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Glossaire :
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Introduction :

La profession de pharmacien est depuis quelques années en pleine évolution. En
effet, les roles de celui-ci évoluent vers un accompagnement plus personnalisé du patient
avec une meilleure confidentialité. Le pharmacien est habilité a réaliser aujourd’hui des
entretiens pharmaceutiques qui permettent lorsque le patient est atteint d’une
pathologie chronique d’échanger plus longuement sur sa pathologie et sur la prise de ses
traitements [1]. |l s’agit l1a de s’assurer d’une compréhension et d’une prise des

traitements dits chroniques optimales pour une réussite thérapeutique.

La prise d’'un traitement antirétroviral par un patient infecté par le virus de
I'immunodéficience humaine (VIH) est optimale si le patient prend au moins 95% des
prises au cours du mois pour contenir et maintenir une charge virale indétectable [2]. Ceci
amene un bénéfice individuel (contréle de l'infection a VIH) mais aussi collectif
(diminution du risque de transmission et du nombre de nouvelles infections). Néanmoins
cette prise réguliere des traitements peut étre jugée comme une contrainte par les
patients, et certains se trouvent donc dysobservants. C'est pourquoi, I'ouverture des
entretiens pharmaceutiques aux patients traités par antirétroviraux pourrait étre

envisagée.

L'objectif de notre travail est de réaliser un état des lieux de la délivrance des
antirétroviraux et d’évaluer si les patients sous traitement antirétroviral et les
pharmaciens seraient préts a s’investir dans le dispositif des entretiens pharmaceutiques

et si la formation des pharmaciens est jugée suffisante par eux-mémes.

Dans une premiere partie, nous présenterons les données sur le VIH et les
thérapeutiques antirétrovirales a I’heure actuelle. Puis nous exposerons et discuterons les
résultats d’une étude menée auprés de 201 patients venus consulter dans le service des
Maladies Infectieuses du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Rouen et d’'une étude
réalisée aupres de 30 pharmaciens de la région sur leurs pratiques et leurs souhaits de

s'investir dans la pathologie VIH.
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1. Le virus de Il'immunodéficience acquise (VIH) et son

développement

1.1. Le virus du VIH :

Les premiers cas de syndrome immunodéficience acquise (SIDA) ont été décrits
dans le Morbidity and MortalityWeekly Report (MMWR) du Centers for disease control
and prevention (CDC) en 1981 aux Etats-Unis [3]. Néanmoins, ce n’est qu’en 1983 que le
VIH a été isolé par une équipe de chercheurs frangais [4]. En 1981, on parlait aux Etats-
Unis de « gay syndrom » car le SIDA a été décrit pour la premiére fois chez les
homosexuels. En France, ce type de syndrome apparait également en 1982, ce qui pousse
alors une équipe de chercheurs frangais a tenter d’identifier ce nouveau virus. De plus, les
chercheurs arrivent a montrer que le virus du VIH est présent depuis 1959 et a connu une

forte transmission en Afrique sur la période 1970-1980 [5].

Ce virus humain de la famille des Rétrovirus est de forme sphérique de 90 a
120nm de diametre. Il est composé de particules formant une enveloppe externe dans
laquelle on retrouve des glycoprotéines (gp). Cette enveloppe (bicouche lipidique)
protége a l'intérieur la capside virale qui contient le génome viral, la nucléocapside et les
enzymes participant a la réplication du virus (intégrase et transcriptase inverse). Les

protéases sont situées entre I'enveloppe externe et la capside virale.

49120 —_ bicouche lipidique

2

_—9 W'Trmscrip1ose mverse pb4
protémes du CMH

Figure 1 : Représentation schématique du virus du VIH d’apres I'Institut Frangais de I’Education [6]
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Le VIH est un virus constitué par deux copies d’ARN simple brin, et appartient a la
sous famille des Lentivirus. Les lentivirus sont des virus instaurant une maladie
d’évolution lente. Le VIH présente une grande variabilité génomique (ce qui complique
parfois la mise en place d’un traitement antirétroviral). Ce virus est de type 1 (le plus
répandu aujourd’hui dans le monde) ou de type 2 (virus principalement présent en

Afrique de I'Ouest).

Chez les Rétrovirus, le génome est composé d’au moins trois régions : gag, pol et
env qui encodent chacune des parties nécessaires au développement du virus: les
protéines internes du virion, les enzymes indispensables a la réplication et les protéines
de surface du virion. Ainsi, le génome a ARN simple brin est retranscrit au cours du cycle
de réplication en ADN double brin. En plus de ces trois régions communes aux Rétrovirus,
le VIH est aussi composé de deux régions particulieres entre les genes pol et env et apres
le gene env. Ces deux espaces apportent un minimum de six genes viraux
supplémentaires. Ces génes sont responsables quasiment tous des phénoménes de
régulation de I'expression des protéines virales et donc responsables de la multiplication
du virus. lls permettent également une modification de I'expression de certains génes
cellulaires et altérent ainsi I'expression et le fonctionnement de certaines cellules de

I’organisme chargées de 'immunité.

Le virus du VIH se montre particuliéerement variable sur le plan génétique. Le VIH
de type 1 est divisé en quatre groupes : M, N et O et P [7]. Le groupe M est majoritaire et
est lui aussi divisé en sous types A-D, F-H et K. Le sous type C est prédominant dans le
monde et représente ainsi 50% des personnes infectées. En France, le sous type le plus
largement rencontré est le sous type B. Néanmoins, il y a une émergence d’autres sous

types et de virus recombinés.

Les différents genes, gag, pol et env codent donc pour des protéines. Le géne gag
code pour des protéines de la matrice (p18), de la capside (p25) ou de la nucléocapside
(p7-p9). Cette derniere protéine est liée au brin d’ARN viral, et joue une part non
négligeable dans I'encapsidation du génome dans la capside virale. Le géne pol code lui
pour des protéines virales a visée enzymatique a savoir la transcriptase inverse (TI),

I'intégrase et la protéase. Enfin, le géne env code pour les protéines d’enveloppe (les
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glycoprotéines), la gpl60 se divisant en gp120 et gp4l. La gpl20 est une protéine
extracellulaire, quant a la gp41, elle est transmembranaire. Ces protéines d’enveloppe
sont importantes dans la reconnaissance de la cellule cible et dans I'effet pathogéne du

VIH [8].

1.2. Cycle de développement (réplication) du VIH :

La multiplication du virus du VIH se déroule en plusieurs phases bien distinctes.
Dans un premier temps, il y a une phase de fixation ou d’attachement. Le VIH a alors pour
cibles les lymphocytes CD4+, les lymphocytes T auxiliaires, les monocytes macrophages et
les cellules dendritiques. Pour qu’il y ait une fixation du virus a ces cellules, il faut

nécessairement un corécepteur cellulaire : CCR4 et CXCR5.

Ces corécepteurs définissent le tropisme du virus. Le VIH de type 1 a tropisme R5 a une
affinité pour le corécepteur CXCR5. Ses cellules cibles sont donc les monocytes, les
macrophages qui sont rencontrés lors d’une primo infection. Le VIH de type 1 a tropisme
R4 a pour sa part une affinité pour le corécepteur CCR4 porté par les lymphocytes T ; il est
rencontré lors du stade avancé de l'infection. De plus, il existe des virus du VIH a double

tropisme ayant une affinité pour les corécepteurs CCR4 et CXCR5.

Aprés ce processus de fixation et d’attachement a sa cellule cible réalisé, s'opére
la phase de fusion du virus a la cellule. Une liaison de forte affinité s’effectue entre la
protéine d’enveloppe virale gp120 et le récepteur CD4 cellulaire. Ensuite, la protéine
gp120 de I'enveloppe virale change de conformation et se fixe au corécepteur. Il s’en suit
un réarrangement de la protéine transmembranaire gp41, et la fusion entre I'enveloppe

virale et la membrane cellulaire peut avoir lieu.

C'est alors qu’il y a un relargage de la capside virale dans la cellule hote. La capside
virale se retrouvant dans la cellule héte, I’ARN monobrin viral peut-étre rétrotranscrit en
ADN viral. Cette étape de rétrotranscription est réalisée par I'enzyme transcriptase
inverse (TI) appelée encore rétrotranscriptase (RT) présente elle aussi a I'intérieur de la
capside virale. Cette transcriptase inverse est une ADN polymérase ARN dépendante. Elle

est qualifiée de peu fidele car il peut y avoir de nombreuses erreurs de transcription qui
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sont a l'origine de mutations. Ces mutations sont la conséquence directe de la grande

variabilité génétique que I'on rencontre chez le virus de I'immunodéficience acquise.

Une fois ’ARN simple brin rétrotranscrit en ADN viral, celui-ci se retrouve intégré
dans I’ADN des cellules hotes. Cette intégration est opérée par une seconde enzyme
présente initialement dans la capside virale: l'intégrase. En conséquence, il y a
génération d’'un ADN proviral permettant ainsi I'archivage de lI'information génétique.
L’ADN proviral est transcrit par I'ARN polymérase de la cellule aboutissant a la formation
d’ARN messagers dits viraux. Ces ARN messagers sont ensuite traduits en trois
précurseurs protéiques. Par action des protéases, ces précurseurs sont clivés, formant les

différentes protéines du virus.

Vient ensuite la phase d’assemblage du virus : les protéines virales et I'ARN viral
(transcrit par ailleurs) sont associés pour reformer des nouveaux virus (sans la
membrane). Les protéines virales membranaires sont intégrées a la membrane du

lymphocyte.

Lors de la phase de bourgeonnement, le virus emporte un fragment de la
membrane plasmique du lymphocyte (qui contient uniquement les protéines
membranaires virales). Les nouveaux virus sont libérés dans le milieu intérieur. lls
peuvent infecter de nouveaux lymphocytes CD4, cela correspond a la production de

virions néoformés infectieux. [9]

Figure 2 : Représentation schématique du cycle de réplication du VIH d’aprés Gilles Furelaud [9]
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Les traitements antirétroviraux disponibles sur le marché agissent sur de
nombreuses étapes de réplication du virus du VIH. Il existe aujourd’hui sur le marché les
inhibiteurs nucléosidiques et non nucléosidiques de la transcriptase inverse, les
inhibiteurs de protéase, les inhibiteurs de I'intégrase, I'inhibiteur du récepteur CCR-5, et

I'inhibiteur de fusion.

Inhibitewrs de fusion L s o
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Inhibiteur dintégrase ADN virallnd g dama
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Figure 3 : Représentation schématique des sites d’action des antirétroviraux d’aprés Pauline Nouvellon
[10]

1.3. Phases de l'infection et stades de 1a maladie :

La transmission du virus du VIH peut se produire de plusieurs fagons :
- Par des rapports sexuels non protégés par un préservatif avec une
personne séropositive
- Par un contact important avec du sang contaminé : accident d’exposition
au sang (AES), transfusion sanguine, partage de matériel d’injection chez
les personnes toxicomanes
- Par transmission maternofoetale, au cours de la grossesse ou lors de

I"allaitement.

Une fois le virus transmis, la personne se trouve infectée, on parle de primo-infection. La
primo-infection dure en moyenne 12 semaines apres la contamination. Lors de cette

phase, le plus souvent asymptomatique, la personne atteinte présente une réponse
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immunologique antivirale et un réservoir viral se constitue. L’équilibre
immunovirologique est alors atteint au cours des 6 premiers mois de l'infection. Les
signes cliniques sont variables d’un individu a I'autre lors de cette primo-infection. 90 %
des symptomes cliniques rencontrés sont un syndrome pseudo-grippal associé a de la
fievre. 50 % des signes observés concernent un rash cutané et 15 a 20% des signes sont
des ulcérations buccales [11]. Il est possible de rencontrer également une pharyngite, des
ulcérations génitales ou encore une splénomégalie. En France, au cours de I'année 2013,
seulement 10% des personnes découvrant leur séropositivité étaient au stade de la
primo-infection symptomatique, 66% étaient au stade d’infection asymptomatique, 13%
au stade symptomatique non SIDA et 11% au stade SIDA [12]. Dés que cette phase de
primo-infection s’arréte, I'infection devient chronique et peut durer plusieurs années. Au
cours de cette phase chronique, qui peut étre asymptomatique ou symptomatique, une
réplication virale faible mais toujours active est observée mais est toujours controlée par
le systeme immunitaire. Cependant, une lente destruction des cellules infectées s’opére
ce qui modifie I'équilibre. Enfin, lorsqu’il y a échappement thérapeutique ou chez les
personnes non traitées, la phase SIDA (syndrome de lI'immunodéficience acquise)
s’installe. Le virus reprend une réplication intense, et dans le méme temps, il y a un déficit
guantitatif et qualitatif du systéeme immunitaire. Une lymphopénie progressive a
lymphocytes T CD4+ s’installe avec un déficit multifactoriel (lyse, apoptose, effet
cytopathogene...). De plus, il y a des atteintes des fonctions des lymphocytes T CD4+
accompagnées d’anomalies immunitaires multiples. Néanmoins, I’association de ces
déficits qualitatifs et quantitatifs des lymphocytes T CD4+ est variable d’un sujet a I'autre.

Ceci améne donc a une expression différente de la maladie.
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Figure 4 : Evolution biologique dans le cas d’une infection au virus du VIH d’apres I’'Université Libre de

Bruxelles [13]

Ainsi, il existe différents stades de la maladie corrélés a ces différentes phases de

I'infection. Cette classification de la maladie remonte a I'année 1993 [14].
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Figure 5 : Classification de I'infection due au VIH établie par le CDC (Center for Disease Control) d’apres le
POPI [14]

Pour toute personne en primo-infection ou en phase chronique asymptomatique,
le stade de la maladie est A. Le stade B de la maladie est rencontré chez les personnes
présentant des infections opportunistes dites mineures telles qu’une candidose

oropharyngée, un herpés ... Enfin, le stade SIDA est défini par la survenue de pathologies
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opportunistes majeures comme une pneumocystose, une tuberculose, une toxoplasmose

cérébrale, une candidose cesophagienne...

Une fois le stade de la maladie déterminé pour un patient donné, il faut en évaluer
la gravité sur une échelle de 1 a 3. Cette échelle est fondée sur le nombre de lymphocytes
T CD4+ / mm>. Ainsi, on attribuera le chiffre 1 pour les personnes avec des LTCD4+ > 500 /
mm?3, le chiffre 2 pour celles avec des LTCD4+ entre 200 et 500 / mm3, et enfin le chiffre
3 pour les personnes avec des LTCD4+ < a 200 / mm3. Cette classification de I'infection au
VIH ne s’applique que chez les adultes et les adolescents [14]. La classification du CDC
allie a la fois les manifestations cliniques liées au déficit immunitaire du patient (stade A,
B, C) et le taux de lymphocytes CD4. Un patient dont I'infection au VIH est classée dans un
stade car il présente un certain taux de CD4 ou une infection opportuniste restera dans

cette classe méme si ce taux de CD4 remonte.

