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3 Introduction 

Une relation symbiotique avec un leader d’opinion clé est un puissant médicament pour les 

industries de santé. 

Un leader d'opinion clé en santé, plus communément appelé KOL, pour Key Opinion Leader, 

est, généralement, un professionnel de santé (PDS) influant, tenu en haute estime par ses 

confrères. Bien qu’il s’agisse souvent d’un médecin, d’autres spécialistes de la santé peuvent 

revêtir le statut de KOL, dont la définition varie d’une entreprise à l’autre. 

Dans ses travaux datant de 2015, Sismondo revenait sur les études d'influence de Paul 

Lazarsfeld, un théoricien de la communication des années 1940, qui établissait que, dans certains 

domaines, les gens modifiaient leurs points de vue et leurs préférences, davantage en raison de 

personnalités de confiance dans leurs réseaux ou « leaders d'opinion », que du fait de forces 

telles que la publicité (1). Selon Sismondo, un des rôles du leader d'opinion est d'améliorer la 

diffusion de la pratique et recherche médicale, en utilisant son influence pour éduquer ses pairs. 

Ils contribuent aux stratégies de développement clinique et influencent le processus 

d'enregistrement, le positionnement et l'utilisation des médicaments, et plus généralement le cycle 

de vie des produits. 

 

Le paysage dans lequel ces KOLs s’inscrivent est très particulier. L'augmentation, au cours des 

dernières années, du nombre de produits sur le marché, de la concurrence et des prix, a déplacé les 

modèles d'un club restreint de leaders d'opinion clés vers un réseau de KOLs complexe et massif, 

augmenté en taille, mais plus spécialisé. Cela est particulièrement vrai, par exemple, en oncologie 

(2). D’après Doug Kitson en 2011, le nombre de leaders d’opinion a augmenté, mais la portée des 

individus au sein de leur réseau aurait diminué. Ainsi, l’influence des experts à l'échelle 
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internationale aurait diminué, laissant plus de leaders avec un impact principalement national ou 

local. 

Par conséquent, il est essentiel de déterminer de quelle façon ces médecins et institutions sont 

connectés, sur qui ou quoi ils s'appuient, de quelle manière ils prennent leurs décisions et 

comment ces réseaux peuvent être influencés. C’est un des rôles du Medical Science Liaison (ou 

MSL). 

 

Les MSLs sont des consultants scientifiques, spécialistes d’une aire thérapeutique, souvent 

médecin, pharmacien ou PhD de formation, représentant l’extension sur le terrain du département 

des affaires médicales des organisations pharmaceutiques, biotechnologiques et du dispositif 

médical. 

Les autres rôles et responsabilités du MSL sont variables, mais impliquent généralement des 

échanges scientifiques avec des parties prenantes externes, telles que des PDS, sur des 

informations ou des mises à jour de sécurité, des réponses aux demandes d'information hors 

AMM (3), l’information sur les derniers développements cliniques et les directives de traitement 

affectant le domaine thérapeutique en question et la fourniture de résumés de congrès (4) ; ainsi 

que la transmission d’informations aux parties prenantes internes et le soutien à la génération de 

preuves du monde réel (5). La formation scientifique des MSLs assure leur crédibilité et leur 

influence dans les interactions cliniques avec les contacts sur le terrain. Leur rôle a également 

considérablement été impacté en réponse aux contraintes réglementaires qui s’accroissent (4), et 

sont assez variées et en constante évolution (6-7). Le MSL pourrait, à l'avenir, être appelé pour 

discuter des prix des traitements (8), il doit donc aller au-delà de simples informations cliniques 

sur le produit, puisqu’il peut être interrogé sur l'économie de la santé et les rapports coûts-

avantages.  

Au-delà de la diffusion d'information médicale, les sociétés pharmaceutiques gardent 

généralement un doigt sur le pouls de l'industrie, en extrayant les MSLs du terrain pour les 
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intégrer dans leurs processus décisionnels. Ainsi, les MSLs sont les yeux et les oreilles de 

l'entreprise sur le terrain pour recueillir des infos, qui seront transformées en intelligence 

stratégique pour les décideurs. Puisque les MSLs se situent en dehors du cadre traditionnel du 

siège social, ils sont moins susceptibles de participer à la pensée de groupe (9). Par conséquent, 

de la R&D à la commercialisation, les insights recueillis par les MSLs peuvent façonner la 

stratégie médicale ou déclencher un nouvel essai clinique (10).  

 

Sur le terrain, le MSL concilie ses activités avec le deuxième représentant de l’industrie 

pharmaceutique, qui est le délégué ou visiteur médical appartenant, lui, au département 

marketing de l’entreprise. Cependant, pour de nombreux leaders d'opinion, la ligne séparant un 

représentant commercial d’un MSL s'est estompée au fil des ans (11). Des inquiétudes ont surgi 

quant à l'objectivité, la crédibilité et l'authenticité des MSLs. En effet, la même personne 

rémunère le représentant commercial et le MSL, il est donc clair que les deux parties agissent en 

tant que représentants des intérêts de l'entreprise. 

 

Les rôles du MSL dans son interaction avec les leaders s’inscrivent dans un cadre dual, mêlant 

les objectifs d’amélioration de la santé et les objectifs économiques inhérents au concept de 

l’entreprise. Les médecins ont été formés à fonder leurs décisions de prescription sur les résultats 

d’essais cliniques, les préférences du patient, ainsi que sur leur propre expérience clinique. Ce 

sont généralement des êtres rationnels qui, par conséquent, ne s'appuient que sur des 

informations factuelles. Néanmoins les médecins, comme tout le monde, peuvent prendre des 

décisions émotionnelles concernant les marques à prescrire, puis étayer leurs décisions par des 

preuves (12). Il faut être conscient que le déploiement de la science peut soutenir les intérêts 

commerciaux, en plus de ceux des patients (1). La façon dont les questions sont posées, la 

formulation de l'information, la présentation des résultats et les analyses fournies sont choisies 

par les laboratoires, avec des objectifs commerciaux à l'appui. Ainsi, lorsqu'ils présentent des 
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preuves scientifiques de médicaments et de maladies, les KOLs, de leur gré ou non, font 

inévitablement partie d'efforts à grande échelle et axés sur le commerce, entre autres, au nom de 

la science et d’une expertise médicale qui n’est pas contestable. C’est-à-dire que, ni le sérieux de 

la science véhiculée et donc la pertinence pour le public, ni l’intégrité du médecin n’est remise 

en cause, seule l’indissociabilité des deux volontés est constatée. On peut donc décrire les KOLs 

comme faisant partie des réseaux d'activation du médicament. 

 

Enfin tous ces rôles s’inscrivent dans un nouveau paysage bouleversé par la crise du COVID-19 

ayant accéléré la lente évolution du secteur, de visites en personne à des approches numériques 

et virtuelles. Et même si la sortie de crise rend les rencontres physiques de plus en plus 

envisageables, l'engagement numérique continuera peut-être d’occuper une place importante. Il 

est certain que, puisque la majeure partie de l’interaction avec l’industrie d’un médecin se 

déroulait en ligne il y a encore quelques mois, ces derniers pourraient avoir du mal à justifier leur 

engagement en personne, s'ils ne perçoivent pas une valeur considérable dans ces interactions. 

 

D’après Moss & Black en 2013, la plupart des travaux ayant cherché à comprendre la valeur 

apportée aux KOLs par les MSLs ont été conduits en prenant exclusivement en compte l’opinion 

de l’industrie pharmaceutique. Cela impliquerait que la sélection d'individus pour remplir le rôle 

de MSL, leurs activités quotidiennes sur le terrain et les outils qu'ils utilisent pour interagir avec 

les médecins soient initiés sans vraiment savoir ce que veulent ces médecins. 

Il n’existe que quelques rares études ayant approfondi ces problématiques par le prisme des 

KOLs (4-13-14). 

 

En 2013, Moss & Black, tous les deux employés d'une entreprise pharmaceutique spécialisée 

dans la recherche, le développement et la commercialisation de médicaments destinés 

essentiellement au traitement du diabète, ont mené une enquête en aveugle à 2 phases. La 
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première phase était une enquête quantitative en ligne menée auprès des principaux leaders 

d'opinion en diabétologie. La deuxième phase consistait en des entretiens téléphoniques 

individuels avec un sous-ensemble de participants de la phase 1. 

Bien évidemment, la réalisation de l'enquête auprès des KOLs, en personne par les MSLs, dans 

le but d'évaluer leurs compétences, constitue une limite majeure inhérente à la méthodologie. De 

plus ce travail n'a porté que sur les KOLs connus de l’entreprise dans laquelle travaillaient les 

auteurs et ces observations ont été obtenues exclusivement auprès des KOLs dans le domaine 

thérapeutique du diabète. 

 

En 2014, Moss et al ont conduit une enquête auprès des principaux leaders d'opinion visant à 

identifier les compétences MSL les plus appréciées, dans le but de concevoir un programme de 

formation avancé pour les MSLs expérimentés. Pour ce faire, des MSLs représentant divers 

domaines thérapeutiques, tels que le cardiovasculaire, respiratoire, système nerveux central, 

gastro-intestinal, diabète et l’oncologie, ont administré verbalement un sondage de 9 questions à 

5 de leurs KOLs-cibles à la fin d'une interaction de routine MSL-KOL. 45% du questionnaire 

attendait soit une réponse dichotomique soit une tirée d’une liste prédéfinie. 

De la même manière, la réalisation de l’enquête en personne par les MSLs dans le but d'évaluer 

ses compétences était une limite. Ainsi, l'identification des KOLs à interviewer et la transcription 

des réponses par le MSL (aussi bien la transcription des réponses libres, que le choix dans une 

liste d’une réponse s’approchant au plus près de l’idée exprimée par le KOL) peuvent conduire, 

respectivement, à des biais de sélection et de déclaration. 

De plus, les auteurs ont reconnu que ce sont les réponses en texte libre qui ont été les plus 

convaincantes. 

 

Quelques semaines après la conduite des premiers entretiens de la présente étude, González Del 

Castillo A et al ont publié une enquête réalisée exclusivement en ligne auprès de professionnels 
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de la santé, afin d’estimer, dans la population médicale, le niveau de connaissance des rôles du 

MSL, ainsi que leur opinion sur l'utilité des activités MSL.  

 

En cette année 2021, un guide développé par des membres de l'APPA, de l'IFAPP, du MAPS et 

des comités exécutifs de la MSLS, et destiné à fournir des recommandations qui aideront à jeter 

les bases des meilleures pratiques pour les MSLs et leurs activités a été publié (3). Néanmoins, 

l’étude ne donne qu’une vue d’ensemble conceptuelle des rôles et activités du MSL, établie au 

travers d’une revue de la littérature menée sur PubMed, Google Scholar et Google via les mots 

clefs suivants : medical science liaison*, rôle*, responsabilités*, activités*. 

 

Quelles sont les meilleures pratiques de MSL pour l'identification des KOLs, puis l'ajout de 

valeur à leur relation avec les MSLs, selon les médecins et MSLs, en France ? 
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4 Matériels et méthodes 

4.1 Objectif de l’étude. 

Nous avons exploré la relation actuelle entre les MSLs et KOLs impliqués dans un large panel 

d’aires thérapeutiques, avec l’hypothèse selon laquelle les mécanismes de l’interaction entre les 

MSLs et KOLs sont transférables sur toutes les aires thérapeutiques.  

Cette exploration a pour objectif de générer des recommandations et bonnes pratiques de MSL, 

dans son rôle de liaison entre les experts de sa zone territoriale et son entreprise. 

La recherche a abordé un certain nombre de questions, notamment comment identifier et 

cartographier un réseau complet et efficace de leaders d'opinion clé ; ainsi que comprendre ce 

que les KOLs attendent d'une bonne relation avec le MSL ; identifier les compétences MSL les 

plus valorisées par les leaders, et explorer comment les MSLs peuvent ajouter de la valeur à leurs 

interactions avec les KOLs. 

Bien qu’il existe dans la littérature des études ayant cherché à répondre à certaines de ces 

questions, il n’existe pas, à notre connaissance, d’étude ayant été conduite auprès d’une 

population de KOLs et de MSL, sur plusieurs aires thérapeutiques, par un enquêteur indépendant 

n’appartenant pas à une industrie de santé et n’ayant, par conséquence, aucun lien avec les 

personnes interviewées. 

 

L’exploration s’est faite au travers d’entretiens semi structurés menés par un étudiant 

pharmacien, dans le cadre de sa thèse d’exercice de pharmacie, sur une population de MSLs et 

de KOLs. L’étude avait pour objectif initial la génération de données qualitatives. Un total de 39 

entretiens (16 MSLs et 23 KOLs) a constitué l’enquête, permettant de générer des données 

qualitatives et quantitatives. 
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4.2 Conception de l’étude et description des populations étudiées. 

Les aires thérapeutiques représentées dans cette étude sont la rhumatologie, neurologie, 

dermatologie, oncologie, urologie, néphrologie, hépatogastroentérologie, oto-rhino-laryngologie, 

hématologie, ophtalmologie, cardiologie, gestion de la douleur, pneumologie et les maladies 

rares (Figure 1 et 2). 

Une population de 16 MSLs, recrutée sur le réseau social professionnel LinkedIn, a été 

interviewée individuellement, par téléphone ou visioconférence. Un questionnaire de 13 

questions a été administré aux MSLs, avec une durée moyenne de 50 minutes par entretien. Les 

aires thérapeutiques représentées dans le panel de MSLs sont la neurologie, dermatologie, 

oncologie, hématologie, ophtalmologie, cardiologie, gestion de la douleur et les maladies rares. 

Les entreprises représentées dans le panel de MSLs sont Bayer, EUSA Pharma, Grünenthal, 

GSK, Horus Pharma, Janssen, Lily, MSD, Roche, Sanofi, Vertex, Vifor. Tous les MSLs avaient 

au moins 3 ans d’expérience en tant que MSL. 

 

 

Figure n°1 : Représentation des aires thérapeutiques dans la population de MSLs. 

 

Une population de 23 KOLs français (dont 22 travaillaient aux Hospices Civils de Lyon), 

recrutée par email, a été interviewée individuellement, par téléphone ou visioconférence. Dans 
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cette étude, le KOL est défini comme un médecin hospitalier, spécialiste d’une aire 

thérapeutique, travaillant ou ayant travaillé avec l’industrie pharmaceutique, au travers 

d’échanges avec le MSL. Deux méthodes de recrutement des KOLs ont été testées. Dans un 

premier temps, les KOLs recevaient une invitation par e-mail, trouvable sur internet. Dans un 

second temps, les médecins répondant le plus à la définition de l’expert leader d’opinion se 

voyaient demandés le contact de confrères avec le même niveau d’implication. 22 médecins de 

l’échantillon de KOL ont été recrutés par la première méthode, 1 par la deuxième. Le contact de 

KOL a aussi été demandé en fin d’entretien avec les MSLs pour piocher dans leur réseau. 

Cependant, aucun KOL de l’étude n’a été recruté par ce moyen. Un questionnaire de 14 

questions a été administré aux KOLs avec une durée moyenne de 30 minutes par entretien. Les 

aires thérapeutiques représentées dans le panel de KOLs sont la rhumatologie, neurologie, 

dermatologie, oncologie, urologie, néphrologie, hépatogastroentérologie, oto-rhino-laryngologie 

et pneumologie. 

 

 

Figure n°2 : Représentation des aires thérapeutiques dans la population de KOLs. 
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On distingue des experts de statut et appellations différentes dans cette étude (Figure 3). Des 

universitaires définis comme des médecins ayant un cadre de pratique principal dans un 

établissement d'enseignement universitaire avec une activité enseignante, clinique et de 

recherche. Les experts cliniciens ont été définis comme des médecins qui passent la quasi-totalité 

de leur temps en pratique clinique. Les experts chercheurs ont été définis comme des médecins 

qui passent environ 50 % de leur temps en pratique clinique et 50 % en recherche. 

 

 

Figure n°3 : Représentation des KOLs selon leur statut. 

 

Les entretiens MSL ont été séparés des entretiens médecins et il n’y a pas eu de phases 

temporelles distinctes dans leur réalisation, c’est-à-dire qu’ils étaient menés de front, sans ordre 

particulier. Les entretiens ont été administrés par Damien Raffin, du 1er aout 2021 au 15 

septembre 2021. Chaque entretien s’est fait uniquement en présence de l’interviewer et de 

l’interviewé. Les industries des dispositifs médicaux et du diagnostic in vitro ne sont pas 

représentées dans cette étude. 

 

La méthode d’analyse des résultats est une analyse de contenu thématique (ACT), ayant pour 

objectif de repérer dans des expressions verbales ou textuelles des thèmes généraux récurrents. 
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4.3 Construction des questionnaires. 

Les deux questionnaires ont été validés par un ancien MSL pharmacien, manager aux affaires 

médicales d’une entreprise de biotechnologie, ayant 9 ans d’expérience dans l’industrie 

pharmaceutique dont 4 ans en tant que MSL. Certaines questions se voulaient parfois 

volontairement redondantes et reformulées pour étirer au maximum la réflexion des participants 

sur le sujet.  

Questionnaire MSL. 

 

1. Quelle méthodologie utilisez-vous pour identifier vos KOLs ? 

2. Quels sont les défis du mapping KOL ? 

3. Dans la méthodologie d’identification des KOLs, quels sont les éléments spécifiques à 

votre aire thérapeutique et transférables à d’autres aires thérapeutiques ? 

4. À quelle fréquence et par quel moyen contactez-vous un KOL ? 

5. Lorsque cette fréquence est faible, comment peut-on maintenir un lien ? 

6. Qu’est-ce qui motive un KOL à travailler avec un MSL ? 

7. Quels sont les projets les plus appréciés par les experts ? 

8. À quelles objections êtes-vous le plus souvent confronté et comment les gérez-vous ?  

9. Quelles sont les informations à glaner sur le terrain pour la génération des meilleurs 

insights? 

10. Comment le MSL peut influencer la décision thérapeutique du médecin ? (Vise à évaluer 

et comparer le positionnement et l’influence des MSLs par rapport aux délégués 

médicaux sur le panel d’entreprises étudié). 

11. Quelles sont les qualités et compétences que le MSL doit acquérir pour affronter les défis 

de demain ? 
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12. Sachant que les MSLs ont un tronc commun scientifique dans leur background, quelle(s) 

formation(s) ajouteriez-vous au cursus de MSL pour le rendre meilleur ? 

13. Pour récapituler, pourriez-vous me donner les quelques éléments pour construire un 

engagement de haut niveau et durable avec un KOL.  

 

Questionnaire KOL. 

 

1. Seriez-vous capable de donner, avec vos mots, une courte définition du métier de MSL 

ou Responsable Régional Médical (rôle et background) ? 

2. Quelle(s) différence(s) faites-vous entre le MSL et le délégué médical ? 

3. Comment percevez-vous vos échanges avec les MSLs ? 

4. Par quel moyen préférez-vous être en contact avec le MSL ? 

5. À quelle fréquence souhaitez-vous être en contact avec le MSL?  

6. Dans quelles proportions êtes-vous sollicité et sollicitez-vous et le MSL ? 

7. Quelle est votre opinion du métier de MSL ? 

8. Quels sont vos besoins que le MSL comble ? 

9. Si le MSL vous apporte de la valeur, pourquoi et comment ? 

10. Au travers de tous les MSLs que vous avez rencontrés, qu’est-ce qui avait rendu certaines 

interactions plus profitables ? 

