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Partie I - Introduction




1 — La maladie rénale

La perte de la fonctionnalité du rein ne survient pas brutalement, mais apparait
consécutivement 4 I’évolution de maladies’ au long cours : maladies cardiovasculaires,
diabétes, maladies immunologiques ou urologiques. Selon [’Agence Nationale pour
I’Accréditation et I’Evaluation en Santé (ANAES), nous pouvons isoler quatre stades de
gravité* du déficit rénal. Cette classification permet de mettre en regard le débit de filtration

glomérulaire (DFG) selon Cockcroft et Gault et le stade de sévérité de la maladie (Tableaul).

Tableau 1 : Classification proposée de la maladie rénale chronique et de sévérité de la maladie rénale chronique

Stades Définitions DFG (mL/mn/1.73m?)
1 Maladie rénale chronique* avec DFG> 60 > 60
2 Insuffisance rénale modérée 30-359
3 Insuffisance rénale sévere 15-29
4 Insuffisance rénale terminale’ <15

* « Anomalies rénales biologiques et/ou histologiques et/ou morphologiques
¥ : Le caractére terminal de Pinsuffisance rénale se définit par une clairance de la créatinine estimée
< 15 mL/mn/1.73m” indépendamment du début du traitement de suppléance (dialyse ou transplantation)

Le nombre exact de patients atteints d’une insuffisance rénale est sous-estimé’. La partie
émergée de I'iceberg est représentée par les patients en insuffisance rénale terminale
nécessitant un traitement de suppléance par dialyse ou transplantation rénale. En France, le 7
nombre de patients traités pour une insuffisance rénale chronique terminale n’est pas connu
précisément. Il a longtemps été estimé selon diverses sources a 45 000 patients environ, dont
deux tiers seraient dialysés et un tiers porteur d’un greffon fonctionnel®. La mise en ceuvre des
Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire sur I'insuffisance rénale chronique a conduit la
Caisse Nationale de I’ Assurance Maladie des Travailleurs Salariés  réaliser une enquéte qui a
permis d’estimer a 30 882 le nombre total de malades traités par dialyse en France en 2003,
soit une prévalence de 505 par million d’habitants’. La base de données CRISTAL de

I’Etablissement Francais des Greffes permet par ailleurs d’évaluer 4 21 233 le nombre total de
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malades porteurs d un greffon fonctionnel en 2002, soit une prévalence nationale de 357 par
million d’habitants®. La prévalence totale de I'insuffisance rénale terminale traitée peut donc
8tre estimée 4 862 par million d’habitants avec 59% de patients dialysés et 41% de patients
porteurs d’un greffon fonctionnel.

Le nombre de nouveaux patients atteints d’insuffisance rénale chronique est en croissance,
avec un taux de 1’ordre de +5% par an’. La demande de traitement de suppléance concernerait
environ 7500 nouveaux patients par an (soit une incidence de 126 par million d’habitants
issus d’une population de plus en blus agée, aQec un nombre accru de comorbidités,
aloﬁrdissant la prise en charge (données du registre REIN®).

L’impact financier d’une telle pathologie est majeur. Le colt moyen annuel de la dialyse a été
évalué & 50 000 euros” par patient en 2002 et son coiit total & plus de 1,2 milliard d’euros, soit
1,5 4 2% du budget de la sécurité sociale, au bénéfice d’environ 0,05% de la population
francaise. Mais a ce stade, il est par définition trop tard pour mettre en place les moyens de
prévention de la progression de 'insuffisance rénale. En plus des cofits directs liés a la prise
en charge de D'atteinte, I'insuffisance rénale constitue un facteur de risque de morbidité et
surmortalité cardiovasculaire, et donc induit des colts indirects et intangibles trés
importants™.

Ainsi, en raison de son poids épidémiologique, clinique et économique, l’izlsufﬁsaxlce rénale
chronique fait partie des pathologies identifiées dans le projet de loi relatif & la politique de
santé publique de 2004™.

La prise en charge par une équipe pluridisciplinaire de professionnels de santé représente la
clé d’un suivi efficient de ces patients : médecin généraliste, cardiologue, diabétologue,
néphrologue, infirmiers, diététiciens, pharmaciens d’officine... L’objectif de la prise en
charge dépend du degré d’insuffisance rénale dont le patient est atteint. Pour chaque stade de
la maladie, la thérapeutique est essentiellement diététique et pharmacologique. Aprés un

dépistage précoce de la maladie rénale, le traitement de la néphropathie initiale et la mise en
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place d’un traitement néphroprotecteur constituent la base de la prise en charge et permettent
de limiter I’évolution de la maladie. La prévention du risque cardiovasculaire représente le
second objectif. C’est aprés une altération importante de la fonction rénale (stade 2 et 3 selon
IPANAES) que le traitement des déréglements hydroélectriques et métaboliques est mis en

place, jusqu’aux traitements de suppléance.

2 — Problématique des traitements chroniques

L’évolution de la médecine modermne est étroitement liée & "amélioration des thérapeutiques
médicamenteuses. Les patients insuffisants rénaux chroniques sont bénéficiaires des progrés
pharmacologiques. L’usage des médicaments est associé a une prise de risque et 1’on parle
d’iatrogénie médicamenteuse™ lorsque la thérapeutique médicamenteuse induit des effets, des
réactions, événements ou accidents indésirables, tant en raison des effets propres des
médicaments concernés qu’a cause du contexte et des modalités de leur utilisation.
L’iatrogénie médicamenteuse représente un probléme majeur de santé publique. Peu de
données étaient disponibles avant la publication des résultats de I’Enquéte Nationale sur les
Evénements Indésirables liés aux Soins (ENEIS)"™ menée entre avril et juin 2004. Ce travail
met en évidence 'importance de I'iatrogénie en France et plus particuliérement de
I’1atrogénie médicamenteuse car 50 000 & 100 000 hospitalisations par an seraient liées a un
effet indésirable médicamenteux (EIM) en France. Les pouvoirs‘ "pu.blicé ont fait de la lutte
contre I'iatrogénie médicamenteuse un des objectifs de la loi n°2004-806 du 9 aoit 2004
relative a la politique de santé publique. Les patients insuffisants rénaux chroniques, du stade
2 au stade 4 de la maladie, regoivent une thérapeutique lourde, visant & prévenir les
complications de leur maladie et gérer les comorbidités associées, comme [’anémie,
I"ostéodystrophie rénale, "hypertension et les maladies cardiaques. Chez le patient insuffisant
rénal chronique, la pharmacocinétique des médicaments est modifie, ce qui rend leur

15-16-17-18

prescription plus complexe . De plus, la prescription comporte en moyenne 10 & 12

-12 -




lignes de traitement, ce qui représente entre 20 et 30 prises quotidiennes'®?**'** De fait,
I’organisation de la prise des médicaments s’aveére complexe. Le nombre de médicaments
prescrits est corrélé positivement avec le risque de survenue d’un probléme médicamenteux™.
Les changements fréquents de thérapeutique et ['utilisation de médicaments nécessitant des
dosages®™ générent une augmentation du risque iatrogéne. La réalisation d’historiques
médicamenteux pouf les patients insuffisants rénaux chroniques de stade 4 a permis d’étudier

19-2 ¥ 24, 18 . . 2 4
! . Les principaux problémes rapportés

et de caractériser les problémes médicamenteux
sont une erreur de choix thérapeutique ou de dosage, une mauvaise indication et un suivi
biologique non adapté' *» **. Dans une étude de Grabe er al, plus de 80% des problémes
médicamenteux ont été jugés cliniquement significatifs et 27,5% ont €té identifiés comme des
interactions médicamenteuses’™.

Enfin, le comportement des patients reste, comme dans la pathologie chronique en général,
particuliérement central de la problématique 1atrogéne médicamenteuse, notamment le défaut
d’observance thérapeutique : de nombreux dialysés admettent étre peu observants en
particulier vis-a-vis de certaines thérapeutiques comme les vitamines, le fer et les chélateurs
de phosphate™™2.

Pour le contréle du risque iatrogene, tous les acteurs de la chaine de soins sont concernés,
médecin, pharmacien, infirmiére et patient. Une étroite collaboration est Iélément

déterminant afin de détecter et corriger les risques aux différentes étapes de la prise en charge

du patient. Dans ce contexte, quelle est la plus-value du pharmacien ?

3 — Place du pharmacien clinicien dans le suivi du patient chronique

En tant que spécialiste du médicament, le pharmacien clinicien est le véritable responsable
« assurance qualité » du circuit du médicament. II doit le sécuriser afin de réduire au
maximum les erreurs médicamenteuses et donc 'atrogénie médicamenteuse et d’en améliorer

la tolérance et I"efficacité.
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Bond et al. définissent 14 services pharmaceutiques (tablean 2)* et distinguent les services

centralisés au sein de la pharmacie, des services décentralisés dans les unités de soins.

Tableau 2 : Les services de pharmacie clinique (d’aprés Bond er al)

Type de service de pharmacie clinique

Description

Services centralisés (an niveau de Phdpital)

1. Evaluation de P'utilisation des médicaments

Evaluation par le pharmacien des pratiques de
prescription de certains médicaments avec un rendu
des résultats au niveau de ’hdpital (Commission du
médicament et des dispositifs médicaux stériles,
Comimission médicale d’établissement).

2. Information sur le médicament

Le pharmacien assure de fagon formalisée un service
d’information sur le médicament pour les autres
professionnels de santé.

3. Formation des personnels de santé

Le pharmacien assure des séances de formation
continue réguliéres auprés des autres professionnels
de santé (médecins, infirmiéres...)

4. Recherche clinique

Le pharmacien participe a4 la recherche clinique en
tant qu’investigateur principal ou co-investigateur et
‘participe 4 la rédaction d’articles scientifiques.

5. Pharmacovigilance/ Centre Anti-Poison

Le pharmacien est capable de répondre a des
questions relatives & la toxicité et au surdosage des
médicaments en routine.

Services décentralisés (en relation directe avec le patient — au sein d’une unité de soins)

6. Historique médicamenteux a ’admission

Le pharmacien réalise un historique des fraitements
médicamenteux courants du patient 3 ’admission.

7. Participation aux visites des médecins

Le pharmacien participe aux visites de service des
médecins.

8. Management des protocoles thérapeutiques

Le pharmacien, sur demande du médecin, fait les
demandes de biologie si nécessaire et initie les
traitements médicamenteux ou ajuste les dosages afin
d’obtenir I'effet clinique recherché.

9. Consultation pharmacocinétique

Le pharmacien assure le suivi pharmacocinétique des
médicaments 3 marge thérapeutique étroite.