1.4. Epidémiologie :

Aujourd’hui dans le monde, il y a environ 36,9 millions de personnes vivant avec le
virus du VIH. C'est un chiffre moyen, car I'estimation haute est de 41,4 millions de
personnes infectées, I'estimation basse est quant a elle évaluée a 34,3 millions de
personnes. La part la plus importante des personnes infectées se trouve en Afrique, plus

particulierement en Afrique subsaharienne [15].

Les nouvelles contaminations annuelles sont estimées a 2 millions de personnes.
Le nombre de décés annuels liés au virus du VIH est estimé a 1,2 millions de personnes.
En Amérique du Nord, en Europe de I'Ouest et Centrale, les individus infectés par le virus
du VIH sont évalués en 2014 a 2,4 millions de personnes [15]. En France, le stade SIDA est
a déclaration obligatoire depuis I'année 1983. En revanche, les infections au virus du VIH
sont a déclaration obligatoire depuis janvier 2003. Le dernier chiffre estimé concernant le
nombre de personnes infectées par le VIH est de 150 000. Néanmoins, sur ces 150 000
personnes, 50 000 ne sont pas suivies aujourd’hui [16]. En 2013, 6 220 personnes ont
découvert leur séropositivité au virus du VIH [12]. De plus, chaque année, en France,
3 000 personnes ayant contracté le virus du VIH décédent (dont un tiers lié au stade SIDA)

[16]. En 2011, le nombre de sérologies réalisés pour dépister le virus de VIH était de 5,2

28



millions pour environ 6 220 diagnostics positifs dits de découverte [12]. Les populations
les plus touchées en France dans |'ordre décroissant sont les hommes homosexuels, les
femmes hétérosexuelles nées a I'étranger, les hommes hétérosexuels nés a I'étranger, les
hommes hétérosexuels nés en France, les femmes hétérosexuelles nées en France et les

usagers de drogues [17].
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Figure 6 : Nombre estimé de découvertes de séropositivité VIH en France 2003-2013 d’apreés I'Institut
National de Veille Sanitaire (INVS) [12]

En 2013, environ 12.9 millions de personnes vivant avec le VIH dans le monde
avaient un acces aux traitements antirétroviraux, ce qui représente 37 % du total des
personnes vivant avec le VIH [18]. Plus précisément, en Afrique Subsaharienne, 37% des
personnes vivant avec le VIH ont un acces aux antirétroviraux. Sur le continent Asiatique
et la région du Pacifique, le taux de personnes vivant avec le VIH ayant un accés aux
traitements antirétroviraux est de 33%. En Amérique Latine, ce taux d’acces aux thérapies
antirétrovirales est de 45%, en Europe occidentale, centrale et en Amérique du Nord, il
est de 51%. En Europe Orientale et en Asie centrale ce taux tombe a 21%. Dans les
Caraibes 42% des personnes vivant avec le VIH ont un acces aux antirétroviraux et enfin
au Moyen Orient et en Afrique du Nord, ce taux n’est que de 11% des personnes vivant

avec le VIH [18].
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2. Traitements Antirétroviraux et Recommandations :

2.1. Développement des Antirétroviraux :

Apreés l'isolement du virus du VIH en 1983 par une équipe de I'Institut Pasteur, le
premier traitement a fait son apparition en juillet 1985 avec les premiers essais cliniques
de la zidovudine (AZT). Son activité antirétrovirale est alors démontrée. Cette molécule
était en développement depuis une vingtaine d’années contre le cancer sans succés. La
zidovudine est un inhibiteur nucléosidique de la transcriptase inverse (INTI). En mars
1987, la zidovudine est alors commercialisée. Cette premiére molécule autorisée permet
de mettre en place ce que I'on appelle la monothérapie chez les patients infectés par le
virus du VIH. Au début des années 1990, la bithérapie fait son apparition. Cette bithérapie
est rendue possible grace a un second INTI la didanosine (ddl), ou la Zalcitabine (DDC) en
association avec la zidovudine (AZT). En 1995, les premiéres antiprotéases font leur
apparition aux Etats-Unis : le saquinavir, I'indinavir et le ritonavir. La CROI (Conference on
Retroviruses and Opportunistic Infections) de Washington organisée en 1996, présente
les premiers résultats prometteurs des trithérapies associant une antiprotéase et deux
INTI différents. Cette année marque un tournant dans la prise en charge des personnes
vivant avec le virus du VIH. Six mois plus tard, la conférence internationale sur le SIDA
organisée a Vancouver, démontre clairement les résultats bénéfiques des trithérapies.
Ces antiprotéases comportent a I'époque un nombre élevé de comprimés en deux ou
trois prises quotidiennes. Le ritonavir est ensuite utilisé comme « booster » et non
comme inhibiteur de protéase. En effet, celui-ci inhibe le cytochrome 3A4 et permet ainsi
un métabolisme plus long de I'inhibiteur de protéase utilisé, assurant ainsi une meilleure
réponse thérapeutique, de méme qu’une diminution du nombre de comprimés au cours
de la journée. Apres une année « riche » en 1996, il faut attendre avril 1998 pour voir une
nouvelle avancée dans la prise en charge des personnes vivant avec le VIH. Il s’agit de la
premiere autorisation de mise sur le marché d’une spécialité combinant deux
antirétroviraux devenant ainsi disponible dans les pharmacies hospitalieres Combivir®
(lamivudine et zidovudine). Une nouvelle classe de médicaments antirétroviraux élargit
les possibilités de traitement, avec les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase

inverse (INNTI) : la névirapine est autorisée en septembre 1998 [19]. S’en suit depuis, un
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développement ininterrompu, avec l'apparition de nouvelles classes, comme les
inhibiteurs de I'intégrase avec en premier lieu le raltegravir [20] [21] en décembre 2007,
I’elvitégravir puis le dolutégravir autorisé sur le marché européen en janvier 2014 [22]. A
noter également que la classe des inhibiteurs de fusion (enfuvirtide) apparait en mai 2003
[23], et l'inhibiteur du récepteur CCR-5 (le maraviroc) en septembre 2007 [24]. Les
laboratoires pharmaceutiques continuent sans cesse de développer des spécialités
combinant plusieurs molécules pour favoriser I'observance thérapeutique des personnes
infectées par le virus du VIH. En décembre 2007, la premiére spécialité dite STR (single
tablet regimen) permettant la prise d’'un seul comprimé par jour pour le patient, fait son
apparition dans l'arsenal thérapeutique. Il s’agit de I’Atripla® associant deux INTI
(emtricitabine et ténofovir) et un INNTI (efavirenz) [25]. A la fin du mois de novembre
2011, la spécialité Eviplera® est mise sur le marché associant elle aussi deux INTI
(emtricitabine et tenofovir) ainsi qu’un INNTI (rilpivirine) [26]. Courant mai 2013, Stribild®
est mis sur le marché, associant cette fois-ci quatre molécules, a savoir deux INTI
(emtricitabine et ténofovir), un nouvel inhibiteur de l'intégrase (I’elvitégravir) et un
potentialisateur pharmacocinétique le cobicistat (dépourvu de toute activité
antirétrovirale) [27]. Dernierement, en septembre 2014, Triumeq®, une spécialité
associant deux INTI (abacavir et lamivudine) et un inhibiteur de [lintégrase (le
dolutégravir), recoit son autorisation de mise sur le marché européen [28] puis une
autorisation de mise sur le marché francais en juin 2015. Aujourd’hui en 2015, il existe de
nombreuses spécialités pour prendre en charge l'infection a VIH, dont par exemple
plusieurs molécules pour les INTI, les INNTI, les anti-intégrase et les inhibiteurs de

protéases.

2.2. Stratégies thérapeutiques recommandées en France :

Tout d’abord, I'objectif principal a atteindre avec un traitement antirétroviral
(ARV) est d’empécher une immunodépression en CD4 qui pourrait conduire le patient
vers le stade SIDA (syndrome de I'immunodéficience humaine) et le déces. Il faut
maintenir pour cela un nombre de CD4 > 500/mm3. La recherche d’une charge virale
indétectable est le premier objectif pour atteindre par la suite une restauration

immunitaire du patient. En France, il est donc recommandé d’initier un traitement ARV
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chez toute personne infectée par le VIH, méme si | nombre de CD4 est supérieur au seuil
de 500/mma3. En effet, il a été démontré que débuter un traitement ARV avec un nombre
de CD4 supérieur a 500/mm3 permettait une réduction de la morbi-mortalité et une
réduction de la transmission du virus du VIH par une baisse de la charge virale. Cette
charge virale indétectable permet ainsi une restauration immunitaire, une diminution du
risque de mutation et de résistance, et une diminution du risque de transmission. Le tout
premier traitement ARV fait appel actuellement a une trithérapie. Cette trithérapie, qui a
marqué un tournant en 1996 dans la prise en charge des patients infectés par le virus doit
associer deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) et un inhibiteur
de protéase boosté par le ritonavir (IP/r) ou un inhibiteur non nucléosidique de la
transcriptase inverse (INNTI) ou un inhibiteur d'intégrase [29]. Le choix de la trithérapie se
fait en fonction de l'efficacité et du profil génomique du virus, de la tolérance, des
éventuelles comorbidités existantes chez le patient, des intéractions médicamenteuses,
du co(t et des conditions de vie du patient. Une fois le traitement bien commencé, bien
toléré et montrant un succes virologique, une réévaluation de celui-ci doit avoir lieu pour
permettre une observance toujours optimale pour le patient et rester en succes
virologique. Ce succes est mesuré par la charge virale qui doit rester indétectable. Si au
contraire, celle-ci s’avérait détectable (selon le seuil du laboratoire), il y aurait alors échec
virologique, probablement par mutations du virus et résistance au traitement.

Les différentes associations recommandées en novembre 2014 sont listées dans le

tableau ci-dessous avec leur co(t annuel et le nombre de prises par jour :
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Associations recommandées Nb cp/prises

Noms commerciaux (DCI) par jour
Kivexa® + Efavirenz Gé (abacavirlamivudine + efavirenz) 21 6622
Truvada® + Efavirenz Gé (ténofovirDF/emtricitabine + efavirenz) 21 7908
Kivexa® + Sustiva® (abacavirlamivudine + efavirenz) 21 7992
Atripla® (ténofovirDF/emtricitabine/efavirenz) 171 8952
Eviplera® (ténofovirDF/emtricitabine + rilpivirine) 17 9072
Kivexa® + Reyataz®/Norvir® (abacavirlamivudine +atazanavirfr) 3N 10728
Stribild® (ténofovirDF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat) 17 11760
Truvada® + Reyataz®/Norvir® (ténofovirDFfemtricitabine + atazanavir/r) 31 12024
Truvada® + Prezista®/Norvir® (ténofovirDF/emtricitabine + darunavir/r) 31 12024
Kivexa® + Isentress® (abacavirlamivudine + raltégravir) 3/2 12288
Kivexa® + Tivicay® (abacavirflamivudine + dolutégravir) 21 12288
Truvada® + Isentress® (ténofovirDF /emtricitabine + raltégravir) 3/2 13584
Truvada® + Tivicay® (ténofovirDF/femtricitabine + dolutégravir) 21 13584

Figure 7 : Tableau des associations d’antirétroviraux recommandées en France d’apreés le rapport Morlat
2013 (mise a jour de novembre 2014) [29]

2.3. Recommandations de I’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) :

Tout comme en France, 'OMS recommande la mise en route d’un traitement
antirétroviral le plus précocement possible permettant une réduction de la transmission
du virus du VIH, et un allongement de I'espérance de vie des patients atteints par le VIH
[30]. L'OMS recommande ainsi dans tous les pays, de débuter un traitement ARV chez
toute personne infectée par le VIH quelque soit son taux de CD4 et quelques soit son age.
C’est une réévaluation des recommandations, puisqu’en 2013, il était recommandé de ne
débuter le traitement que lorsque le taux de CD4 était inférieur a 500/mm3 [31]. De plus,
I'organisation mondiale de la santé, préconise également de proposer un traitement
antirétroviral préventif (traitement prophylactique préexposition : PrEP) a toute personne
exposée a un risque substantiel d’infection par le VIH [30]. C'est-a-dire que I'OMS
préconise I'utilisation de ce traitement PrEP chez les groupes de personnes dont
I'incidence de I'infection a VIH est supérieure a 3 pour 100 personnes (chez les hommes
ayant des rapports homosexuels, chez les femmes transgenres et chez les personnes
hétérosexuelles ayant des partenaires ne se faisant pas dépister ou n’étant pas traités
contre le VIH) [30]. Ensuite, l'utilisation d’une association fixe avec une posologie

guotidienne réduite est recommandée pour améliorer le plan de prise et donc la qualité
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de vie des personnes porteuses du VIH. 'OMS recommande enfin I'utilisation d’une
combinaison de trois molécules renfermant deux INTI et un INNTI en 1 prise par jour. Ce
schéma recommandé par I’'OMS permet d’utiliser une spécialité simple car une seule prise
par jour, moins toxique, bien tolérée en général, utilisable chez toutes les populations
sauf chez les trés jeunes enfants chez lesquels, il est préconisé d’utiliser comme

traitement ARV le lopinavir boosté au ritonavir [31].

2.4. Principaux effets secondaires des antirétroviraux :

Les antirétroviraux présentent des effets secondaires qui peuvent se révéler
handicapants pour les personnes traitées vivant avec le VIH. Ces effets indésirables
peuvent étre la cause d’une non observance, aboutissant a un non contréle de l'infection
du patient a VIH pouvant impacter par ailleurs sa qualité de vie. L’organisation mondiale
de la santé a classé en quatre grades la sévérité clinique ou biologique de ces effets
indésirables et I'impact sur la qualité de vie. Le grade 1 préconise une poursuite du
traitement engagé, le grade 2 préconise également la poursuite du traitement
antirétroviral accompagné d’un traitement symptomatique mais si nécessaire, le
changement de molécules antirétrovirales pourra se faire. Le grade 3 demande un
changement de la molécule causant I'effet indésirable et enfin le grade 4 préconise un
arrét du traitement antirétroviral, la prise en charge des effets secondaires et apres
amélioration une possible réintroduction du traitement antirétroviral [32]. Au cours des

premieres semaines de traitement, les effets indésirables rencontrés sont :

- Les troubles digestifs : les personnes traitées par antirétroviraux ont
régulierement cette plainte sans incriminer une molécule en particulier. Ces troubles
digestifs sont variables tels que les nausées, les vomissements, la diarrhée et les

ballonnements abdominaux.