11. Qu’est-ce qui a pu vous déplaire dans vos interactions avec le MSL ? 

12. Quelles qualités et compétences attendez-vous d’un MSL ? 

13. Sachant que les MSLs ont un tronc commun scientifique dans leur background, quelle(s) 

formation(s) ajouteriez-vous au cursus de MSL pour le rendre meilleur ? 

14. Pour récapituler, en quelques mots, quel serait le meilleur moyen pour un MSL de créer 

et de maintenir une bonne relation avec un médecin ? 
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5 Résultats  

5.1 KOL mapping. 

5.1.1 La méthodologie du KOL mapping. 

 

Figure n°4 : Proposition de processus à suivre pour cartographier les leaders d'opinion. 

 

L’identification des leaders d’opinion clef est une première étape particulièrement importante, 

puisque de ce dernier découle la bonne opérationnalisation de la stratégie globale des affaires 

médicales, déclinée au niveau régional. Il est critique d’avoir identifié le bon KOL pour la bonne 

activité, puisqu’une bonne stratégie implémentée sur un ciblage inadapté aura un impact plus 

faible, voire nul. Ainsi, réussir son mapping permet au MSL de créer les conditions de son 

succès futur.  

 

5.1.1.1 En interne. 

Il existe plusieurs points de départ pour faire son identification. Ces différents points de départ 

dépendent, entre autres, de la maturité de l’aire thérapeutique, du cycle de vie du produit, 
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puisque le mapping doit commencer bien avant la commercialisation, avec l’implication des 

KOLs dès la recherche clinique ; et dépend aussi du degré de liberté accordé par l’entreprise au 

MSL, c’est-à-dire la globalisation des actions à l’intérieur de l’entreprise. 

Le MSL peut commencer avec une base préexistante correspondant à une première liste de 

KOLs, qui peut être récupérée auprès d’un prédécesseur ayant déjà prospecté sur l’aire 

thérapeutique en question, dans la région concernée. D’usage, le réseau se transmet de 

collaborateur à collaborateur au fur et à mesure des années. 

Le MSL peut aussi démarrer avec une liste descendue du Global, avec une pré-identification en 

strate, selon l’envergure et l’influence du KOL identifié, à savoir une envergure régionale / 

nationale / européenne et internationale. 

À ces points de départ internes, peuvent s’ajouter d’autres ressources internes telles que la 

connaissance qu'ont les collaborateurs MSL, le médical siège, les commerciaux et le marketing. 

 

Il est important de noter que ce pré-mapping est insuffisant et ne doit servir que de base à une 

investigation plus approfondie, entre autres, car l’avancée de la science et le lancement de 

nouveau produit rendent les aires thérapeutiques muables, de nouveaux visages émergent en 

permanence et l’appétence pour un domaine spécifique, les besoins, l’éloquence et la 

prédisposition à travailler avec l’industrie ne peuvent s’évaluer que par la rencontre du KOL par 

le MSL. 

 

5.1.1.2 Les bases de données – la spécificité de l’oncologie. 

Le domaine de l’oncologie est aujourd’hui la seule aire à disposer d’un logiciel de mapping 

nommé Veeva Oncology Link (15). C’est une base de données mise à jour en permanence, 

couplée à un algorithme qui consolide des dizaines de milliers d'experts et des millions 

d'activités dans le monde en une source unique et complète, à usage médical et commercial. 
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Dans une aire thérapeutique qui devient de plus en plus complexe, avec des thérapies combinées 

et des traitements de plus en plus personnalisés, il est très difficile d'absorber cette complexité. 

Cette plateforme permet, entre autres : 

- de rechercher des experts hiérarchisés, selon leur niveau d’influence allant de régional à 

mondial. 

- une meilleure coordination et un meilleur alignement des collaborateurs autour de ces 

experts, pour pallier l’inefficacité interne due aux projets indépendants et décentralisés de 

cartographie des KOLs, au sein de l’entreprise. 

- de visualiser qui d'autre se concentre sur des experts spécifiques, afin de gérer et 

coordonner l'ensemble des actions en conséquence. 

Cependant, bien qu’aidant, le logiciel ne fait pas toujours sortir les KOLs les plus pertinents. 

 

5.1.1.3 En externe théorique. 

Le recours aux ressources externes peut constituer la suite de l’étape précédemment décrite ou la 

première étape du mapping, si le MSL arrive sur un secteur nouveau, sans l’aide des éléments 

précédemment cités.  

 

L’objectif est d’identifier, avec des outils théoriques, l’appétence et l’expertise des 

professionnels de santé pour le domaine d’intérêt, ainsi que l’influence qu’ils exercent sur ce 

domaine spécifique. 

Un premier moyen d’évaluer ces éléments est de connaître le niveau d’implication des 

professionnels de santé dans la recherche clinique, au travers d’une recherche sur 

clinicaltrials.gouv et PubMed.  

Il est essentiel d’identifier les centres français impliqués dans les essais cliniques, grâce à 

Clinicaltrials.gouv. 
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Puisque le niveau d’exposition de l’expert dans la littérature scientifique est souvent le reflet de 

son implication dans la recherche, il faut ensuite, dans la revue des publications scientifiques, 

considérer la place de l’expert dans les publications, selon qu’il soit auteur principal, co-auteur 

ou surtout investigateur principal. L’impact des revues dans lesquelles ces articles sont publiés et 

le nombre d’articles dans lesquels l’expert apparaît dans le secteur d’intérêt sont aussi à 

considérer. 

Il est important de faire cette investigation sur l’ensemble de l’environnement qui entoure ses 

molécules, incluant aussi les actions menées par les laboratoires concurrents. 

Un second filtre peut être réalisé par identification des auteurs de recommandations nationales, 

voire internationales si elles existent. 

Il est aussi nécessaire de croiser les noms identifiés avec les membres du bureau de sociétés 

savantes qui sont présidents, ou faisant partie du comité scientifique ayant une implication 

(souvent nationale) dans l'établissement des recommandations. Il peut y en avoir plusieurs pour 

une pathologie. 

 

5.1.1.4 Sur le terrain. 

Enfin, tous les éléments identifiés sur le versant théorique doivent être confirmés (ou infirmés) 

en pratique, sur le terrain par le MSL pour qualifier l'expert, mais aussi qualifier l'environnement 

dans lequel il évolue et le potentiel de collaboration qu'on peut en conclure.  

Se rendre aux symposiums et congrès, par exemple, est un bon moyen de classer le niveau 

d’influence des leaders, ce qui permettra d’ajouter ou de supprimer certains noms de la liste. Par 

exemple, des Français qui parlent sur la thématique d’intérêt dans des congrès internationaux 

auront une place particulière dans le mapping. 

Ensuite, se rendre à l’hôpital est indispensable, pour affiner son mapping. Le MSL ne doit jamais 

penser que son mapping est figé et doit toujours essayer de mieux connaître son secteur, de 

rencontrer de nouveaux acteurs et d’engager de nouvelles discussions. 
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La porte d’entrée pour cette exploration sera souvent le chef de service, facilement identifiable. 

Ils ne sont parfois pas spécialisés sur la thématique d’intérêt, mais managent une équipe de 

professionnels aux profils et sur-spécialisation différents, au sein de l’aire thérapeutique en 

question. Ainsi, ils seront les premiers interlocuteurs pour en apprendre plus sur l’organisation au 

sein du service et les compétences de chacun. La cooptation sera ainsi possible. Le MSL pourra 

faire appel au réseau de ses points de contact pour recruter des candidats KOL. 

Il est ensuite nécessaire de descendre de manière plus granulaire, pour véritablement créer son 

réseau et identifier : 

- L’interlocuteur privilégié sur lequel le MSL peut investir pour l’accompagner en 

confirmant (ou non) son appétence pour la thématique, ses qualités d’orateur, ou son rôle 

dans les essais cliniques. 

- Les besoins de rencontres avec d’autres interlocuteurs au sein de l’hôpital. 

- Les raising stars ou jeunes visages qui n’avaient pas émergés jusque-là, qui sont inconnus 

et ne travaillent avec aucune compagnie, mais qui semblent avoir une appétence forte 

pour un sujet, des talents d’orateur ou de recherche. 

- L’aura de l’expert et sa reconnaissance par ses pairs qui peuvent façonner le succès ou 

l’échec de projets, notamment des projets de communication dans des boards médicaux, 

symposiums ou congrès, puisque le maintien d’une activité clinique (plus spécifiquement 

le nombre de patients vu par le médecin) est un déterminant de la crédibilité des prises de 

parole. 

- La structuration et la hiérarchisation des responsabilités dans l’établissement. Notamment 

si les experts identifiés sont impliqués dans des commissions hospitalières décisionnaires 

de la stratégie de prise en charge dans l'établissement. 

- Le parcours du patient et les besoins des médecins. 

- L’acceptation de l’expert à travailler avec l’industrie pharmaceutique. 

 



26 
 

5.1.2 Les défis du mapping. 

L’identification des KOLs est une suite d’étapes qui doit être exécutée avec méthode et rigueur, 

puisque ce processus contient certains jalons et obstacles. Ainsi, il est critique d’accorder une 

attention très particulière à certains moments clefs et éviter les pièges. 

Cette section répertorie les quelques défis du targeting KOL. 

 

5.1.2.1 Penser que le mapping est figé. 

Le mapping est un processus évolutif qui est en mouvement perpétuel, et qui doit être 

régulièrement mis à jour. Le MSL ne doit pas se satisfaire de son mapping et doit le challenger 

régulièrement, en acceptant de retirer des acteurs historiques, collaborateurs de longue date, et de 

prendre des risques, par l’ajout de noms encore inconnus. 

 

5.1.2.2 Prendre son temps et ne pas brûler les étapes. 

Pour 12,5 % des MSLs, il faut prendre son temps, même sous la pression d'un lancement, pour 

screener tous les outils du mapping. 

 

5.1.2.3 Ne pas assez écouter le terrain. 

Négliger l'apport du terrain pour peaufiner son mapping lors de la dernière étape est une erreur 

qui a été soulignée par 37,5 % des MSLs, directement ; et indirectement par 12,5 % des MSLs, 

au travers de l’importance d’être alerte et affûter ses sens sur le terrain. 

Il est important d’évaluer le niveau d’intérêt du KOL pour la thématique et le projet en question, 

sans oublier de juger la compétence et l’influence du KOL. 

Il faut savoir distinguer appétence et compétence, et ainsi s’assurer de l’alignement entre le 

projet qui sera proposé par le MSL et les compétences du médecin. Il peut être simple de 

confondre l’appétence pour la thématique d’intérêt (que l’on peut évaluer de manière théorique) 

avec la capacité de l’expert à réaliser des projets dans cette thématique d’intérêt, que l’on doit 
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évaluer sur le terrain. Ainsi, dans le cadre de l'ouverture d'essai clinique, il faut, entre autres, 

confirmer la capacité des KOLs à recruter des patients et à investir leur énergie, leur temps et 

une part des ressources humaines du centre dans le projet de recherche proposé par le MSL, et 

cela ne peut se vérifier que par l’entretien. 

Il faut savoir distinguer appétence et influence, et ainsi s’assurer que le projet qui sera proposé 

par le MSL aura un impact d’envergure. Il peut y avoir des KOLs avec une expertise très pointue 

sur notre domaine, mais sans que cette expertise et la valeur contenue dans son message ne soit 

reconnue par ses confrères. Il est critique et difficile d’arriver à sentir ce niveau d’influence (cité 

par 18,75 % des MSLs), puisque la communication régulière d’un médecin dans des symposiums 

et congrès internationaux ne dit rien de la représentation de cet acteur dans l’esprit de ses pairs. 

La structure d’influence au sein d’un établissement de soin peut être très difficile à déterminer et 

le succès de projets qui se veulent attractifs pour les médecins (tels que des réunions 

scientifiques) en dépend. Il ne faut pas hésiter à demander quel est le niveau de collaboration de 

chacun. Au-delà de l’influence, les qualités d’orateur et la capacité à communiquer et transmettre 

un message de manière mémorable et engageante doivent être identifiées par le MSL, pour 

l’aider à discriminer le bon expert pour la bonne activité. 

 

5.1.2.4 Le MSL doit ouvrir son esprit sans se disperser. 

Un des pièges cités est un défaut d'exigence dans l’accomplissement de son mapping en tombant 

dans la facilité avec, entre autres, le stéréotypage des KOLs professeurs des universités-praticien 

hospitalier (PUPH), des chefs de service, des KOLs « vieille connaissance », collaborateurs de 

longue date de l’entreprise, ayant l’habitude des processus et facilement accessibles. Le MSL ne 

doit pas automatiquement considérer les acteurs précédemment cités comme des KOLs sans 

avoir mis en balance ce statut avec les critères à considérer dans la méthodologie (4.2.1). Pour ne 

pas toujours travailler avec les mêmes acteurs et ainsi avoir les mêmes messages, le MSL doit 

faire preuve d’ouverture d’esprit pour faire rentrer dans son réseau de nouveaux acteurs. Et ceci 
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est particulièrement applicable sur des produits matures, après un lancement réussi. Ces acteurs 

peuvent être de jeunes médecins (comme mentionné dans le précèdent chapitre) plus isolés, non 

mis en lumière, avec un talent pour un domaine particulier, pour lesquels le MSL va en quelque 

sorte se porter garant. Le MSL doit aussi ouvrir son esprit sur d’autres profils (que celui du 

médecin) impliqués dans la recherche et les considérer comme des interlocuteurs privilégiés. 

Ces interlocuteurs privilégiés peuvent ne pas être impliqués dans la recherche clinique, mais 

pourraient avoir un rôle prépondérant dans l'organisation de la prise en charge des patients. Il 

peut s’agir, par exemple, d’infirmières particulièrement impliquées dans l'éducation 

thérapeutique des patients, des psychologues, psychomotriciens, radiologues et des responsables 

de réseaux de soins, qui essaient d'organiser la prise en charge sur le plan régional. 

En plus de s’ouvrir à d’autres acteurs, le MSL peut s’ouvrir aux autres spécialités notamment 

celles qui concernent les potentiels effets indésirables du produit du MSL, et cela, 

particulièrement lors d’un lancement. Avoir des références, des experts de la spécialité des 

potentiels événements indésirables est une manière de gérer, par anticipation, les éventuels 

problèmes d’innocuité et de créer un environnement rassurant pour tous les utilisateurs du 

produit. Le MSL doit avoir une bonne connaissance du parcours patient, car une prise en charge 

pluridisciplinaire des patients, aussi bien du point de vue de sa pathologie que de la tolérance de 

son médicament, nécessitera d’aller au-delà de son aire thérapeutique. 

Le MSL doit savoir tirer parti de chaque opportunité, sans pour autant se noyer et se disperser. 

Puisqu’il ne s’adresse pas à autant d’interlocuteurs que le délégué médical, qui cible toutes les 

strates de prescripteurs en raison d’un secteur géographique plus petit, le MSL doit faire des 

choix pour aligner, en face de sa stratégie, le réseau le plus optimal, mais aussi le plus cohérent. 

 

5.1.2.5 Confondre le mapping du MSL et du délégué. 

La fonction du MSL est non promotionnelle, contrairement à celle du délégué. Par conséquent, le 

délégué cible davantage la prescription, quand les MSLs ciblent l’influence. 
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L'enjeu majeur du MSL est donc de baser son mapping KOL principalement sur les aspects 

scientifiques et médicaux, indépendamment des visées commerciales du marketing et des ventes.  

Entre autres, car les médecins les plus influents (ceux qui participent au plus d'études) ne 

prescrivent quasiment pas de médicament, puisqu’une part conséquente de leur patientèle est 

soignée au travers des essais cliniques. Si on fait l’erreur de se concentrer sur le nombre de 

prescriptions, on peut écarter, à tort, un médecin qui, si on en croit le faible nombre de 

prescriptions, voit peu de malades alors qu’en réalité, il voit les malades les plus difficiles. C'est 

lui qui possède l'expertise. Dès lors que le patient est adressé à cet expert, c’est pour un 

traitement non-standard, lors de l'inclusion dans un essai. Les gros prescripteurs auront tendance 

à ne pas être experts, puisqu’ils voient tellement de patients qu'ils n’ont pas le temps de faire de 

recherche, ou d'aller en congrès.  

Néanmoins, si les stratégies médicales et business de l’entreprise ont des points de convergence, 

le MSL doit en tenir compte et peut rendre son mapping de plus en plus perméable aux 

contributions business, sans trop s’éloigner de la colonne vertébrale médicale de son carnet 

d’adresses. 

 

5.1.3 Transférabilité de la méthodologie d’une aire thérapeutique à l’autre. 

Plus de 85% des MSLs interviewés ont répondu que la méthodologie utilisée pour faire leur 

mapping KOL était transférable et réplicable sur un large panel d’aires thérapeutiques, avec 

néanmoins, parfois, certaines spécificités pour quelques domaines. 

La première question du questionnaire MSL, portant sur la méthodologie du mapping KOL, est 

celle où l’interviewer a constaté le plus de redondance, avec certains filtres appliqués revenant 

systématiquement dans les considérations des MSLs pour leur mapping. Notamment les critères 

de publications scientifiques, de prise de parole dans les congrès et d’appartenance aux sociétés 

savantes, si elles existent. 



30 
 

D’autant plus que certains MSLs travaillent simultanément sur plusieurs aires thérapeutiques. 

Ces derniers ont confirmé l’application de la même méthodologie et n’ont pas mentionné 

d’approches différentes, selon la spécialité. 

Ce qui peut confirmer la transférabilité des techniques est aussi lié au cycle de vie de certains 

produits qui, en développement, n’ont pas encore d’indications clairement identifiées, demandant 

au MSL de faire ce travail exploratoire pour tirer parti, au maximum, du potentiel de la molécule 

sur plusieurs spécialités. Dans un contexte où le traitement n’est pas encore bien dédié à une 

spécialité, le MSL devra mapper ses KOLs avec la même méthodologie dans différentes 

spécialités, n’impliquant chacune qu'un faible nombre de patients. 

 

Malgré une part transférable relativement importante de la méthode, certaines spécificités 

peuvent subvenir selon : 

- La taille de la zone géographique dont le MSL a la responsabilité, puisque certaines 

entreprises découpent une aire thérapeutique en 3 zones géographiques, impliquant une 

couverture nationale par seulement 3 MSLs. Dans ce cas, une approche plus restrictive de 

chaque filtre appliqué dans la méthodologie devra être envisagée. 

- L’existence ou non de sociétés savantes, de commissions hospitalières spécifiques et de 

recommandations dans l’aire en question et donc la maturité de l’aire thérapeutique. 

- La surspécialisation dans la spécialité en question. 

- L’effervescence du domaine, c’est-à-dire la densité de publications scientifiques, de 

recherche clinique et d’événements oratoires. 

- Les conditions de prescription et délivrance de la spécialité. Les médicaments en 

prescription hospitalière uniquement et ceux pouvant être prescrits en ville donneront lieu 

à des stratégies de mapping complétement différentes. 

- La prise en charge pluridisciplinaire des patients dans la spécialité.  
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L’oncologie est un domaine particulier, avec une très forte effervescence, où un très grand 

nombre d’oncologues ont une activité de recherche clinique et tentent de collaborer avec les 

industries pharmaceutiques dans ce sens, et beaucoup vont publier. Cela implique, pour le MSL, 

un bruit de fond lors de son targeting, car beaucoup d’oncologues vont avoir des caractéristiques 

de leaders d'opinion, bien qu’ils ne le soient pas en réalité ; contrairement à d’autres aires 

thérapeutiques (pour ne pas citer la diabétologie) où les experts sortent de la masse et se 

démarquent plus facilement. 