10. Suivi thérapeutique

Le pharmacien assure le suivi thérapeutique des
: G

médicaments & surveillance particuliére (exclu le
suivi pharmacocinétique).

11. Gestion des effets indésirables
médicamenteux

Le pharmacien évalue les EI potentiels au cours de
"hospitalisation du patient et en assure le suivi avec
le médecin.

12. Conseil au patient (éducation)

Le pharmacien assure un conseil aux patients pendant
"hospitalisation ou au moment de la sortie,

13. Participation a I’équipe de nutrition
__parentérale

Le pharmacien participe au suivi des patients sous
nutrition parentérale.

14. Participation a I’équipe de réanimation

Le pharmacien est un membre actif de 1’équipe de
réanimation.

En bleu, les services de pharmacie clinique mis en place au CHU de Grenoble.
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Ces auteurs ont étudié les associations entre le taux de mortalité hospitalier’®, le nombre
d’effets indésirables médicamenteux”, le coit total des soins™ ajusté a la sévérité de la
maladie, et les différents services de pharmacie clinique sur un échantillon représentatif de
1029 hopitaux Américains. L impact de ces services sur ces trois variables est résumé dans le

tableau 3.

Tableau 3 : Effets des services de pharmacie clinique sur le taux de mortalité, les effets indésirables
des médicaments et le cotlit total des soins.

Taux de | Erreurs Coiit
_ mortalité | médicamenteuses
o Services centralisés
1- Evaluation de I'utilisation dcs médicaments NS | 1
2- Information sur le médicament ! ! !
3- Formation des personnels de santé NS | NS
4- Recherchevcliniqu.e ' - ! ! i
5- Pharmaéoﬁgﬂance/_'Centre.Anti—Poison , NS l NS
Services décentralisés
6- Historique médicamenteux & ’admission ! ! !
7- Participation aux visites des méciecins - NS l l
8- Management des protocoles thérapeutiques v NS l !
9- Consultation pharmacocinétique . = NS ! NS
10- Suivi thérapeutique _ NS ) NS
11- Gestion des effets indésirables médicamenteux NS l !
12- Conseil au patient (éducation) NS NS NS
13- Participation a I’équipe de nutrition parentérale NS 1 1
14- Participation a I’équipe de réanimation ! ! NS

Légende : NS : Non significatif | : Diminution significative (p<0.05)
1 : Augmentation significative (p<0.05)
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Dans le champ de la néphrologie, certaines données de la littérature corroborent ces résultats.

L’inclusion de pharmaciens cliniciens dans les équipes pluridisciplinaires de soins pour les
insuffisants rénaux chroniques a été une solution pour pallier la pénurie de néphrologues aux
USA. Cette association s’est avérée fructueuse avec des résultats positifs dans de nombreuses
pathologies comme [’anémie, le diabéte, les dyslipidémies, [’hypertension ou

’ostéodystrophie rénale (tableau 4).

Tableau 4 : liste des bénéfices des collaborations médecins-pharmaciens.

Conditions Résultats Références

Hypertension Ajustement thérapeutique approprié 31-38
Baisse pression artérielle systolique et diastolique
Amélioration qualité de vie

Amélioration niveau de satisfaction
Augmentation observance médicamenteuse
Diminution des hospitalisations

Diabéte Diminution HbA1C 39-44
Diminution hospitalisations pour décompensation
Diminution du temps médical pour le suivi
Augmentation d’autosurveillance

Augmentation surveillance micro albumine

Dyslipidémie Diminution du LDL cholestérol 45 - 48
Augmentation niveau de satisfaction
Amélioration qualité de vie

Anémie Augmentation atteinte des objectifs 49 - 51
Diminution des doses d’EPO utilisées
Bénéfice économique

Dans I’hypertension, ’association du pharmacien aux soins classiques permet d’augmenter le
pourcentage de patients atteignant les cibles thérapeutiques, la qualité de vie, la connaissance
de la maladie, la gestion des effets indésirables ou 1’observance médicamenteuse®®. Dans des

3233343536 yersus suivi médical classique, les collaborations ont prouvé

essais comparatifs
significativement leur impact sur les chiffres tensionnels® *. Nous retrouvons des résultats en
faveur des groupes mixtes médecin-pharmacien pour le traitement du diabéte et des
dyslipidémies. Les équipes multidisciplinaires intégrant un pharmacien ont montré de fagcon

. . . . . N . ;oxe N _41-42-43..44
significative un abaissement de 'HbA 1C par rapport & un suivi médical simple®® 041424344
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L’mmplémentation d’un suivi pharmaceutique au suivi médical permet d’obtenir de meilleurs
résultats pour ce qui concemne le bilan lipidique, avec une satisfaction augmentée des
patients** 4" pour les complications métaboliques de la maladie rénale, I’implication des
pharmaciens aux cotés des médecins permet un meilleur résultat dans I’atteinte des objectifs
du traitement de ’anémie et de Iostéodystrophie rénale et ce avec un meilleur contréle des
ressources pécuniaires dédides® "

Les entretiens des patients dialysés avec un pharmacien visant a expliquer les tenants et
aboutissants de leur thérapeutique ont wun impact significatif sur 1’observance
médicamenteuse® ™ de ces patients. Il a été montré quun dollar investi pour la réalisation
d’historiques médicamenteux chez le dialysé chronique par un pharmacien fait économiser au

systéme de soins 4 dollars™ . Ceci s’explique par I’arrét de thérapeutiques inutiles ou non

adaptées et par la prévention d hospitalisations iatrogénes.

Au Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble, I'implication des pharmaciens dans
I'informatisation du circuit du médicament™ a permis de délocaliser ’exercice
pharmaceutique vers les unités de soins. Dix services cliniques sont dotés maintenant
d’internes en pharmacie: gériatrie, cardiologie, néphrologie, infectiologie, rhumatologie,
pneumologie; ‘diabétologie, cancérologie, pédiatrie et neurologie. Leur mission consiste a
prendre péx“c au déploiement de la prescription informatisée, & la validation des ordonnances, &
la participation a la visite médicale et aux staffs du service. Aujourd’hui dans ces services, 9
des 14 activités de pharmacie clinique décrites par Bond sont réalisées (tableau 2). Bedouch™
et al. ont décrit comment s’opérait I’analyse pharmaceutique et la diffusion d’opinions
pharmaceutiques en unité de soins. Dans son travail de thése, Tessier™® a montré que 99% des
interventions pharmaceutiques étalent acceptées par les médecins de I'unité lorsque celles-ci
étaient effectuées pendant la visite médicale. Plus récemment, M. Moreigne®’ a décrit la

systématisation d’une observation pharmaceutique a I’entrée des patients dans le service de

-17 -




cardiologie. L’analyse pharmaceutique devient plus pertinente, en disposant au préalable
d’une base de données fiable et compléte sur le patient, sa pathologie, ses médicaments, son
contexte socio-économique, psychologigue et organisationnel. La collaboration étroite
entretenue par 1’équipe de recherche pharmaceutique du CHU de Grenoble avec les
spécialistes des sciences sociales de l'université Pierre Mendés France, a fait émerger les
travaux originaux de thése (Baudrant™ et Calop™) dans le champ de I’éducation
thérapeutique. Parallélement des programmes spécifiques d’éducation thérapeutique ont été
développés, dans la polyarthrite rhumatoide par Roos®, pour I’utilisation des AVK par
Léger™, pour I’auto-administration des ASE (Agents Stimulants 1’Erythropoiése) par Chen®,
dans le diabéte par Baudrant®™.

Dans le modéle intégré Québécois de « soins pharmaceutiques »*, toutes ces facettes du
service offert par le pharmacien se maillent en un continuum visant a en améliorer I’ efficacité
et la sécurité de la prise en charge®™. Nous disposons d”un recul suffisant sur un ensemble de

services offerts en unité de soins, mais juxtaposés souvent de maniére informelle.

L’objectif de ce travail est de proposer un modéle de suivi pharmaceutique structuré dans le
temps, intégrant tous les services historiquement offerts par le pharmacien en service de soins,
au CHU de Grenoble. La cible pilote de ce-modéle est le suivi du patient insuffisdnt rénal

chronique.
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Résumé

Le vieillissement de la population accompagné du changement de mode de vie conduit a
I’épidémie actuelle de patients insuffisants rénaux chroniques. La thérapeutique de ces
patients est essentiellement diététique et pharmacologique. Compte tenu de leur
physiopathologie et de I'importance de leur médication, ces patients sont a haut risque
iatrogéne. Le pharmacien clinicien est un acteur central de la lutte contre I’iatrogénie. Au sein
du service de néphrologie du CHU de Grenoble, les activités de pharmacie clinique décrites
par Bond e al sont réalisées quotidiennement depuis plusieurs années par un praticien &
temps plein associé a un interne en pharmacie.

L’objectif de notre travail est de proposer un modéle de suivi pharmaceutique en néphrologie
intégrant tous les services historiquement offerts par le pharmacien en unité de soins.

La méthode développée comporte une revue de la littérature associée a la réalisation de 15
entretiens semi-structurés aupres de patients insuffisants rénaux consultant en néphrologie.

En termes de résultats, nous proposons le modéle suivant : 1. lecture du dossier néphrologique
du patient; 2. entretien structuré avec le patient selon le modele de LW Green ; grace a cette
information, nous proposons alors 3. des interventions en direction du médecin (associées a
une analyse pharmaceutique de la médication) et 4. en direction du patient ou de sa
représentation (diffusion d’information, suivi éducatif structuré) ; 5. synthése écrite de notre
observation au néphrologue et des propositions d’optimisation thérapeutique.