- Les troubles hépatiques : fréquents avec une hausse des transaminases

signifiant une cytolyse hépatique, rencontrés avec I'efavirenz et la névirapine.

- Les atteintes dermatologiques: tres fréquentes, notamment des
toxidermies avec les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse ou encore

une hypersensibilité retardée a I'abacavir.

34



- Les atteintes hématologiques : une anémie peut étre rencontrée chez les

personnes traitées par la zidovudine.
- Les troubles du sommeil, cauchemars, vertiges : avec |'efavirenz.

- Les atteintes rénales : insuffisance rénale avec le ténofovir, lithiases

rénales avec I'atazanavir.

Il existe aussi des effets indésirables pour les antirétroviraux d’installation beaucoup plus

lente :

- Toxicité mitochondriale des antirétroviraux (surtout avec les INTI) ayant
un retentissement neurologique (stavudine, zidovudine, inhibiteurs non nucléosidiques

de la transcriptase inverse et inhibiteurs de protéases)

- Troubles du métabolisme lipidique et glucidique (principalement

rencontrés avec la prise des inhibiteurs de protéases) se traduisant par :

- Une hypercholestérolémie, une hypertryglycéridémie

- Un syndrome lipodystrophique : une estimation de 50 a 60% des
personnes traitées par antirétroviraux depuis 1 a 2 ans avec un inhibiteur de protéase
initié dans les années 2000 présentent ce syndrome. Ce syndrome se caractérise par une
redistribution de la masse graisseuse corporelle. Elle peut s"accumuler au niveau du tronc,
de I'abdomen, ou diminuer au niveau du visage et des membres. Il existe des formes
mixtes avec |'association des deux phénoménes.

- Une hyperglycémie pouvant se compliquer de diabete

- Ostéoporose/ostéopénie/ostéonécrose : avec le ténofovir ou les

inhibiteurs de protéases.

3. Suivi biologique et observance des patients infectés par le virus
du VIH :

3.1. Suivi biologique des personnes vivant avec le VIH :

Chez le patient infecté par le virus du VIH, le paramétre biologique important pour

juger d’une non réplication du virus est la charge virale. Les populations lymphocytaires
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(dont les lymphocytes CD4) seront mesurées pour juger la restauration immunitaire du
patient. Aujourd’hui en France, il est recommandé de traiter toute personne séropositive
méme si le taux de CD4 est supérieur a 500/mm3 [29]. Le VIH infecte les cellules qui
expriment le récepteur CD4 a leur surface. Il contamine également les monocytes, les
macrophages, les cellules folliculaires dendritiques, les cellules de Langerhans cutanés, et
les cellules de la microglie cérébrale [33]. Avant de débuter tout traitement antirétroviral,
un bilan biologique sera réalisé avec les examens suivants: typage lymphocytaire
CD4/CD8, ARN VIH plasmatique (charge virale), test génotypique de résistance et
détermination du sous-type VIH-1, si non réalisés antérieurement, recherche de I'allele
HLA-B57*01 si traitement avec de I'abacavir envisagé (en raison de I'hypersensibilité
retardée du a [l'abacavir), hémogramme avec plaquettes, transaminases, y-GT,
phosphatases alcalines, bilirubine, lipase (a défaut, amylase), CPK, LDH, glycémie a jeun,
créatininémie, clairance de la créatininémie, phosphorémie, TP, TCA, bilan lipidique :
cholestérol total, HDL, LDL, triglycérides a jeun, bandelette urinaire (protéinurie,
glycosurie) [29]. Ensuite aprés introduction d’un traitement antirétroviral, un bilan
immunovirologique sera réalisé a 1 mois, 3 mois de traitement puis tous les 3 mois
pendant la premiere année du traitement. Ce bilan immunovirologique va mesurer le
taux de CD4 d’une part et la charge virale d’autre part, qui doit étre indétectable au seuil
du laboratoire pour un succes du traitement. Aprés une premiere année de traitement si
les patients ont un taux de CD4 > a 500/mm3 un nouveau contréle immunovirologique
sera réalisé tous les 4 a 6 mois et pour les personnes ayant un taux de CD4 entre 350 et
500 /mm3, ce contrOle sera réalisé tous les 3 a 4 mois. Ces examens apres la premiére

année de traitement sont moins nombreux [29].
3.2. Observance thérapeutique :

L'observance thérapeutique des patients est le comportement selon lequel le
patient prend son traitement avec une assiduité et une régularité optimales selon les
conditions prescrites et expliquées par le médecin [34]. C'est-a-dire qu’il faut prendre
tous les médicaments prescrits au bon moment dans la journée, avoir une alimentation
équilibrée, ne pas prendre des médicaments qui provoqueraient des interactions avec les

antirétroviraux. L’évaluation de I'observance peut étre réalisée de différentes manieres :
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Méthode Avantage Inconvénients

Dosage des _médicaments et | Vérification de |'utilisation récente Limité a [lutilisation récente.

marqueurs biologiques Variation de la cinétique entre

patients et dans le temps pour

chaque patient

Observation directe du patient Vérification de I'utilisation Impraticable au quotidien
Entretien Facile a utiliser, peu colteux Influencé par la fagon de poser les
questions et I'habileté de

l'intervieweur

Carnet Seules données apportant des | Le patient doit penser a remplir son
informations précises sur le rythme | carnet et le ramener

des prises et dont la source est le

patient
Auto-questionnaire Facile a utiliser, peu colteux La précision des données
guantitatives dépend de I'outil
Dénombrement _des médicaments | Facile a utiliser, peu colteux Pas de données sur le rythme des
restants prises et les modalités
Registre de délivrance manuel Non invasif Limité par les possibilités locales
Registre de délivrance électronique Non invasif, données a long terme, | Connaissance de la base de données
échantillon de grande taille indispensable, pertinence des
variables enregistrées
Pilulier électronique Données précises sur le rythme des | Colteux, abondance de données,
prises intrusif

Figure 8 : Tableau présentant les différentes méthodes de mesure de I'observance d’apreés le Centre
Régional d’Information et de Prévention du Sida (CRIPS) de Provence Alpes Cote d’Azur (PACA) [35]

Concernant les patients infectés par le VIH, la notion de prises multiples émerge
car pour un bon nombre d’entre eux, ces patients ont besoin d’avoir deux prises dans la
journée. Néanmoins, il est important de noter que les laboratoires pharmaceutiques
développent de plus en plus et mettent sur le marché des trithérapies en un comprimé
unique par jour (par exemple : Atripla®, Eviplera®, Stribild®).

L'observance thérapeutique fait partie aujourd’hui d’un programme beaucoup

plus large que I'on appelle Education Thérapeutique du Patient (ETP). L'ETP permet au
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malade et a son entourage de prendre en charge l'affection qui le touche, d’étre
autonome et acteur lui-méme de sa santé pour adhérer au projet de soins [36].
L’éducation thérapeutique du patient permet également une prise en charge « globale »
et pluridisciplinaire (infirmiers, pharmaciens, masseur-kinésithérapeutes, médecins,
psychologues, diététiciens, aide-soignant, assistant(e) social(e)...). Parmi cette prise en
charge, au sein du CHU de Rouen, des consultations d’observance puis des consultations
d’éducation thérapeutique du patient réalisées par des infirmieres sont en place depuis
2005 [36]. A I’'hopital Bichat, il a été montré que ces consultations d’observance se
révélaient surtout utiles pour les patients qui n’avaient pas encore recu de traitement
antirétroviral [37].

L'observance des patients a leur traitement VIH doit étre d’un minimum de 95%
pour que la trithérapie se révéle efficace. En effet, les patients qui prennent leur
traitement de maniére dite « correcte » mais inférieure a ce taux de 95% de prise ont une
augmentation de leur charge virale, une baisse du taux de leur CD4 ce qui risque d’aboutir
a un échec de traitement par l'apparition de résistances [38]. En pratique, une
observance de 95% chez les patients infectés par le virus du VIH signifie que ceux prenant
leur traitement une fois par jour, ne peuvent pas oublier plus d’'une dose par mois. Pour
ceux prenant leur traitement deux fois par jour, I'oubli de doses doit étre au maximum de
trois par mois [38]. C'est pourquoi, le traitement peut étre jugé tres astreignant par les
patients. Ainsi, I'un d’entre eux répond lors d’un entretien avec un médecin généraliste
au Centre Hospitalier de Chambéry a la question suivante: « Depuis le début des
traitements, avez-vous eu certains moments d’interruption des traitements ? » Réponse :
« Du moment ou j’ai commencé jusqu’a aujourd’hui, j’ai pas arrété. J’ai mis du temps
pour commencer, mais une fois que jJai commencé euh, je suis dedans, je suis dedans
maintenant ! Toute facon, si j'arréte (j’ai un peu compris le systeme) ca va étre la chute
libre, tout fagon. Puisque maintenant j’ai commencé... C’'est a moitié une obligation de

continuer. » [2]

La premiere des contraintes du traitement antirétroviral est la prise quotidienne
d’au moins un comprimé pendant toute la vie du patient. Cette contrainte est augmentée
des qu’il s’agit de plusieurs prises par jour et d’'un nombre de comprimés supérieur. Le

traitement antirétroviral peut imposer des contraintes alimentaires : une prise en dehors
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des repas ou pendant les repas pour que I'efficacité soit réelle. Néanmoins précisons que
pour certains patients, il a parfois été martelé une prise au cours du repas pendant des
années pour tel traitement ou inversement, et donc continue cette habitude pour un
autre traitement aujourd’hui. De plus, les effets secondaires des traitements sont non

négligeables et imposent |a aussi des contraintes réelles.

3.3. Observance en France :

L'observance et le ressenti des patients sont donc mesurés régulierement.
L’association AIDES a mené en 1997 une enquéte sur le vécu des patients infectés par le
VIH et sous traitement (début des trithérapies). Il en ressort que 81% des répondants se
plaignent au moins d’un effet secondaire [2]. || apparait également que la premiére prise
de médicaments de la journée, celle du matin, est respectée, mais renvoie directement
les patients a leur pathologie. Une nouvelle enquéte de I'association a été organisée en
1998, 58% des répondants (1600 au total) déclaraient ne jamais avoir suspendu ou arrété
leur traitement et que parmi ceux qui avaient interrompu leur traitement une fois, les
effets secondaires et la lassitude de traitement étaient mis en avant [2]. En janvier 2000,
le Centre Régional d’Information et de Prévention du SIDA Rhone-Alpes a réalisé une
étude également axée sur l'observance thérapeutique des patients. Sur un faible
échantillon de 67 personnes, il apparaissait que 70% des répondants admettaient
« sauter » une prise par oubli souvent ou trés souvent [2]. De plus, ils étaient deux tiers

(67,20%) a estimer que les comprimés sont trop nombreux [2].

Beaucoup plus récemment, avec les nouvelles spécialités disponibles sur le
marché et les efforts des laboratoires pharmaceutiques, les contraintes pesant sur les
patients prenant un traitement antirétroviral ont diminué. Une étude rétrospective sur
les données de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) réalisée entre mars 2009
et décembre 2010) réalisée au CHU de Tours retrouve une observance moyenne de 91,3%
(mesurée par les données de dispensation des pharmacies hospitalieres ou officinales)
[39]. Deux groupes de patients avaient été identifiés, 'un dit hospitalier avec un suivi
(bilans biologiques) uniquement hospitalier, et I'autre groupe dit mixte, c’est-a-dire une

surveillance biologique la fois hospitaliere et en ville. La différence d’observance des
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patients qu’ils soient dans I'un ou l'autre groupe n’est pas significative (91,3% pour le
groupe mixte, 90% pour le groupe hospitalier) [39]. Lors de cette étude, il apparait que
21% des 468 patients inclus dans I'étude de I'observance ont une observance inférieure a

80% [39].

Selon les chiffres de I'année 2010, et la cascade de la prise en charge du VIH en
France [40], 81% des personnes infectées par le VIH sont diagnostiquées, 75% sont prises
en charge, 60% sont sous traitement antirétroviral depuis plus de 6 mois et seulement
52% des personnes infectées par le virus du VIH ont une charge virale indétectable
inférieure a 50 copies/ml [40]. En 2012, a nouveau, cette cascade est mise a jour. 81% des
personnes infectées par le VIH sont diagnostiquées, 74% sont prises en charges, 64% sont
sous traitement antirétroviral et 56% ont une charge virale indétectable [41]. Il apparait
une hausse de la proportion des personnes infectées par le VIH ayant une charge virale
indétectable.

LO ”CG SCGd E" fr(j ﬂ QQ IS(—:* (d'aprés Supervie, Ndawinz, Coslagliola

HIV in Ewrope Conference, 2012)
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Figure 9 : Cascade de prise en charge du VIH en France en 2012 d’apreés Supervie, Ndawinz, et Costagliola
[41].

Ainsi, grace a ce concept de cascade, l'observance peut étre estimée. Les
personnes infectées par le virus du VIH en France avec une charge virale indétectable
représentent uniqguement 56% des personnes vivant avec le VIH. Sur 96 800 patients sous
traitement antirétroviral, 84 200 ont une charge virale indétectable soit 86% des patients

traités [41].
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Enfin, il faut noter qu’il y a en France une diminution de la mortalité et une hausse
de la proportion de séniors dans la population vivant avec le VIH en France [42]. En 1995,
le taux de décés pour 100 patients-années était de 9,6%. En 2011, il est de 0,7% [42].
Concernant la proportion de personnes de plus de 50 ans vivant avec le VIH, elle était de
20,1% en 2004, elle est aujourd’hui de 41% [42]. Ces indicateurs montrent que
I'observance aux traitements antirétroviraux est de plus en plus suivie. L'observance des
patients infectés par le VIH reste un enjeu majeur pour la France pour tenter

« d’endiguer » la propagation du virus et améliorer le quotidien des personnes infectées.