Dans cette situation, les critères du nombre de publications scientifiques et de l’implication dans 

la recherche clinique sont à pondérer différemment. 

La surspécialisation à l’intérieur de la discipline est aussi une caractéristique très accentuée en 

oncologie et un point d’accroche pour le MSL, pour contrecarrer l’effet de bruit de fond. Ainsi, 

l’effervescence du domaine peut être compensée par la concentration des experts dans leur 

surspécialisation. Et comme les médecins ont un domaine de compétence très étroit, ils sont très 

experts et, par conséquent, sollicités par tous les laboratoires. Ainsi, puisque beaucoup de 

laboratoires sont engagés en oncologie, un filtre à intégrer dans la méthodologie en oncologie 

pourrait être la veille concurrentielle, entre autres, pour découvrir qui a été ciblé par les autres 

laboratoires, par exemple, en trouvant les médecins les plus sollicités par les représentants 

d’entreprises concurrentes. 
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5.2 Le point de vue des MSLs. 

5.2.1 Fréquence et modes de contact. 

5.2.1.1 Contexte réglementaire. 

En décembre 2019, le Leem a publié les dispositions déontologiques professionnelles applicables 

aux personnes chargées de l’information médicale et scientifique en région (MSL) des 

entreprises du médicament adhérentes du Leem (16-17). Contrairement à la charte de la visite 

médicale pour les délégués médicaux, il n’y existe pas de recommandations émises par les 

autorités de santé françaises pour les MSLs. Le métier de MSL est à différencier de celui des 

métiers de la promotion, encadrés par la charte de l’information, par démarchage ou prospection 

visant à la promotion des médicaments. C'est la raison pour laquelle le Leem a décidé, pour les 

laboratoires adhérents au Leem, de publier des dispositions déontologiques pour cadrer la 

profession et homogénéiser l'activité des MSLs au sein des différents laboratoires (Figure 5).  

 

Les MSLs ont une activité essentiellement réactive, lorsqu’il s’agit de délivrer une information 

scientifique et médicale aux professionnels de santé, de développer des partenariats scientifiques 

visant à améliorer la prise en charge des patients, et de développer la recherche clinique. 

 

Les seules activités possibles en proactif sont : 

- la communication des éléments liés aux problématiques de sécurité du médicament, c’est-

à-dire la surveillance, la prévention, l’évaluation et la gestion du risque d’effets 

indésirables liés aux médicaments, quelles que soient les conditions d’utilisation, y 

compris les situations de surdosage, de mésusage, d’abus et d’erreurs médicamenteuses. 

- la communication des éléments en lien avec des projets d’études médicales où le 

laboratoire qui emploie le MSL peut être promoteur d’un tel projet, qui peut ensuite être 

présenté par ce dernier à des professionnels de santé pour, par exemple, participer en 

qualité d’investigateur. En revanche, un MSL ne peut pas contacter proactivement un 
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professionnel de santé pour simplement recueillir l’avis de l’expert et ses perspectives en 

pratique clinique. Néanmoins, il peut prendre contact avec tous les médecins ayant 

participé à une étude, pour leur présenter les résultats de celle-ci. 

 

Dans le cadre de la mise en place d’un événement scientifique, sous l’autorité d’une direction 

médicale, les MSLs peuvent exclusivement contacter de manière proactive les professionnels de 

santé, pour leur proposer d’être membre du comité scientifique, ou de faire partie des orateurs, 

ainsi que pour organiser un comité scientifique lié à un projet d’étude médicale. 

 

Cela veut dire concrètement que, ne peuvent pas être délivrés aux professionnels de santé 

proactivement : 

- l’information relative à l'obtention de l’AMM d’un médicament. 

- les informations qui concernent des données scientifiques communiquées à l’occasion de 

congrès scientifiques. 

- les « staffs » médicaux hospitaliers, destinés à la formation médicale continue. Le MSL 

devra attendre la sollicitation du chef de service. 

 

Les MSLs ne doivent bien évidemment pas faire d’intervention dont le contenu ou le support 

aurait un caractère promotionnel, et ses interventions doivent s’inscrire uniquement dans une 

séquence de temps annoncée et mise en œuvre de manière distincte de toute intervention qui 

relèverait de la Charte de l’information, par démarchage ou prospection, visant à la promotion 

des médicaments. C'est-à-dire que lorsqu’un MSL intervient dans le cadre d’une réunion, il peut 

intervenir seulement si son temps de parole est prévu à l’avance, pendant un temps dédié et bien 

distinct de tout aspect promotionnel. 
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Le MSL travaille donc en réactif systématiquement, sauf pour transmettre des informations de 

pharmacovigilance, proposer un projet d’étude médicale à un PDS, proposer la participation à un 

comité scientifique ou si le médecin est déjà sous contrat. 

 

 

Figure n°5 : Schéma récapitulatif adapté des dispositions déontologiques professionnelles, 

applicables aux personnes chargées de l’information médicale et scientifique, en région des 

entreprises du médicament adhérentes du Leem. 

 

Il existe aussi, au sein des laboratoires, des référentiels pour le MSL, mis à jour régulièrement, 

qui reprennent la réglementation française, ainsi que la réglementation interne de l’entreprise 

pour servir de guide au MSL au sein de l’entreprise. Ainsi, beaucoup de MSLs contactent par 

mail les médecins pour faire connaître une nouvelle molécule, un essai clinique et ainsi susciter 

l’intérêt du médecin, en mentionnant sa disponibilité si un rendez-vous est désiré. 
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Certaines entreprises motivent la signature (par le médecin) d’une déclaration d'intérêts qui est 

une autorisation du MSL, par le médecin, à le contacter en cas de nouveautés sur le médicament. 

La complétion de cette déclaration d’intérêts est un moyen pour l’entreprise de s’affranchir des 

contraintes de réactivité/proactivité.  

 

Le délégué médical est le moyen le plus commun pour solliciter indirectement les médecins, car 

ce dernier, ayant une activité promotionnelle, est en droit de promouvoir des activités qui sont du 

ressort du MSL pour créer le besoin, chez le médecin, d’une rencontre avec le MSL. La 

réactivité de l’intervention du MSL est prouvée par une feuille de sollicitation, qui est portée par 

le délégué. Pour illustrer, par une activité normalement uniquement réactive, comme 

l’organisation d’un staff médical autour d’une étude (ou d’un sujet particulier), le chef de service 

peut accepter l’exécution du staff par proposition du délégué, à condition qu’il soit réalisé par un 

professionnel du médical. C’est ensuite au MSL de capitaliser sur cette aubaine, pour susciter 

l’envie d’autres rencontres, jusqu’à créer un cycle de rencontres régulières dans le cadre d’une 

entente, puis d’une véritable relation de confiance. 

 

5.2.1.2 La fréquence des contacts. 

Avant de discuter de fréquences de rencontre, il est nécessaire de distinguer : 

- Un contact significatif d’un contact non-significatif (SMS, mail, appel téléphonique, 

rencontre congrès). 

- Des fréquences différentes selon les projets, le nombre de médecins dans le mapping du 

MSL (maladie rare ou maladie chronique très fréquente), la taille du secteur, 

l’importance de la collaboration avec le KOL pour l’entreprise, et le cycle de vie du 

produit. 

- Deux périodes avant et après COVID, avec l’impossibilité de se rendre à l’hôpital durant 

la crise sanitaire et la disparition des congrès. 
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Au travers des échanges avec les MSLs, nous pouvons constater qu’il est difficile de 

véritablement définir une fréquence de rencontres idéale, tant il y a de variables à considérer ; 

entre autres, liées au profil du KOL, à l’actualité médicale autour de la pathologie ou des 

produits du MSL, ou au cycle de vie des produits dans le champ du MSL, puisqu’il sera difficile 

de maintenir des rencontres avec les médecins sur un produit mature, sur le terrain, depuis plus 

de 5 ans et qui n'a plus de développement clinique en cours.  

Bien qu’une rencontre significative par trimestre, en plus des moments informels lors des 

congrès, semble être un bon objectif minimum à se fixer, pour un KOL dont la collaboration est 

importante pour l’entreprise, on peut admettre qu’un objectif n’est pas d’avoir une fréquence-

cible, mais plutôt une véritable flexibilité autour des besoins du KOL. Ensuite, le MSL peut et 

doit créer le besoin de rencontres supplémentaires, entre autres, par l’inclusion des médecins 

dans des projets pour avoir des contacts soutenus avec les KOLs (détaillé dans 4.2.2 et 4.3.3). 

Ainsi, la fréquence des échanges significatifs est contextuelle et peut varier de seulement 2 à 1 

fois par an, lorsque les médecins ne veulent que les informations essentielles et des réponses à 

leurs questions, jusqu’à des fréquences très élevées quasiment hebdomadaires, lors de projets de 

réunion scientifique ou de mission de consulting par exemple, puisqu’il y a ici un véritable 

engagement des deux parties. À titre d’exemple, un board médical nécessitera une bonne dizaine 

d’interactions avant le board. Puis, des échanges extrêmement riches pendant le board, ainsi que 

des suites post board. Sur l’ensemble de ces contacts, il n’y a pas que des contacts qualitatifs 

générant de l’insight et des retours médicaux, car certaines rencontres peuvent être d’ordre 

administratif. 

Pour les investigateurs, c’est-à-dire ceux pour lesquels le MSL peut apporter proactivement 

l'information, il est possible de structurer les contacts sur l'année autour des grands événements 

clés de nouveautés scientifiques, notamment les grands congrès, avec des campagnes d’envoi de 
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mails et des propositions de contact autour de ces événements. Par conséquent, ces grands temps 

de communication sont dépendants de l'aire thérapeutique.  

 

Par conséquent, la fréquence doit coller aux besoins du réseau de médecins et est intimement 

liée, premièrement aux nouvelles données et informations à partager avec le leader ; 

deuxièmement, à l’existence de projets spécifiques en cours avec lui ; et troisièmement, aux 

qualités relationnelles du MSL, qui sont aussi des facteurs déterminants de fréquences admis par 

les MSLs et les médecins qui peuvent permettre de générer des rendez-vous, même en l’absence 

d’actualité et de projets.  

 

Il est important de nuancer la notion de fréquence par celle de plus-value ajoutée à chaque 

contact. Particulièrement dans le contexte de sur-sollicitation et le manque de temps auxquels les 

médecins font face : la qualité comme réponse à la quantité. 

Lors d’une première rencontre, il est nécessaire de demander ce que le KOL souhaite qu’on lui 

apporte et par quel moyen. C’est aussi une des forces du MSL d’arriver à jauger les besoins pour 

définir une fréquence adaptée, qui permettrait de garder un bon lien via une rencontre qualitative, 

sans la détériorer par une sur-sollicitation et des rencontres qui détruisent de la valeur par un 

abus de leur temps.  

 

5.2.1.3 Le mode de contact. 

Lors de la prise de fonction d’un MSL sur une nouvelle région, l’e-mail est la manière la plus 

adéquate, puisqu’il n’est pas intrusif de décrocher un rendez-vous, s’il n’y a pas eu une remontée 

terrain du délégué. Et ce rendez-vous devra se faire préférentiellement en présentiel. Nous 

recommandons, sur la première année, de maximiser les rencontres physiques, pour vraiment 

créer un lien. Puis, un mix entre présentiel et virtuel peut être envisagé, puisque la crise COVID 
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a rendu les médecins de plus en plus réceptifs à ce mode de communication. Le virtuel est aussi 

plus pénétrant que la rencontre physique, facilitant l’accès aux experts. 

 

Néanmoins, la règle d’or reste de s’adapter à la volonté du médecin, si elle n’entrave pas le 

travail du MSL, puisque chaque expert a ses préférences. 

De plus, il faut aussi garder en tête que les médecins sont un profil d’être humain qui aime et a 

l’habitude de la relation humaine. Bien que cela ne soit pas généralisable à tous, ils sont (pour la 

plupart) attachés à pouvoir voir physiquement leur interlocuteur côté industrie, et pouvoir se voir 

entre eux physiquement. On peut aussi admettre qu’une rencontre réelle, physique n’a pas son 

équivalent, bien que le réel ne soit pas le garant du succès d’une rencontre. 

En raison de la nature très relationnelle et axée sur la communication du métier, le réel est aussi 

une opportunité pour le MSL de créer plus rapidement et facilement la confiance du leader, qui 

est la clef d’une bonne relation et pourra faciliter le maintien d’une relation pérenne si l’actualité 

et les projets qui l’accompagnent se font rares dans le futur. 

 

Il faut aussi appréhender la nature bidirectionnelle de la relation KOL-MSL qui ne consiste pas 

juste à délivrer de l’information médicale, mais aussi à générer des intuitions et perceptions sur 

les attitudes et croyances des experts, aussi appelées insights (4.2.4). Ainsi, la rencontre réelle est 

aussi l’occasion pour le MSL « d’auditer » les services hospitaliers. 

 

D’autres tendances sont identifiables, selon les MSLs : 

- la part de la rencontre virtuelle a, bien évidemment, grandit, de force, sur celle du réel 

durant la crise COVID avec différentes conséquences, en post-crise, sur leurs perceptions 

: 

o un bénéfice de gain de temps, pour le MSL et pour soi-même, perçu par les 

médecins, à condition que la technologie utilisée soit simple d’accès et ne soit pas 



39 
 

un frein à la communication. Le MSL doit savoir aborder ce type de rencontre qui 

est un exercice différent de la rencontre réelle, puisque le cadre nécessite un 

bagage de compétences d’animation différent, ainsi que des compétences 

techniques. Le gain de temps pour l’expert lui permet de répondre favorablement 

à plus de sollicitations. 

o une lassitude (voire aversion) du digital qui a gouverné les rencontres durant plus 

d’un an et un accroissement des événements et projets digitaux qui inondent et 

saturent les experts désireux de retrouver plus d’humain dans leur relation avec 

l’industrie pharmaceutique. Chez ces médecins, l’impact d’une rencontre digitale 

sera très faible comparativement à l’impact d’un échange réel. 

 

- il existe un gradient d’appétence pour le virtuel selon l’âge du médecin. Les KOLs les 

plus jeunes sont plus enclins et demandeurs de rencontre virtuelle et les experts (plus 

âgés), le sont moins. 

 

5.2.2 Les besoins motivant les KOLs à travailler avec le MSL. 

5.2.2.1 Les motivations à la collaboration. 

Le MSL est, pour l’expert, le vecteur de moyens que l’industrie est la seule à pouvoir lui 

apporter, et auquel il n'a pas accès en temps normal. Il peut s’agir de financement, de 

compétences particulières, de conseils, d’accompagnement, de gain de temps qui va démontrer 

une valeur ajoutée du partenariat avec cette entreprise et pas une autre. 

 

Ainsi, l’apport de financement pour les activités médicales de l’expert (et particulièrement celles 

de la recherche clinique) est très apprécié. Cependant, arriver à co-construire avec le MSL un 

projet d’étude qui séduira suffisamment la maison-mère du MSL n’est pas aisé puisque 

l’entreprise ne peut pas financer toutes les volontés d’essais des investigateurs. Néanmoins, 
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soutenir certaines recherches qui leur tiennent à cœur, ne serait-ce que par l’accompagnement 

dans la construction d'un dossier de demande de financement est le premier pas vers une relation 

de confiance. Décrocher le soutien financier permettrait d’avoir l’accès libre au médecin et sa 

considération. 

Bien que les financements soient particulièrement appréciés, ils n’ont rien de spécifique à 

l’entreprise et ne constituent pas un élément différenciant de la concurrence puisque cet effort est 

réalisable par plusieurs laboratoires et que les restrictions financières qui s’appliquent à l’une, 

s’appliquent à l’autre. 

C’est sans doute véritablement les compétences spécifiques proposées par le MSL qui sont 

sources de motivation à la collaboration puisqu’elles peuvent constituer (pour le médecin) un 

renfort de poids dans son service et un gain de temps. Allant de la création d’un livret patient 

jusqu’à la création d’un site internet pour le centre investigateur ou de toute initiative visant à 

valoriser la recherche clinique dans un centre. C’est en étant irréprochable dans la réalisation de 

ses projets que le MSL crée une relation de travail durable, basée sur la confiance. On peut donc 

citer comme motivation à la collaboration, le professionnalisme du MSL et son expertise dans 

l'aire thérapeutique. 

 

Pour certains experts, la motivation peut venir d’un désir de développer leur leadership, aussi 

bien au travers de communications orales à grand rayonnement (pour être vus), qu’au travers de 

publications pour être lus et cités. Le MSL est aussi un accompagnateur pour certains dans leur 

développement professionnel. 

Être maintenu au courant des dernières études, des nouvelles recommandations et de la 

nouveauté sur les publications est aussi une motivation à la collaboration selon certains MSLs. 

C’est l’occasion pour le MSL de faire parler son honnêteté intellectuelle, via des résumés de 

conférences à la suite de congrès, qui doivent être les plus transparents et exhaustifs possibles, 

pour gagner la confiance du médecin. 
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Au-delà de l’expertise scientifique très théorique, une approche très pratico-pratique de partage 

d’expérience est attendue et particulièrement motivante pour les experts. Il peut s’agir d’une 

transmission (par le MSL, à l’expert) des pratiques de confrères et des résultats de ces pratiques 

en termes d’efficacité, de sécurité, ou sur des questions organisationnelles, telles que le 

recrutement des patients. Sinon, il s’agit de l’organisation (par le MSL), de moments de partage 

direct, de confrère à confrère, au cours de réunions médicales. Le MSL doit amener cette 

transversalité aux médecins, entre confrères de même spécialité, mais aussi de manière trans-

fonctionnelle entre les spécialités, si c’est envisageable. Cela est particulièrement vrai pour 

l’oncologie, sans s’y limiter. Ainsi, le MSL doit faire profiter de l'expérience qu’une indication 

(discipline) a avec une molécule, à une autre indication qui éventuellement va pouvoir utiliser 

cette molécule dans les mois à venir. Le MSL apporte ainsi de la valeur, en faisant rencontrer les 

gens pour catalyser la création du réseau de soins. Puisque les experts sont souvent plus savants 

sur l’aire thérapeutique, voire la molécule, c'est ce rôle, consistant à basculer l'information dans 

les centres périphériques et de faciliter la création du réseau qui va motiver un KOL à travailler 

avec un MSL.  

On en vient donc à l’impact du MSL sur le parcours patient puisque, au-delà des activités 

centrées sur le médecin, qui facilite son quotidien, les actions centrées patients sont très 

valorisantes pour le MSL et renforcent la confiance dans la relation. Le MSL peut améliorer, au 

niveau régional, la prise en charge du patient, la stratégie thérapeutique, les pratiques, réduire les 

délais, les erreurs de diagnostic et les errances thérapeutiques au travers d’une démarche 

pluridisciplinaire. C’est cette capacité à organiser et à aligner toutes les spécialités et tous les 

acteurs de ces spécialités dans le parcours du patient qui aide à mieux prendre en charge les 

patients.  
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Enfin, les qualités relationnelles du MSL sont aussi des facteurs de pérennisation de la relation. 

Les qualités humaines perceptibles par le médecin sont une motivation à la rencontre. Les 

activités rémunérées telles que les missions de consulting sont aussi à considérer ainsi que les 

invitations en congrès. 