L’intérét de notre travail est de proposer un processus de suivi pharmaceutique formalisé, en
lien avec le médecin référent et coordonné avec les autres intervenants. Les perspectives de ce
travail sont les suivantes : tester sur un large échantillon de patients la reproductibilité d’un tel

dispositif, afin dans un second temps d’en mesurer les effets.
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Introduction

L’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) est un probléme de santé publique dans de
nombreux pays. En France, la prise en charge des patients atteints d’IRCT représente 2% des
dépenses de santé', soit prés de deux milliards d’euros pour 30 882 patients traités par dialyse
et 21 233 porteurs d’un greffon fonctionnel au 31 décembre 2002°. Ceci ne représente que la
partie émergée de I'iceberg, le nombre exact de patients atteints d’une insuffisance rénale
étant sous-estimé’. En France comme dans d’autres pays développés, le vieillissement de la
population ainsi que 1’augmentation de I'incidence du diabéte de type 2 devraient encore
contribuer 4 augmenter le nombre des patients IRC*. Les étiologies de la maladie rénale sont
vasculaires, diabétiques, urologiques et immunologiques®. La thérapeutique, essentiellement
diététique et pharmacologique, vise a retarder I'arrivée au stade terminal de la maladie.
L’ Agence Nationale d’ Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) a défini les modalités
d’utilisation et les objectifs des traitements néphroprotecteurs, néphroconservateurs et de
prévention du risque cardiovasculaire pour chaque stade de la maladie rénale’. Le patient IRC
est 3 haut risque iatrogéne’. Chez le patient insuffisant rénal chronique, la pharmacocinétique
des médicaments est modifiée®, ce qui rend la prescription plus complexe. D’autant plus que
la prescription comporte en moyenne 10 4 12 lignes de traitement, représentant entre 20 et 30
prises quotidiennes’. Enfin, éomme dans la pathologie chronique en général, le comportement
des patients demeure au centre de la problématique iatrogéne médicamenteuse, notamment le
défaut d’observance thérapeutique : de nombreux dialysés admettent étre peu observants en
particulier vis-a-vis de certaines thérapeutiques comme les vitamines, le fer et les chélateurs
de phosphate'®. Dans ce contexte, le pharmacien clinicien s’avére un acteur central de la lutte
contre [iatrogénie'!. L’inclusion de pharmaciens cliniciens dans les équipes

pluridisciplinaires de soins pour les msuffisants rénaux chroniques s’est avérée fructueuse

\ , . P ; (e 17 .. N 3
avec des résultats positifs sur de nombreuses comorbidités comme I’anémie?, le diabéte’?, les
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dyslipidémies™, I"hypertension '° ou I’ostéodystrophie rénale. Dans une étude comparant une
collaboration médico-pharmaceutique versus suivi médical classique dans la gestion de
I’hypertension'®, Borenstein et a/ ont montré une réduction de 22 mm Hg dans le groupe
pharmacien contre 11 mm Hg dans le groupe soin usuel (P < 0.01). Dans le traitement du
diabéte'”, Sadur ef al ont montré une réduction de I’'HbA1C de 1.3% aprés 6 mois de suivi par
une équipe pluridisciplinaire incluant des pharmaciens et une réduction de 0.2% dans le
groupe de patients contréle (P < 0.0001). Au sein du service de néphrologie du CHU de
Grenoble, les activités de pharmacie clinique'® décrites par Bond ef al sont réalisées
quotidiennement depuis plusieurs années par un praticien & temps plein associé & un interne
en pharmacie. Un pharmacien praticien hospitalier & plein temps est investi dans le suivi
thérapeutique des patients transplantés, dans 1’éducation thérapeutique pour I’auto-injection
des agents stimulants de I’érythropoiése et le suivi thérapeutique des patients insuffisants
rénaux chroniques. Un interne en pharmacie est intégré au sein de "unité d’hospitalisation de
néphrologie. Ses missions principales sont l'organisation du circuit du médicament
(approvisionnement, gestion de stock), I’accompagnement de la prescription (participation
aux visites, validation des prescriptions), pour évoluer dans une approche de suivi
pharmaceutique centré sur le patient (observation pharmaceutique ; information au patient ;
suivi du patient).

Dans le modéle intégré Québécois de « soins pharmaceutiques »', toutes les facettes du
service offert par le pharmacien se maillent en un continuum visant & améliorer I’efficacité et
la sécurité de la prise en charge.

Nous disposons d’un recul suffisant sur un ensemble de services offerts en unité de soins,
mais jusqu’ici, ces services sont « juxtaposés », souvent de maniére informelle.

L’objectif de ce travail est de proposer un modéle de suivi pharmaceutique en néphrologie
intégrant tous les services historiquement offerts par le pharmacien en unité de soins au CHU

de Grenoble.




Matériel et méthode

Nous avons articulé la méthodologie de ce travail en deux temps: une recherche
bibliographique structurée et la réalisation d’entretiens auprés de 15 patients.

1. Recherche bibliographique pour la construction du modeéle

L’objectif de cette recherche est d’identifier les modeles de suivi pharmaceutique existants
pour le p'atient diabétique, hypertendu, insuffisant rénal et d’analyser les collaborations
mé-decin@hannacien décrites dans la littérature.

Nous avons réalisé une recherche bibliographique sur la base Medline des MeSH suivants :
Pharmacist, Phannaceutiéal -service et Nephrology, Kidney disease, Dialysis; puis
Pharmacist, Pharmaceutical service et Cardiovascular disease, Hypertension, Diabetes
mellitus typel-type2, Dyslipidemia, Anemia.

Nous avons sélectionné les études cliniques randomisées ou non ainsi que les revues de
Littérature.

Puis nous avons enfin opéré une recherche manuelle dans les journaux de pharmacie
clinique : Pharmacotherapy, American Journal of Health-system Pharmacy, The Annals of
Pharmacotherapy et le Journal de Pharmacie Clinique.

3. La conduite d’entretiens d’explicitation

L’objectif est de déterminer les connaissances, attentes et besoins des patients®, afin de
pouvoir adapter le service proposé, non seulement aux aspects médico-techniques de la prise
en charge, mais aussi aux comportements des patients et & leurs possibles liens avec niveau de

connaissance, organisation des soins et motivation a se soigner.
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La sélection des patients

L’entretien était proposé aux patients venant consulter dans le service de néphrologie du CHU
de Grenoble du 01/01/07 au 30/04/07. Les patients exclus de 1’étude étaient les personnes
non interrogeables en termes cognitif ou linguistique ou ne désirant pas répondre. L’entretien
était réalisé par un interne en pharmacie sous la supervision d’un pharmacien senior. Les
entretiens étaient accomplis avant la consultation néphrologique. Le consentement des
patients était recueilli & leur arrivée dans le service. L’interview se déroulait en salle de

consultation et durait environ 30 minutes.

La démarche d’entretien

L’entretien était de type semi-structuré, ce qui correspond a la combinaison d’une attitude non
directive pour favoriser 1’exploration de la pensée dans un climat de confiance et d un projet
directif pour obtenir des informations sur des points définis & I’avance™. Les thémes abordés
sont les sulvants : représentations de la maladie et des traitements (Role des reins ; Maladie
rénale ; Evolution de la maladie rénale; Risque cardiovasculaire); comnaissances des
objectifs thérapeutiques, des régles hygiéno-diététiques adaptées a la maladie rénale, du
principe de 'auto surveillance, des effets indésirables médicamenteux ; organisation des

soins au quotidien ; vécu de la maladie et préjudice subi.
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Résultats

De la synthése des deux étapes méthodologiques, nous proposons le modéle suivant, dont

nous reprenons chacune des étapes en détail :

Initiation du suivi pharmaceutique

|

Patient 1 - Lecture par 2 - Entretien
consultant le pharmacien entre le
S}erv1ce d_e > dU’» d_OSSWT | pharmacien et

néphrologie médical du le patient
patient
7y
Suivi
L 4

3 - Rédaction
d’une observation
pharmaceutique’

v

4 - Validation de la médication®

A 4

5 - Interventions pharmaceutiques

¥

6 — Information / Education

thérapeutique
7 - Synthése écrite de la séance
Transmission au néphrologue et au patient

1 . . N . . .\ R 22
: Observation pharmaceutique sur le modéle développé dans la thése de M. Moreigne™ (annexe 2)

2. Algorithme de validation d’ordonnance développé par . Calapz3 (annexe 3)

K . : : . . : c PURTIE :
: Cotation des interventions pharmaceutiques selon la méthedologie proposée par la Société Francaise de
e . 2425 _
Pharmacie Clinique {(annexe 4)

Figure 1: modéle de suivi pharmaceutique
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Pour quels patients ?

Les patients IRC stade 1 2 3 consultant le référent néphrologue sont éligibles & condition
d’accepter ’entretien.

Par qui ?

Le dispositif est assuré par un pharmacien clinicien ayant accompli une formation pratique et
théorique en néphrologie pendant un an.

Ou

Dans le service de néphrologie du CHU de Grenoble, dans une salle de consultation.

Quand

Avant la consultation néphrologique.
Comment

L’objet de notre modéle est d’établir un diagnostic éducatif (selon un modéle standard dérivé
de celui de Green®® — annexel). Partant d’une analyse 1. des données de santé subjectives (ce
gu’exprime le patient) et 2. objectives (issues du croisement d’un ensemble de données
cliniques et paracliniques), 1’objectif est d’évaluer 3. le comportement du patient (observance,
hygiéne de vie, consommation de médication complémentaire) et d’analyser 4. trois grands
types de facteurs explicatifs du comportement du patient : ce qu’il connait et comprend de la
maladie et de sé prise en charge (connaissances, a’cﬁtudes, .Va.leu'rs, perc'eptions) ;- cémment
s’organise sa prise en charge sur un plan pratique (disponibilité des ressources, accessibilité
des structures et organisation de la prise en charge) ; quel est son niveau de motivation a se
soigner (issu du support social dont bénéficie le patient).

La recherche d’information pour nourrir notre observation pharmaceutique s’articule en deux
parties : premiérement ’analyse du dossier médical et deuxiémement 'entretien avec le

patient.
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i- L’analvse du dossier

Cette étape consiste a prendre connaissance de [’histoire médicale du patient: type de
néphropathie, date de diagnostic, stade de la maladie, antécédents médicaux et chirurgicaux.
Dans le dossier néphrologique du patient, nous accédons au traitement médicamenteux, a la
biologie (ionogramme sanguin et urinaire, Numération et Formule Sanguine (NFS)) et
’examen clinique (Tension Artérielle (TA), poids, oedemes) de la derniére consultation. Nous
pouvons lire les compte-rendus de consultation néphrologique émis et ceux regus des autres
consultants. Nous pouvons aussi étudier 1’évolution de la biologie depuis la derniére
consultation.

Le pharmacien met en relation la santé objective du patient (clinique et biologique) cf annexe
5 et la thérapeutique de ce dernier.

2 - L’entretien

A partir de I’analyse du dossier et des différentes ordonnances apportées par le patient, nous

7 complet du patient. Celui-ci comprend les

opérons un historique médicamenteux’
médicaments prescrits ou non, ainst que 1’usage de « médecine complémentaire ». C’est aussi
le moment pour détecter, analyser et gérer les effets indésirables médicamenteux potentiels
subis par le patient.