3.4. Dans les autres pays « comparables » a la France

Aux Etats-Unis, le méme concept de cascade a été réalisé en 2011. Les résultats
sont assez surprenants comparés a la France, mais le systeme d’Assurance Maladie outre
Atlantique est bien différent du systeme francais. Ainsi, une méme proportion de
personnes ont un diagnostic d’infection a VIH (79% des personnes vivant avec le VIH)
[41]. Seulement 59% des personnes infectées par le VIH sont en lien avec le systeme de
soin, et 24% sont sous traitement antirétroviral. Le chiffre le plus édifiant, comparé aux
chiffres francais est la proportion de personnes ayant une charge virale indétectable : elle
n'est que de 19% des personnes vivant avec le VIH [41]. Aux Etats-Unis, le nombre de
patients sous traitement antirétroviral est de 262 217, et le nombre de personnes
infectées par le VIH ayant une charge virale indétectable est de 209 773 soit 80% des
personnes traitées.

La "cascade" US (aapres caraner. cip.2011)

1 106 400

100% [ le mainfien dans le soin (prise en charge)

874 056

655 542

Figure 10 : Cascade de prise en charge du VIH aux Etats-Unis en 2011 d’aprés Gardner [41]
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Au Canada, la proportion de patients infectés par le VIH ayant un traitement
antirétroviral et suivis médicalement est estimée a 50% [43]. Sur la période allant de 1996
a 2003, et sur un échantillon de 1715 patients ayant amorcé une trithérapie, 86% d’entre
eux sont observants a au moins 95% [43]. Une autre étude prospective menée a
Vancouver sur 903 personnes montre que le taux d’observance est de 79% les 6 premiers

mois de traitement, puis de 72% apres 24-30 mois de traitement [43].

Plus proche de nous, en Espagne, I'étude de 33 services de pharmacie hospitaliere
a recruté 328 patients entre avril et octobre 2011 [44]. Cette étude nous montre que par
la corrélation d’un auto-questionnaire et du registre de dispensation, seuls 49,1% des
patients recrutés sont observants a plus de 95% [44]. Les patients ayant une prise d’un
comprimé par jour ont une meilleure observance (supérieure a 95% chez 53,7% des
patients) que les patients prenant 2 comprimés (46,3%) ou plus par jour. Cependant, si
I'on prend uniquement en compte l'auto évaluation de I'observance des patients, une

déclaration de quasiment 95% d’observance aux traitements est alléguée [44].

Enfin, concernant la Grande-Bretagne, les résultats sont tout a fait édifiants. Une
étude réalisée en 2008 sur 502 patients [45] montre que 79,1 des répondants (sous
traitement antirétroviral) ont déclaré avoir bien pris toutes les doses les sept derniers
jours. 42,8% n’avaient pas pris la dose au bon moment, et 27,2% n’avaient pas pris la
dose dans les bonnes conditions [45]. Cependant, au cours de cette étude, une analyse
beaucoup plus fine de I'observance a été effectuée. Le résultat passe alors de 79,1% des

patients observants a 41,5% [45] !

3.5. Les obstacles a I'observance :

La non-observance des personnes sous traitement antirétroviral est expliquée par
différents facteurs. Tout d’abord, l'efficacité des traitements n’est plus a démontrer
guand ceux-ci sont pris de maniéere optimale. Cependant des facteurs externes et internes

ne facilitent pas la prise des traitements [2].
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Tout d’abord les causes externes :

Traitement antirétroviral non adapté (effets secondaires présents,
incompatibilité de prise liée au mode de vie du patient...)

- Manque de formation du personnel soignant

- Niveau social des patients

- Préjugés qui sont encore fortement présents dans la société (mémes
toilettes, lavabos, téléphones qu’une personne atteinte du VIH, prendre

un verre et danser avec elle, ne présentent aucun risque de transmission

du virus [46])

Tous ces facteurs externes peuvent étre « corrigés » pour que le patient accepte et soit le
propre acteur de son traitement. Néanmoins, des facteurs internes au patient peuvent

aussi étre présents et compliquer I'observance :

- Autre maladie chronique

- Maladie psychiatrique

- Dépression, solitude

- Craintes des effets secondaires

- Dépendance ou addictions a certains produits...

Ainsi les plaintes des patients peuvent étre nombreuses [2] : 76,1% des patients
ont déja eu des arréts ponctuels a cause des contraintes horaires par rapport aux repas,
guasiment les % ont arrété ponctuellement parce que les effets secondaires sont souvent
présents, et 46,30% des personnes ont déja eu des arréts ponctuels de prise de
traitement car celui-ci posait des contraintes d’ordre professionnel [2]. Le nombre de
prise de comprimés par jour fut longtemps une contrainte forte chez les personnes
traitées, cependant, avec l'arrivée des STR, la prise s’est simplifié avec une forte
diminution du nombre de comprimés a prendre chaque jour. Néanmoins, les STR restent
impossibles d’utilisation chez les personnes multirésistantes car les molécules alors

efficaces sont commercialisées de fagon dissociée les unes des autres.

L’étude APROCO [2] a montré que les conditions socio-économiques précaires, le
jeune age, le manque de soutien social, familial et affectif, et les probléemes d’addiction

diverses, sont liés a une dysobservance ou non observance des patients sous traitement
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antirétroviral (patient initiant un traitement par inhibiteurs de protéases en 1997 [2]). Il
faut néanmoins signaler qu’au Brésil [2], une étude portant sur un échantillon de 1300
patients, montre qu’aucun facteur sociodémographique n’est associé a la non-

observance.

4. Nouvelles missions du pharmacien :

4.1. Loi Hopital Patient Santé et Territoires (HPST) de 2009 et
entretiens pharmaceutiques :

La Loi « Hopital Patient Santé et Territoires » votée en 2009 a instauré de
nouvelles missions pour le pharmacien officinal. En effet, les entretiens pharmaceutiques
y font leur apparition. Ces entretiens permettent au pharmacien d’échanger avec les
patients atteints d’une pathologie chronique pour améliorer la compréhension du
traitement en lien avec la pathologie. Aujourd’hui ces entretiens sont mis en place pour
les patients sous anti vitamine K (AVK) et les patients souffrant d’asthme. Lors de ces
entretiens pharmaceutiques avec le patient, le pharmacien s’assure du bon usage du
médicament en apportant des informations et des recommandations au patient [1].
L’objectif global de ces entretiens est de garantir les meilleures conditions d’initiation, de
suivi, d’observance et d’évaluation du traitement [1]. C'est pourquoi, le pharmacien
assure ainsi un suivi plus personnalisé et optimal du patient. Les roles de conseil,
d’éducation et de prévention du pharmacien sont renforcés et la connaissance
pharmaceutique du médicament est ainsi valorisée. Lors de ces entretiens, le pharmacien
évalue ainsi les connaissances du patient concernant son traitement, et cherchera
I'adhésion du patient a son traitement. Pour y parvenir, diverses informations sont

dispensées comme :
- La posologie
- La durée de traitement
- Les précautions d’emploi

- Les informations nécessaires au bon usage du médicament ou du dispositif

médical délivré
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- Les informations nécessaires lors de la substitution d’'un médicament

générique a un princeps

- Les éventuelles précautions particulieres a prendre ainsi que tout

renseignement utile a la bonne compréhension du traitement par le patient

- Les analyses biologiques indispensables a l'initiation, a la surveillance et a

la poursuite de certains traitements [1].

Les entretiens pharmaceutiques sont réalisés dans un espace de confidentialité et le
pharmacien doit obligatoirement avoir le consentement du patient dans ce nouveau type
d’accompagnement. Cependant, aucun diagnostic ne doit étre posé par le pharmacien.
Des fiches de suivi ont été mises en place pour assurer cet accompagnement individuel
(voir annexe IX). Il s’agit donc d’une évaluation par le pharmacien en apposant la mention
acquis, partiellement acquis ou non acquis. Ce suivi s’'intéresse aux principes généraux de
traitement, a la surveillance biologique, a la prise d’autres médicaments, et a

I’alimentation.

Selon une étude parue en mars 2013 dans Le moniteur des Pharmaciens [47], les
patients sous AVK donnent une note globale de satisfaction sur les entretiens
pharmaceutiques de 8,7/10. De plus, 92% des pharmaciens et des patients souhaitent
poursuivre ce dispositif d’entretiens pharmaceutiques [47]. Enfin il est intéressant de
relever que 87% des pharmaciens estiment que les entretiens pharmaceutiques

s’inscrivent dans leurs missions de professionnels de santé [47].

4.2. Education thérapeutique du patient et pharmacien :

En juillet 2000, I'Ordre des Pharmaciens reconnaissait que le malade atteint d’une
pathologie chronique place les médecins, les pharmaciens et les infirmiéres dans un
partenariat inconfortable [48]. Cependant, ces derniéres années, et en particulier grace a
la loi HPST de 2009, la coordination entre professionnels de santé est de mieux en mieux
assurée. Plusieurs types de programmes tels que les consultations d’observances ont ainsi
été mis en place. Les pharmaciens hospitaliers sont d’ailleurs intégrés dans certains de

ces programmes.
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La mise en place d’une consultation d’observance dans les services prenant en charge
les patients infectés par le VIH montre un bénéfice certain [37]. A I’hopital Bichat, cette
consultation d’observance (patients ayant consulté entre novembre 1998 et avril 2000)
est réalisée par une psychologue clinicienne, une infirmiére et un pharmacien hospitalier
[37]. Il en ressort que I'observance thérapeutique n’est rendue possible sur le long terme
qgue si un suivi global et pluridisciplinaire est maintenu en accord avec le patient et a
intervalles qu’il souhaite. De plus, il faut également noter que ce suivi pluridisciplinaire
doit étre en lien fort avec la prise en charge médicale. Ces consultations d’observance
doivent prendre en compte toute la situation du malade (composante sociale, familiale,
professionnelle ...) ce qui permet d’appréhender une éventuelle inobservance liée a ces
obstacles [37]. Aujourd’hui et le plus souvent, sont adressés en consultation d’observance
les patients ayant des charges virales détectables, des patients nouvellement sous

traitement antirétroviral ou alors des patients changeant de traitement.

Au CHU de Besancon, I’éducation thérapeutique du patient atteint par le virus du VIH
est débute dés 2003 et comprend 4 axes : la sensibilisation, I'information, I'apprentissage
et le soutien psychosocial [49]. Les consultations d’éducation thérapeutique sont
réalisées en bindme, soit médecin et infirmiere, soit pharmacien et infirmiere. Différentes
situations peuvent amener le patient en consultation d’ETP: découverte de
séropositivité, sur demande d’une des personnes intervenant dans le processus (patient,
médecin, infirmiére ou pharmacien) [49]. Les objectifs de la consultation d’ETP sont
multiples a savoir : les connaissances sur l'infection par le VIH, la prévention de la
transmission, la prise des traitements, la gestion des médicaments, la gestion des effets

secondaires et des interactions médicamenteuses [49].

Ainsi, le pharmacien hospitalier peut-étre aujourd’hui bien intégré dans le
processus d’éducation thérapeutique du patient au sein méme des hopitaux lors de

consultations d’observance.

4.3. Exemple du pharmacien clinicien au Canada:

La conséquence la plus directe d’'une non observance du traitement antirétroviral par

un patient atteint par le VIH est une possible résistance du virus au traitement et donc
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I'apparition d’un échec virologique avec pour signe la hausse de la charge virale. Cette
résistance compromet |'efficacité de la poursuite du traitement. Il a été demandé a un
groupe de patients canadiens atteints du VIH ce qu’était la résistance du VIH, et
seulement 3.9% ont mentionné les trois éléments de la définition de la résistance
(description de I'observance, présence de résistance virale et diminution de |'efficacité
des médicaments) [50]. C'est pourquoi, au Canada, des consultations individuelles avec
un pharmacien ont été développées et proposées lors de l'introduction d’un traitement
antirétroviral. A la suite de la mise en place de ces consultations individuelles, 96% des
patients ont pu atteindre ou maintenir une charge virale indétectable a la suite de la
consultation contre 63% auparavant [50]. Lors de cette consultation individuelle, le
pharmacien clinicien évalue les habitudes de prises de médicaments du patient et si des
modifications devaient étre apportées, elles étaient d’abord soumises au médecin. Apres
ces propositions, le pharmacien en lien avec le médecin ou le pharmacien lui-méme, se

chargeait de la prescription et des consultations individuelles.

Ainsi, grace a cette modification du traitement antirétroviral par les pharmaciens
cliniciens, les patients respectent mieux les prises du traitement et obtiennent de
meilleurs résultats sur le plan de la charge virale [50]. A la suite de cette mise en place de
consultations individuelles, dix pharmacies officinales au Canada ont élaboré un
programme dans lequel les pharmaciens étaient rémunérés pour gérer la
pharmacothérapeutique des patients infectés par le VIH [50]. Cette gestion de la
pharmacothérapeutique se décline en plusieurs types de services comme la prise en
charge des effets indésirables, la modification de la posologie selon les habitudes de vie
des patients, les besoins de ceux-ci, et la planification de consultation sur le traitement et
le suivi [50]. Les conclusions de ce programme pilote ont montré que la gestion de la
pharmacothérapeutique par le pharmacien ont engendré beaucoup moins de frais
d’hospitalisation, car le traitement antirétroviral est mieux respecté et mieux adapté chez

le patient atteint du VIH [50].
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5. Enquétes:

Nous avons réalisé deux enquétes, une aupres des patients infectés par le VIH et

une autre aupres des pharmaciens.

5.1. Méthodologie :

5.1.1. Objectifs et perspectives :

Le premier objectif de notre étude est d’évaluer le niveau d’observance des
patients répondant a I'enquéte et de voir si une différence existe entre les patients

prenant leur traitement en ville ou a I’hopital.

Le second objectif est de demander aux patients s’ils souhaitent s’investir dans le
cadre des entretiens pharmaceutiques. Pour cela, nous souhaitons voir comment les

pharmaciens sont aujourd’hui armés pour répondre a cette demande.

Le troisieme et dernier objectif est de demander I’avis des pharmaciens sur la mise
en place des entretiens pharmaceutiques pour les patients traités par antirétroviraux et
de savoir s’ils se sentent suffisamment formés sur le sujet. Aujourd’hui les entretiens
pharmaceutiques sont déja opérationnels pour les patients sous anti vitamine K et pour
les patients asthmatiques ou atteints de broncho-pneumopathie chronique obstructive.
Ainsi, nous avons souhaité établir un état des lieux sur les difficultés actuellement
rencontrées par les pharmaciens lorsqu’ils délivrent des antirétroviraux et
éventuellement apporter des réponses pour que I'observance thérapeutique des patients

infectés par le VIH s’en trouve améliorée.

