que 

celui-ci ne soit pas inclus dans leurs logiciels systématisés.  

Pour conclure, cette étude a permis d’avoir une représentation plus précise de la 

collaboration interprofessionnelle au sein des projets pilotes, de récolter des avis de 

professionnels sur l’utilisation de l’outil STOPP/START et d’analyser le ressenti des 

professionnels sur la collaboration dans leurs pratiques quotidienne. L’intérêt des CMP a 
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démontré avoir un effet sur la révision médicamenteuse du traitement de patients 

polymédiqués et atteints de maladies chroniques. 

Mes observations pour le déroulement des CMP, après avoir mené cette recherche et m’être 

entretenue avec les prestataires ayant participés aux réunions, sont que plusieurs ont 

regretté de ne pas collaborer et réviser le traitement de patients ciblés directement avec le 

médecin ou le pharmacien concerné. Pourquoi ne pas élargir l’invitation aux CMP à des 

médecins plus isolés et ne faisant pas partie de maisons médicales. J’ai également remarqué 

que plusieurs professionnels ne connaissaient pas vraiment les projets pilotes. Une 

information plus large et importante sur l’intérêt des projets pilotes pourrait sensibiliser ceux-

ci à en faire partie et intégrer leurs patients.  
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7. ANNEXES  

Annexe 1 : Version traduite en français du STOPP/START (Lang & Boland 2015) 
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Annexe 2 : Version 2 simplifiée de l’outil STOPP/START (Dalleur et al. 2015) 
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Annexe 3 : Réponse du Collège des Enseignants 
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Annexe 4 : Demande d’avis au Collège des Enseignants  
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Annexe 5 : Réponse de l’avis du comité d’éthique  
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Annexe 6 : Lettre d’information envoyée par mail aux professionnels 
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Annexe 7 : Formulaire de consentement relatif à la participation à la recherche  
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Annexe 8 : Formulaire de consentement relatif aux traitements de données à caractères 

personnels 

 



59 

 

 

 

  



60 

 

  



61 

 

  



62 

 

Annexe 9 : Guide d’entretien version 1 
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Annexe 10 : Guide d’entretien version 2 

 