 

5.2.2.2 Créer le besoin chez l’expert. 

Il existe, bien sûr, des techniques pour créer le besoin de rencontres supplémentaires et 

pérenniser la relation. 

En réalité, il est impropre de parler de création de besoins puisqu’il s’agit plutôt d’identification 

de besoins, cachés des yeux du MSL, refoulés de l’esprit du médecin accaparé par son travail. 

Par conséquent, pour créer le besoin, il faut préalablement enquêter et questionner pour déceler 

ce que l’expert aimerait entreprendre avec le laboratoire afin d’identifier ce qu’il faut au MSL 

pour créer un lien avec son expert. Selon qu’il soit intéressé par la recherche clinique ou par la 

transmission de son expérience à la communauté médicale, le MSL devra mettre en face les 

initiatives adéquates. 

 

Bien que l’innovation du laboratoire soit un gros déterminant de la facilité avec laquelle le MSL 

pourra régulièrement voir son expert, la standardisation des échanges virtuels permet d’être 

moins invasif en apparence. Ainsi, après avoir fait une revue PubMed concernant le KOL, pour 

connaitre ses centres d’intérêt et précisément les sujets sur lesquels il a travaillé, il peut être 

intéressant de discuter de sa dernière publication ou de ses dernières communications dans des 

congrès au cours d’un appel téléphonique ou visioconférence de moins de 30 minutes pour 

alimenter des rendez-vous qui seraient plutôt pauvre s’ils ne devaient se baser que sur les 

données concernant le MSL. Il est donc important de suivre l'activité de son leader. Il est 

possible de soit, simplement maintenir le relationnel, dans l’attente d’une actualité plus riche 

coté entreprise, soit capitaliser sur l’actualité de l’expert pour identifier de futures opportunités 
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ou recueillir les si précieux insights. Pour les tops KOL, le MSL est plus souvent dans une 

position d’apprenant que d’enseignant, à l’exception peut-être de son apport de la vision globale 

des pratiques. Le MSL doit exploiter le contenu appris au contact de ces top leaders et le 

réutiliser pour créer le besoin d’un échange avec d’autres experts mappés, en faisant ruisseler 

l’information médicale pour harmoniser les pratiques au sein de leurs propres régions, entre les 

centres périphériques et le centre référent. En réutilisant le contenu sur d'autres médecins, le 

MSL peut atteindre un KOL, par exemple, en essayant de développer les gens de son équipe 

(médecins plus juniors ou l'équipe pluridisciplinaire qui constitue son service) ou d’autres 

services de l'établissement. 

 

Enfin les deux derniers leviers pour créer le besoin sont d’abord, les délégués médicaux qui sont 

toujours sur le terrain et qui enquêtent aussi pour remonter les besoins des médecins générant de 

l'interaction. Ainsi que les projets sur lesquels les experts peuvent intervenir. Ceci permettant de 

les engager sur une initiative et de les voir régulièrement. Puisque l’implication du médecin dans 

le développement et la stratégie de la molécule, indépendamment des résultats de cette dernière, 

l’embarque à bord de l’histoire de la molécule et crée un lien plus fort avec le produit, construire 

une histoire à la fois plausible et passionnante et faire suivre par le médecin, le franchissement 

des étapes clefs de la vie d’une molécule est un moyen de créer une véritable adhérence. Et cela 

se traduit concrètement par le déploiement d’essais cliniques et de boards sur la réflexion, la 

stratégie. 

 

5.2.2.3 Les projets les plus appréciés. 

Nous pouvons classer trivialement les projets en 3 catégories : 

- Les projets de recherche, le plus souvent, clinique. 

- Les projets de partage d’expérience (board, symposium, congrès) 
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- Ceux qui n’entrent pas dans les deux premières catégories (missions de consulting, outils 

d’éducation médicale à destination patient ou médecin, dons) 

 

La recherche clinique est le premier motif de collaboration MSL-KOL. Ceci peut s’expliquer par 

une part plus importante, dans le secteur public comparativement au secteur privé, d’experts 

pouvant être considérés par les industriels comme ayant un statut KOL. On trouve ainsi, à 

l’hôpital, des médecins, qui, selon les industriels, sont au cœur de l’incandescence en matière de 

santé. Avec à la fois, les patients les plus graves, le volume de patients le plus important et les 

acteurs, selon le point de vue des laboratoires pharmaceutiques, les plus aguerris et passionnés. 

La recherche clinique est donc, pour certains d’entre eux, le premium de l’industrie, tant cette 

recherche est couteuse et que le laboratoire peut servir de levier pour débloquer la situation et 

ainsi avoir un rôle de catalyseur de la recherche avec une amélioration de leurs patients et des 

pratiques, ainsi qu’une valorisation du médecin dans son action médicale au travers de 

publications par exemple. La recherche clinique peut être un liant très fort entre le MSL et 

l’expert puisque, comme mentionné précédemment, le MSL offre aux médecins la possibilité 

d’écrire une partie de l’histoire du soin par cette molécule sur son aire thérapeutique et ainsi faire 

naître chez le médecin une accoutumance au développement et au reste du cycle de vie du 

produit. 

Si le projet de recherche n’est pas une proposition du MSL à l’expert, il peut aussi s’agir d’une 

étude réalisée à l’initiative de l’investigateur. 

 

La seconde grande catégorie de projets concerne les réunions de praticiens, à différentes 

échelles, régionales, nationales ou internationales, en vue de partager l’expérience pour 

harmoniser les pratiques sur des thématiques spécifiques via des outils tels que des cas cliniques 

par exemple. La tendance est à un accroissement de contenu très concret exploité par le MSL 

avec un rappel éventuel aux données publiées en dépit des réunions d'actualité scientifique 
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classique puisqu’il s’agit d’un besoin de plus en plus satisfait par les ressources digitalisées des 

organismes présent sur le web.  

L’intégration de l’expert dans un congrès ou symposium via un contrat orateur est un bon moyen 

de travailler avec ce dernier en mettant à la fois en valeur le médecin et la voix du MSL, ainsi 

qu’en contractualisant la relation avec le médecin, facilitant l’accès. Le laboratoire a ainsi cette 

capacité à réunir un certain nombre d'experts sur ces événements par l’orchestration, via son 

MSL, des éléments logistiques et organisationnels qui sont, en l’absence de MSL, des freins à la 

rencontre organisée de médecins. 

Les boards et comités d'experts sont tout autant appréciés pour leur coté partage d’expériences en 

petit comité plus informel et qui, surtout, offre la possibilité d’échanger sur des thématiques qui 

ne sont pas encore communiquées, ce qui est la grosse plus-value des boards en dépit du manque 

de visibilité qu’offrent ces évènements. Le positionnement en co-lead d’un expert est un moyen 

de le valoriser et d’avoir un impact plus fort puisque c'est la parole du médecin qui est ainsi 

portée et non celle du représentant de laboratoire.  

Ainsi ce sont les motivations des experts qui détermineront leur placement dans ces réunions 

d’envergure régionale (plus informelles, très pratico pratique) ou nationale et internationale 

(grande visibilité). 

 

Enfin parmi les autres types de projets, on retrouve, les dons de recherche clinique ou de 

matériel. Pour les premiers, il s’agit de sommes d’argent données pour la recherche clinique du 

médecin, sans droit de regard par le laboratoire. Le médecin peut donc financer une part de sa 

recherche, même celle qui pourrait donner un avantage compétitif au laboratoire concurrent. Les 

dons sont de réels créateurs de confiance dans la relation entre l’industrie et le médecin, 

puisqu’ils démontrent une démarche purement altruiste et désintéressée de l’industrie. 
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Toujours dans les projets plus annexes, on trouve, les missions de consulting exécutées par les 

médecins. Elles vont permettre à l’industriel, au-delà de répondre à des questions clefs médicales 

et donc stratégiques, de maintenir une collaboration. Le développement d'une brochure à visée 

patient, leur permettant de mieux prendre leurs traitements ou de mieux comprendre leur 

pathologie, diffusée par l'hôpital est un autre type de projets annexes qui peut permettre de ne pas 

se faire oublier. Néanmoins ces projets ont bien moins d’impact impactants sur la relation que 

ceux précédemment cités. 

 

5.2.3 Les objections fréquentes et leur gestion. 

Le degré de confiance dans la relation KOL-MSL, est un déterminant de la réception d’objection 

par le médecin tant la relation est parfois teintée de non-dits. Le MSL doit voir l’objection 

comme un signal positif et la recevoir avec plaisir, car l’objection ouvre la discussion et est donc 

le premier pas vers la génération d’insight (étudiée dans la partie suivante). D’autant plus que les 

non-dits peuvent se transformer en frein à la prescription, il est donc nécessaire de poser des 

questions pour déceler le non-dit qui constituerait un blocage pour le médecin face au patient si 

l’étude n’est pas claire pour lui. Le type d’objections que le MSL reçoivent, lorsqu’elles sont 

scientifiques, porte généralement sur les études, puisque les objections sur le produit sont gérées 

davantage par le délégué. Aucune étude n’étant parfaite, bien que certaines soient meilleures que 

d’autres, le MSL doit tendre vers la génération d’une critique par l’expert. L’absence de réaction 

par le médecin ou des réactions uniquement positives pour satisfaire le MSL, sont sans doute des 

signaux négatifs. Le MSL doit chercher l’insight. L’objection est aussi bénéfique, lorsqu’elle est 

disruptive pour l’équipe de MSL travaillant sur la molécule puisqu’il peut arriver de faire 

remonter une objection inédite à son équipe en bénéficiant d’un œil externe et ainsi d’identifier 

un axe pertinent à creuser. 

 

Les objections fréquentes sur une étude : 
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- La méthodologie donc le design de l’étude : le bras comparateur est obsolète et plus 

pertinent alors qu'il l'était quand l'étude a démarré, l’échantillon est non représentatif de 

la population cible de patient pour être sûr de sortir en statistique, le critère d’évaluation 

est non pertinent. 

- Une éventuelle sélection par le MSL des résultats présentés. 

- La localisation des centres d’étude impliquant des pratiques différentes dans chaque pays 

et pas toujours réplicable en France.  

- Les problèmes de tolérance, les difficultés à gérer ces problèmes et l’impact pour sa 

patientèle.  

- Les objections statistiques et sur la robustesse. 

- Des données manquantes et le besoin de données supplémentaires. 

- Le sponsoring de l’étude par l’industrie pharmaceutique. La renommée de la revue dans 

laquelle l’article est publié peut être un élément de réponse. 

 

La gestion de ces objections doit se faire au travers d’un double prisme. Celui de la réflexion 

scientifique et du challenge de la pensée et celui de l’honnêteté intellectuelle. 

La plus-value du MSL, comparativement au visiteur médical, est son œil critique sur les études, 

conféré par son background scientifique. Par conséquent, le MSL doit connaitre les forces et 

limitations de son étude et avoir un avis critique sur cette dernière. Ainsi, si l’objection du 

médecin va dans le sens de la pensée profonde du MSL, qui n’a pas d’argument à mettre en fasse 

de l’objection, le MSL doit reconnaitre et partager son alignement avec l’expert sur cette 

objection. Son travail sera alors de convaincre la maison-mère de réaliser une étude 

complémentaire pour répondre à une problématique non solutionnée lors de la première étude ou 

d’amender le protocole de l'étude en cours. 

Le MSL doit aussi savoir reconnaitre qu’il ne sait pas et qu’il n’a pas la réponse et ne doit en 

aucun cas avancer des arguments sur la base d’aucune preuve scientifique ce qui est à la fois non 
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éthique et briseur de confiance. Pour crédibiliser son discours, il n’y a sans doute pas de 

meilleure réponse que « je ne sais pas, laissez-moi revenir vers vous le plus rapidement possible 

avec des éléments de réponse ». Le MSL peut alors apporter une réponse en mâchant le travail 

au docteur via une revue de la littérature ou encore mieux, par l’apport d’information interne 

récoltée auprès de la R&D. 

Pour répondre à l’objection le MSL ne doit pas survendre un résultat ou ne pas faire dire aux 

études ce qu’elles ne disent pas et savoir voir au-delà de la simple significativité d’un résultat de 

critère primaire pour toucher la vraie pertinence clinique de ce résultat. Une significativité ne dit 

rien de l’intégration de la molécule dans l’arsenal thérapeutique du médecin. 

 

Au-delà de l’honnêteté intellectuelle, le MSL doit avoir une véritable expertise scientifique sur le 

sujet. Pour improviser, il faut connaitre ses gammes. Cela lui permettra d’une part, de répondre 

immédiatement lorsqu’il sait et démontrer qu’il maitrise son sujet et, d’autres part, challenger la 

réflexion scientifique qui se crée. Cependant, si le MSL, bien que possédant des arguments vrais 

et étayés scientifiquement, fait face à un expert en désaccord, le MSL doit privilégier le maintien 

de la relation sur la véracité scientifique. L’erreur étant humaine, il ne s’agit pas d’entamer la 

fierté d’un expert. 

Dès lors que le métier de MSL est un métier relationnel, la posture, l’aplomb et la confiance 

véhiculés dans le message du MSL lors de la présentation de données ou la formulation de 

réponses aux questions du médecin détermine l’impact et le caractère engageant du message. 

 

En dehors des objections scientifiques sur l’étude, le MSL peut avoir des mécontentements liés 

aux contraintes réglementaires grandissantes qui encadrent la collaboration entre KOL et 

industrie. Avec une lourde procédure administrative pour intervenir sur un évènement donné et 

le couperet de l’annulation si les documents administratifs ne sont pas complétés à temps. Ceci 
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mettant ainsi le MSL en porte à faux bien que les contraintes ne soient pas le fait de l'industrie 

pharma mais des autorités de santé. 

Les objections sur le prix des médicaments sont aussi en croissance alors que certains MSLs ont 

confiés qu’elles n’avaient pas leur place il y a une dizaine d’années. Aujourd’hui, la maitrise du 

budget est un des rôles du médecin.  

Et enfin, la baisse des budgets des laboratoires alloués à la recherche clinique ainsi que la sur-

sollicitation par les industries via leurs représentants sont d’autres griefs auxquels les MSLs 

peuvent faire face. 

 

5.2.4 La génération d’insights. 

Le Leem définit le MSL comme la personne chargée de l’information médicale et scientifique en 

région (MSL), n’incorporant qu’un seul sens de circulation de l’information au sein d’une 

interaction, en réalité, bidirectionnelle. Ainsi, le MSL a un rôle évident de transmission d’une 

information qui peut être inconnue du médecin mais doit aussi s’attacher à observer et consulter 

pour, entre autres, en apprendre sur, l’environnement dans lequel les professionnels de santé et 

par conséquent, les patients évoluent, les comportements et attitudes des soignants, leur niveau 

de communication, les points d’entrée et de sortie d’une étape à l’autre du parcours de soins. 

 

Bien que le questionnaire administré aux MSLs n’ait pas cherché à évaluer le degré 

d’importance du rôle de génération d’insight comparativement aux autres rôles du MSL, 

l’interviewer a pu constater l’importance cruciale de cette activité pour la quasi-totalité des 

MSLs, dont beaucoup l’identifie même comme le rôle le plus important de la fonction. Ainsi, 

l’intérêt de recueillir de l'information est, le plus souvent, supérieur à celui d’en délivrer, puisque 

par définition de son métier, le niveau d’expertise des interlocuteurs privilégiés des MSLs, et 

particulièrement pour la strate des top KOL, est supérieur à la profondeur de connaissance d’un 

praticien visité par le délégué. Dans ce contexte, même si le MSL arrive à donner une info qui 
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n’est pas connu du médecin, l’objectif sera surtout de générer une critique, par exemple clinique, 

sur ces données, qui pour l’entreprise sont théoriques. Par conséquent, sur ce type de rencontre, 

le MSL doit objectiver l’entretien pour que le KOL comprenne que son feedback est attendu, 

entre autres, dans un objectif d’aiguillage du développement de la molécule par la suggestion, 

par l’expert, d’idée d’essais répondant à des problématiques nouvelles. Mais aussi pour une 

assimilation des insights par le marketing et un ajustement du discours des forces de vente, qui 

arrivent le plus souvent après l’obtention de l’AMM, donc après le MSL. 

 

Les informations à glaner sur le terrain sont, bien évidemment, dépendantes de l’état 

d’avancement de la relation. Ainsi les objectifs d’insight à générer sont différents à chaque étape 

de la relation. Avec, en début de relation, des insights à portée courte, plutôt pour le MSL et la 

mise en place de son action. Puis, au fur et à mesure des rencontres, des insights à portée de plus 

en plus lointaine, plus pénétrants au sein de la maison-mère avec un impact sur les stratégies 

internes. 

 

Lors d’un démarrage dans l’aire thérapeutique et dans le secteur géographique, il est nécessaire 

de commencer large, avec des insights de courte portée, avant de réduire son étendu. Le MSL 

doit dans un premier temps en apprendre sur les activités du service et ses interactions avec 

d’autres services de l’établissement pour essayer de détecter des opportunités de collaboration. A 

une échelle plus granulaire, un mapping complet du réseau interne est nécessaire pour déterminer 

les rôles de chacun, la structure d’influence dans ce réseau et le degré de collaboration entre les 

acteurs aujourd’hui et potentiellement demain. Qui porte les responsabilités, qui sont les 

mentors, qui est apprécié et qui est écouté. Ainsi que des informations sur le parcours du patient 

au sein des différentes structures de soins. Les problématiques du corps médical sont bien sûr à 

identifier (sous-effectif, fermetures de lit). 
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Dans une relation plus mature, la portée des insights générés doit gagner en profondeur. 

On pourra distinguer un objectif de génération d’insight différent selon, que la rencontre soit 

motivée par l'idée de monter un projet d’étude clinique ou le recueil d’une opinion sur une étude 

communiquée directement par le MSL ou lors d’un congrès. 

Pour les essais cliniques, il peut être bon de connaitre la file active de patients, l’existence de 

protocole en interne, et enfin l’existence d’une équipe de recherche clinique. Lors de la mise en 

place d’étude clinique, le laboratoire peut sonder ses MSLs pour évaluer la faisabilité des essais 

dans certains centres. Ainsi, la file active du centre, la présence d’une équipe d’attaché de 

recherche clinique bien formée et d’un investigateur assurément impliqué avec une bonne 

capacité à recruter des patients dont le profil matcherait avec l’objectif de l’étude seront des 

éléments déterminants. 

Les freins au déploiement d’essais cliniques dans les différents centres peuvent naître d’une 

crainte par les investigateurs de la survenue d’effet indésirable grave sur leur patientèle et des 

difficultés de leur gestion. Ainsi, une veille des effets secondaires par les MSLs doit être réalisée 

avec une attention particulière à leur gestion afin de basculer les bonnes pratiques de 

management des effets indésirables aux autres investigateurs, ce qui catalysera la complétion de 

l’essai. 

Sur un produit avec une toxicité cardiovasculaire, rénale et hépatique, un médecin pourrait être 

préoccupé par une seule de ces 3 toxicités puisqu’il manage très bien les deux autres. Un autre 

médecin pourrait être inquiété par une autre toxicité. Ces insights de courte portée sont utiles au 

MSL pour faire preuve d’agilité dans sa communication. 