Nous complétons le diagnostic-éducatif des éléments non disponibles dars le dossier, mettant
I’accent sur la santé subjective : ce que le patient exprime spontanément lors de la 1'éncontre
de sa qualité de vie (Fatigue, Moral, Capacité d’effectuer les gestes de la vie quotidienne).
L’entretien nous permet d’évaluer 1’observance médicamenteuse du patient par le
questionnaire de Morisky®® traduit par Girerd”, ainsi que ses comportements en termes

d’hygiéne de vie (régime alimentaire, pratique d’une activité physique, consommation

d’alcool ou de tabac).
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3 - Rédaction d’une ebservation pharmaceutique

La rédaction d’une observation pharmaceutique permet de faire la synthése de I'information
recueillie lors de I’analyse du dossier et de l'entretien et de définir les interventions
pharmaceutiques. Ainsi aprés identification des problémes potentiels ou des points a
améliorer, que ce soit sur la thérapeutique, son organisation, ou sur le comportement du
patient, nous pouvons cibler nos interventions, vers le prescripteur et/ou vers le patient ou sa

représentation.

4 — Validation de la médication et 5 — Interventions pharmaceutiques

Nous établissons une analyse pharmaceutique de la globalité de la médication du patient selon
’algorithme de validation d’une ordonnance du Pr Jean Calop. Lors de cette analyse, sont
vérifiées les contre-indications en fonction de la physiopathologie du patient, sont gérées les
interactions médicamenteuses. Par ailleurs, le pharmacien s’assure des bonnes posologies et
des rythmes ou vitesses d’administration. Le cas échéant, il fait des propositions argumentées
dans le cadre d’«interventions pharmaceutiques » (IP). Une IP se définit comme « toute
proposition de modification de la thérapeutique médicamenteuse initiée par le pharmacien »*°.

Ces IP sont classifiées selon la grille de cotation de la SFPC.

6 — Information / Education thérapeutique

Le droit & I'information est affirmé par la loi hospitaliére du 31 juillet 1991°!. La loi du 4
mars 2002 a consolidé I'obligation d'information pour tout professionnel de santé™.
L'information donnée au patient doit lui permettre d’étre en mesure de faire des choix
« éclairés » & partir des différents renseignements communiqués par le professionnel® ™,

Nous travaillons dans notre modéle sur, a minima la transmission de savoirs et, si possible,

. , . . - . , . 35.3
sur la logique d’apprentissage. selon des méthodes participatives et déductives™ .
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Le référentiel d’éducation

Nous avons identifié une grande hétérogénéité des connaissances et les comportements
d’adaptation des patients interroges, face a I’atteinte rénale et aux traitements. Nous avons
défini un référentiel d’éducation thérapeutique (tableau I) sur la prise en chargé de la
maladie. Ce référentiel nous servira de support pour I’évaluation des besoins de chaque
patient. Il comprend huit compétences a acquérir par le patient au terme de son apprentissage.
Ces compétences, centrées sur le patient, constituent les objectifs pédagogiques du
programme d’éducation. Ce référentiel ne constitue en aucune maniére une liste figée
imposée au patient, mais un ensemble de points d’échanges possibles, négociés entre le

soignant et le patient lors de leur rencontre.
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Tableau I : Référentiel d’éducation thérapeutique pour les patients insuffisants rénaux chroniques,

Objectifs 4 atteindre

Déroulement

1 Connaitre le r6le des reins

« Quel est le r6le des reins dans I’organisme 7 »
- L’épuration rénale
- Reinetos
- Rein et anémie

2 S’expliguer la maladie rénale et son
évolution

« Connaissez-vous les causes de la maladie rénale? »

- Hypertension et rein

- Diabéte et rein
« Savez-vous comment évolue la maladie rénale et quels sont
les marqueurs 7 » ,

- Marqueurs d’évolutivité de la maladie

3 Connaitre la notion de risque cardio-
vasculaire

« Qu’est ce que le Risque CardioVasculaire (RCV) »

4 Différencier les différents éiéments de
la thérapeutique

A: Les traitements médicamenteux
« Quel est le but de votre traitement médicamenteux ; quelles
sont les différences entre les différents traitements 7 »

- Traitement néphroprotecteur

- Traitement néphroconservateur

- Traitement de prévention du RCV

B: Les réeles hygiéno-diététiques

- Le volume d’eau & boire quotidiennement

- La ration journaliére en sel et protéines

- Les aliments & éviter en cas de diabéte de type II

- L’importance de la pratique d’une activiié physique
- Les effets néfastes du tabac et d’alcool

5 Savoir gérer I’autosurveillance

« Pratiquez vous ["autosurveillance de votre pression artérielle,
de vos glycémies ou de votre poids 4 la maison ?

- Principe

- Formation

6 Identifier les effets indésirables
médicamenteux

« Avez-vous déja ressenti des effets indésirables 7 qu’avez-
vous fait 7 »

- Définir: effet indésirable, intolérance et allergie

- Identification d'un EIM, et la signalisation

7 Connaitre les risques liés a
"automédication

« Prenez-vous des médicaments sans prescription 7 »
- Risques de "automédication
- Conduite a tenir

& Comprendre I'enjeu de I’observance
médicamenteuse

Observance médicamenteuse et ralentissement de "évolution
de la maladie

Les outils pédagogiques :

Lors de notre étude, nous avons eu recours au dessin et aux métaphores pour expliquer au

patient le r6le du rein dans I’organisme et le principe de ’hémodynamie rénale.
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7 - La synthése

Nous effectuons une synthése écrite a destination du néphrologue comportant plusieurs
points :

- Résumé de la santé objective du patient : Annexe 5;

- Historique médicamenteux et iatrogénie ;

- Analyse pharmaceutique: remarques/optimisations ;

- Position du patient par rapport a sa thérapeutique: résumé de ’observation

pharmaceutique.
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Discussion

Notre étude nous a permis de proposer un modeéle de suivi pharmaceutique ntégré & la prise
en charge des patients insuffisants rénaux chroniques. Notre processus repose sur le recueil
d’information concernant la relation du patient a sa thérapeutique, au travers d’une
observation pharmaceutique. Voyons 1’intérét et les limites de ce travail.

L’analyse du dossier médical représente I'étape clé de notre processus, gui nous permet
d’opérer une photographie de la sanié objective d’un patient et de nous guider dans le
déroulement de notre entretien avec ce dernier. En effet, d’un stade de la maladie a un autre,
la réalité clinique et thérapeutique ainsi que les besoins et attentes des patients ne sont pas
identiques. C’est ainsi que nous pouvons nous adapter rapidement au patient concerné. Durant
I’entretien, nous pouvons approfondir notre recueil de données.

Nous pouvons tout d’abord compléter ou actualiser notre analyse des données cliniques,
biologiques et médicamenteuses. Par délégation du néphrologue, nous établissons au début de
notre entretien un recueil du poids, de la TA et de 'évaluation d’éventuels czdémes des
membres nférieurs. Ces données nous sont précieuses pour [’évaluation des comportements
de santé du patient (observance médicamenteuse, suivi des régles hygiéno-diététiques), de
Pefficacité du traitement ainsi que de I’évolutivité de la maladie. Nous y revenons plus loin.
Dans un second temps, nous réalisons un historique médicamenteux. L’intérét de la
réalisation d’un historique médicamenteux complet’’ est confirmé. Les principaux problémes
rencontrés résultent du morcellement de la prise en charge: chaque spécialiste prescrit pour
une pathologie donnée, sans regard transversal sur le tableau clinique du patient. Nous avons
pu constater de nombreuses erreurs médicamenteuses inhérentes a ce systéme. La réalisation
de Thistorique médicamenteux permet de globaliser la meédication d’un patient et de

I’ordonner par objectifs thérapeutiques. Nous pouvons ainsi simplifier celle-ci quand il y a

des redondances pharmacologiques, adapter le plan de prise au mode de vie du patient et




effectuer ’analyse pharmaceutique compléte en fonction de la physiopathologie du patient.
Cette étape est facilitée quand le patient a apporté ses ordonnances. C’est aussi le moment de
détecter et analyser d’éventuels effets indésirables médicamenteux subis par le patient.

Dans les modeles décrits dans la littérature, le pharmacien apporte son expertise surtout dans
la réalisation d’historiques médicamenteux et d’analyse des prescriptions’ . Nous proposons
dans notre approche de prolonger la démarche & I’analyse des comportements du patient face
a sa pathologie et & sa thérapeutique.

Ainsi., dans un troisiéme temps, nous investiguons les 3 axes proposés par le modeéle de Green
(connaissances, organisation des soins, motivation & se soigner) qui déterminent le
comportement du patient et donc son évolution clinique et sa qualité de vie. Alors que la
partie technique pharmaceutique correspond au coeur de notre meétier, cette partie du travail
nécessite de la part du pharmacien un ensemble de pre-requis en termes de communication.
La difficulté principale est d’opérer une approche suffisamment « & 1’écoute » pour ne pas
biaiser le recueil d’informations. Notons que le pharmacien occupe une place privilégiée pour
recueillir certaines informations que le patient ne dévoilera pas toujours au médecin, comme
I’observance médicamenteuse ou le recours a la médecine complémentaire. Suite au recueil
de Dinformation concernant le patient, sa santé, sa médication et sa relation 4 sa
thérapeutique, nous pouvons procéder a des interventions pharmaceutiques en direction du

néphrologue et en direction du patient.

A Tissue de I’observation pharmaceutique, nous disposons d’un ensemble de pistes d’actions
en direction du néphrologue ou du patient et de sa représentation.

En pratique courante, nous proposons des interventions pharmaceutiques au néphrologue.
Nous pouvons classer a la fois les différents problémes médicamenteux identifiés et nos
propositions inhérentes parmi les items de la grille d’interventions pharmaceutiques de la

SFPC. L’intérét de cette démarche est double, d’une part la transmission d’une
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recommandation précise et structurée aux prescripteurs et d’autre part la cotation de nos
interventions pour notre rapport d’activité. Notons que le site Internet de la Société Francaise
de Pharmacie Clinique (SFPC) permet de réaliser ce travail en ligne™.

L’intervention en direction du patient représente, a minima, [’information que "on peut lui
transmettre en fonction de ses besoins et attentes, pour la gestion de sa pathologie. Compte
tenu de la récurrence des contacts avec le patient, nous intégrons, autant que faire se peut, une
démarche éducative a proprement parler. L’acte éducatif commence alors par aide a la
définition des objectifs d’apprentissage et vise & I'acquisition des savoirs nécessaires pour
atteindre le but fixé par U'apprenant, ou conjointement par le formateur et I'apprenant. Afin
que ce processus éducatif soit reproductible, nous avons défini un référentiel patient sur des
points essentiels que le patient doit connaitre afin d’optimiser sa thérapeutique en toute
sécurité. N’ayant pas trouvé dans la littérature d’exemples de référentiel éducatif pour le
patient insuffisant rénal chronique, nous avons construit celui-ci, & partir des besoins et
attentes des patients identifiés lors de notre étude.