5.1.2. Problématique:

La loi HPST de 2009 autorise les pharmaciens a réaliser des entretiens
pharmaceutiques pour les patients atteints de pathologie chronique. Les patients sont-ils
préts a participer a ce nouveau moyen de prise en charge de leur traitement ? Les
pharmaciens (hospitalier ou officinal) se sentent-ils suffisamment armés pour réaliser ces

entretiens ?
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5.1.3. Questions:

A partir de ces constats, nous avons émis plusieurs hypotheses :

Hypothése 1 : Les patients prenant leur traitement en pharmacie hospitaliére sont plus
observants que les patients prenant leur traitement en pharmacie de ville.

Hypothése 2 : Les patients sont préts a participer a des entretiens pharmaceutiques
pour permettre une meilleure compréhension de leur traitement.

Hypothése 3 : Les pharmaciens sont préts a mener des entretiens pharmaceutiques
avec les patients infectés par le VIH ne se sentent pas suffisamment formés sur le

sujet.

5.1.4. Populations cibles et déroulement de I'étude :

5.1.4.1. Enquéte aupres des patients :

Il s'agit d’'une enquéte prospective par auto-questionnaire proposée a tous les
patients infectés par le VIH ayant consulté dans le service de Maladies Infectieuses et
Tropicales (SMIT) du CHU de Rouen entre le 09/02/2015 et le 31/03/2015. L'enquéte a
été soumise a la commission Recherche du COREVIH (Comité de Coordination régionale
et de lutte contre l'infection due au VIH) Haute-Normandie et présentée lors d’une
réunion de service du SMIT. Le questionnaire a été remis aux patients quand ils se
présentaient a l'accueil de I'hopital de jour, et rempli avant, pendant ou apres la
consultation avec le médecin. Si le patient était non voyant ou présentait des difficultés
avec la langue francaise écrite ou parlée il pouvait étre aidé. Pour des raisons évidentes
de confidentialité, seul un patient pouvait répondre au questionnaire a la fois et ce

jusqu’a ce que celui-ci parte de la salle d’attente de I’'h6pital de jour.

- Critere d’inclusion :
- Toute personne infectée par le VIH et allant consulter I'infectiologue (ou

I'interne) a I’h6pital de jour du SMIT

- Criteres d’exclusion :

- Les personnes venant pour leur rendez-vous du grand bilan
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- Les patients ayant déja participé a I'étude
Nous avons ainsi récolté 211 questionnaires. Douze refus de répondre au
guestionnaire ont été enregistré par l'aide-soignante pour les raisons suivantes : sept
patients ont évoqué un manque de temps, trois patients ne parlaient pas du tout francais
et deux patients ne savaient pas lire. Sur ces 211 questionnaires récoltés, dix ont été
exclus pour cause d’insuffisance de réponse (a partir de 25% des questions non

répondues) ce qui nous permet d’exploiter 201 questionnaires.

5.1.4.2. Enquéte aupres des pharmaciens :

Nous avons souhaité avoir I'avis de colléegues hospitaliers ou officinaux. Tout
d’abord, nous avons contacté toutes les Pharmacies a Usage Intérieur (PUI) de Haute-
Normandie réalisant de la rétrocession pour leur demander s’ils délivraient des
antirétroviraux. Une fois leur accord obtenu pour répondre a |'enquéte, un mail

contenant le questionnaire leur a été envoyé.

En ce qui concerne les pharmaciens officinaux, le questionnaire a dans un premier
temps été soumis au Conseil Régional de I'Ordre des Pharmaciens de Haute-Normandie.
Puis nous avons demandé si, de méme, ils délivraient des antirétroviraux et s’ils
acceptaient de répondre a I'enquéte. Le questionnaire a été diffusé par le Syndicat des
pharmaciens de Seine-Maritime par le biais d’'un questionnaire en ligne, et nous avons
rencontré de visu plusieurs pharmacies de la ville de Rouen et alentours. Au total, 30
réponses ont été récoltées, cing provenant de pharmacies a usage intérieur, 25

provenant d’officines.

5.1.5. Les questionnaires:

5.1.5.1. Le questionnaire patient :

Le questionnaire patient (annexe 1) est composé de 23 questions qui sont pour la
majorité d’entre elles des questions fermées hormis la question concernant I'dge des
patients. Chaque item du questionnaire a été recueilli dans une grille Excel. Le
guestionnaire est divisé en trois grandes parties :

e Partie 1: Informations générales :
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Question 1 : Sexe
Question 2 : Age du patient
Question 3 : Activité professionnelle ou non, et si non pourquoi.

Question 4 : Statut professionnel des patients

e Partie 2: En rapport avec leur infection au virus de I'immunodéficience

humaine

O

Question 5 : Date de diagnostic du VIH

Question 6 : Traitement(s) antirétroviral (ux) actuel(s).

Question 7 : Nombre de prises par jour

Question 8 : Prise des traitements au cours ou en dehors des repas
Question 9 : Depuis combien de temps le patient prenait ce méme
traitement

Question 10 : Oubli(s) de prise au cours du dernier mois

Question 11 : Effets indésirables liés au traitement antirétroviral
Question 12 : Autre pathologie chronique

Question 13 : Traitement régulier en plus des ARV

e Partie 3 : En rapport avec la délivrance en pharmacie (ville ou hospitaliére)

O

Question 14 : Lieu de délivrance des antirétroviraux de choix pour le
patient

Question 15 : permettait d’évaluer les critéres de choix porté sur
I’officine ou sur la PUI pour la délivrance de leur traitement
Question 16: Conseils délivrés en termes de prise, d’effets
secondaires ou d’interactions médicamenteuses

Question 17 : Les conseils donnés avaient-ils répondu aux questions
des patients

Question 18 : Automédication

Question 19: permettait d’évaluer le questionnement du
pharmacien vu par le patient en lien avec I'automédication
Question 20 : permettait de déterminer si le patient serait prét a

participer aux entretiens pharmaceutiques
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5.1.5.2.

Question 21 : permettait d’évaluer si le patient dispose d’un pilulier
ou non, et s’il le remplit seul
Question 22 : Charge virale du patient

Question 23 : Taux de CD4 du patient

Le questionnaire pharmacien :

Le questionnaire se compose de vingt et une questions, principalement fermées.

O

O

Question 1 : Pharmacien officinal ou hospitalier

Question 2 : Taille de la ville d’exercice

Question 3 : Année de dipléme du pharmacien

Question 4 : Partenariat médical avec les médecins

Question 5 : Connexion au dossier pharmaceutique

Question 6 : Permet d’évaluer le niveau de formation sur le VIH et la
délivrance des antirétroviraux

Question 7 : Ressenti des pharmaciens entre les connaissances et la
formation d’un c6té et la délivrance de I'autre coté

Question 8: Motivations concernant la délivrance des
antirétroviraux

Question 9 et 10 : Permet d’évaluer 'aménagement des locaux pour
la délivrance

Question 11 : Nombre de patients infectés par le VIH suivis par le
pharmacien

Question 12 : Qui s’occupe de la délivrance des antirétroviraux ?
Question 13: Temps moyen accordé lors d’une délivrance
d’antirétroviraux

Question 14 : Procédures qualité en place sur la délivrance des
antirétroviraux

Question 15 : Informations sur un éventuel stock

Question 16 : Position du pharmacien sur les entretiens
pharmaceutiques concernant le patient infecté par le VIH

Question 17 : Permet d’en connaitre les raisons
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o Question 18: Position du pharmacien sur son engagement en
termes d’éducation thérapeutique du patient

o Question 19 : Permet d’en déterminer les raisons

o Question 20: A quelle fréquence le pharmacien demande si le
patient est atteint d’une pathologie particuliere lors d’une demande
de médicament « Over The Counter » (OTC) c'est-a-dire en libre
acces ?

o Question 21 : A quelle fréquence le pharmacien interroge ou inscrit
dans le Dossier Pharmaceutiques (DP) lorsqu’il y a une demande de

médicament OTC ?

5.1.5.3. Outils Statistiques:

Nous avons utilisés le logiciel Microsoft Excel 2007 ainsi que le logiciel Stata 7.0.
Pour la comparaison des variables qualitatives, les tests de Chi2 et de Fisher ont été
utilisés selon l'effectif. Pour la comparaison de variables quantitatives, les tests de
Student et de Mann-Whitney ont été utilisés selon I'effectif. Un seuil de significativité de

p = 5% est utilisé.
5.2. Résultats des enquétes :

5.2.1.Résultats de I'’enquéte aupres des patients :

5.2.1.1. Profil des Patients :

Nous avons exploité 201 questionnaires au total. Néanmoins, les patients n’ont
pas répondu a toutes les questions. Ainsi I'effectif de réponse a la question sera toujours

précisé de la maniéere suivante : (n = X).

Sexe : Effectif Pourcentage
Homme 146 73 %
Femme 54 27 %

Figure 11 : Tableau de la répartition Homme-Femme de I’échantillon (n=200)
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Nous remarquons que notre échantillon est trés majoritairement masculin, il

constitue prés de % des questionnaires.

Age Moyenne +/- ET [Min ; Max] Médiane

En année 47,7 +/- 11,59 [18; 84] 48

Figure 12 : Moyenne et Médiane d’age de I’échantillon (n=196)

La médiane concernant 'dge de nos patients ayant répondu est a 48 ans. De
méme, I’échantillon montre une grande variation de I'age, situé entre 18 ans pour le plus

jeune patient et 84 ans pour le plus agé.

Invalidité 24
Etudiant 6
Retraité 24
Sans emploi 44

A une activité

professionnelle 103

0 20 40 60 80 100 120

Figure 13 : Graphique représentant I’activité professionnelle de I’échantillon (n=201)

Il faut noter que la moitié des personnes ayant répondu au questionnaire ont une
activité professionnelle (51,2%), 21,9% sont sans emploi, 11,9% sont retraités, 11,9% sont

en invalidité et 3,1% sont étudiants.
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ouvriers | >>

employes I s:
Professions intermédiaires _ 16
Cadres et professions intellectuelles _ 36

supérieures

Artisans, commercants et chefs d'entreprise - 12

Agriculteurs exploitants | 0

Figure 14 : Graphique représentant la classe socioprofessionnelle de I’échantillon (n=140)

A noter que la classe socioprofessionnelle la plus représentée est celle des

employés suivie par les cadres.

5.2.1.2. A propos de l'infection a VIH :

4;2% 6;3%

B Découverte de |'infection a
VIH < 6 mois

B Découverte de l'infection a
VIH entre 6 mois et 1 an

= Découverte de |'infection a
VIH entre 1anet5 ans

H Découverte de l'infection a
VIH entre 5 ans et 10 ans

H Découverte de |'infection a
VIH > 10 ans

Figure 15 : Graphique représentant la répartition de la découverte de I'infection a VIH (n=201)

Une large majorité des patients de notre échantillon ont découvert leur infection
au virus du VIH il y a plus de 10 ans, les découvertes « récentes », il y a moins d’un an ne

représentent que 5 % de I'effectif.
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Kivexa® + Tivicay®

Isentress® + Kivexa®

Isentress® + Norvir® + Truvada® + Prezista®
Truvada® + Kaletra®

Truvada® + Viramune®

Norvir® + Truvada® + Reyataz®

Atripla®

Stribild®

Norvir® + Truvada® + Prezista®

Isentress® + Truvada®

Eviplera®

T T 1

20 30 40

Figure 16 : Graphique représentant les 135 traitements les plus fréquemment cités (n=135)

Les patients sous STR (Atripla®, Stribild® et Eviplera®) représentent 58 personnes

sur un effectif global de réponse égal a 200 (29%). A noter qu’a cette question, 6

personnes ont répondu qu’elles ne connaissaient pas leur traitement soit 3 % des

patients.

Nombre de prise par jour Effectif Pourcentage
1 prise quotidienne 128 63,7 %

2 prises quotidiennes 72 35,8 %

3 prises quotidiennes 1 0,5%

Figure 17 : Tableau représentant le nombre de prise(s) quotidienne(s) (n=201)
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Répartition des prises Effectif Pourcentage
journaliéres

Matin 38 19,3 %
Midi 12 6,1%
Soir 74 37,6 %
Matin et soir 72 36,5 %
Matin, Midi, et Soir 1 0,5%

Figure 18 : Tableau représentant la répartition de la ou des prise(s) quotidienne(s) (n=197)

Les patients prennent majoritairement leur traitement en une prise quotidienne
avec une prise plus fréquente le soir. Concernant les patients recevant deux prises

guotidiennes, celles-ci ont lieu le matin et le soir.

M Prise du traitement pendant
les repas

M Prise du traitement en
dehors des repas

Figure 19 : Graphique représentant la prise du traitement antirétroviral par rapport aux repas (n=198)

Plus de 2 patients sur 3 prennent leur traitement pendant le repas. La majorité des
traitements antirétroviraux peuvent se prendre ou se prennent au cours du repas.
Néanmoins, Atripla®, Videx®, Zerit®, Sustiva® sont a prendre en dehors des repas. Dans

notre échantillon, 2 personnes sur 11 traitées par Atripla® le prennent au cours du repas.
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Plus de 10 ans

15

Figure 20 : Graphique représentant le délai d’instauration du traitement actuel (n=196)
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44,9 % des patients ont leur traitement actuel depuis plus d’un an mais moins de 5

ans. Seuls 7,6 % des patients ont leur traitement actuel depuis plus de 10 ans.

M A oublié une ou plusieurs
prises ou cours du dernier
mois

B N'a pas oublié de prise

Figure 21 : Graphique représentant I’oubli de prise du traitement ou non au cours du dernier mois
(n=197)

Une majorité de patients disent ne pas avoir oublié leur traitement au cours du

dernier mois passé. A noter tout de méme que 42% d’entre eux ont oublié au moins une

prise au cours du dernier mois passé.
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Plus de 4 doses mais sans précision
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Figure 22 : Graphique illustrant le nombre de dose(s) oubliée(s) au cours du dernier mois (n=80)

Une grande partie des patients ayant oublié leur traitement au cours du mois
passé, admettent avoir oublié une dose. 14 patients ont quant a eux oublié au moins
quatre doses au cours du dernier mois (17,5%). A partir de ce nombre de dose(s)
oubliée(s) et le nombre de prise quotidienne du traitement, nous pouvons établir le taux
d’observance du patient au cours du mois passé. Cela nous permet de déterminer si
I'observance est supérieure a 95% ou non. Ainsi, si le traitement est pris une fois par jour,
il ne faut pas oublier plus d’'une dose par mois. Si le traitement est pris deux fois par jour,

il ne faut pas oublier plus de trois doses par mois.