 

S’il s’agit d’un rendez-vous post congrès, il peut être intéressant de recueillir son opinion sur une 

communication d’intérêt pour l’entreprise, qu’elle porte sur les molécules de l'entreprise ou sur 

celles des concurrents. Il peut alors être bon de constater le gap entre une publication d’étude 

donnée et la conviction du médecin sur cette étude. L'idée sera donc de remonter ce besoin 



52 
 

d'information auprès du siège pour que des analyses complémentaires puissent être faite. Ainsi, 

son opinion sur l’impact de l’innovation dans la discipline de manière générale est recherchée, 

tout comme l’impact à son échelle plus individuelle. 

Le positionnement du médecin, par rapport aux présentations d’études faites par les MSL est 

aussi à identifier. Ici, l’insight parfait consiste à pouvoir cerner le sentiment subjectif profond du 

médecin sur les données présentées. Comprendre ce qui construit l’attachement d’un médecin à 

une molécule plus qu’à une autre. Et identifier les actions à mettre en face. 

Le positionnement du médecin vis-à-vis des recommandations nationales et internationales de 

traitement et donc la place de chaque produit dans sa stratégie thérapeutique et sa manière de 

prendre en charge sa patientèle est, bien sûr, aussi d’intérêt. 
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5.2.5 Les meilleures qualités et compétences. 

5.2.5.1 Compétences et qualités. 

 

Figure n°6 : Qualités et compétences MSL les plus importantes selon les MSLs. 

 

Pour répondre aux défis de la fonction, le MSL doit posséder plusieurs qualités et compétences 

(Figure 6) en commençant par l’excellence scientifique, bien que, l’expertise du MSL sur sa 

science ne soit pas une compétence mais un prérequis puisque le contenu de l’interaction a pour 

base, la science. Tout comme le musicien qui, pour improviser, doit connaitre ses gammes, le 

MSL doit maitriser la science de son aire thérapeutique et parler le même langage que le 

médecin. 

 

L’aisance relationnelle du MSL est une qualité essentielle qui peut déjà, mêlée à l’excellence 

scientifique, faire d’un MSL un bon MSL. L’aisance relationnelle est une qualité dont joue le 

MSL tout au long de la relation mais qui s’exprime davantage en mécanisme compensatoire 

d’une actualité médicale un peu maigre. C’est l’atout que le MSL jauge plus ou moins pour 



54 
 

compenser lorsque l’innovation du laboratoire ne pousse plus suffisamment pour alimenter le 

MSL en projet et sujet à discuter. 

Puisque la relation entre deux scientifiques est particulière, le relationnel du MSL ne se limite 

pas à la volubilité mais englobe plusieurs autres compétences et qualités, en commençant par 

l’humilité fasse au médecin. Le MSL doit trouver un équilibre difficile entre une capacité à 

challenger le médecin sur le plan scientifique et à créer une effervescence autour du sujet débattu 

sans pour autant dépasser l’expertise clinique du médecin qui maitrise, en plus des données 

théoriques d’étude, la finalité clinique de ces dernières. Le MSL doit donc rester humble, mais 

catalyser la réflexion scientifique du médecin pour apporter une vraie plus-value. 

Pour réussir son relationnel, on retrouvera aussi l’honnêteté intellectuelle. Bien que tous les êtres 

humains soient influençables, les médecins constituent un échantillon de la population ayant 

pour caractéristique de prendre des décisions basées sur des critères rationnels et objectifs. Être 

peu « marketé » en apparence et montrer son honnêteté intellectuelle créé ou maintient une 

crédibilité scientifique et une confiance dans la relation. La réactivité et la constance du MSL 

dans ces actions, et donc sa fiabilité, est aussi un gage de confiance. 

 

La communication et les qualités d’orateur sont aussi des compétences et qualités que les MSLs 

doivent posséder puisqu’elles déterminent à la fois avec quel impact le message va toucher le 

médecin et l’engager et jusqu’à quel point le MSL va créer des opportunités auprès de l’expert. 

Au-delà de compétence en communication, le MSL doit adapter son style de communication à 

l’interlocuteur et personnaliser son message puisqu’il peut interagir avec différentes catégories 

de soignant (médecin, infirmier, pharmacien) et qu’à l’intérieur de chaque catégorie on retrouve 

des individus différents. 

 

Le MSL doit avoir une habilité à évoluer sous les contraintes réglementaires grandissantes et, 

pour travailler dans cet environnement réglementaire très complexe, il doit comprendre et 
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interpréter une réglementation qui, limite les opportunités de collaboration. C’est donc par une 

maitrise de ces règles que le MSL, peut traverser une situation qui semble sans solution et 

incompréhensible, tout en restant dans la légalité et ainsi exploiter le plein potentiel de ses droits.  

 

L’écoute active, la curiosité et l’observation constitue un package de qualité et compétence 

indispensable d’un bon MSL, notamment pour la génération d’insight. Il ne doit pas chercher à 

monopoliser le temps de parole mais donner l’envie à son interlocuteur de s’exprimer et, ainsi, 

créer une véritable discussion pour délivrer les messages, considérés clefs, de manière impactant 

aux moments adéquates. L’observation est tout aussi important que la consultation des acteurs, 

puisqu’elle apporte des éléments alimentant ou nuançant les discussions. Elle permet aussi de 

s’assurer de la concordance entre le projet et l’expert. Au-delà des questions à poser vus dans la 

précédente partie (4.2.4 La génération d’insight), le « 6ème sens » du MSL doit être activé. 

L’insight étant la transposition d’une idée brute, constatée par consultation ou observation en 

problématique, un esprit synthétique est particulièrement utile pour faire ce travail de génération 

d’insight. La synthèse doit aussi se faire dans l’autre sens lorsque le MSL délivre une 

information médicale à l’expert. 

 

La force de proposition a aussi été mentionnée par un MSL. Donner un aperçu du panel 

d’activité possible avant de questionner sur l’intérêt du médecin est, sans doute, une approche 

davantage génératrice de collaboration que le questionnement ouvert, sans arrière-plan, sur les 

souhaits du médecin. Une connaissance de l’historique des collaborations de l’expert avec 

l’industrie est un bon point de départ. 

 

Et enfin arriver à répondre de manière habile à l’intérêt de l’entreprise et du médecin en 

atteignant un consensus est bien évidemment une compétence du MSL. 
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5.2.5.2 Les formations à ajouter. 

Les MSLs, de par leur background, pour la plupart de pharmacien, PhD ou médecin, ont un tronc 

commun scientifique. Néanmoins, les PhD ont, en général, un œil plus critique sur la lecture de 

résultats d’essai mais, une connaissance moindre du système de santé. Les pharmaciens 

hospitaliers et médecins ont une bonne connaissance de l’hôpital et les pharmaciens industriels 

ayant doublés leur parcours d’un master en école de commerce ont une meilleure connaissance 

de l’écosystème interne et externe à leur entreprise et une bonne appréhension de l’angle 

business du métier. Il s’agit de tendances, il y a bien sûr des exceptions. 

 

Une formation approfondie sur la pathologie sera nécessaire aux 3 acteurs, sauf si le MSL en 

devenir est déjà spécialisé sur le sujet, par ses études ou par une antériorité sur l’aire 

thérapeutique en tant que MSL ou Medical Advisor par exemple. 

 

En dehors de la formation sur la science. Les MSLs valorisent et considèrent les formations 

suivantes comme étant clefs pour la fonction : 

- Communication et adaptation de sa communication à son interlocuteur, facilitant la 

catégorisation et l’énonciation d’idées. D’autant plus que les médecins peuvent être 

ésotériques. 

- Prise de parole en public et jeux de rôle. 

- Accès au marché de circuit d'approbation du médicament. 

- Organisation et dynamique industrielle. 

- Statistique. 

- Immersion dans les services hospitaliers de la spécialité en question. 

- Gestion de la mise en place d’un essai clinique et la réglementation régissant le 

développement clinique en France et Europe. 

- Analyse critique d’article. 
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5.3 Le point de vue des KOLs. 

5.3.1 Perception de la relation par les KOLs. 

 

 

Très bonne connaissance 

Le médecin distingue les 2 types de représentant, connait la réglementation qui encadre leurs interventions, le 

panel d'activités entreprenables avec les MSLs, les background les plus répandu dans la population de MSLs. 

Bonne connaissance 

Le médecin distingue les 2 types de représentant et connait la réglementation qui encadre leurs interventions 

mais n'est pas exhaustif sur la définition des rôles et background. 

Mauvaise connaissance 

Le médecin distingue les 2 types de représentant mais a du mal à définir leurs rôles, background et la 

réglementation qui encadre leurs interventions. 

Très mauvaise 

connaissance 

Le médecin ne distingue pas les 2 types de représentant de l'industrie pharmaceutique, pour lui MSL et délégué 

sont synonymes. 

Figure n°7 : Niveaux de connaissance de la fonction MSL par les médecins. 

 

La quasi-totalité des médecins perçoivent l’épaisseur scientifique plus importante du MSL 

comparativement au délégué et sa connaissance profonde de l’aire thérapeutique, au moins sur 

les données d’études et la pharmacologie de leur molécule. Pour autant, s’ils perçoivent un 

niveau scientifique sur l’environnement pharmacologique équivalent voire, pour certains, 

supérieur à celui des médecins, rare sont ceux qui reconnaissent avoir un échange de pair à pair, 
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en raison, entre autres, de leur appartenance à une entreprise ou de leur manque d’expérience 

clinique.  

 

Nombreux sont les KOLs qui perçoivent une facette commerciale, qui, selon tous les médecins, 

s’exprime bien que le MSL ne fasse pas de promotion et soit responsable uniquement de 

l’information médicale. L’étiquette du laboratoire pharmaceutique colle donc à la peau du MSL 

indépendamment de son discours. 

A l’hôpital, sont retrouvés, en général, certaines catégories de médecins dont l’appétence pour le 

soin est très forte. D’après ces derniers, pour être au cœur des enjeux de santé, ils ont fait le 

choix d’exercer à l’hôpital plutôt qu’en libéral. S’il existait une mésestime à l’égard des 

praticiens du privé, alors cette dernière serait encore plus prononcée pour les soignants ayant 

choisi la voie de l’industrie pharmaceutique. Il est reconnu que, malgré une vision divergente du 

soin, la communication est souvent bonne et apporte une plus-value pour 91% (21/23) de 

l’échantillon interviewé. 

Ensuite, bien qu’un caractère promotionnel puisse se ressentir dans le discours du MSL, des 

signes plus subtiles et d’apparence futiles, telle que la tenue vestimentaire, ont un impact. Bien 

que la tenue vestimentaire ne définisse pas une personne, elle est un choix volontaire et peut 

témoigner des volontés, préférences et intérêts de l’individu. Le code vestimentaire est une 

norme sociale implicite avec une signification importante. Ainsi, pour les mêmes raisons qui 

poussent les individus à adopter le code vestimentaire d’entreprise, le MSL doit faire l’effort de 

se fondre dans la masse des soignants. Même si porter une casaque pour s’assimiler semble un 

peu extrême, adopter le code vestimentaire de l’entreprise, à l’hôpital, n’est sans doute pas la 

meilleure idée, puisqu’il identifie le MSL comme un homme d’affaire et met de la distance par 

rapport aux patients. 
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En dehors de la forme, le fond de la relation est aussi ambigu. Puisqu’une entreprise innovante, 

par définition, est une entreprise qui, en raison des risques qu’elle prend en pariant sur les 

candidats médicaments, doit générer un profit sur un investissement réussi pour financer les 

coûts liés à ce projet et à ceux qui ont échoués. Ainsi, les attentes de retour sur investissement 

des entreprises pharmaceutiques peuvent être ressenti par les scientifiques et ne pas être 

cautionné. Les présentations d’étude ont tendances à être « corporate », avec une conclusion 

générale à l’avantage de l’entreprise représentée par le MSL. De plus, puisque le MSL est un 

professionnel qui doit concilier, l’intérêt médical et l’intérêt économique, il peut être déceptif 

lorsqu’il doit, par exemple, refuser un projet d’étude clinique qui, bien que pertinent sur le plan 

scientifique, ne l’est pas sur le plan économique, aux yeux de l’entreprise.  

 

L’hyperspécialisation du MSL sur les thérapeutiques est un caractère intrinsèquement lié à sa 

fonction qui retient certain médecin de qualifié la relation d’un échange entre paire. Puisque que 

la relation reste centrée sur l’arsenal thérapeutique du médecin sans l’approche pratique clinique, 

les experts peuvent observer un décalage logique et compréhensif. Il est lié à l’absence de 

confrontation aux situations cliniques fasse aux patients en consultation. Au même titre qu’il 

existe, un déphasage entre des praticiens de même spécialité selon l’équilibre de chacun entre 

consultation médicale, enseignement et recherche clinique, ce qui impact la quantité et le profil 

des patients consultés.  

 

La sur sollicitation des médecins par les délégués décrédibilise aussi le lien industrie-médecin, 

particulièrement pour la classe d’expert ayant une mauvaise connaissance du métier de MSL 

puisqu’ils attribuent les sollicitations imprévues du délégué, au MSL. 

 

Bien que l’excellence scientifique des MSLs n’ait jamais été remise en cause, ils ne sont pas 

considérés comme des pairs scientifiques, en raison de leur rattachement à une entreprise 
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pharmaceutique et de leur expertise uniquement pharmacologique et non clinique. Néanmoins, 

leur apport est complémentaire. Il comble un besoin non rempli par les confrères et est 

indispensable, selon certains médecins, puisque c’est une manière (quelque part) de se former sur 

les molécules. 

 

Les médecins ont quasiment tous une image beaucoup plus positive du MSL que du délégué. 

Parmi ces médecins, certains perçoivent une liberté de réponse, un œil critique et une possibilité 

d’exploration et de supposition scientifique, sur la base de preuves que ne possède pas le délégué 

ainsi qu’une opportunité de collaboration. Une plus grande maîtrise des essais cliniques est aussi 

appréciée, puisque le MSL est en capacité d’aller chercher l’information auprès des différents 

investigateurs dispatchés dans le monde. 

 

La double activité d’un MSL médecin, continuant son activité de consultation dans un service de 

spécialité, a été rapporté par un des médecins interviewés, comme très valorisable, entre autres, 

par la pâte objective et sincère appliquée aux exposés que le MSL réalise. Le MSL serait ainsi 

mieux à même de partager l’inquiétude de ses confrères, lorsqu’il aurait conscience de ce que 

cette problématique représente en pratique clinique. Le MSL crée ainsi une communion d'idées 

avec les experts qui donnent un sens à cet échange. 
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Figure n°8 : Opinion des médecins sur la fonction MSL. 

 

A la question « Avez-vous une opinion favorable ou défavorable sur le métier de MSL ? », la 

quasi-totalité des médecins interviewés, s’est dit favorable au métier de MSL à l’exception de 3 

médecins dont 2 jeunes (Figure 8). Dans l’échantillon de 23 médecins interviewés, seuls 3 

médecins pouvaient être considérés comme jeunes médecins (moins de 2 ans post universitaire). 
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5.3.2 Fréquence et modes de contact. 

5.3.2.1 Fréquence. 

Semblablement aux réponses formulées par les MSLs, une fréquence variant de 2 à 4 fois par an 

apparait comme adéquate. Néanmoins, il est difficile de définir une fréquence idéale puisqu’il 

faut considérer (entre autres) : 

- Le cycle de vie du produit. 

- L’existence de projets en cours. 

- L’abondance de nouveautés (différentes d’un laboratoire à l’autre). 

- Le niveau de sollicitation du médecin, c’est-à-dire du temps allouable aux rencontres 

avec les MSLs (différents selon la spécialité médicale). 

- Le niveau d’expérience du médecin, puisque les internes encore en cours de formation, 

sont plus demandeurs de mises à jour et rappels sur les thérapeutiques. 

 

Selon le cycle de vie du médicament, un premier contact 1 an (plus ou moins 6 mois) avant 

l'apparition dans le journal officiel d'une molécule paraît raisonnable, puisque cela permet de 

mettre en place la prescription s'il y a, par exemple, la nécessité d'un hôpital de jour, d’un bilan 

pré-thérapeutique, d’une sélection des populations pour apprécier le volume de patients 

concernés par la nouvelle prescription. Un deuxième contact de rappel à l’approche de ce que 

l’industriel espère être la date de publication est envisageable. Puis, une autre approche après que 

la molécule ait paru, afin de bien définir les limites de la prescription du traitement. Ces contacts 

peuvent se faire lors de soirées d'enseignement post-universitaire, au cours d’un staff médical 

dans le service ou lors de rencontres plus informelles à la consultation.  

 

Beaucoup de médecins ont confié un trop grand nombre de sollicitations par le délégué et 

perçoivent qu’un objectif de fréquence de rencontres lui est imposé. Ainsi nombreux sont à 
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recevoir le délégué uniquement par commisération et ont alors la sensation de subir, avec 

impuissance, l’organigramme des laboratoires pharmaceutiques, lui-même influé par la 

réglementation. 

A titre d’exemple, un(e) rhumatologue interviewé(e) a confié être régulièrement sollicitée par 

environ une quinzaine de laboratoires (il y a deux acteurs par laboratoire : délégué et MSL) et 

donc bloquer les rencontres à deux laboratoires chaque semaine, pour des produits qui parfois 

existent depuis plus de 10 ans. 

Bien que les médecins soient nombreux à percevoir la valeur d’un représentant de terrain de 

l’industrie pharmaceutique, ils sont aussi beaucoup à demander la convergence des professions 

MSL et délégués vers une fonction de « super délégué scientifique » qui tendrait plus vers la 

forme déjà existante du MSL et, en conséquence, un abandon du métier de délégué. 

 

5.3.2.2 Modes de rencontre. 

Dans la continuité de ce qui a été évoqué par les MSLs, le mode de contact est dépendant des 

préférences des médecins qui varient selon l’état d’avancement de la relation et l’objet de la 

rencontre, avec une tendance qui est aux rendez-vous présentiels, lors des premières rencontres, 

et virtuel par la suite. Puisqu’il y a tout un langage non verbal qui ne passe pas en visio et qui est 

nécessaire dans la mise en place d'une relation. Une autre tendance est que le COVID a montré 

(aux médecins) les avantages du virtuel, qui restera dans la pratique de beaucoup de médecins et 

n’était pas juste une contrainte temporaire levée à la fin de la crise COVID, mais une véritable 

nouvelle pratique installée de manière pérenne. 

Les préférences varient aussi selon le nombre de personnes impliquées dans la réunion. Il peut 

être challengeant d’organiser un staff virtuel en étant à distance lorsque tous les médecins sont 

autour de la même table en présentiel. 
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Enfin, le degré de sollicitation des médecins peut aussi influencer leurs choix. Ainsi, certains 

médecins perçoivent l’infiltration que cause l’accès par les moyens virtuels, ils y sont donc 

opposés, afin de mieux réguler les flux entrants. 

 

5.3.3 Les besoins motivant les KOLs à travailler avec le MSL. 

5.3.3.1 État des lieux scientifiques sur l’actualité de la molécule. 

De manière quasiment systématique lors de chaque rendez-vous, si demandé par le médecin, le 

MSL peut faire une première présentation ou un rappel des données d’essais qui ont conduit à 

l'enregistrement de sa molécule, ainsi que d’autres études prospectives d’importance venant 

compléter les données lors d’une avancée notable dans l’indication ou hors AMM. Le médecin a 

aussi besoin de l’œil critique du MSL, puisqu’il sait faire ressortir, par les arguments 

scientifiques, les éléments du produit le différenciant de la concurrence. 