Malgré e nombre d’acteurs de santé qui gravitent autour d’eux, les patients demeurent passifs
dans le systéme de soin. Les patients, méme s’ils savent que les reins servent a épurer
’organisme, en ont une connaissance limitée™. Ils associent souvent I’évolution de leur
maladie a la dialyse, parfois a la transplantation, mais le risque cardiovasculaire reste peu
percu. Ceci peut expliquer le manque de considération des patients pour les mesures hygiéno-
didtétiques adaptées afin de diminuer ce risque. Pour ce qui concerne les traitements
pharmacologiques, rares sont les patients parfaitement a l’aise avec les noms de leurs
médicaments et ["objet de leur prescription. Généralement ils associent la spécialité du
prescripteur a "objectif du traitement prescrit: « C’est pour le cceur ! », «je prends ce
médicament pour mes reins ». Les patients donnent un degré d’importance aux traitements de
fagon subjective, en fonction dun prescripteur plus influant, d’un organe traité, qu’ils

considérent comme plus important. I apparait donc important de recentrer le patient sur sa
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thérapeutique, expliquer celle-ci par objectifs thérapeutiques avec un langage simple. La
notion d’effet indésirable est improprement définie par les patients, souvent confondue avec
« intolérance », ou « allergie ». Il est a la fois de notre compétence d’identifier et gérer les
effets indésirables médicamenteux subis par les patients, mais aussi de les mformer sur le
sujet et de les prévenir des risques.

L’évaluation de [’observance médicamenteuse est un exercice difficile, mais s’intégre
parfaitement & ’approche globale du patient et de sa médication. Nous avons choisi le
questionnaire de mesure de I’observance de Morisky*' validé dans I’hypertension artérielle
pour nous donner une tendance concernant I’observance du patient. Nous connaissons les
limites de cet auto-questionnaire capturant les déclarations du patient (sous-estimation ou
surestimation), mais celui-ci présente 1’avantage d’étre utilisable en routine (court et rapide a
remplir) Dans le cadre d’un suivi dans le temps des patients, ’analyse du renouvellement des
ordonnances des patients serait peut-étre une mesure plus objective de I’observance des
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patients™ . L automédication fait aussi partie intégrante des compétences & acquérir par le

* ont recours 2

patient insuffisant rénal chronique. 11 est montré que 80% des Francais
I’automédication. Méme si les instances de santé® contribuent & sécuriser cette pratique, la
dysfonction rénale chez ces patients majore le risque. Sur le plan allopathique par exemple, de
nombreux patients de I’étudg ne connaissaient pas le risque potentiel de la prise d’anti-
inflammatoires. De plus Uutilisation de nombreux médicaments comme 1’ibuproféne sont
banalisés par leur vente libre. Le blocage du Systéme Rénine-Angiotensine-Aldostérone
induit un risque d’insuffisance rénale aigué iatrogéne trés élevé. La phytothérapie constitue
pour les patients une maniére de se traiter qu’ils estiment dénuée de nocivité. La réalité
n’étant pas celle-ci, nous devons mettre en garde le patient sur certaines utilisations. D’autant
qu’il a été montré que les patients atteints de maladie rénale y ont couramment recours*.

Enfin, la néphrotoxicité®® de certains agents pharmacologiques comme les produits de

contraste 10dés pourrait étre expliquée. Les régles hygiéno-diététiques adaptées a la maladie




rénale sont partiellement connues par les patients. Beaucoup de patients pensent que boire
beaucoup est bénéfique pour les reins, ce qui peut s’avérer délétere dans 1’évolution de la
maladie. Diminuer les apports en sel et protéines dans ’alimentation est bien connu par les
patients, mais ils ne savent pas toujours pourquoi, surtout en ce qui concerne les protéines.
Néanmoins ce régime reste peu suivi et nécessite un renforcement régulier. Les patients
diabétiques de type II sont toujours centrés sur leur consommation en sucre, alors que leur
alimentation demeure déséquilibrée en graisses animales.

Ce référentiel doit étre adapté a chaque patient, il dépend de 1’étiologie de la maladie rénale,
du stade de la maladie et des besoins du patient.

Nous avons manqué d’outils pédagogiques qu’il serait intéressant de développer : maquette
ou imagier sur le réle des organes, leurs relations et 'action des médicaments ; plaquettes
d’ mformation résumant le référentiel patient.

Au final, la synthése proposée au médecin est au format papier, a intégrer dans le dossier
néphrologique du patient. Ainsi le néphrologue peut en faire partager les autres intervenants
au travers de son compte-rendu de consultation. L’utilisation d’un carnet de suivi pour tous
les intervenants, au format papier ou encore mieux, électronique, augmenterait certainement
la coordination des soins. Nous posons aussi la question de donner une synthése au patient, de

fagon a programmer avec lui son suivi.




Conclusion

De notre étude, nous pouvons proposer un modéle de suivi pharmaceutique défini, négocié
avec le médecin référent, coordonné avec les autres intervenants et réalisable en routine.
L’observation pharmaceutique permet un recueil de données sur la santé objective et
subjective d’un patient, ainsi que [’évaluation de ses comportements de santé. Les
interventions pharmaceutiques (IP) en direction des soignants sont ainsi plus pertinentes. La
stratégie de suivi éducatif en direction du patient est adaptée & ses attentes et besoins. Ce type
de dispositif pourrait parfaitement s’intégrer dans une démarche de soins comme les réseaux
de soins ou centres de santé. Ce modeéle pourrait étre exfrapolable 3 d’autres pathologies
chroniques, a condition de redéfinir un référentiel de suivi éducatif adapté aux besoins de la
population de patients cible.

Les perspectives de ce travail sont les suivantes : tester sur un large échantillon de patients la
faisabilité et la reproductibilité d’un tel dispositif (un des points centraux étant celul de la
sélection des patients devant bénéficier du dispositif), afin dans un second temps d’en mesurer

les effets.
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De notre étude, nous pouvons proposer un modele de suivi pharmaceutique défini, négocié
avec le médecin référent, coordonné avec les autres intervenants et réalisable en routine.
Notre processus repose sur le recueil d’information concernant la relation du patient 3 sa
thérapeutique, au travers d’une observation pharmaceutique. Aprés avoir discuté en deuxiéme
partie le processus, plusieurs points restent a débattre :

Quel patient peut étre bénéficiaire de ce modéle ?

Quel niveau de compétences de la part du pharmacien pour réaliser ce modeéle ?

Quel impact d’un tel modéle ?

Et si impact 1l y a, comment financer cette collaboration ?

Les patients que nous avons vus étalent atteints d’une insuffisance rénale débutante a séveére,
Les étiologies de leur maladie rénale étaient majoritairement diabétiques et vasculaires. L 4ge
des patients était compris entre 20 et 84 ans. Nous avons étudié un échantillon varié de la
population insuffisante rénale puisque d’une grande mixité (dge, sexe, étiologie, stade IR,
niveau d’éducation, culture, ...). Quels patients devons-nous voir ? Tous ? Les patients &
risque uniquement (nombre important de médicaments, dge avancé, au dépistage de la
maladie, aprés une hospitalisation, suite a un événement iatrogéne médicamenteux, quand le
néphrologue en juge le besoin) ? A quelle fréquence ? Une fois par an sous forme de bilan 7-
A la carte, en fonction des besoins ? Nous pensons que cette consultation doit étre proposée
au patient par le néphrologue, que celle-ci ne se substitue pas a celle d’un autre acteur mais
vise a renforcer le dispositif de soins offert au patient. Le moment de cette consultation est &
débattre. Faut-il la réaliser de fagon couplée a la consultation néphrologique ou & distance ?
L’avantage de la consultation combinée est le gain de temps pour le néphrologue, puisqu’il
dispose dans ce cas de nombreuses données dés le début de sa consultation. De plus, les
optimisations proposées par le pharmacien sont prises en compte immédiatement. Mais le

colt de cette consultation mixte est alors plus élevé. Un suivi pharmaceutique a distance
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permettrait éventuellement d’espacer le temps entre deux consultations néphrologiques et

diminue le colt de consultation en augmentant la capacité de consultation par le néphrologue.

Afin de pouvoir garantir une bonne exécution de ce modele, il est impératif que le pharmacien
clinicien intervenant bénéficie d’une formation théorique et pratique en néphrologie
approfondie. Cette formation doit apporter au pharmacien des compétences en termes
clinique, thérapeutique, de physiopathologie de la maladie rénale, et en termes
comportementaux (communication avec patient et médecins, écoute active ..). Les
pharmaciens nord américains, pionniers dans les soins pharmaceutiques, ont organisé leur
formation en deux étapes : 1. Formation commune de base : le degré de PharmD ; et 2. Un
stage de « residency » ou « fellowship » dans les services de spécialité. Pour la pratique des
soins pharmaceutiques en néphrologie, ils disposent d’enseignements théorigues dont le suivi
a prouvé une augmentation de I'implication des pharmaciens dans le suivi des patients atteints
de maladie rénale®®. Aussi, plusieurs facultés américaines accueillent des étudiants en
fellowship spécialisés en néphrologie® ***. Ces formations sont coordonnées par un groupe
de travail : the ambulatory care and the nephrology practice and research nerworks of the
American College of Clinical Pharmacy™. De la méme facon, il serait intéressant de monter
un groupe de travail de pharmaciens seniors impliqués en néphrologie” au sein de la Société
Frangaise de Pharmacie Clinique, afin de coordonner les pratiques, les travaux de recherche et

d’enseignement et méme peut-étre de collaborer avec la Société Frangaise de Néphrologie.

L’intérét de ce travail est multiple : description du processus, travail coordonné avec le
néphrologue. La description de ce processus dans I'intégralité est primordiale, afin que notre
place entre le patient et le médecin soit la plus claire possible. Dans le modéle australien
décrit par Dupin Spriet et Wierre'?, le succés de la consultation instaurée en ville par des

pharmaciens communautaires agrées réside dans la protocolisation de leur dispositif et dans la
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certification des intervenants. Il en est de méme dans les modéles anglo-saxons : CDTM”,
MTM™ et Fleetwood”, pour lesquels I'offre de dispositif de soins pharmaceutiques est bien
définie. Au Royaume-Uni cette collaboration a méme débouché sur une délégation au
pharmacien d’un droit de prescription pour certains médicaments’®.

L’impact de notre dispositif reste a démontrer. En effet, I’évaluation des collaborations
médecin-pharmaciens montre des résultats mitigés, méme si certaines études cliniques
randomisées mettent en évidence des résultats intéressants sur des critéres de santé
intermédiaires : HTA, cholestérol’’, ou HbAIC. Dans les études Heartmed”® et HOMER”,
I’offre de soins pharmaceutiques n’améliorait pas la prise en charge des patients insuffisants
cardiaques. En effet, dans le groupe pharmacien, les patients avaient un taux de ré-
hospitalisation et de mortalité équivalent au groupe suivi médical classique. Il est difficile de
conclure sur les résultats de ces études®, car nous avons peu de données sur le modéle de

travail, ni sur la formation des pharmaciens mmpliqués.