Traitement pris 2 95% Effectif Pourcentage
Oui 158 81,4 %
Non 36 18,6 %

Figure 23 : Tableau illustrant le nombre de personnes de notre échantillon prenant leur traitement a plus
ou moins de 95% (n=194)

Plus de 8 patients sur 10 disent prendre leur traitement correctement. Il reste tout
de méme pres de 2 patients sur 10 dont la prise du traitement n’est pas optimale. Il existe
une différence significative pour I'observance a plus de 95% entre les patients prenant

leur traitement antirétroviral une fois par jour (95/125 patients se disent observants soit
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76,00%) et ceux le prenant deux fois par jour (62/68 patients soit 91,18% qui se disent
observants) (p = 0,010).

B A des effets secondaires liés
au traitement antirétroviral

B N'a pas d'effets secondaires
liés au traitement
antirétroviral

Figure 24 : Graphique illustrant I’existence ou non d’effets secondaires liés au traitement antirétroviral
(n=194)

L’existence d’effets secondaires liés a la prise du traitement antirétroviral n’est pas
a la marge, puisque 42% des patients déclarent en avoir. Trente huit patients sur 81
(46,91%) qui déclarent au moins un oubli de prise du traitement antirétroviral, disent
avoir des effets secondaires liés a ce traitement contre 43/112 des patients (38,39%) qui
ne déclarent pas d’oubli de prise. Ainsi, il n’existe pas de différence significative entre les
patients qui déclarent au moins un oubli et ceux ne déclarant aucun oubli au cours du

mois dernier en fonction de I’existence ou non des effets secondaires (p = 0,237).

60



Sensation vertigineuse

Douleurs abdominales — 15

Diarrhée

Figure 25 : Graphique illustrant les effets secondaires les plus cités (en nombre de citations) (n=77, 134
réponses)
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Les troubles du sommeil sont les effets secondaires les plus rencontrés dans les

réponses des patients ayant des effets secondaires.

H A une autre maladie
chronique

B N'a pas d'autre maladie
chronique

Figure 26 : Graphique illustrant I’existence ou non d’une autre maladie chronique (n=198)

Prés d’un patient sur deux infecté par le virus du VIH est atteint d’'une autre
maladie chronique. Notons qu’il n’existe pas de différence significative entre les patients
qui oublient leur traitement au moins une fois au cours du mois dernier et ceux qui
n’oublient pas de prise en fonction d’une atteinte par une autre pathologie chronique :

43/92 (46,94%) des patients atteints d’'une autre maladie disent oublier leur traitement
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au moins une fois contre 40/104 (38,46%) des patients non atteints d’une autre maladie

chronique (p = 0,242).

Diabete

o
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=
o
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w

Figure 27 : Graphique illustrant les autres maladies les plus fréquemment citées (n=82, 111 réponses)

Certains patients sont atteints par plusieurs de ces maladies chroniques. D’autres

maladies comme la dépression, I'épilepsie, ou encore des pathologies psychiatriques ont

été citées.

M Prend d'autre(s)
médicament(s) sur
precription médicale

B Ne prend pas d'autre(s)
médicament(s) sur
prescription médicale

Figure 28 : Graphique représentant la prise d’autres médicaments sur prescription médicale ou non

(n=199)
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La moitié des personnes vivant avec le VIH de notre panel ont d’autres
médicaments a prendre sur prescription médicale. Quarante quatre patients sur 99
(44,44%) prenant un autre traitement sur prescription médicale disent oublier au moins
une fois leur traitement antirétroviral au cours du mois dernier contre 39/96 (40,63%) des
patients qui n’ont pas d’autre traitement sur prescription médicale. Il n’existe donc pas de
différence significative entre les patients qui déclarent un oubli au cours du mois dernier
et ceux qui n’en déclarent pas en fonction d’un autre traitement a prendre fréquemment

(p = 0,590).

Contre I'hépatite C h 5

Antidépresseurs _ 9
Inhibiteurs de la pompe a protons _ 14
Contre le diabéte _ 15
Contre I'hypertension artérielle _ 36

Contre le cholestérol — 36

Figure 29 : Graphique illustrant les autres médicaments sur prescription médicale les plus cités (n=81, 115
réponses)

D’autres médicaments ont été cités tels que les anti allergiques, les antalgiques,

les anti asthmatiques, les antipsychotiques ...
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5.2.1.3. A propos de la délivrance en pharmacie :

20; 10%

B Pharmacie de ville (officine)

B Pharmacie de I'hopital

Pharmacie de ville et de
I'hopital

Figure 30 : Graphique représentant le lieu de délivrance du ou des traitement(s) antirétroviral(aux)
(n=200)

Aujourd’hui, une large majorité de patients se font délivrer leur traitement
antirétroviral en pharmacie de ville. Cinquante deux patients sur 125 soit 41,6% des
patients prenant leur traitement en officine ont oublié au moins une fois leur traitement
antirétroviral au cours du mois dernier contre 19/51 des patients prenant leur traitement
a la pharmacie de I'hopital (37,5%), et 12/20 soit 60% des patients prenant leur
traitement a la fois en ville et a I'h6pital. Il n’existe cependant pas de différence
significative entre les patients qui ont oublié au moins une prise au cours du mois dernier
ou non en fonction du lieu de délivrance (p = 0,210). Il en est de méme pour les patients
observant a plus de 95% ou non en fonction du lieu de délivrance : 103/124 patients soit
83,06% des patients se faisant délivrer leur traitement en ville disent étre observant a
plus de 95%, contre 41/50 soit 82% des patients se faisant délivrer leur traitement en
pharmacie hospitaliere et 13/19 soit 68,42% des patients se faisant délivrer leur

traitement en ville et a I’hdpital (p = 0,309).
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Pharmacie prés de mon lieu d'habitation h 17

Pharmaciecclj':gébr;;:ieoge mon lieu _ 25
Horaires d'ouverture _ 26

Disponibilité immédiate des produits _ 7
Rapidite | 52

Confidentialité H 87
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Figure 31 : Graphique illustrant les critéres de choix du lieu de délivrance (les plus souvent cités, plusieurs
réponses possibles) (n=187)

Concernant le choix du lieu de délivrance de leur traitement antirétroviral, les
patients atteints par le VIH souhaitent donc une délivrance confidentielle, rapide et

pouvoir repartir avec leur traitement sans devoir revenir chercher celui-ci.

Proximité avec lieu d'habitation

Habitude

Accueil - Ecoute

Disponibilité immédiate des

médicaments M Les Deux Pharmacies

B Pharmacie de I'hopital
Horaires d'ouverture
B Pharmacie de ville (officine)

Pharmacie différente du lieu
d'habitation

Rapidité lors de la délivrance 31

Confidentialité 28

0 10 20 30 40

Figure 32 : Graphique illustrant le critére de choix le plus important selon le lieu de délivrance (n=149)
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Nous pouvons voir qu’une grande partie des patients font de la confidentialité, un
des criteres importants. Sur les 57 patients qui citent la confidentialité comme critéere
important, 28 se font délivrer leur traitement en pharmacie hospitaliere auquel nous
pouvons ajouter les sept qui se font délivrer leur traitement a la fois en pharmacie de ville

et en pharmacie hospitaliére.

B A regu des conseils de prise
des comprimés par le
pharmacien

B N'a pas regu de conseils

Figure 33 : Graphique illustrant une délivrance de conseils du pharmacien sur la prise des comprimés ou
non (n=193)

Deux patients sur trois atteints par le VIH n’ont pas recu de conseils quant a la
prise des traitements. 33,87% des patients se faisant délivrer leur traitement en officine
(42/124) ont recu des conseils relatifs a la prise, ils sont 17/48 soit 35,42% patients se
faisant délivrer leur traitement en pharmacie hospitaliere, et 6/20 soit 30% des patients
qui vont en ville et a I'hdpital a en avoir eu. Ainsi, il n’existe pas de différence significative

entre les patients qui vont chercher leur traitement en ville ou a I'h6pital (p = 0,912).
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B A recu des informations sur
les effets secondaires
possibles par le pharmacien

B N'a pas recu d'informations

Figure 34 : Graphique illustrant la délivrance d’informations sur les effets secondaires possibles liés au
traitement par le pharmacien ou non (n=176)

Seulement 2 patients sur 10 ont été informés par leur pharmacien des effets
secondaires potentiels de leur traitement antirétroviral. Vingt trois patients sur 115 (20%)
qui vont en pharmacie de ville ont été avertis des effets secondaires possibles et 6 sur 42
soit 14,3% de ceux allant en pharmacie hospitaliere I'ont été. Il n'y a pas de différence

significative entre ces deux groupes (p = 0,414).

B Averti par le pharmacien des
intéractions
médicamenteuses possibles

B Non averti par le pharmacien
des intéractions
médicamenteuses possibles

Figure 35 : Graphique représentant la délivrance d’informations par le pharmacien sur les interactions
possibles avec le traitement antirétroviral (n=172)
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Deux patients sur 10 ont été informés par leur pharmacien sur les éventuelles
interactions médicamenteuses. Vingt neuf patients sur 112 soit 25,89% allant en officine
ont été avertis des interactions médicamenteuses avec leur traitement contre 4 patients
sur 42 soit 10% de ceux allant en pharmacie hospitaliere. Cette différence est significative

(p = 0,027).

81% des patients estiment avoir obtenu quelques réponses aux questions qu’ils se

posaient a la suite des conseils délivrés par leur pharmacien.

H Prend des médicaments en
automédication

B Ne prend pas de
médicaments en
automédication

Figure 36 : Graphique illustrant la prise ou non d’autres médicaments en automédication (n=199)

Plus de la moitié des patients prennent de leur propre chef d’autres médicaments,

compléments alimentaires ou produits a base de plante.
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Médicaments contre maux d'estomac - 21

Vitamines 21
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Figure 37 : Graphique représentant les médicaments pris au automédication les plus souvent cités
(n=100)

Une large majorité de patients déclare prendre du paracétamol en

automédication.

B Le pharmcien a demandé si
le patient avait une
pathologie particuliére

B Le pharmacien n'a pas posé
de questions quant a
I'existence d'une pathologie
particuliere

Figure 38 : Graphique illustrant un questionnement du pharmacien pour connaitre I’état
physiopathologique du patient lors d’'une demande de médicaments en automédication (n=99)

Un quart des patients déclarent avoir été questionnés par le pharmacien pour

prendre connaissance d’une éventuelle pathologie.
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2;1%

B Souhaite participer aux
entretiens pharmaceutiques

H Ne souhaite pas participer
aux entretiens
pharmaceutiges

Ne sais pas

Figure 39 : Graphique illustrant la volonté ou non des patients a participer a des entretiens
pharmaceutiques concernant leur traitement antirétroviral (n=186)

Une assez large majorité de patients infectés par le VIH seraient préts a participer
a des entretiens pharmaceutiques concernant leur affection de longue durée. Parmi les
personnes ayant répondu non, 14 d’entre elles souhaitent une prise en charge
uniqguement médicale, 9 patients souhaitent que cela reste confidentiel et 9 invoquent

une absence de temps libre.

Il existe une différence significative entre les patients allant chercher leur traitement en
pharmacie de ville (73/114 soit 64%) qui sont favorables a ces entretiens et ceux allant a
la pharmacie de I’'hopital (22/51 soit 43,14%) (p = 0,011). Cependant, il n’existe pas de
différence significative entre les patients qui ont déclaré un oubli (46/78 soit 58,97%
favorables) ou non (53/104 soit 50,96%) (p = 0,302), de méme pour les patients prenant
leur traitement a au moins 95% (82/145 soit 56,55% favorables) ou non (16/34 soit
47,06% favorables) (p = 0,436).
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M Dispose d'un pilulier

B N'a pas de pilulier

Figure 40 : Graphique illustrant la disposition d’un pilulier ou non (n=196)

Parmi les 92 patients qui disposent d’un pilulier, 85 le remplissent eux-mémes. Il

n’‘existe pas de différence significative entre les patients observants a plus de 95%

(72/156 soit 46,15% ont un pilulier) et ceux ne I'étant pas (16/34 soit 47,06% ont un

pilulier) (p = 0,924).

B Derniére charge virale
connue

B Ne connait pas sa derniere
charge virale

Figure 41 : Graphique représentant la connaissance ou non des patients de leur derniére charge virale

(n=194)

Sur les 126 patients qui connaissent leur charge virale, 102 déclarent la charge

virale « indétectable », 8 déclarent pour leur part leur charge virale « détectable ». Les

autres n’ont pas précisé le résultat.
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Concernant la déclaration de la détectabilité du virus du VIH par les patients, il
n’existe pas de différence significative entre les patients qui déclarent un oubli (42/45soit
93,33% se déclarent indétectables) et ceux n’en déclarant pas (59/63 soit 93,65% se
déclarent indétectables) (p = 0,947). De méme, il n’existe pas de différence significative
entre les patients « dits » observant a plus de 95% (83/89 soit 93,6% de ces patients se
déclarent indétectables) et ceux ne l'étant pas (17/18 soit 94,44% se déclarent
indétectables) (p = 0,853). Enfin, a noter qu’il n’existe pas non plus de différence
significative entre les patients possédant un pilulier (48/51 soit 94,12% de ces patients se
disent indétectables) ou non (53/58 soit 91,38% de ces patients se disent indétectables)

(p = 0,584).

M Dernier taux de CD4 connu

H Ne connait pas son dernier
taux de CD4

Figure 42 : Graphique représentant la connaissance ou non des patients de leur dernier taux de CD4
(n=199)

Il apparait que les patients atteints du VIH connaissent plus facilement leur

derniere charge virale que leur dernier taux de CD4.Sur les 108 patients connaissant leur

dernier taux de CD4, 81 ont précisé leur taux :

- 56 ont un taux de CD4 > 500/mm?

- 17 ont un taux de CD4 compris entre 350/mm3 et
500/mm?

- 6o0nt un taux entre 200/mm° et 350/mm>

- 2 ontun taux inférieur 3 200/mm?
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A noter que dix patients se sont fait aider par le médecin (8) ou par une personne

tierce (2) pour remplir le questionnaire.

Les principales données de ce questionnaire patient ont été rapprochées avec les

données de la file active des patients infectés par le VIH et suivis au Centre Hospitalier

Universitaire de Rouen.