Le MSL doit être le plus exhaustif possible dans sa connaissance de l’environnement des essais 

qu’il présente et des caractéristiques de son produit afin de pouvoir répondre aux questions des 

médecins sur le développement antérieur de la molécule, sur les informations non publiées 

trouvables uniquement en interne et les perspectives de développement futures dans d’autres 

indications. 

Ensuite, ce sont bien sûr les données publiées concernant l’efficacité et la sécurité, 

communiquées aux médecins après une revue de la bibliographie et une synthèse de cette revue, 

qui sont très attendues par ces médecins happés par le temps à consacrer à leurs autres activités. 

Particulièrement dans un contexte de pullulation des revues systématiques de la littérature sur 

internet. Il y a une vraie demande du corps médical d'avoir accès à des synthèses puisqu’ils font 

face à un flux d’articles pour lequel le tri est parfois difficile et long. Ils sont aussi demandeurs 

de données de pharmacocinétique et pharmacodynamie ainsi que de résultats préliminaires 

d’essais cliniques en cours pour lesquels les données ne sont pas encore publiées. 

 



65 
 

De plus, une mise à jour régulièrement sur toute information du produit impactante pour le 

médecin telle que la mise à jour des modalités de prescription ou l’imminence d’une parution au 

journal officiel est désirée. Ainsi, le médecin n’apprend pas l’enregistrement du traitement de la 

bouche du patient. 

Bien évidemment, ces notifications doivent être précédées d’une information (en amont) sur le 

développement de la molécule pour que le médecin n’ait pas à digérer, en une seule fois, 

l’information. Cela lui permet d'informer le patient, au fur et à mesure, en lui donnant des 

perspectives sur la gestion de sa maladie à l’avenir, particulièrement dans le contexte grandissant 

des associations de patients, très informées de la disponibilité des traitements dans certains pays. 

 

Du côté des médecins, certains sont aussi demandeurs de plus de facilité d’accès au représentant 

scientifique, afin de s’affranchir de la lenteur associée au passage par un intermédiaire (qui est le 

délégué) lors de questions qui vont en dehors de son champ de compétences. En effet, ces 

questions sont, par essence, le plus souvent liées à une situation exceptionnelle, donc à caractère 

d’urgence (gestion d’effets indésirables, prise concomitante de traitement, utilisation sur 

population particulière). Du côté des industriels, se pose ainsi la question du risque de créer une 

concurrence entre la force de vente et les MSLs et la menace de bypass du vendeur par le 

médecin. 

 

5.3.3.2 La contribution à la formation continue. 

5.3.3.2.1 L’implication dans la formation universitaire. 

Certains médecins estiment que les industries pharmaceutiques ne sont pas suffisamment 

présentes dans l’organisation scolaire française où l’industrie pharmaceutique est en conflit 

d'intérêts dès lors qu’elle se place dans le système éducatif. Par conséquent, aussi longtemps que 

les facultés de médecine et pharmacie seront inféodées uniquement à l'éducation nationale, la 

méfiance, voire défiance à l'égard des laboratoires pharmaceutiques sera maintenue. Sur le 
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modèle allemand, l’industrie pharmaceutique pourrait, au contraire, participer, non seulement 

financièrement (par du parrainage) mais aussi par de l’enseignement dans les facultés de 

médecine ou pharmacie, puisqu’il y a aussi des scientifiques de très haute qualité dans l'industrie 

pharmaceutique.  

 

5.3.3.2.2 L’implication dans la formation postuniversitaire. 

Beaucoup de médecins regrettent la réduction des invitations en congrès. Indispensables à la 

réactualisation des connaissances sur les essais cliniques et les nouvelles stratégies, au travers de 

véritables sessions de travail, les congrès permettent de progresser dans la perception de leur 

spécialité. Les médecins y sont parfois invités et doivent mettre en lumière les temps forts du 

congrès, en extraire le contenu intéressant, souvent lors d’un travail collaboratif avec le MSL. 

Et cette tendance de réduction des invitations en congrès s’accompagne naturellement, pour 

certains, d’une aliénation de la pensée médicale, où il devient difficile de ne plus suivre 

scrupuleusement les libellés d’AMM. Puisque les prescriptions sont informatisées, si le protocole 

n'est pas dans le schéma informatique, la prescription est impossible. Ainsi, les médecins 

peuvent encore réfléchir, mais peuvent de moins en moins mettre en œuvre le fruit de leur 

réflexion et reconnaissent réfléchir moins bien quand ils ont comme seule base de leur réflexion 

exclusivement des documents écrits, puisqu’interagir avec autrui, leur semble important.  

 

5.3.3.2.3 Le rôle éducatif du MSL. 

Lors de rencontres avec des médecins très experts, le MSL peut avoir une information plus 

récente de l’impact des études randomisées, inconnue de l’expert (ou connue, mais avec une 

interprétation et un regard diffèrent de celui de l’expert). L’apport peut aussi se faire dans l’autre 

sens, en recadrant le MSL sur des interprétations erronées, ce qui lui permettra de transmettre 

une information plus juste lors de rencontres avec les confrères du top expert.  
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Le MSL apporte une plus-value par rapport au délégué de terrain, puisqu’il permet d'avoir des 

éléments d'information qui dépassent les documents écrits basiques rapportant les études 

cliniques d'une façon très simplifiée. Notamment avec des informations d'ordre méthodologique 

ou fondamental, comme de la biologie cellulaire, chimie et de la biochimie des médicaments et 

leurs impacts sur la pharmacocinétique, pharmacodynamie et mécanismes d’action. Sans oublier 

les connaissances sur l'historique du développement d'une stratégie thérapeutique et le 

développement de la molécule en dehors de l’AMM en cours. 

En contrepartie de cette éducation autour des essais du médicament, le médecin éduque le MSL 

sur la pathologie, c’est-à-dire l’environnement dans lequel s’inscrit le produit. Il y a donc une 

vraie discussion qui dépasse le produit.  

 

5.3.3.3 La mise en place d’essais cliniques ou la consultation pour contribution à la réflexion de 

nouveaux axes de recherche. 

Bien évidemment, les partenariats de recherche public-privé sont convoités par les médecins, 

pour qui, sur la base de leur expertise clinique, naissent des réflexions de recherche et un désir de 

faire progresser la connaissance médicale quant à l’utilisation de la molécule, dans certaines 

conditions ou sur certaines populations, en dehors de l’AMM (études initiées par l'investigateur 

(IIS)). Le MSL va être le point d'entrée du médecin, afin de construire le projet et le pousser dans 

la firme. De même pour une étude à l’initiative de l’entreprise, le MSL va faire remonter auprès 

du laboratoire, dans un premier temps, que l’équipe soignante est demandeuse d’une 

participation à leur essai clinique et deuxièmement, qu'elle possède les moyens matériels et 

humains d'y participer. 

Le MSL est donc un point d’entrée, puis un collaborateur, dans la construction du projet de 

recherche. 
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Si le médecin n’est pas impliqué directement dans l’effort de recherche qui sera réalisé, le MSL 

lui permettra de s’impliquer indirectement en conduisant la voix de l’expert du terrain jusqu’aux 

décideurs des stratégies de développement. Le MSL est donc une porte qui donne sur deux 

entrées, celle de la réalisation d’essai, et celle de la soumission d’axe de recherche. Le MSL peut 

structurer ces opportunités de dépôt d’idées sous la forme de boards d'experts en offrant la 

possibilité aux médecins de s’exprimer, de faire pousser les choses en interne, en étant entendu et 

à l’industriel, de consulter les experts sur la pertinence scientifique des stratégies à l’étude.  

 

5.3.3.4 Le partage d’expérience sur les pratiques médicales entre confrères au niveau régional, 

national ou international. 

Le responsable régional médical établit une liaison entre son entreprise et les experts externes 

mais aussi une liaison entre les experts. Ainsi la fonction de réseautage au sein d’une spécialité 

médicale est très appréciée par les médecins puisqu’elle est à l’origine d’une bascule de 

l’information médicale entre les praticiens à des niveaux nationaux et internationaux où le 

médecin va pouvoir bénéficier de l’expérience de ses confrères dans d’autres pays. Ainsi le 

MSL, via des boards, permet au médecin de communiquer sur un sujet au sein de la communauté 

médicale et apporte parfois des réponses à des besoins médicaux non comblés. 

Cette globalisation de l’information est particulièrement nécessaire dans les maladies rares où 

chaque praticien, à son échelle, voit peu de patients et a donc, par définition, une connaissance 

clinique moindre de l’utilisation du traitement dans sa patientèle de faible taille comparativement 

à des pathologies plus répandues. 

 

5.3.3.5 Les rencontres en équipe. 

Par-delà le partage d’expérience d’un centre à l’autre, les rencontres en équipe au sein d’un 

même centre sont désirées. À l’initiative du MSL, ces réunions d’équipe sur un sujet lié à ses 

produits, permettent un partage d’expérience entre professionnels de tout âge et de tout niveau, 
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une émulation des questions, un gain de temps et une réduction de la sensation de copinage au 

sein de la communauté médicale. 

Sur ce type de rencontre, le MSL a un rôle d’initiation de la rencontre, il allume les premières 

braises d’une discussion que le personnel soignant s’approprie et qui s’autoalimente des 

témoignages de chacun. 

Certaines équipes hospitalières vont même jusqu’à faire présenter l’étude par un des praticiens 

hospitaliers, sous la supervision du MSL, limitant ainsi l'impression de conflits d'intérêt et 

obligeant le praticien « relais » à travailler en amont sur la présentation de l’étude. Le MSL est 

présent en soutien pour répondre aux questions.  

 

Enfin dans le cadre d’une mission de consulting du médecin auprès de l’entreprise, le MSL va 

permettre un recadrage en amont de l’information prête à être délivrée par le médecin pour 

qu’elle soit alignée avec les attentes de l’entreprise. 
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5.3.4 Les meilleures qualités et compétences. 

 

* les couleurs représentent des qualités ou compétences de même type. 

Figure n°9 : Qualités et compétences MSL les plus importantes selon les KOLs. 

 

5.3.4.1 Honnêteté intellectuelle / Esprit critique / Objectivité. 

Les médecins n’attendent pas forcément d’un MSL qu’il soit un ancien professionnel de la 

spécialité du médecin mais attendent qu'il ait une interprétation et un regard intéressant, sur le 

plan scientifique, des études qui sont faites dans leur domaine commun. Avec aussi bien une 

profondeur de connaissance sur l’étude en tant que telle (méthodologie et résultat) mais aussi sur 

la capacité du MSL à mettre une étude en perspective du contexte actuel de l’aire thérapeutique. 

Au-delà du MSL, les soignants attendent plus d’honnêteté intellectuelle de l’industrie dans son 

ensemble, puisque certains ont vu plusieurs mois de travaux de recherche, non publiés, en raison 

de résultats négatifs. Ceci soulignant ainsi la dualité entre l’impact des actions de l’entreprise sur 

l’avancé de la connaissance scientifique et l’impact sur son chiffre d’affaires.  

Toujours concernant l’industrie dans son ensemble, d’autres médecins soulignent le manque 

d’objectivité scientifique en prenant l’exemple de la dénomination conférée à certains 

traitements lors de leur arrivée sur le marché. L’appellation « dernière génération » ou la 

désignation de « nouveaux anticoagulants oraux » pour qualifier les anticoagulants oraux directs 
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(AOD) est un manque d’honnêteté intellectuelle. Et cette dynamique promotionnelle insufflée 

par l’industrie, peut se ressentir dans le discours du MSL et le trahir sur le terrain.  

L’échange doit être imprégné de sincérité, puisqu’il doit s’agir d’une discussion entre 

professionnels qui ont la connaissance et le recul nécessaire pour pouvoir être le moins subjectif 

possible. 

 

5.3.4.2 Conscience de la finalité clinique de son intervention. 

Beaucoup de MSLs partagent une limite commune, celle de ne pas percevoir la notion de 

bénéfice clinique. Il est par exemple nécessaire de savoir mettre en perspective et critiquer la 

différence statistiquement significative d’une amélioration de 5 jours de la survie comme critère 

de jugement primaire. Dans des pathologies où le mieux est considéré comme sacré, le MSL doit 

savoir ce qui a un sens réel en matière de bénéfice clinique. 

 

Dans la population de KOLs interviewés, 7 ont répondu « un stage d’immersion clinique » à la 

question « Sachant que les MSLs ont un tronc commun scientifique dans leur background, 

quelle(s) formation(s) ajouteriez-vous au cursus de MSL pour le rendre meilleur ? ». 

Ils estiment nécessaire que le MSL se rende compte de ce à quoi les médecins sont confrontés 

lors de l’instauration d’un traitement chez un patient, pour ainsi assister à l'échange avec le 

patient (réticences, argumentation).  

 

Néanmoins, il ne s’agit pas non plus de faire du MSL un clinicien. C’est justement son champ de 

compétences spécifique, entre autres, sur le plan pharmacologique et organisationnel, qui est 

attendu comme un complément du domaine de compétences du clinicien. Ainsi il ne s’agit pas 

de dénaturer le MSL avec l'approche clinique habituelle, puisque, ce que les médecins attendent 

d'eux, n'est finalement pas qu’ils leur parlent du bénéfice clinique ou de la survie globale, 

puisque les médecins savent bien ce que cela représente. À l’inverse cela veut dire qu’ils 
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perçoivent l’impact de l’étude dans la « vraie vie » et sinon, qu’ils respectent et apprennent de 

l’expérience clinique du médecin. 

 

5.3.4.3 Respect de l'expertise et de l'avis clinique du médecin. 

Comme précédemment mentionné, le médecin est confronté dans la réalité, à des situations qui 

sortent des manuels scolaires. Par conséquent, l’ouverture d'esprit du MSL, face à la parole du 

médecin confronté à la réalité clinique, est particulièrement appréciée. Il doit avoir une capacité 

à accepter que, bien que l’étude soit bonne, la réalité du terrain peut être différente et les 

constatations de terrain des médecins peuvent diverger des standards et des dossiers déposés à la 

commission de la transparence.  

Ainsi, le MSL doit avoir suffisamment d’ouverture d’esprit pour ne pas oublier l’expérience 

clinique, c’est-à-dire l’un des piliers qui accompagne les données de la recherche et les 

préférences du patient dans la médecine fondée sur les faits. 

 

5.3.4.4 Capacité à cerner l'expertise et les besoins des médecins pour délivrer une action sur 

mesure. 

Le MSL doit savoir comprendre ce dont le médecin a besoin comme message, le synthétiser et le 

délivrer de manière optimale. 

Par conséquent, la reprise du diaporama, délivré point par point, de même que la retranscription 

du contenu d’un sujet particulier que le laboratoire aura demandé de développer, de manière 

générique n’est pas adaptée aux besoins et connaissances préexistantes.  

 

Il est aussi reconnu, par les médecins eux-mêmes, qu’il existe un certain égo dans la population 

médicale. Ainsi, la teneur d’un discours doit être spécifique à un interlocuteur donné puisque 

certains médecins, même en l’absence de connaissance sur la molécule en question ne 

reconnaitront pas leur méconnaissance. 
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Par conséquent, le MSL doit, par les premiers échanges, comprendre la lacune, sans stigmatiser 

le niveau de connaissance de son interlocuteur pour ne pas le matraquer de connaissances 

scientifiques qui dépassent ses compétences, ce qui le mettra en difficulté, le rendra agressif et 

non réceptif à l'information et à l'envie d'être prescripteur. De la même manière, un MSL avec 

une approche trop légère et superficielle, sur une réelle attente, va donner la sensation au 

médecin d’être méprisé dans ses connaissances. 

 

Si certains ont besoin de quelqu'un qui peut leur répondre sur la pharmacocinétique ou le 

mécanisme d’action, d’autres auront des attentes sur des détails liés à la prescription, qui 

n’intéresseront probablement pas le prochain interlocuteur.  

 

5.3.4.5 Capacité à adapter son style de communication à la personnalité de son interlocuteur. 

La capacité du MSL à s'adapter à son interlocuteur va déterminer sa capacité à régulièrement 

toucher juste. Puisque chaque individu a une personnalité différente, il existe nécessairement des 

prédispositions aux mésintelligences ou connivences entre les individus. Ainsi, en présence de 

son style opposé, le MSL doit savoir s'adapter. 

 

5.3.4.6 Connaissance de l'écosystème du médecin. 

Cependant cela implique d’avoir analysé, au préalable, les besoins du service relativement à ce 

que propose l'aire thérapeutique en termes de molécules. De plus, le MSL devrait savoir quel est 

le niveau de son interlocuteur via une revue de sa bibliographie pour communiquer avec lui sur 

la bonne fréquence et bien le situer dans son groupe d’influence, c’est-à-dire, l’impliquer dans 

les projets adéquats. 

Il faut aussi connaitre son réseau, c’est-à-dire les autres praticiens avec qui le médecin interagit. 

Les médecins apprécient que le MSL ait une bonne connaissance des experts d’autres spécialités 

avec qui le leader d’opinion travaille. Une bonne connaissance du fonctionnement d’un hôpital 



74 
 

est aussi valorisée puisque dans son rôle de facilitateur le MSL est amené à discuter avec toutes 

les parties prenantes de l'hôpital pour parfois casser les codes. 

 

5.3.4.7 Capacité à maintenir un lien régulier non envahissant. 

Le MSL doit trouver le juste équilibre dans le renouvellement de ses demandes de contact qui 

doivent se doser relativement à l'importance de la molécule dans l'aire thérapeutique ou au 

niveau d'interaction sur des projets en cours.  

 

5.3.4.8 Capacité à organiser puis animer des réunions à valeur ajoutée. 

Les 3 médecins ayant mentionné l’importance des compétences en organisation, management 

des intervenants et modération de réunions scientifiques ont reconnu que la qualité des boards 

était très variable d’un MSL à l’autre, indépendamment de sa compétence scientifique ou de ses 

qualités relationnelles. 

Le succès d’une réunion repose, entre autres, sur la sélection du bon mélange de praticiens. 

L’intégration d’un membre dans le comité doit considérer, par exemple, l’existence de certaines 

tensions entre les praticiens, la personnalité de chacun, notamment pour ne pas créer de 

déséquilibre dans le partage d’expérience, leur degré de compétences et d'implication dans la 

spécialité. 

Une rotation régulière des membres permettant un brassage des populations est aussi appréciée 

puisqu’il est de plus en plus difficile d’organiser des événements nationaux avec un grand 

nombre d’experts à un instant donné.  

Il est préférable d’organiser des rencontres sur le thème d’une maladie et son traitement pour 

recueillir le point de vue des médecins sur le traitement, plutôt que sur l’offre entière, c’est-à-dire 

toutes les molécules du laboratoire, dans la spécialité, qui donne la sensation au médecin, non 

plus de participer à un colloque scientifique mais à une réunion interne à l’entreprise sur les 

performances de vente de la gamme de produits.  
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5.3.4.9 Dynamisme, débrouillardise et entrepreneuriat. 

Les médecins attendent du MSL qu’il soit le contributeur majeur au développement des projets, 

entre autres, en étant facilitateur dans les interactions. Au travers de son carnet d'adresses, le 

MSL doit solliciter les bonnes personnes, aux bons moments pour la réalisation du projet.  