Et si impact il y a, comment financer cette collaboration ?

Le financement de ce dispositif ouvre aussi la discussion puisque le pharmacien clinicien ne
dispose pas d’acte pharmaceutique nomenclaturé. Le réseau de soin et le centre de santé sont
deux possibilités d’mtégrer le pharmacien dans des équipes pluridisciplinaires d’acteurs de

sante.
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THESE SOUTENUE PAR : Maxime Detavernier

TITRE : Suivi pharmaceutique en néphrologie : vers un mode¢le de pratique intégré.

CONCLUSION
Le vieillissement de la population accompagné du changement de mode de vie conduit a
I’épidémie de pathologies chroniques. La médecine est en mesure de proposer des solutions
thérapeutiques a ces patients diabétiques, hypertendus, devenus insuffisants rénaux
chroniques. La thérapeutique de ces patients est essentiellement | diététique et
pharmacologique. Compte tenu de leur physiopathologie et de I’importance de leur
médication, les patients insuffisants rénaux chroniques (IRC) sont a haut risque iatrogéne.
Le pharmacien clinicien est un acteur central de la lutte contre 1’iatrogénie. Bond et al, apres
avoir défini les différents services de pharmacie clinique, ont montré I’impact de ces derniers
sur la mortalité hospitaliére, les cofits d’hospitalisation et le nombre d’effets indésirables
médicamenteux. Dans le service de néphrologie du CHU de Grenoble, ces activités de
pharmacie clinique sont réalisées quotidiennement depuis plusieurs années par un praticien a
temps plein associé a des internes en pharmacie.
L’objectif de notre travail est de proposer un modele de suivi pharmaceutique en néphrologie
intégrant tous les services historiquement offerts par le pharmacien en unité de soins. L
La méthode développée comporte une revue de la littéfature asséciéé é- la réalisation de 15
entretiens semi-structurés auprés de patients insuffisants rénaux consultant en néphrologie.
L’analyse bibliographique nous a permis d’identifier les modéles de suivi pharmaceutique
existants pour le patient diabétique, hypertendu, insuffisant rénal. Les entretiens ont servi a
évaluer les besoins et aftentes des patients en termes d’information et d’éducation
thérapeutique.
Aprés avoir analysé la littérature et réalisé notre série d’entretien, nous avons proposé un

modele. Le dispositif débute par la lecture du dossier néphrologique du patient; nous




procédons dans un second temps & un entretien structuré avec le patient selon le modéle de
LW Green ; grice a cette information, nous proposons alors des interventions en direction du
médecin (associées a une analyse pharmaceutique de la médication) et en direction du patient
ou de sa représentation (diffusion d’information, suivi éducatif structuré). Enfin, nous
effectuons une synthése écrite de notre observation au néphrologue et des propositions
d’optimisation thérapeutique.

L’intérét de notre travail est de proposer un processus de suivi pharmaceutique défini, négocié
avec le médecin référent, coordonné avec les autres intervenants. Chaque pharmacien peut
participer a un tel suivi, aprés avoir effectué une formation théorique et pratique en
néphrologie. Notre processus repose sur la réalisation d’une observation pharmaceutique et
I’élaboration d’un référentiel éducatif pour le patient insuffisant rénal chronique.
L’observation pharmaceutique permet un recueil de données sur la santé objective et
subjective d’un patient, ainsi que 1’évaluation de ses comportements de santé. Les
interventions pharmaceutiques (IP) en direction des soignants sont ainsi plus pertinentes. La
stratégie de suivi éducatif en direction du patient est adaptée a ses attentes et besoins.

Les perspectives de ce travail sont les suivantes : tester sur un large échantillon de patients la
reproductibilité d’un tel dispositif, afin dans un second temps d’en mesurer les effets. A
terme, ce modéle doit étre extrapolable a d’autres pathologies chroniques, a condition de

redéfinir un référentiel de suivi éducatif adapté aux besoins de la population de patients cible.

VU ET PERMIS D’IMPRIMER
Grenoble, le ¢ 2 /;{:{) / O :),

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE
Professeur Renée GRILLOT Professeur Jean C

Pr Jean CALOP '
b

Péle Pharmacie
{ /

Pav. Moidieu CHU de Grenobl
38700 La TRONCHE
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DIAGNOSTIC EDUCATIF : se focaliser sur la qualité de vie

DIAGNOSTIC
ADMINISTRATIF DIAGNOSTIC DIAGNOSTIC DU DIAGNOSTICS

EDUCATIF COMPORTEMENT EPIDEMIOLOGIQUES ET SOCIAUX

A S 4 !
1 T 1

 FACTEURS NON LIES
Communication directe : - ALASANTE
public et patients - :
FACTEURS NON QUALITE DEVIE
COMPORTEMENTAUX |
PROBLEMES DE SANTE
PROGRAMME ROmmation;
D'EDUCATION . FACTEURS
1i]
SANTARE | \ Jranisafion. COMPORTEMENTAUX

Communication indir
Formation de féquipe

ion
Consutation
Feedback

EVALUATION

Adapté de L. W Green, MW. Kreuter, S.G. Deeds; K.B. Partridge : Health jon planning : a 1980, et reproduit avec la permission de Mayfield Publishing Company, Mountain View, Ca.)




Le Diagnostic Educatif

Facteurs internes ?
(connaissances,
attitudes, croyances,

valeurs, acceptation...) Goﬁ\Q

Facteurs organisationnels ?
(accés aux soins, 2
disponibilité de I'équipe,
complexité de la mise en
ceuvre du traitement...)

Facteurs de renforcement ? ,
(estime de soi, support social...)




OBSERVATION PHARMACEUTIQUE Date :

Nom Patient : ......

Intervenant: ....

LE PATIENT Préférences alimentaires :
Nom : .
Prénom ; Tabac : paquets années : Alcool :
Date de naissance : Age: Sexe :
Ville : Allergies médicaments :
Meédecin traitant : Aliments :
Officine habituelle :
_ Automédication (nombre de médicaments) : 1 2 3 4
Lieu de séjour : Domicile Structure d’accueil [_| Spécialités :
Si structure, nom et adresse :
Activité : travail [ ] retraite [ | activité sociale| ] ..... ....... hobbies [ .......... Ordonnance & Pentrée (commentaire) :
DIAGNOSTIC EDUCATIF
Connaissances Organisation des soins Support social
Connait sa maladie - ouvi|_| partielt [ nonl] Entourage : conjoint L] enfant] | auxiliaire de vie [ | Conjoint L]
Sait pourquoi il est hospitalisé : |_] HAD[] Femme de ménage[ | autre[ ]........ Enfants [ |...cooovnieinnnana.
Cite ses médicaments: oui[ ] partielt[ ] non[ ] Si conjoint, malade ou dépendant ? oui[ | non[ ] Colldgues []
Sait & gquoi ils servent : ovi [ ]| partielt [ ] non[ ] Préparation des médicaments : antonome [_] Equipe médicale [

Observance : Bonne | Assez bonne [ ] Mauvaise [ ]
ATCDs de problémes médicamenteux : oui[_] non [_]

Médicament et type de probléme décrits :

soignant [_]
oui[ ] non[]
Pb manipulation |_]

entourage [_]
Utilisation d’un pilulier :
Phvue[ ]

Transport : voiture D transport en commun E]
entourage [ | autre[ | ........

Accessibilité médecin traitant [_] pharmacie [ ]

COMMENTAIRE




Date : Nom Patient : ...... Intervenant : ....

Date d’hospitalisation :

Motif d’hospitalisation :

Antécédents :

LA PRESCRIPTION A L’ENTREE :

DCI/ forme Plan de prise

Commentaires :




Date : Nom Patient : ...... Intervenant : ....

Besoins et Qualité de vie
(répercussions de la maladie, préoccupations, objectifs du patient

Etat de Santé
(Perception du patient, enjeux et motivations, objectifs médicaux)

Comportements
(Adaptations du patient)

OBSERVANCE

Si aucun OUT : Bonne observance

Si 1 ou 2 OUI: Minime probléme d’observance
§i 3 OUT ou plus : Mauvaise Observance

Ce matin avez-vous oublié de prendre vos médicaments ? OUI | NON
Depuis la derniére consultation, avez vous été en panne de médicaments ? OUI | NON
Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport 4 "heure habituelle ? OUI | NON
Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que jours vofre mémoire vous fait défaut ? OUI { NON
Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que jours vous avez I’ impression que votre OUI | NON
traitement vous fait plus de mal que de bien ?

Pensez-vous que vous avez trop de comprimés & prendre ? OUI |[NON

Profil d’observance




Date : Nom Patient : ...... Intervenant : ....

Facteurs limitants ou facilitants

Connaissances et représentations — ’'idée que se fait le patient -
de 1a maladie ; des médicaments

Organisation des soins : les intervenants, le réseau, I’accés, la prise des médicaments...

L’envie de se soigner (support social : qui, dans entourage du patient, lui donne envie
de se battre)




Inclure dans le dossier patient
I’historique médicamenteux (2)

ALGORITHME DE VALIDATION DE L’'ORDONNANCE

Cow)

L’ordonnance est-elle prise pour la premiére fois ?

principaux et secondaires du traitement (3)
1

Définir les objectifs thérapeutiques

=

POUR les indications existe-t-il des Référentiels scientifiques ?
pour la conduite du traitement (RPC, rapport d’expert, RMO,
conférences de icati i i

v

bl n: les ou ionale:

dans des revues 4 comité de lecture ) (4)

Covt ) |
* ~— Comprendre le droit de
transgression des
Le(s) consensus est il référemils 7lsiltllmﬁon D*aprés J. CALOP
respecté ? Physiopathologique (4 P! «
== el Septembre 2007

Existe-t-il dans I’ordonnance
des médicaments 2 statut

particulier ? (5)

A qui s’adresse ’ordonnance ?
Homme, femme, enfant, personne
agée, nouveau né ? (1)

> Avecle

A 4

Dossier

Le patient prend -il régulierement
les médicaments prescrits
(historique médicamenteux (2)

pharmaceutiqu
ecompléter le

Y at-il une surveillance clinique,
et/ou radiologique, et/ou
électrocardiographique et/ou
biologique réguliere demandée et

le ou lesquels
ne prend -il pas
réguliérement ?