GEL DE BASE: 01/01/2014 a 15/04/2015

File Active (FA) CHU ROUEN

FA ROUEN ECHANTILLON THESE
NOMBRE DE PATIENTS 1207 201
FEMMES 436 (36,1%) 54 (27%)
SEXE HOMMES 771 (63,9) 146(73%)
INCONNU
AGE MOYENNE 48 (sd: 12,5) 48
MEDIANE 48 (min : 18; max: 90) 48
N= 714 201
EMPLOI 375 (52,5%) 103 (51,2%)
ACTIVITE SANS EMPLOI (CHOMEUR + AUTRE INACTIFS) 187 (26,2%) 44 (21,9%)
PROFESSIONNELLE | RETRAITES 63 (8,8%) 24 (11,9%)
ETUDIANTS 14 (2,0%) 6 (3%)
INVALIDITES 75 (10,5%) 24 (11,9%)
N= 384 140
ARTISANS / COMMERCANTS/CHEF D'ENTREPRISE 31 (8,07%) 12 (8,6%)
CADRES 37(9,6%) 36 (25,7%)
METIERS
PROFESSIONS INTERMEDIAIRES 47 (12,2%) 16 (11,4%)
EMPLOYES 193 (50,3%) 53 (37,9%)
OUVRIERS 45 (11,7%) 23 (16,4%)
< 6MOIS 14 (1,1%) 4(2%)
ANNEES 6 MOIS - 1 AN 0|6(3%)
DECOUVERTEDU |1 AN-5ANS 212 (17,8%) 33 (16,4%)
VIH 5 ANS - 10 ANS 225 (18,8%) 38 (18,9%)
> 10 ANS 743 (62,3%) 120 (59,7%)
N patients sous traitement 1176 (97,4%) 194
ATRIPLA 73 (6,2%) 11 (5,5%)
PAT'EEI; SOUS I evipLERa 213 (18,1%) 31 (15,5%)
STRIBILD 106 (9,0%) 16 (8%)
INDETECTABLES 1,043 (87,9%) 102 (92,7%)
CHARGES VIRALES
DETECTABLES 144 (12,1%) 8 (7,3%)
>500 838 (70,6%) 56 (69,1%)
350 - 500 181 (15,3%) 17 (21%)
TAUX CD4
200 - 350 111 (9,4%) 6 (7,4%)
<200 57 (4,8%) 2(2,5%)
HEPATITE C 131 (11%) 14 (15%)
AUTRES MALADIES | HEPATITE B 59 (5%) 11(11,8%)
= nbr de patients | DIABETE 44 (3,4%) 14 (15%)
traités pour HTA 190 (15,7%) 33 (35,5%)
DYSLEPIDEMIE 467 (38,7%) 39 (41,9%)

Figure 43 : Tableau récapitulant les principales données concernant la file active de patients infectés par
le VIH suivie au CHU de Rouen et les principales données des patients ayant répondu a notre enquéte
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5.2.2. Résultats de I'’enquéte aupres des pharmaciens :

Le nombre de pharmaciens ayant répondu a I'enquéte est de 30 au total. Les 30

guestionnaires sont exploitables

B Pharmacien officinal

B Pharmacien Hospitalier

Figure 44 : Graphique illustrant le type d’exercice du pharmacien

Une grande majorité des pharmaciens interrogés exercent sur I'agglomération de

Rouen (18 d’entre eux). Les pharmaciens exercant dans les pharmacies a usage intérieur

d’Elbeuf, de Dieppe, de Pont-Audemer, d’Yvetot et de Rouen ont participé a I'enquéte.

Concernant les pharmaciens officinaux, ils sont de villes différentes : Rouen, Darnétal, Le

Houlme, Malaunay, Dieppe, Saint Romain de Colbosc, Beuzeville et Blangy-sur-Bresle.

Moyenne-Médiane Pharmaciens Pharmaciens Pharmaciens
année de dipléme : Hospitaliers officinaux
Moyenne 1993 1998 1992
Médiane 1994 1996 1994

Figure 45 : Tableau illustrant moyenne et médiane de I’année de diplome des pharmaciens

I y a donc plus de la moitié des pharmaciens qui ont été diplomés avant

I'apparition des premiéres trithérapies en 1996.
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Pas de collaboration médicale

M Hospitalier

M Officinal
M Global

Existence d'une collaboration
médicale
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Figure 46 : Graphique illustrant I’existence d’un partenariat ou d’une collaboration médicale avec les
médecins ou non (spécialistes ou non)

La grande majorité des pharmaciens déclarent ne pas avoir de collaboration
médicale avec les médecins. Cette collaboration médicale peut-étre illustrée par un appel
du médecin au pharmacien lors d’'un changement de traitement, ou s’assurer d’une prise
réguliere du traitement antirétroviral si les résultats de charge virale ou de CD4 venaient
a étre mauvais. A noter tout de méme parmi les 7 qui déclarent avoir cette collaboration,

5 sont des officinaux.

M Accés au Dossier
Pharmaceutique

B Pas d'acces au Dossier
Pharmaceutique

Figure 47 : Graphique représentant la disposition ou non d’une connexion au dossier pharmaceutique
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Les 5 qui ont répondu ne pas avoir de connexion au Dossier Pharmaceutique (DP)
sont des pharmaciens hospitaliers. Il est a noter que pour la pharmacie du CHU de Rouen,

elle devrait intervenir dans les prochains mois.

B Formation existante

M Pas de formation a ce
jour

Figure 48 : Graphique illustrant la formation ou non des pharmaciens a la délivrance et/ou au suivi des
patients atteints du virus du VIH

Seuls 12 pharmaciens sur 30 interrogés sont formés a la délivrance des
traitements antirétroviraux. Sur ces 12 pharmaciens, 2 sont hospitaliers et 10 sont

officinaux.

La médiane concernant cette derniére année de formation sur la délivrance et/ou le suivi
pour les patients VIH est 'année 2000. Parmi les 12 pharmaciens formés, 4 sont passés
par un diplome universitaire, 3 font part de leur formation de base a la faculté de
Pharmacie, 2 ont été formés au cours de leur internat, 2 ont recu des informations par les
laboratoires pharmaceutiques et 1 pharmacien a recu une formation par le réseau

Addicto Normand.

En moyenne, pour ceux qui ont répondu a la durée de cette formation (soit 9
pharmaciens) celle-ci est en moyenne de 16,8 heures (entre deux heures et quatre vingt

heures de formation selon le pharmacien).

76



Sur les 12 pharmaciens qui ont recu une formation sur la délivrance des antirétroviraux
et/ou sur le suivi des personnes infectées par le VIH, 7 d’entre eux considérent cette
formation suffisante. Ils considerent cette formation suffisante car elle les a aidés a
mettre a jour leurs connaissances, a permis un rappel des effets indésirables, d’étre plus
« a l'aise » avec les traitements, et enfin a permis d’établir un lien entre I'hopital et la

médecine de ville.

Pour les autres pharmaciens qui ne considerent pas leur formation suffisante ou qui n’en
n’ont pas regu, ils disent manquer de notions sur les nouveaux protocoles de traitements,
sur les interactions, les effets secondaires et la posologie. De plus, ils disent avoir des

difficultés a parler du traitement avec le patient a cause de la confidentialité.

Aucun 5

Observance du patient - 5
Financier - 3

Prise en charge du patient/Enjeu de santé
publique

T T T T T T T T T

0o 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Figure 49 : Graphique représentant le ou les intérét(s) du pharmacien pour une délivrance d’antirétroviral

Une grande majorité des pharmaciens déclarent aujourd’hui que l'intérét principal
dans une délivrance d’antirétroviraux est la prise en charge du patient, qui entre plus
largement dans un enjeu de santé publique. Pour 4 pharmaciens, leur intérét s’inscrit
dans cet axe puisque pour eux, c'est I'observance du patient qui est leur intérét lors d’une
délivrance d’antirétroviraux. Ensuite, 5 pharmaciens n’y voient aujourd’hui aucun intérét,

et 3 pharmaciens y voient un intérét financier.
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M Espace de confidentialité
présent

M Pas d'espace de
confidentialité

Figure 50 : Graphique illustrant I’existence d’un espace de confidentialité ou non pour recevoir les
patients

Plus d’un quart des pharmaciens interrogés ne disposent pas a ce jour d’espace de

confidentialité.

B Espace de confidentialité
adapté a la délivrance

B Espace de confidentialité non
adapté a la délivrance

Figure 51 : Graphique illustrant I’adaptation de I’espace de confidentialité a la délivrance ou non

Pour les pharmaciens qui disposent d’'un espace de confidentialité, 18 sont des

espaces adaptés a une dispensation de médicaments, quatre ne le sont pas.
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Plus de 10 patients - ‘]

B Combien de patients sous
Entre 6 et 10 patients 5 traitement antirétroviral

suivez-vous?

0 10 20

Figure 52 : Graphique représentant le nombre de patients infectés par le VIH suivis par le pharmacien

21 pharmaciens sur 30 interrogés suivent dix patients ou moins de dix patients.
Sur les neuf pharmaciens suivant plus de dix patients, trois d’entre eux sont pharmaciens

en PUI et six sont pharmaciens officinaux.

Sur les 30 réponses récoltées, 26 pharmaciens déclarent que la délivrance des
antirétroviraux est réalisée a la fois par les pharmaciens et les préparateurs. A noter que
sur ces 30 pharmaciens, quatre déclarent que la délivrance des antirétroviraux est

réalisée uniquement par des pharmaciens.
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Plus de 10 minutes

Entre 5 et 10
minutes

Moins de 5 minutes
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o
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B Combien de temps dédiez-
vous a la délivrance des
antirétroviraux?

Figure 53 : Graphique illustrant la durée consacrée a la délivrance des antirétroviraux

Quasiment la totalité des pharmaciens déclarent mettre moins de 10 minutes

pour réaliser la délivrance des antirétroviraux.

Trois pharmaciens sur 30 ont des procédures qualité existantes sur la délivrance

des antirétroviraux.

B Stock

B Commandés juste avant le
passage du patient
(commande planifiée)

m Commandés aprés le passage
du patient

Figure 54 : Graphique représentant I’existence ou non d’un stock pour les antirétroviraux
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Plus de 2/3 des pharmaciens n’ont pas de stocks d’antirétroviraux. En pharmacie
hospitaliére le stock le plus « faible » est évalué a 19 000€ contre 300 000€ pour la
pharmacie hospitaliére ayant le plus gros stock. Pour les pharmaciens officinaux, le plus
petit stock évalué est de 700€, contre 10 000€ pour la pharmacie ayant un stock plus

important d’antirétroviraux.

B Oui

H Non

Figure 55 : Graphique illustrant la réponse des pharmaciens a la question : « Etes-vous favorable aux
entretiens pharmaceutiques pour les patients infectés par le VIH ? »

Pratiquement % des pharmaciens interrogés sont favorables a linstauration
d’entretiens pharmaceutiques pour les patients infectés par le VIH. Les cing pharmaciens
hospitaliers sont pour, contre 17 pharmaciens officinaux sur 25. Pour les pharmaciens qui
n’y sont pas favorables, ils déclarent manquer de temps, la rémunération des entretiens
pharmaceutiques n’est aujourd’hui pas optimale, les patients connaissent bien leur
traitement. En revanche pour ceux qui y sont favorables, ils souhaitent s’impliquer car ils
y voient un enjeu de santé publique, un moyen d’améliorer I'observance et de donner

une meilleure information pour lever quelques tabous ...
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B Oui

H Non

Figure 56 : Graphique illustrant la réponse des pharmaciens a la question : « Souhaiteriez-vous intégrer
un programme d’éducation thérapeutique du patient infecté parle VIH ? »

By

Les pharmaciens hospitaliers sont trois a ne pas souhaiter intégrer un tel
programme, les pharmaciens officinaux sont quant a eux 15 sur 25 a ne pas le souhaiter.
Les raisons les plus souvent invoquées sont: le manque de temps, le manque de

personnel dédié, le manque de formation sur le sujet ...

1;4% 1;4%

M Toujours
H Souvent
= Parfois

H Jamais

Figure 57 : Graphique illustrant la réponse a la question : « Lors d’'une demande de médicaments OTC
(notamment les Inhibiteurs de la Pompe a Protons (IPP) en vente libre), demandez-vous si le patient est
atteint d’une pathologie particuliere ? »
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Les pharmaciens officinaux sont plus de 9/10 a déclarer qu’ils questionnent
souvent ou toujours le patient sur I'existence d’une pathologie lors d’'une demande de

médicament en vente libre.

W Toujours
W Souvent
= Parfois

B Jamais

Figure 58 : Graphique illustrant la réponse a la question : «Lors d’une demande de médicaments OTC
(notamment les IPP en vente libre), regardez-vous ou enregistrez-vous la vente OTC dans le DP pour un
patient que vous connaissez ? »

Les pharmaciens sont peu nombreux a « inscrire » systématiquement ou souvent

la vente OTC dans le dossier pharmaceutique du patient.
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6. Discussion :

L'objectif de notre étude était de démontrer que les patients infectés par le virus
du VIH étaient préts a participer a des entretiens pharmaceutiques (comme déja
instaurés pour les anti vitamines K, I'asthme et la broncho-pneumopathie obstructive)

avec les pharmaciens suffisamment formés sur le sujet.

L’analyse de nos résultats nous permet de répondre a ces diverses questions, et
permet ainsi de définir une population cible qui pourrait échanger avec le pharmacien sur

leur traitement antirétroviral.

Ce qu’il faut tout d’abord souligner, c’est que I'enquéte patient et I'enquéte
pharmacien reposent toutes les deux sur du déclaratif du fait de l'utilisation d’auto-
guestionnaires. Pour les patients, il n’y a eu aucune analyse de dossier au CHU de Rouen
car les questionnaires sont anonymes. De méme, que pour des raisons de confidentialité
seul un questionnaire a la fois pouvait étre rempli par un patient en salle d’attente. Il y a
donc eu un certain biais quant au recrutement des patients pour participer a cette
enquéte. Les données démographiques des patients de I'étude ont été comparées aux

données de la file active du CHU de Rouen (voir résultats enquéte patient).

Il faut noter que l'infection a VIH concerne principalement dans notre panel des
hommes, agés de 18 a 84 ans. Ceci nous montre que l'infection a VIH est aujourd’hui une
infection pouvant étre maitrisée sous traitement et se « chroniciser ». Notre échantillon
est plus « masculin » que la file active du CHU de Rouen (73% contre 63,9%). Notre panel
montre donc « deux extrémes » d’ages qu'’il était possible d’interroger. La médiane d’age
est de 48 ans tout comme la file active du CHU de Rouen (48 ans).

Concernant I'activité professionnelle, notre échantillon est sensiblement identique

aux personnes suivies au CHU de Rouen.