 

5.3.4.10 Curiosité et envie d'apprendre de l'expérience du clinicien. 

Nombreux sont les médecins qui perçoivent la relation avec le MSL comme une association 

réciproquement profitable et complémentaire. Si les médecins acceptent d’être dans la position 

de l’apprenant, par exemple, sur des données ne figurant pas dans les publications d’étude, ils 

apprécient en contrepartie sentir la curiosité du MSL et son envie d’apprendre sur ce qui n’est 

pas représenté dans les manuels mais trouvable uniquement sur le terrain.  

 

5.3.4.11 Force de proposition. 

Les médecins n’ont pas tous une connaissance de ce qui peut être fait en collaboration avec une 

industrie, particulièrement les jeunes médecins. Ainsi, le MSL peut être promoteur des 

ressources de son entreprise.  

 

5.3.4.12 Ne pas laisser paraître une hiérarchisation des individus. 

Le MSL doit porter la même considération à chaque médecin et passer sous silence la 

hiérarchisation par niveau d’importance construite en interne, du point de vu de l’entreprise, lors 

du mapping KOL. Les critères appliqués par l’industriel pour échelonner les praticiens différant 

souvent de ceux considérés par les médecins, la classification établie par l’industriel divergera de 

celle existante dans l’esprit de l’interlocuteur du MSL. Le MSL n’étant pas confronté au 

quotidien des médecins, il doit garder la neutralité et en aucun cas rentrer dans les 

hiérarchisations d'individus et les conflits de personnes. Donner le sentiment, à un médecin 
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voyant 25 patients dans la journée, qu’il est moins important qu’un professeur des universités 

est, bien évidemment, destructeur de confiance. 
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6 Discussion  

Parmi les études de l’interaction MSL-KOL menées du point de vue du KOL, celle-ci est la seule 

à avoir interrogé les deux parties représentées dans cette interaction. Les questionnaires 

administrés aux KOLs et aux MSLs, bien que différents, étaient fait pour générer des points de 

vue croisables et comparables. C’est aussi la seule étude dont les questionnaires ont été 

administrés par un enquêteur indépendant, non lié à une industrie de santé, s’affranchissant ainsi 

de plusieurs biais. L’enquêteur ne connaissait aucune des parties prenantes à l’étude avant la 

conduite des entretiens et a sélectionné les personnes à interviewer au hasard dans les 

populations de professionnels répondant aux critères d’inclusion. Ainsi il ne s’agissait pas 

d’évaluer l’enquêteur lui-même ou l’enquêteur et la profession MSL comme dans les travaux 

antérieurs mais uniquement la fonction MSL. Le médecin pouvait ainsi s’exprimer plus 

librement car il n’avait pas en face de lui une personne du métier, directement ou indirectement 

touchée par ses dires. Il faut aussi noter que les questionnaires étaient administrés lors 

d’entretiens spécifiquement dédiés à cet effet et non après une visite de routine du KOL par le 

MSL dans le cadre de l’exercice de leurs fonctions respectives comme cela a été le cas dans les 

travaux préalables. Ceci favorisant ainsi un véritable travail de réflexion sur le sujet de la part 

des interviewés, approfondi, complet et plus exhaustif contrairement aux inquiétudes de voir 

cette activité d'enquête pouvant consommer, au MSL, un précieux temps qui pourrait être dirigé 

ailleurs comme mentionné dans le corpus de connaissances existant (4).  

De la même manière, du côté des MSLs, l’interview de MSLs appartenant à des entreprises 

différentes a été permise par la non-appartenance de l’interviewer à une entreprise et à son statut 

d’étudiant. De plus, la rhumatologie, neurologie, dermatologie, oncologie, urologie, néphrologie, 

hépatogastroentérologie, oto-rhino-laryngologie, hématologie, ophtalmologie, cardiologie, 

gestion de la douleur et les maladies rares sont représentées dans cette étude. 

Ensuite, les questionnaires sont aussi une force de cette étude comparativement aux 

questionnaires des travaux précédents puisque ces derniers étaient composés, quasiment pour 
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moitié pour certains, de questions amenant une réponse dichotomique de type oui/non laissant 

ainsi, peu de place aux questions semi-structurées donnant des réponses qualitatives. 

La taille de l’échantillon est aussi une force de l’étude puisque l’enquêteur a perçu une 

redondance des idées au fur et à mesure des entretiens, témoignant d’une saturation des résultats 

et a ainsi ralenti les inclusions. 

Enfin, à notre connaissance, il n’existe pas de journaux académiques sur le mapping KOL en 

dehors de ceux sur le développement de solutions technologiques pouvant s’intégrer dans la 

méthodologie du mapping et accompagner les entreprises dans ce travail d’identification. 

Pour finir, cette étude a été menée en France quand le corpus de connaissances existant est très 

centré sur les États-Unis. Bien qu’il s’agisse du contenu d’une relation qui, en principe, est 

indépendante des pays, nous pouvons noter que les relations humaines, d’une manière générale, 

varient d’une culture à l’autre et, d’une manière plus spécifique, cette relation s’inscrit dans un 

système de santé très différent entre les États-Unis et la France (système et taux de 

remboursement, marché du médicament et culture de la concurrence, cadre réglementaire 

différent, même au sein de l’UE). C’est aussi la seule étude à considérer la conséquence de la 

crise COVID sur la relation MSL-KOL, puisque les entretiens ont été conduits en août 2021, soit 

au moment où les effets collectifs positifs de la vaccination se sont fait ressentir, 

l’implémentation du pass sanitaire et la possibilité, de nouveau, de choisir librement, sans 

contrainte et en sécurité son mode de rencontre après avoir gouté à un format proche du 100% 

présentiel avant COVID puis proche du 100% virtuel en temps de COVID. 

 

6.1 Regards croisés. 

Parmi les qualités et compétences importantes du MSL ayant fait l’objet d’un consensus entre les 

KOLs et MSLs, nous retrouvons premièrement l’excellence scientifique. Bien que cette 

compétence ait été citée très fréquemment par les deux parties, une nuance est à apporter quant à 

l’interprétation de cette compétence par les médecins. En effet, selon eux, le MSL doit aller au-
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delà de la connaissance scientifique forte autour de sa molécule et se distinguer du délégué par 

une maitrise des thérapeutiques globales de la pathologie dans laquelle s’inscrit le produit du 

MSL et ainsi être au top de l’actualité scientifique qui dépasse son laboratoire. 

Les qualités relationnelles ont aussi beaucoup été citées par les deux groupes. Elles semblent 

ainsi être un véritable moteur pour la création et le maintien de bonnes relations collaboratives. 

Bien qu’en partie innées en théorie, ces qualités relationnelles pourraient en englober plusieurs 

autres et ainsi être en réalité la résultante des sous-catégories identifiées suivantes : humilité, 

honnêteté intellectuelle, fiabilité et réactivité, excellence scientifique, conscience de la finalité 

clinique des interventions MSL, être suffisamment présent sans être envahissant, la bonne 

communication et l’adaptation du style de communication. Ainsi, la citation fréquente des 

qualités relationnelles comme compétence importante doit faire comprendre au MSL la nécessité 

d’avoir le maximum des compétences et qualités précédemment mentionnées en sous-catégorie. 

Il est important de rappeler que ces qualités relationnelles impactent la relation continuellement 

et agissent en complément de l’actualité scientifique de la maison-mère du MSL. Ainsi, lorsque 

cette actualité vient à diminuer, les qualités relationnelles sont le seul ressort du MSL pour 

maintenir un lien de bonne qualité avec KOL.  

La capacité à cerner l’expertise et les besoins des médecins font aussi l’objet d’un consensus 

entre les deux classes de professionnels. Les MSLs avaient cité assez fréquemment l’importance 

de l’écoute active et de l’adaptabilité. Nous pouvons nous demander si cette compétence n’est 

pas aussi une déterminante des qualités relationnelles catégorisable avec les compétences et 

qualités précédemment mentionnées. Elle serait ainsi une déterminante forte, à bien considérer, 

de la qualité de la relation.  

L’habilité à évoluer sous les contraintes réglementaires et la capacité à exécuter les projets 

(gestion de projet mentionnée coté MSL vs capacité à organiser puis animer une réunion à valeur 

ajoutée coté KOL) font aussi l’objet d’un consensus. 
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Ces résultats permettent aussi d’identifier des « gaps » dans la perception respective des attentes 

des leaders. 

Le « gap » le plus franc concerne l’honnêteté intellectuelle qui a été citée 10 fois par les 

médecins, en faisant la première qualité la plus importante à leurs yeux et presque nullement 

citée par les MSLs, classant cette qualité dernière dans l’échelle d’importance selon les MSLs 

avec seulement une citation. Nous constatons ainsi que beaucoup de médecins ont un besoin et 

très peu de MSLs en ont conscience. Nous pouvons ainsi raisonnablement identifier un axe 

d’amélioration ici et fournir comme recommandation au MSL de laisser s’exprimer l’œil critique 

objectif qu’il a développé durant sa formation. En effet, au travers des entretiens, l’enquêteur a 

pu saisir la frustration des médecins d’avoir la chance d’interagir avec des professionnels de la 

qualité d’un MSL et la perception qu’il soit bridé dans son analyse et sa transparence, méprisant 

non seulement sa propre objectivité mais aussi celle du médecin. En effet, les médecins, bien 

qu’humains et par définition influençables, correspondent à un échantillon de cette population 

humaine particulièrement sensé, rationnel et cartésien. Le MSL doit respecter le médecin en lui 

montrant qu’il a conscience de ce qui caractérise le médecin.  

Renforcé par la mention, uniquement par les médecins, de l’importance, pour le MSL, d’avoir 

conscience de la finalité clinique de son intervention (2ème gap), nous recommandons au MSL de 

faire une présentation transparente et équilibrée de sa molécule, en souligner les avantages et 

limitations pour ainsi amorcer une réflexion sur le positionnement de la molécule dans l’arsenal 

thérapeutique du médecin. Il faut avoir une maitrise de la science qui va au-delà de celle de son 

produit et est aussi centrée sur les molécules concurrentes pour, de la même manière, positionner 

la concurrence par rapport à sa molécule à l’aide d’argument scientifique sensé et juste. Sans 

dénigrer aucune des molécules de l’indication, il doit savoir naviguer habilement dans la 

discussion scientifique pour effacer, peu à peu, l’étiquette de laboratoire pharmaceutique qui lui 

colle à la peau et créer une confiance. Le MSL doit répondre à une demande du médecin, ainsi, 

s’il est amené, par le médecin, à s’exprimer sur le traitement concurrent, le MSL doit être prêt et 
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conscient qu’il devra répondre avec le regard d’un expert du médicament non lié à une industrie 

de santé même si cela implique positiver la molécule concurrente. Puisque le MSL ne doit jamais 

oublier, qu’il a en face de lui des êtres sensés, rationnels et cartésiens. Le MSL doit aussi saisir le 

potentiel de crédibilité de ses dires autour de son produit lorsqu’il aura su faire preuve 

d’honnêteté intellectuelle et doit avoir conscience que, de combler un besoin si franchement 

méprisé jusqu’alors, celui de l’honnêteté intellectuelle, octroie, à l’argumentaire du MSL, un 

poids et une capacité à pénétrer et à engager. 

Ainsi, nous pensons que, si les MSLs veulent se conformer aux contraintes réglementaires, et ils 

le doivent, la présentation des informations médicales avec transparence et équilibre est 

nécessaire. Si maintenant les MSLs veulent avoir un effet marketing fort, et ils le doivent aussi, 

la présentation des informations médicales avec transparence et équilibre est également 

nécessaire. Ainsi, nous pensons que l’honnêteté intellectuelle, l’esprit critique et l’objectivité 

sont les clefs du succès du MSL, lui permettant d’évoluer et d’avoir un engagement solide des 

leaders, sous une contrainte réglementaire forte. 

 

On retrouve comme éléments uniquement mentionnés par les médecins la capacité à maintenir le 

caractère professionnel de la relation sans user de familiarité forcée pour gagner en sympathie, la 

capacité à faire entendre et considérer la voix du médecin au sein de l'entreprise ainsi que la 

capacité à maintenir un lien régulier non envahissant. 

 

L’absence de consensus sur certaines attentes s’explique probablement par le positionnement 

particulier du MSL à l’interface entre science et business et la nécessité de satisfaire sa maison-

mère et le médecin, lorsque le médecin n’est concerné par qu’une seule de ces deux 

composantes. 
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Concernant les résultats portant sur les besoins motivant les KOLs à collaborer avec le MSL, il a 

été délibérément choisi de ne pas représenter quantitativement ces résultats. La seule 

représentation qualitative des résultats, par, une présentation du panel des activités 

entreprenables, des besoins qu’elles peuvent combler et des avantages et potentiels apports pour 

le médecin et l’entreprise a été décrite. 

En effet, le corpus de connaissance existant sur le sujet, montre que les classements d’activités 

préférées par les leaders, en toute logique, diffèrent d’une étude à l’autre, en raison de la 

diversité des profils et statuts contenue dans les échantillons de chaque étude. Le besoin du KOL 

est trop fortement KOL-dépendant. L’individu en lui-même, son activité, détermine trop 

fortement ses besoins. Ainsi, certains KOLs n’ont qu’un besoin de recherche clinique et n’ont 

besoin d’aucune information sur la pathologie ou le produit, d’autres ne font pas de recherche 

clinique et travaillent sur un domaine très spécifique et peu connu, ils possèdent les informations 

et n’en souhaitent pas davantage mais désirent communiquer sur leur spécialisation et faire 

rayonner leur science. Enfin certains n’attendent que de l’information de pharmacovigilance ou 

hors AMM. 

Ainsi c’est le profil des KOLs intégrés dans l’étude qui va déterminer le classement des besoins 

les plus importants. Il faut mentionner, premièrement, que la définition du KOL diffère d’une 

entreprise à l’autre. Ensuite, si on démontre que l’échantillon est représentatif de la population de 

KOL, intégrant lui-même de la subjectivité, nous ne pouvons pas déduire que l’activité numéro 1 

devrait être entreprise avec le médecin. En effet, sur la question des besoins, la présente étude 

n’a pas vocation à dicter une classification de projets « must do » qui doivent être 

impérieusement proposés point par point par le MSL mais plutôt d’avoir en tête le panel des 

possibles, d’en comprendre l’impact pour le médecin et l’entreprise et de proposer, parmi ce 

panel, l’activité adaptée au besoin du médecin. Le MSL doit être force de proposition. 
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A contrario, une représentation quantitative et qualitative des qualités et compétences semble 

justifiée puisqu’ont été estimées nombreuses les compétences nécessaires, de manière 

transversale, lors d’un board, symposium ou d’une présentation d’étude ou d’une collaboration 

sur un essai clinique. Par exemple, sur ces trois activités, la capacité à maintenir un lien régulier 

non envahissant est nécessaire. Tout comme l’adaptabilité, la connaissance de l’écosystème du 

médecin, la capacité à faire entendre la voix du médecin au sein de l’entreprise, l’écoute active et 

l’excellence scientifique, entre autres. Toutes ces compétences et qualités ne sont pas soumises 

aussi fortement à un effet « activité du KOL » et sont ainsi plus facilement réplicables et 

transférables. 

 

6.2 Cette étude dans la perspective du corpus de connaissance antérieur. 

Une redondance dans certains résultats de la présente étude s’observe en comparaison avec le 

corpus de connaissance existant.  

En 2013, Moss & Black (13) avaient déjà présenté comme résultat principal que les KOLs 

recherchaient une discussion intellectuelle sur le pipeline, en général, mais qui inclurait des 

informations sur tous les produits dans le domaine d'intérêt. Ces résultats avaient été supportés 

par les travaux de Moss et al (4) l’année suivante. De manière comparable, notre étude a aussi 

mis en évidence l’importance de l’excellence scientifique, aussi bien du point de vue du MSL 

que de celui du médecin, en allant encore plus loin pour ces derniers, puisqu’ils demandaient 

aussi une maitrise qui allait au-delà du produit. 

L'une des principales conclusions de l’enquête de Moss & Black était le désir du KOL que le 

MSL agisse de manière impartiale et éthique. Les KOLs interrogés ont clairement indiqué qu'ils 

n'aimaient pas entendre un MSL dénigrer des produits d'une autre entreprise. Ainsi, la frontière 

entre offrir des informations justes et équilibrées et offrir une perspective sur la façon dont les 

thérapies sont liées les unes aux autres en matière d'efficacité et de sécurité peut être difficile. Ce 

point a été aussi mis en lumière dans la présente étude par les items honnêteté intellectuelle et 
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capacité à challenger la réflexion, avec un argumentaire scientifique, sans basculer dans un 

plaidoyer du produit à connotation promotionnelle. 

L’étude de Moss & Black de 2013 a aussi mis en évidence, à l’image de la présente étude, que le 

MSL était considéré comme un « gagneur de temps » par de nombreux KOLs, car le MSL peut 

alléger le fardeau du KOL consistant à devoir constamment « rester au courant » de tous les 

événements dans leur domaine. Les MSLs assistent à des conférences, effectuent des recherches 

documentaires, puis fournissent aux KOLs un résumé des informations les plus pertinentes pour 

leur pratique.  

Enfin, l’importance de la réactivité et de la fiabilité du MSL ainsi que les opportunités de 

réseautage avec d'autres médecins créées par le MSL étaient aussi redondantes entre les deux 

études. 

En 2014, Moss et al (4) ont, eux aussi, mis en évidence l’importance des compétences en 

communication (104 réponses sur 296). L’importance de l’impartialité et du réseautage ressortait 

aussi dans cette étude de 2014. 

Très récemment, Antonio González del Castillo et al (14), ont montré que la majorité des KOLs 

(77,6 %) différenciaient le rôle MSL des autres rôles dans les départements marketing/ventes, et 

connaissaient également le rôle MSL au sein de l'industrie pharmaceutique (73,8 %), pour 

seulement 15 KOLs sur 23 (65%) pour la présente étude. Cela s’explique, entre autres par, une 

différence dans l’énoncé des questions, puisque le questionnaire de la présente étude demandait 

au préalable au médecin s’il était capable de donner une courte définition de la fonction MSL. 

Ainsi qu’au mode de recueil différent des réponses (sondage vs interviews) qui, mêlé à l’œil 

subjectif de l’enquêteur, permettait d’identifier plusieurs strates de connaissance des rôles dans la 

présente étude, quand la question du sondage de l’étude espagnole ne permettait de répondre que 

par oui ou non. 
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La présente étude a permis d’identifier de nouvelles qualités et compétences essentielles au 

développement et au maintien d’une relation de collaboration à long terme avec les leaders, non 

identifiées par les travaux antérieurs. 

Notamment la conscience, par le MSL, de la finalité clinique de son intervention et s’il n’en a 

pas conscience, au moins, le respect du point de vue clinique du médecin. 

Les notions d’écoute active, de curiosité et d’observation, si importantes à la fonction MSL, 

entre autres, pour la génération d’insights, n’ont pas été mentionnées puisque seul le point de vue 

du médecin a été recueilli dans les études d’intérêt, soulignant la valeur ajoutée d’avoir 

interviewé puis croisé les regards des deux acteurs de l’interaction. Néanmoins, ces compétences 

ne sont pas importantes que pour amener de la valeur au versant maison-mère du MSL, puisque 

la présente étude a mis en évidence la nécessité, pour les KOLs, de cerner l'expertise et les 

besoins des médecins pour délivrer une action sur mesure ainsi que de connaitre l'écosystème du 

médecin. Par conséquent, bien que les études d’intérêt n’aient questionné que les KOLs, elles 

auraient pu identifier ce bagage de compétence d’écoute active, d’observation, de curiosité, de 

familiarisation avec l’écosystème de leur interlocuteur et d’identification des besoins. 