‘L

Pour les médicaments a prescription restreinte

: appliquer la procédure
(vérification du statut du prescripteur et des
indications (vigil < ils spécifiques)

Procéder a la validation
d’ordonnance

v

L’allergie s’applique t-elle a un
des médicaments de I’ordonnance ?

v

Apprécier la gravité. Préparer
une proposition alternative
pour le prescripteur .

Suivre la démarche
classique : risque moindre

Stop : comprendre intervenir évaluer
les risques . Attention aux injectables
vitesse d’administration, fréquence des
injections et compatibilités.

Le patient a-t-il des
antécédents allergiques ?

effectuée avec ce traitement ?

C

Examiner pourquoi /
objectif thérapeutique

y

Apprécier la
gravité de cette

y

non observance ou de cette
= non surveillance et

Le malade ressent -il les

Y a t-il des médicaments
4 marge thérapeutique
étroite ? (6)

effets bénéfiques du
traitement ?

Les posologies sont

elles respectées (7) ?

Le patient doit continuer le
traitement s’il s’agit d’une

transmettre si nécessaire
une Opinion
Pharmaceutique (10)

au médecin

maladie chronique.

(020)

La physiopathologie du

Apprécier la gravité préparer
une proposition alternative
pour le prescripteur.

l

patientcontre indique t-elle un des
médicaments de I’ordonnance (7) ?

Y a t-il des interactions
médicamenteuses Contre indiquées
ou a déconseiller (7) ?

Analyse et gestion
possible au niveau de
I’ officine par des conseils
appropriés

v

Aprés vérification et/ ou
contact avec le médecin

Analyser la
nécessité
/efficience.

Y a t-il des interactions
médicamenteuses
a surveiller : précaution d’emploi
et/ou & prendre en compte ? (8)

Y a t-il des redondances
Pharmacologiques ? (9)

v

Le malade ressent il des
effets indésirables avec

des effets bénéfigues?

Voir quels effets ? Vérifier :
posologie, plans de prises,
adaptation posologique,
Contre indications interactions
médicamenteuses (6) (7)
et automédication .

Le malade ressent t’il un
ou des effets indésirables

y

Evaluer le contexte dans la durée

et si besoin, Conseiller de REVOIR
le MEDECIN pour une
réévaluation de la thérapeutique.
Rédaction d’une opinion
Pharmaceutique (10)

S’agit il d” effet(s)
Indésirable(s) inconnu(s)?

Vérifier si automédication associée
S’assurer de I’efficience de I’ensemble (génériques) possibilité de
simplification (forme retard). Si nécessaire rédiger une opinion
pharmaceutique (11) pour le médecin. Informer et conseiller le patient :
Positiver le traitement, établir plans de prises (10), indiquer les
précautions d’emploi, les mises en garde, la survenue possible d’effets
indésirables, les conseils diététiques et hygiéne de vie. (12)

Préparer avec le médecin

une notification au Centie
Régional de Pharmacovigilance
en particulier si le médicament
est nouveau (score
d’imputabilité)

v

Si aprés analyse il ne subsiste pas de problémes délivrer les médicaments avec des conseils p_ositifsil




Aide a la compréhension de I'algorithme
Jean CALOP Professeur de pharmacie clinique UFR de pharmacie de
Grenobie. Responsable du pole pharmacie CHU de Grenobie

1-Démarche lors d’une premiére dispensation des médicaments
la démarche de validation d’ordonnance est un ensemble de vérification mais aussi de proposifions au médecin et d’enseignement au

patient pour arriver & gérer a maitriser son fraitement. L’autonomisation (pas toujours possible) du patient est souvent
synomyme d’une bonne maitrise de son traitement et cela permet de diminuer des hospitalisations et des consultations
médicales. |l est essentiel de bien comprendre les enjeux pour la pharmacie (Penseignant ie pharmacien sur les médicaments
Ipatient précis et Penseigné le patient). La démarche est la méme & I’hbpital et en ville méme si le contexte est différent.
L’ordonnance de sortie devrait permettre des relations pharmacien hépital - pharmacien officine de ville pour des médicaments
avec des statuts particuliers, et ou nécessitant des surveillance et une gestion particuliére.

Les numéros sur ’algorithme correspondent aux numéros ci-dessous, Une explication est donnée / étapes décrites.

(1l est important d'identifier le patient car celui qui vient chercher les médicaments a la pharmacie peut, ne pas étre le patient. Nous
savons que 'élément age est particuliérement important en terme de conséquences pharmacocinétiques. i y aura également des
conséquences sur les posologies et le plan de prises. Certaines contre indications peuvent aussi apparafire.

(2) Lintérét doit obligatoirement dans un premier temps éire centré sur l& patient avec le contexte physiopathologique et I'historique
médicamenteux du patient ceci est particuliérement valable pour des patients chroniques. Cette premiére approche serait considérablement
facilitée si &tait systématisé un dossier patient dans chaque officine. L’historique médicamenteux permet d’apprécier la compréhension de
son fraitement par le patient, 1a tolérance de son traitement chronique, 'appréciation qu'il en fait et son observance c'est une élément clé a
rentrer dans le dossier patlent aprés évaluation,

{3)A la lecture de Yordonnance le pharmacien doit étre capable de situer et de comprendre les objectifs thérapeutiques poursuivis et de voir
'l s'agit d'une pathologie simple ou d’une polypathologie. .
(4) Aprés avoir défini les objectifs thérapeutiques il convient de savoir si il existe des référentiels scientifiques et si ces référentiels sont
respectés (RPC, rapport dexpert, RMO, conférences de consensus, publications nationales ou internationales dans des revues & comiié de lecture ). Le
droit de transgression des référentiels officiels est possible s’il est basé sur des publications nationales et ou internationales récentes a comité de lecture.
(5) Les médicaments & statut particuliers médicament de la réserve hospitaliére (RH) & prescription hospitaliére (PH) & prescription initiale
hospitaliere (PIH), prescription réservée a certains médecins spécialistes (PRS) et ceux nécassitant une surveillance particuligre pendant le
traiternent. (Décret N° 2004-546 du 15 Juin 2004

(6) Les incidents et accidents iatrogénes surviennent la plupart du temps avec des médicaments 2 marge thérapeutique étroite (MMTE, it
est important pour optimiser leurs actions soit de doser ces médicaments (Ex : Digoxine, théophyliine, aminosides, lithium.... soit d'en
mesurer les effets avec des examens biologiques (Antidiabétiques, anticoagulants, les antithyroidiens, ete ...Les adaptations posologiques
doivent étre adaptées en fonction des résultats. Les posologies doivent étre réparties en fonction des parametres pharmacocinétiques et
des conditions de vie du patient (plan de prises et plan d'administration des médicaments . (voir plus loin le 7 et le 10)

(7) trols éléments que I'on appelie « points critigues » {(points qui en cas de non respect peuvent avoir des incidents gravissimes) sont a
veérifier .

(7)Les contre indications des médicaments par rapport a P'état physiopathologique (consultation des banques de données).

(7)Les posclogies doivent étre appréciées en fonction de cet &tat physiopathologique du patient : ex 'appréciation de I'état rénal doit étre
évaluée (clairance 2 la créatining) et d’éventuelles adaptations posologiques peuvent étre proposées (MMTE). Certains effets indésirables
peuvent apparaitre & cause de posoiogies trop élevées en particulier chez les personnes agées. Cet aspeact est important 2 considérer en
particulier au niveau des médicaments a marge thérapeutique étroite et pour certains médicaments injectables en particulier pour les
vitesses d’administration. Vérifier également les compatibilités.

(7) (B)Les interactions médicamenteuses contre indiquée ou & proscrire, & déconseiller doivent étre détectées a Paide de banque de
données et I'attention doit étre poriées également sur les médicaments a4 marge thérapeutique étroite. Une fois apparues & I'écran les
interactions doivent étre analysées (de quel type d'interaction s'agit il ? Pharmacologique ? Pharmacocinétique ? et gérées (Quelle doit
étre mon affitude 7). Pour les autres interactions médicamenteuses nécessitant des précautions d'emploi, ou & prendre en compte il s'agit
souvent d'optimisation thérapeutique pouvant étre gérée par des conseils appropriées et une interrogation du patient lors du
renouvellement.

(9) La simplification de la stratégie thérapeutique peut étre proposée (redondance pharmacologique, diminution des prises par une forme
retard existante, médicaments que le patient ne prend pas etc.;) Pefficience (rapports cout/efficacité et risques/ bénéfices) peut étre
calculée

(10) L'élaboration d'un plan de prises, calculé selon -les propriétés pharmacocinétiques des produits, -du mode de vie du pafient, -de
Theure des repas, -des connaissances chronopharmacologiques - et des interactions médicamenteuses détectées et analysées. Les
appellations matin, midi et solr ne correspondent souvent a rien (patient dépendant). Des heures de prises doivent é&tre proposés au
patient afin d'optimiser 'action de certains médicaments et atténuer certains effets indésirables en fonction de son mode de vie.

(11) La découverte d'anomalies risquant de nuire au malade peut amener le pharmacien a rédiger une opinion pharmaceutique . Voir sur
le site de l'ordre des pharmaciens cela nécessite une formation.

(12)La demiére étape importante reste 'explication de I'ordonnance au patient : le role de chaque médicament doit étre précisé, en
reprenant les plans de prises en insistant sur le respect des posologies (une fois validés) en prévenant de certaing effets indésirables
difficilement évitables (rassurer le patient) en diminuant d'autres par une bonne adaptation posologique et en insistant si besoin est sur la
nécessité d'un controle biologigue régulier. Le pharmacien doit souligner l'importance de Yobservance réguliére de la prise de certains
médicaments plus importants que d'autres. Ce dernier aspect nécessite I'utilisation d'un langage simple et accessible 4 des patients non
familiers au monde médical. La reformulation par le patient peut étre nécessaire pour vérifier que le patient a bien compris le message c'est
ce qui différencie I'éducation du patlent et linformation du patient.

Un maximum d'informations devrait pouvoir étre saisi sur le dossier patient en particulier chez ceux atteints de maladies chroniques .Le
dossier médical (DM) et le dossier pharmaceutique (DP) permettront enfin une véritable validation d'ordonnance . Le patient devra étre
suivi dans le réseau g'ilce dernier existe .(concept de prise en charge globale du patient).

2 -Démarche lors d’'un renouvellement d’ordonnance .