 

L’ampleur des qualités relationnelles est étonnamment peu représentée dans les travaux 

précédents alors que très présente dans notre étude. Cela peut s’expliquer par le plus grand 

espace de parole libre accordé aux interviewés dans la présente étude comparativement aux 

questionnaires dichotomiques ou fermés avec choix dans une liste prédéfinie. 

D’autres qualités et compétences, pouvant déterminer la qualité de la relation, telles que ne pas 

laisser paraître une hiérarchisation des individus, l’humilité ou la capacité à maintenir le 

caractère professionnel de la relation sans user de familiarité forcée pour gagner en sympathie 

n’ont pas été mentionnées ailleurs. 
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Il en est de même pour la capacité à faire entendre et considérer la voix du médecin au sein de 

l'entreprise, la capacité à garder secret les informations désirées confidentielles, des compétences 

en rédaction de protocole et design d'étude ainsi que le dynamisme et la débrouillardise. 

 

6.3 Limitations de l’étude. 

Nous avons choisi dans cette étude de définir le KOL comme un médecin hospitalier, spécialiste 

d’une aire thérapeutique, travaillant ou ayant travaillé avec l’industrie pharmaceutique au travers 

d’échange avec le MSL. Il n’existe pas une définition universelle du KOL puisque chaque 

entreprise voit et définit le KOL d’une manière différente. Ainsi, certains médecins inclus dans 

cette étude ne seraient peut-être pas identifiés par toutes les entreprises. De plus, l’étude ne porte 

que sur les leaders d’opinion médecins bien que d’autres soignants puissent être considérés 

comme KOL. Il y a ensuite un biais de sélection des KOLs qui ont quasiment tous été recrutés 

aux hospices civils de Lyon. Néanmoins nous estimons les résultats généralisables à toute la 

France. 

Concernant l’analyse thématique, elle est souvent plus objective lorsqu’elle a été croisée de 

plusieurs regards initiés et d’un novice en guise de contrôle. Ici l’unique œil initié de l’enquêteur 

peut constituer un biais en raison de son intérêt pour le sujet et de sa connaissance préalable du 

corpus de littérature. Ce biais est néanmoins minime puisque l’enquêteur n’éprouve qu’une 

curiosité pour le sujet et n’est pas MSL dans l’industrie. 

Avant le démarrage des interviews en aout 2021, l’auteur n’avait pas connaissance d’une étude 

espagnole portant sur les connaissances des KOLs des rôles du MSL (champ évalué dans cette 

étude) publiée mi-aout 2021. 

Les rôles du MSL et le contenu de l’interaction avec les leaders dépendent, entre autres, de la 

culture d’entreprise, la spécialité médicale, la marque et des qualités relationnelles de chaque 

MSL, qui posent la question de la réplicabilité des résultats de cette étude. Ainsi, pour des 

raisons concurrentielles, puisqu’il semble difficile d’ajuster la variable « culture d’entreprise » 
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sur l’étude, d’autres travaux, au moins spécifiques à une aire thérapeutique sont attendus. Bien 

que beaucoup des résultats de cette étude soient transférables d’une aire thérapeutique à l’autre, 

il peut être intéressant, à partir de cette base de connaissance, d’explorer les spécificités propres à 

chaque aire thérapeutique. 

Enfin, jusqu’à ce jour, le corpus de connaissance existant, cette étude comprise, couvre bien les 

points de vue des KOLs et MSLs. Il peut donc être suggéré à l’avenir de chercher, sur ces 

problématiques, la perspective du manager MSL au sein des affaires médicales, déplaçant ainsi 

l’équilibre entre les considérations de l’entreprise et celles des médecins, vers les besoins des 

industriels. 

 

6.4 Perspectives. 

Comme tous les métiers, celui du MSL sera amené à évoluer. Les contraintes réglementaires 

croissantes qui pèsent sur l’industrie pharmaceutique, à tous les niveaux, se font ressentir, 

évidement, à l’échelle du MSL, dans sa relation avec le médecin. 

Le degré de liberté du représentant scientifique et médical dans la réalisation de son métier se 

réduit avec le temps, en raison d’une pression réglementaire qui tend à profiler le MSL comme 

un délégué, avec un discours préconçu. On peut citer, à titre d’exemple, la croissance du nombre 

d’approbations et signatures nécessaires pour l’intervention d’un soignant dans n’importe quel 

type de projet, ainsi que l’utilisation d’un « slidekit » construit par autrui et figé, à la virgule 

près, lors de la présentation d’étude par le MSL. La relation entre les soignants et les industries 

se complexifient. 

Par conséquent, un des défis de demain sera de continuer à maintenir un lien scientifique 

transparent, sans se perdre dans de la promotion.  

 

Un autre défi du métier sera de répondre à la transversalité croissante exigée par un métier, qui 

va déjà bien au-delà de la transmission de l’information médicale et scientifique en région, mais 
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encore plus demain, nécessitera des compétences en gestion de projet, une bonne capacité à 

réseauter et exploiter ce réseau créé en mettant en relation les professionnels, ainsi qu’une bonne 

capacité organisationnelle, pour agir de plus en plus sur le parcours de soins. Dans cet 

environnement, où le contact entre l’industrie et les soignants se complexifie, en plus de sa 

polyvalence sur le terrain, le MSL devra faire preuve de transversalité en interne avec tous les 

acteurs susceptibles d’être un point de contact du médecin et ainsi faire le grand écart entre deux 

mondes. 

 

Le développement de la communication digitale implique aussi de nouveaux défis pour le 

métier. 

Plus que jamais le MSL doit développer une nouvelle compétence, celle d’animation d’une 

rencontre virtuelle, un exercice complétement différent de celui en contexte présentiel. Puisque 

la distance intègre une perte de dynamisme et de concentration des acteurs, une perte 

d’information que le MSL n’entend pas ou ne voit pas (langage non corporel), impliquant de 

redoubler de créativité et d'inventivité. L’essor du digital est à prendre au sens large, avec 

l’accroissement des Digital Opinion Leaders (DOL) puisque certains médecins sont de plus en 

plus actifs sur Twitter. Ainsi, le MSL ne doit pas négliger cette digitalisation des opinions s'il 

souhaite avoir l’entièreté du profil de son leader. 

La digitalisation de la relation, posera, demain, la question de l’itinérance du métier comme il est 

conçu aujourd’hui avec un modèle Medical Advisor/MSL. La frontière entre le Medical Advisor, 

expert scientifique au siège et le MSL, expert scientifique sur le terrain, sera sans doute de moins 

en moins nette avec le temps. 

 

L’intérêt du tandem MSL-délégué est aussi au cœur des questionnements des médecins et de 

l’industrie pharmaceutique. 
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Beaucoup de médecins ont confié un trop grand nombre de sollicitation par le délégué et 

perçoivent qu’un objectif de fréquence de rencontre lui est imposé. Ainsi nombreux sont à 

recevoir le délégué uniquement par commisération et ont ainsi la sensation de subir, avec 

impuissance, l’organigramme des laboratoires pharmaceutiques, lui-même influé par la 

réglementation. 

Bien que les médecins soient nombreux à percevoir la valeur d’un représentant de terrain de 

l’industrie pharmaceutique, ils sont aussi beaucoup à demander la convergence des professions 

MSL et délégué vers une fonction de « super délégué scientifique » qui tendrait plus vers la 

forme déjà existante du MSL et, ainsi, d’un abandon du métier de délégué. Dans cet objectif 

d’optimisation du temps médecin, l’organigramme actuel des entreprises pharmaceutiques avec 

deux représentants de terrain doit évoluer et converger vers un seul et unique acteur qui devra 

maitriser la science et les qualités et compétences développées en 4.2.5 et 4.3.4 ainsi que les 

aspects promotionnels du délégué, impliquant bien sûr une évolution de la réglementation 

soutenue par la demande des professionnel(le)s de santé. 

 

L’enquêteur a pu observer un gradient d’âge dans la capacité des médecins à collaborer avec 

l’industrie. Les médecins les plus jeunes, sont souvent aussi les plus défiants à l’égard des 

laboratoires pharmaceutiques. Et de manière réciproque, les médecins les plus anciens sont les 

plus enclins à collaborer avec l’industrie. Cela impactera le MSL de demain puisqu’il devra 

coopérer avec une part grandissante de médecins qui ont été formés dans ce contexte de 

diabolisation de l’industrie et contraintes réglementaires fortes. 

 

Enfin, la question de la formation du MSL a aussi été abordée dans cette étude. Il n’existe pas de 

voie unique pour devenir MSL. Les 2 premiers cycles universitaires ont pour seul point de 

convergence leurs orientations scientifiques. Le troisième cycle est souvent un master d’école de 

commerce ou un master de recherche sauf exception. Il existe aussi des Diplômes Universitaires 
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Medical Science Liaison aujourd’hui uniquement dédiés au perfectionnement des MSLs déjà en 

poste. 

Ainsi on peut discuter de la part de la faculté de pharmacie de Grenoble dans l’éducation du 

MSL en devenir comparativement à celle des écoles de commerce ou des masters de recherche. 

Le pharmacien, au travers de son cursus dans sa globalité, développe sa capacité à emmagasiner 

et assimiler rapidement la science comme réponse à la nécessité d’être excellent sur le plan 

scientifique dans une aire thérapeutique dédiée. 

Les deux stages industriel et hospitalier de la formation grenobloise de pharmacie ajoutent de la 

valeur au cursus pour devenir MSL puisque le premier donne, entre autres, un aperçu de 

l’écosystème de l’entreprise, notamment sa nécessité de tirer sa profitabilité d’un environnement 

rempli de questionnements éthiques et moraux ; le second offre une connaissance indispensable 

de l’hôpital. 

Les enseignements de statistique, accès au marché et déroulement d’un essai clinique en France 

et Europe sont présents et à valeur ajoutée. 

La lecture critique d’article (LCA), ainsi que la présentation de cet article, sont des exercices 

classiques que le MSL doit maitriser (cet exercice est d’ailleurs une étape quasiment 

systématique des processus de recrutement MSL). La LCA constitue un enseignement de 3ème 

année mais pourrait s’approfondir par une unité d’enseignement supplémentaire en parcours 

industrie de 4ème année, dans laquelle l’activité de LCA pourrait s’accompagner et se conclure 

par un entrainement à la présentation de l’étude. Cet exercice de prise de parole est essentiel 

puisqu’une capacité à structurer sa pensée et à restituer clairement une information technique et 

complexe est valorisable sur un large panel de métiers s’offrant au pharmacien industriel. Savoir 

restituer ces idées de manière structurée est aussi un atout à l’entretien d’embauche et favorise 

ainsi l’insertion professionnelle des jeunes pharmaciens. De plus développer les compétences de 

communication des étudiants en pharmacie industrielle est une façon de marcher sur les pas des 
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écoles de commerce et de répondre favorablement à la question : le cursus de pharmacie 

industrie de Grenoble suffit-il pour devenir un bon MSL ? 

 

7 Conclusion 

Cette étude s’est attachée à générer des bonnes pratiques de MSL pour l’identification des 

leaders d’opinion et l’ajout de valeur à leurs interactions par le recueil du point de vue des MSLs 

et des KOLs dans un panel d’aires thérapeutiques. 

L’identification des leaders d’opinion est une première étape essentielle de laquelle découle la 

bonne opérationnalisation de la stratégie globale des affaires médicales déclinée au niveau 

régional. Il est critique d’avoir identifié le bon KOL pour la bonne activité puisqu’une bonne 

stratégie implémentée sur un ciblage inadapté aura un impact potentiellement nul. Ainsi, réussir 

son mapping permet au MSL de créer les conditions de son succès futur. Le MSL doit chercher 

des informations théoriques en interne puis en externe et doit ensuite apporter sa valeur en 

affinant son mapping sur le terrain. Cette méthode est globalement transférable et réplicable sur 

différentes spécialités médicales. 

 

Les MSLs sont une ressource précieuse pour les KOLs. Ils aident les KOLs à se tenir au courant 

des informations difficilement accessibles et des événements du secteur, ce qui leur permet de 

gagner du temps. Ils sont aussi créateurs et facilitateurs du déroulement de partenariats public-

privé pour faire avancer la science. Ils sont, enfin, le liant dans cette matrice complexe de 

soignants permettant, entre autres, le partage d’expériences à une échelle régionale, nationale et 

internationale, le tout pour permettre une meilleure prise en charge médicale des patients. 

Ils doivent mêler excellence sur le plan scientifique et honnêteté intellectuelle pour, à la fois 

challenger la réflexion au-delà d’une étude clinique ou du produit, tout en percevant la 

pertinence de leur démarche pour la prise en charge des patients et ne pas tomber dans un 
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plaidoyer du produit. Ainsi, le MSL pourra apporter une plus-value par rapport au délégué 

médical. 

La présente étude peut constituer une évaluation de la valeur perçue par les médecins, offrant 

ainsi une base à la construction d’une équipe MSL pour le manager et au développement de ses 

compétences pour le MSL. 
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Version scannée de la conclusion originale signée 
THÈSE SOUTENUE PAR : Damien RAFFIN 

TITRE : 

MEILLEURES PRATIQUES DANS L'IDENTIFICATION, LE DEVELOPPEMENT ET LE 

MAINTIEN PAR LES MSLS DE COLLABORATION A LONG TERME AVEC LES 

LEADERS D'OPINION. 

CONCLUSION :  

Contexte : Les leaders d'opinion ou KOL, en santé, sont des professionnels de santé possédant 

un statut social fort dans leurs propres communautés. Leurs recommandations et opinions sont 

écoutées. Il est essentiel, pour une industrie de santé, d’une part, d’identifier ces leaders et 

d’autre part, d’entretenir de bonnes relations avec eux. C’est, entre autres, un des rôles du 

Medical Science Liaison (MSL). 

Il n’existe pas, dans la littérature, de revues académiques sur l’identification des KOLs en dehors 

de celles sur le développement de solutions technologiques pouvant servir d’aide aux entreprises 

dans ce travail d’identification. Ensuite, la plupart des travaux ayant cherché à comprendre la 

valeur apportée aux KOLs par les MSLs l’ont fait en prenant exclusivement en compte l’opinion 

de l’industrie pharmaceutique. Il existe néanmoins quelques rares études ayant approfondi ces 

problématiques par le prisme des KOLs mais réalisées par des MSLs en poste dans l’industrie, 

impliquant des biais de sélection et déclaration. 

Objectif : Cette étude a pour but de recueillir les bonnes pratiques de MSL sur l’identification, le 

développement et le maintien de collaboration avec les KOLs. Dans ce domaine d’étude, cette 

thèse constitue la seule enquête conduite d’un double point de vue, celui du leader d’opinion et 

celui du MSL, par un enquêteur indépendant, non lié à une industrie de santé. 

Méthode : Une étude qualitative a été menée au travers d’entretiens semi structurés auprès d’une 

population de MSL et de KOL représentant plusieurs aires thérapeutiques différentes. La 

méthode d’analyse des résultats est une analyse de contenu thématique (ACT). 
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Résultats :  

39 entretiens (16 MSLs et 23 KOLs) ont été réalisés. Les résultats soulignent le caractère muable 

et non figé d’un mapping qui doit être réalisé en toute indépendance de la force de vente. Ainsi 

que l’importance pour le MSL de passer par toutes les étapes, de manière exhaustive, de 

recherche en interne et externe, sans oublier d’apporter sa valeur en affinant son mapping sur le 

terrain. Cette méthode est globalement transférable et réplicable sur différentes spécialités 

médicales. 

Concernant les qualités et compétences, les deux parties s’accordent sur la nécessité pour le MSL 

d’être excellent scientifiquement pour aller au-delà d’une maitrise autour de sa molécule et 

toucher l’expertise des thérapeutiques globales de la pathologie dans laquelle s’inscrit le produit 

du MSL. Les qualités relationnelles semblent essentielles pour les deux groupes. La capacité à 

cerner le niveau d’expertise et les besoins des médecins fait aussi l’objet d’un consensus entre les 

deux classes de professionnels. Tout comme l’habilité à évoluer sous les contraintes 

réglementaires et la capacité à exécuter les projets. 

Les qualités et compétences importantes perçues uniquement par les médecins sont l’honnêteté 

intellectuelle, l’habileté à maintenir le caractère professionnel de la relation sans user de 

familiarité forcée pour gagner en sympathie, la capacité à faire entendre et considérer la voix du 

médecin au sein de l'entreprise ainsi que l’aptitude à maintenir un lien régulier non envahissant. 

Conclusion : La présente étude peut constituer une évaluation de la valeur perçue par les 

médecins, offrant ainsi une base à la construction d’une équipe MSL pour le manager et au 

développement de ses compétences pour le MSL. 

VU ET PERMIS D'IMPRIMER 

Grenoble, le : 09/11/2021 
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THÈSE SOUTENUE PAR : Damien RAFFIN 

TITRE : MEILLEURES PRATIQUES DANS L'IDENTIFICATION, LE DEVELOPPEMENT 

ET LE MAINTIEN PAR LES MSLS DE COLLABORATION A LONG TERME AVEC LES 

LEADERS D'OPINION. 

RESUMÉ 

Contexte : Les leaders d'opinion ou KOL, en santé, sont des professionnels de santé possédant 

un statut social fort dans leurs propres communautés. Leurs recommandations et opinions sont 

écoutées. Il est essentiel, pour une industrie de santé, d’une part, d’identifier ces leaders et 

d’autre part, d’entretenir de bonnes relations avec eux. C’est, entre autres, un des rôles du 

Medical Science Liaison (MSL). 

Objectif : Cette étude a pour but de recueillir les bonnes pratiques de MSL sur l’identification, le 

développement et le maintien de collaboration avec les KOLs. Dans ce domaine d’étude, cette 

thèse constitue la seule enquête conduite d’un double point de vue, celui du leader d’opinion et 

celui du MSL, par un enquêteur indépendant, non lié à une industrie de santé. 

Méthode : Une étude qualitative a été menée au travers d’entretiens semi structurés auprès d’une 

population de MSLs et de KOLs représentant plusieurs aires thérapeutiques différentes. La 

méthode d’analyse des résultats est une analyse de contenu thématique (ACT). 

Résultats :  

39 entretiens (16 MSLs et 23 KOLs) ont été réalisés. Les résultats soulignent le caractère muable 

et non figé d’un mapping qui doit être réalisé en toute indépendance de la force de vente. Cette 

méthode est globalement transférable et réplicable sur différentes spécialités médicales. 

Concernant les qualités et compétences, les deux parties s’accordent sur la nécessité pour le MSL 

d’être excellent scientifiquement pour aller au-delà d’une maitrise autour de sa molécule et 

toucher l’expertise des thérapeutiques globales de la pathologie dans laquelle s’inscrit le produit 

du MSL. Les qualités relationnelles semblent essentielles pour les deux groupes. Les qualités et 

compétences perçues uniquement par les médecins sont l’honnêteté intellectuelle, l’habilité à 

maintenir le caractère professionnel de la relation sans user de familiarité pour gagner en 

sympathie, la capacité à faire entendre et considérer la voix du médecin au sein de l'entreprise 

ainsi que l’aptitude à maintenir un lien régulier non envahissant. 

Conclusion : La présente étude peut constituer une évaluation de la valeur perçue par les 

médecins, offrant ainsi une base à la construction d’une équipe MSL pour le manager et au 

développement de ses compétences pour le MSL. 
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