A partir d'un dossier patient informatisé le renouvellement signifie que la validation d'ordonnance a déja &té faite ; 'état d’esprit qui préside
au renouvellement de fordonnance c'est celui de vérifier que le traitement médicamenteux mis en place est efficace et ne génére pas plus
d'effets néfastes que bénéfiques. il doit également & cette occasion de rapidement déterminer :

si le patient prend correctement ses médicaments et s'autonomise dans la gestion de son traitement

si des effets indésirables apparaissent. Dans ce cas il doit vérifier les posclogies et le plan de prises. Si le médicament est nouveau en cas d'effets indésirables lo
pharmacien est placé dans une situation d'effectuer obligatoirement une notification d'effets indésirables au centre régional de pharmacovigilance,

si le patient a un suivi biologique régulier si les résultats sont perfurbés ou normaux,
sl fobservance est honne.
si sa pathologle évolue

Il peut étre envisagé également de rédiger une opinion pharmaceutigue a l'intention du médecin prescripteur si des anomalies majeures
sont constatées pouvant expliquer I'échec d’une thérapeutique médicamenteuse.




Figure 1

FICHE D’INTERVENTION PHARMACEUTIQUE

EDATE: /| |/ 7~ N° FICHE : (=1 N° CENTRE :
IDENTITE PATIENT : SERVICE D’HOSPITALISATION :
Nom : O Psychiatrie

Prénom : [ Séjour Court (MCO)

0 Séjour Long
O Soins de Suite et Réadaptation

éeg;e‘: am / Pé’,ld%' Ke DCI MEDICAMENT :
1- PROBLEME (1 choix) : 3- FAMILLE MEDICAMENT (ATC) :
1 O Non conformité aux référentiels / 0 A Voie digestives /Métabolisme
contre-indication 0 B Sang /Organes hématopoiétiques
2 (O Indication non traitée O ¢ Systéme cardiovasculaire
3 [ Sous-dosage 0 D Médicaments dermatologiques
4 [ Surdosage O G Systéme génito-urinaire/Hormones Sex.
5 O Meédicament non indiqué [ H Hormones systémiques
6 O Interaction 3 7 Anti-infectieux systémiques
O A prendre en compte J L Antinéoplasiques/Immunomodulateurs
O Précaution d’emploi O M Muscle et squelette
O Assocga‘qon decons?ﬂlf:e ’ () N Systéme nerveux
O Association contre-indiquée . o s . . .
O Publiée (= hors GTIAM de I AFSSAPS) O P Antiparasitaires, insecticides
7 1 Effetindésirable . (0 R Systéme respiratoire
8 [ Voie/administration inappropriée 0 s Organes sensoriels
9 [ Traitement non regu O v Divers
10 O3 Monitorage 2 suivre
2- INTERVENTION (1 choix) : 4- DEVENIR DE LI’INTERVENTION :
1 0 Ajout (prescription nouvelle) 3 Acceptée
20 Arrét , (O Non acceptée
30 Substitution/Echange (3 Non renseigné

4 Choix de la voie d’administration

503 Suivi thérapeutique

6 O Optimisation modalités d’administration
7 O Adaptation posologique

DETAILS = s'il y a lieu, préciser : Dosage, posologie, rythme d’administration des médicaments ; Eléments pertinents en relation
avec le probléme dépisté ; Constantes biologiques perturbées ou concentration d’un médicament dans liquides biologiques
(+ normales du laboratoires) ; Décrire précisément I’ intervention pharmaceutique.

Contextes

Probléme

Intervention

Elaboré par le groupe de travail SFPC "Standardisation et valorisation des activités de pharmacie clinique". Juin 2004 et Copyright 2004. Version 1




Tableau 1 : description des problémes liés i la thérapeutique médicamenteuse

~ L’identification des problémes liés 4 la thérapeutique médicamenteuse se fait au vu de 1’ensemble des prescriptions
(sous forme ou non d’ordonnance), et en fonction des données cliniques disponibles sur le patient.
Un seul choix : Si la situation thérapeutique du patient fait émerger plusieurs problémes, remplir autant de fiches que

de problémes.

Se poser la question : Ce patient développe ou est susceptible de développer un symptome clinique 1ié 3 QU il existe
un probléme lié a la thérapeutique médicamenteuse nécessitant une intervention pour éviter une mobilisation inutile

de ressources.

PROBLEME LIE A DESCRIPTION
1.1 | Non conformité aux - Non conformité du choix du médicament au livret thérapeutique :

référentiels ou Contre- 11 existe un équivalent an livret thérapeutique.

indication - Non conformité du choix du médicament aux différents consensus :
Un autre médicament est tout aussi efficace et moins cofiteux ou moins toxique pour ce
patient conformément aux consensus ou recommandations ou référentiels.
- Il existe une contre-indication d I’usage de ce médicament :
Par exemple, le patient présente un terrain qui contre-indique le médicament prescrit :
asthme et bétabloquant.

1.2 | Indication non traitée - Absence de thérapeutique pour une indication médicale valide. -

- Un médicament n’a pas été prescrit aprés un transfert.
- Le patient n’a pas bénéficié d’une prescription de prophylaxie ou de premed.zcatzon.
- Un médicament synergique ou correcteur devrait étre associe.
1.3 | Sous-dosage - Posologie infra-thérapeutique : le médicament est utilisé a une dose trop faible pour ce
patient (dose par période de temps).
- La durée de traitement est anormalement raccourcie
(Ex : antibiotique prescrit sur 5 jours au lieu de 10 jours)
14 | Surdosage - Posologie supra-thérapeutique :
. Le médicament est utilisé 4 une dose trop élevée pour ce patient.
. Il existe une accumulation du médicament.
- Un méme principe actif est prescrit plusieurs fois sur I'ordonnance
( Ex : Doliprane® et Di-antalvic®).
1.5 | Médicament non indiqué - Un médicament est prescrit sans indication justifice.
- - Un médicament est prescrit sur une durée trop longue sans risque de surdosage
(Ex : antibiothérapie sur 15 jours).
- Prescriptions de deux médicaments & principe actif différent mais appartenant a la
méme classe thérapeutique créant une redondance pharmacologique
(Ex : Josir® et Xatral®).

1.6 | Interaction Un médicament du traitement interfére avec un autre médicament et peut induire une

réponse pharmacologique exagérée ou insuffisante.

- D’apreés le GTIAM de I’AFSSAPS :

Association & prendre en compte (selon la pertinence clinique), Précaution d’emploi,
Association déconseillée, Association contre-indiquée.

- Interaction publiée mais non validées par le GTIAM de I’AFSSAPS.

(préciser les références bibliographiques).

1.7 | Effet indésirable Le patient présente un effet indésirable alors que le médicament est administré a la
bonne posologie. 11 peut s’agir d’un effet clinique ou biologique, cinétique.

1.8 | Voie et/ou administration | Le médicament choisi est correct mais la voie d’administration n’est pas adaptée :

inappropriée ~ Autre voie plus efficace, ou moins cofiteuse a efficacité équivalente
' - La méthode d’administration n’est pas adéquate (reconstitution, dilution, manipulation,
durée).
- Mauvais choix de galénigue.
- Libellé incomplet (absence de dosage...)
- Plan de prise non optimal (vépartition horaire et moment).

1.9 { Traitement non recu - Incompatibilité physico-chimique entre plusieurs médicaments injectables : risque de
précipitation entre des médicaments incompatibles en cours d’administration par
perfusion.

- Probléme d’observance.
1.10 | Monitorage a suivre Le patient ne bénéficie pas d’un suivi approprié ou suffisant pour son traitement : suivi

biologique ou cinétique ou clinique (glycémie, ECG, tension artérielle, mesure de
concentration d’on médicament. . .)

Elaboré par le groupe de travail SFPC "Standardisation et valorisation des activités de pharmacie clinigue®. Juin 2004 et Copyright 2004. Version 1




Tableau 2 : description des interventions pharmaceutiques

un seul choix possible sur la fiche

INTERVENTION

DESCRIPTIF

2.1

Ajout (prescription nouvelle)

Ajout d’un médicament au traitement d’un patient.

2.2

Arrét

Arrét d’un médicament du traitement d’un patient sans substitution.

2.3

Substitution /échange

Mise en place d’une alternative générique ou thérapeutique a un
médicament du traitement d’un patient :

- Il peut s’agir d’une substitution générique (application de décisions liées
a un marché) ou thérapeutique (formulaire local).

- L’échange thérapeutique correspond a la dispensation d’une alternative
dans le cadre d’un protocole approuvé.

- L’alternative est mieux adaptée au patient.

24

Cheoix de la voie
d’administration

- Relais voie injectable /voie orale :

. Alternative thérapeutique d un produit différent a efficacité équivalente et
passage voie injectable vers voie orale.

. Alternative voie injectable vers voie orale du méme produit avec
efficacité conservée.

- Choix d’une voie d’administration plus adaptée au patient.

2.5

Suivi thérapeutique

- Suivi INR, kaliémie, suivi clinique, suivi cinétique...
- Demande / arrét du dosage d’un médicament.

- Demande / arrét prélévement biologique.

2.6

Optimisation des modalités
d’administration

- Plan de prise :
. Répartition des prises par rapport au repas ou aux interactions
médicamenteuses sans modification de posologie.

. Conseils de prise optimale
(Ex : Prise a jeun, a distance des repas, en position debout...).

- Précisions des modalités d’administration ou du libellé (dosage...)
(Ex : Modalité de reconstitution, de dilution, durée d’une perfusion...).

2.7

Adaptation posologique

- Adaptation de la posologie d’un médicament & marge thérapeutique
étroite en tenant compte d’un résultat de concentration de ce médicament
dans un milieu biologique, de la fonction rénale (clairance de la créatinine)
et/ou de la fonction hépatique ou du résultat d’un autre examen biologique.

- Adaptation de la posologie d’un médicament par ajustement des doses
avec le poids, 1'dge, I'AMM ou la situation clinique du patient.

- Allongement d’une durée de traitement jugée trop courte.

Elaboré par le groupe de travail SFPC "Standardisation et valorisation des activiiés de pharmacie clinique". Juin 2004 et Copyright 2004. Version 1




Récapitulatif des données de santé objective.

Santé objective Item Référence Dernié Evolution
re
mesure
Clinique Poids
Tension artérielle 130-80
Oedémes MI Absence
Ionogramme sanguin
Urée 2.5-7.5mmol/L.
Acide Urique 150-400pmol/L
Créatinine [ <110umolL

mmo

>2.25mmol/L

PTH

10-50pg/L

K+ < 5.1mmol/L
HCO3- 23-27mmol/L
Ionogramme urinaire | Créatinine 1000mg
Microalbuminurie I.e moins possible
Protéinurie <0.5g/j
NFS Hb 11 -12g/dL
Fer 10-30pumol/L
Ferritine 20-250ug/1.
CS sidérophiline 20 4 40%
Profil métabolique LDL <l.1g/L.
HDL > 0.4g/L
TG <1.5g/L
HbA1C <6.5%
Clairance créatinine 80 — 140 mL/mn
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