Ensuite, 'année de découverte de l'infection a VIH semble concorder avec les
derniers chiffres concernant la file active du CHU de Rouen. Au sein de notre panel,
environ 60% des patients ont découvert leur infection au virus du VIH il y a plus de 10 ans

(62,3% pour les patients de la file active), 19% de notre panel I'ont découvert il y a entre 5
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et 10 ans (19% pour la file active), 16,4% il y a entre un an et cing ans (17,8% pour la file
active). Enfin, 3% des patients ayant répondu a notre enquéte ont découvert leur
infection au virus du VIH il y a entre 6 mois et un an (0% pour la file active), et 2% il y a
moins de 6 mois (1,1% pour la file active).

De méme que la part des patients prenant au moment de I’étude des STR a savoir
Atripla® (5,5% de notre échantillon contre 6,2% des patients de la file active), Stribild®
(8% de notre échantillon contre 9% des patients de la file active) et Eviplera® (15,5% des
patients contre 18,1% des patients de la file active) semble tout aussi proche des chiffres
concernant les patients de la file active du CHU de Rouen. Les taux de CD4, la
détectabilité ou non du virus montrent que les chiffres sont assez proches également de
ceux de cette file active. Les patients se déclarant indétectables dans notre échantillon
sont 92,7% contre 87,9% de patients indétectables pour la file active). Les caractéristiques
démographiques et biologiques récoltées par les auto-questionnaires sont trés proches
des chiffres de la file active du CHU de Rouen.

Les patients ont découvert pour une grande majorité d’entre eux leur infection a
VIH il y a plus de 10 ans (60%). Les patients qui ont découvert leur infection a VIH il y a
moins de six mois sont tous dits observants (4/4). Tous le sont également quand ils ont
découvert leur infection il y a plus de six mois mais moins d’un an (5/5), et 29/33 soit
87,88% de ceux qui I'ont découvert il y a plus d’'un an mais moins de 5 ans. Trente sur 38
soit 78,95% des patients ayant découvert leur infection il y a plus de cing ans mais moins
de dix ans sont dit observants, ce méme taux est retrouvé chez les personnes ayant
découvert leur infection a VIH il y a plus de dix ans (90/114). Cependant, il n’existe pas de
différence significative entre les patients dits observants ou non en fonction de la
découverte plus ou moins ancienne de leur infection a VIH (p = 0,466). Une grande
attention est portée aujourd’hui sur une réduction du nombre de prises quotidiennes du
traitement antirétroviral. Une large majorité de patients déclarent prendre leur
traitement en une prise par jour. Pour les patients prenant leur traitement antirétroviral
une fois par jour, ils sont 53/126 soit 42,06% a dire qu’ils n’ont pas oublié de prise et
29/70 soit 41,43% des patients disent ne pas avoir oublié de prises quand ils prennent
leur traitement antirétroviral deux fois par jour. Ainsi, il n'y a pas de différence
significative entre les patients qui oublient leur traitement ou non en fonction du nombre

de prises quotidiennes du traitement (p = 0,500). De méme, une large majorité des
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patients prennent leur traitement au cours du repas (68%), mais il n’existe pas de
différence significative entre les patients qui oublient ou non leur traitement en fonction
de la prise du traitement au moment du repas ou non (p = 0.705) : 54/132 soit 40,91%
des patients qui prennent leur traitement au cours du repas déclarent au moins un oubli
contre 28/64 soit 43,75% des patients qui prennent leur traitement en dehors du repas.
Enfin, 44,9% des patients déclarent que leur dernier traitement est mis en place depuis au
moins une année mais inférieure a 5 ans, et ils ne sont que 7,6% a déclarer avoir leur
dernier traitement depuis plus de 10 ans. Quarante sur 46 soit 86,96% des patients qui
ont leur dernier traitement depuis moins d’un an se disent observants a plus de 95%,
contre 68/87 soit 78,16% des patients qui ont leur dernier traitement depuis plus d’'un an
mais moins de cing ans. De plus, 37/45 soit 82,22% des patients qui ont leur dernier
traitement antirétroviral depuis plus de cinqg ans mais moins de dix ans se disent
observants a plus de 95%, et 11/14 soit 78,57% des patients qui I'ont depuis plus de dix
ans. Ainsi, il n’y a pas de différence significative entre I'observance a plus de 95% des
patients en fonction de I'année d’instauration de ce dernier traitement (p = 0,654).
L'observance des patients de notre panel se réveéle comparable quelques soient les

modalités pratiques de prise de leur traitement antirétroviral.

Le nombre d’oublis d’une prise de traitement au cours du mois dernier est assez
élevé tout de méme, prés de 42% des patients ont oublié une prise ou plus. Sur 83
patients, 35 ont oublié une seule fois. Lorsque le traitement est pris en une prise unique
par jour, il ne faut pas oublier plus d’une prise par mois pour étre observant a plus de 95%
et faire que le traitement reste efficace contre le VIH. A partir de ces chiffres d’oubli
allégués, nous avons pu évaluer le taux d’observance des patients. 81% des patients ayant
répondu sont observants a plus de 95% en fonction de leur déclaration du nombre de
doses oubliées au cours du dernier mois. En 1997, I’étude APROCO avait mesuré apres
vingt mois de traitement par inhibiteurs de protéases une observance élevée tout au long
du suivi chez seulement 31% des patients [2]. Les efforts en matiére de prise du
traitement antirétroviral et la gestion des effets secondaires y sont certainement pour
beaucoup. Néanmoins, rappelons qu’au début des antiprotéases, il y avait deux ou trois
prises quotidiennes avec un nombre élevé de comprimés. Cest un chiffre trés

encourageant pour contenir ainsi I'infection a VIH, mais des efforts restent a faire.

86



Nous avons demandé aux patients s’ils avaient des effets secondaires liés a leur
traitement antirétroviral. Pour 42% d’entre eux, soit 82 patients la réponse est positive.
Soixante trois sur 81 soit 77,78% des patients qui ont déclaré avoir eu des effets
secondaires liés au traitement antirétroviral disent étre observants a plus de 95%, contre
92/109 soit 84,40% des patients qui ne déclarent pas d’effets indésirables. Il n’existe donc
pas de différence significative (p = 0,244). En 1997, I'étude AIDES a recensé sur un total de
887 réponses un taux de 81% de patients qui se plaignaient d’au moins un effet
secondaire [2]. Nous voyons bien aujourd’hui le recul de cette plainte méme si
I’échantillon est différent. Les effets indésirables les plus cités au sein de notre panel sont
les troubles du sommeil, les douleurs musculaires, et la diarrhée. Ces effets secondaires
ayant un retentissement sur la vie quotidienne des patients doivent étre pris en charge

pour permettre une adhésion compléte du patient a son traitement antirétroviral.

Lorsqu’un patient est infecté par le virus du VIH, et qu’un traitement antirétroviral
est débuté, I'utilisation d’un pilulier peut faciliter le quotidien des patients tout comme
les patients atteints de maladies chroniques comme I’hypertension artérielle, le diabéte ...
Dans notre échantillon, 47% des patients déclarent avoir un pilulier (soit 92 patients) et
85 déclarent le remplir eux-mémes. Soixante douze sur 88 soit 81,82% des patients qui
ont un pilulier sont dits observants a plus de 95% contre 84/102 soit 82,35% des patients
qui n‘ont pas de pilulier. Nous n’avons donc pas réussi a montrer une différence

significative (p = 0,924).

L’existence d’une autre maladie chronique ou non au sein de notre échantillon ne
montre pas de différence significative entre les patients observants a plus de 95% ou non
(p = 0,553). En effet, 74/89 soit 83,15% des patients déclarant avoir une autre pathologie
chronique se disent observants a plus de 95% contre 83/104 soit 79,81% des patients ne
déclarant pas avoir d’autres maladies chroniques. 47% des patients de notre échantillon
déclarent avoir une autre maladie chronique. Nos chiffres concernant les autres maladies
chroniques existantes chez les patients sont différents des chiffres de la file active du CHU
de Rouen. Les patients sont 15% a nous déclarer gu’ils ont une hépatite C (11% pour la

file active), 11,8% ont une hépatite B (5% pour la file active), 15% sont diabétiques (3,4%
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pour la file active), 35,5% ont une hypertension artérielle (15,7% pour la file active) et
41,9% déclarent avoir une dyslipidémie (38,7% pour la file active). Si les patients sont 47%
a déclarer avoir une autre maladie chronique, ils sont en revanche 51% a déclarer prendre
un autre traitement prescrit par le médecin. Quatre vingt sur 96 soit 83,33% des patients
prenant un autre traitement sur prescription médicale se disent observants a plus de 95%
contre 76/96 soit 79,17% des patients n’ayant pas d’autres traitements sur prescription
médicale. Il n’existe donc pas de différence significative (p = 0,460). Ceci montre que pour
notre échantillon, la prise d’autres médicaments ne vient pas compliquer la prise du
traitement antirétroviral. |l faudrait pour autant s’interroger sur le taux d’observance des

autres médicaments pris par les patients infectés par le VIH.

En plus de I'existence d’'une autre pathologie chronique, les patients infectés par
le VIH déclarent a 54% prendre d‘autres médicaments en automédication. Il s’agit en

grande majorité du paracétamol. Une part non négligeable de patients déclare prendre
des vitamines, ou encore des médicaments contre les maux d’estomac. Seuls % des

patients qui ont déclaré prendre des médicaments en automédication ont été
guestionnés par le pharmacien pour savoir s’ils avaient une pathologie particuliére. Pour
autant, les pharmaciens officinaux sont 44% a déclarer toujours demander lors d’une
demande de médicaments OTC si le patient a une pathologie particuliére et 48% a
souvent le faire. Ce « décalage » de réponses réside peut-étre dans la différence de

perception quand la question est posée au patient par le pharmacien.

Aujourd’hui, les patients sont une large majorité a prendre leur traitement en
pharmacie de ville. Ce choix du lieu de délivrance se détermine pour certains avec un
critére de choix qui leur semble important. Ceux qui font de leur critéere de choix la
rapidité lors de la délivrance vont aujourd’hui plus facilement en officine qu’a la
pharmacie de I'hdpital. En revanche, les personnes qui font leur critére de choix le plus
important la confidentialité, se rendent plutét en pharmacie hospitaliere. Pour autant, les
pharmaciens sont 73% a estimer qu’ils ont un espace de confidentialité pour recevoir les
patients. L'aménagement d’un espace de confidentialité fait partie des recommandations

du conseil de I'Ordre des Pharmaciens depuis février 2013 [51]. Chez les pharmaciens
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disposant d’un espace de confidentialité, celui-ci est adapté dans 82% des cas a la
dispensation d’'une ordonnance.

La premiere hypothese selon laquelle les patients qui prennent leur traitement en
pharmacie hospitalieére sont plus observants que les patients prenant leur traitement en
pharmacie de ville est invalidée. En effet, 73/125 soit 58,40% des patients allant chercher
leur traitement antirétroviral en officine déclarent ne pas avoir oublié de prise au cours
du mois dernier, contre 32/51 soit 62,75% des patients prenant leur traitement en
pharmacie hospitaliere. Ainsi, il n’y a pas de différence significative (p = 0,210). Il n’existe
pas non plus de différence significative entre la détectabilité ou non de la charge virale en
fonction du lieu de délivrance (p = 0,794) : 61/66 soit 92,42% des patients prenant leur
traitement antirétroviral en officine se déclarent avoir une charge virale indétectable
contre 30/33 soit 90,91% des patients prenant leur traitement en pharmacie hospitaliére.

Cette enquéte révele néanmoins quelques « lacunes » concernant la délivrance
des antirétroviraux. En effet, toujours sur une base déclarative des patients, mais résultat
frappant tout de méme, les patients ne sont que 34% a avoir regu des conseils de prise
des comprimés par le pharmacien qu’il soit officinal (42/124 soit 33,87% des patients
prenant leur traitement antirétroviral en officine) ou hospitalier (17/48 soit 35,42%) (pas
de différence significative p = 0,912). De méme, notons que les patients ne sont que 20%
a déclarer avoir recu des informations par leur pharmacien quant aux interactions
médicamenteuses possibles avec leur traitement antirétroviral, et qu’ils ne sont que 18%
a avoir été avertis des possibles effets secondaires. Ces différents chiffres sont a mettre
en lien avec les 18 pharmaciens sur 30 qui ne sont pas formés a la délivrance et/ou au
suivi des patients atteints par le VIH additionnés par les sept pharmaciens sur 12 qui ont
recu une formation mais ne la considéerent pas suffisante. Au total, 25 pharmaciens sur 30
déclarent manquer de notions sur la posologie, les effets secondaires, les interactions

médicamenteuses et les nouvelles stratégies thérapeutiques.

Concernant notre deuxieme hypothése, celle-ci est validée. Il apparait que les
patients sont une majorité a souhaiter participer a des entretiens pharmaceutiques
concernant leur traitement antirétroviral (55%). De plus il faut noter la différence
significative qui existe entre les patients allant chercher leur traitement en pharmacie de

ville et souhaitant participer aux entretiens (73/114 soit 64%) et ceux allant a la
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pharmacie de I'hépital (22/51 soit 43%) (p = 0,011). Ceci peut montrer la relation de
proximité qui existe entre un patient et son pharmacien d’officine qui le suit. Ce chiffre de
55% des patients souhaitant participer aux entretiens pharmaceutiques montre

également la confiance que ceux-ci accordent en leur pharmacien.

Concernant les pharmaciens interrogés, en moyenne leur année de diplome est
1993 soit 3 ans avant I'apparition des trithérapies avec les inhibiteurs de protéases. Peu
sont formés ou insuffisamment formés sur la délivrance et/ou au suivi de patients
infectés par le VIH. De plus deux pharmaciens se déclarant formés, I'ont été par les
laboratoires pharmaceutiques et ne sont pas passés par une formation conventionnelle

comme l'est le diplome universitaire.

Il faut souligner que sept pharmaciens sur 30 déclarent I'existence d’une
collaboration étroite avec les médecins. Cette collaboration permet entre autres d’étre
tenu au courant des évolutions de traitement du patient. L'accés au dossier
pharmaceutique est possible dans toutes les officines dont le pharmacien a répondu au
guestionnaire. Seul I'acces au DP dans les pharmacies hospitalieres n’est pas possible
aujourd’hui. Au CHU de Rouen, cet acces est prévu pour la fin de I'année 2015. L’accés a
ce DP du patient permet d’avoir une vue d’ensemble de tous les traitements pris sur
prescription ou non pour sécuriser autant que possible la dispensation des médicaments,
sous réserve que le patient ait donné son accord pour la création du DP. Néanmoins, pour
la demande de médicaments en vente libre, seuls 24% des pharmaciens officinaux
inscrivent toujours ou souvent cette délivrance de médicaments en vente libre dans le DP
du patient. Il faudrait pourquoi pas envisager de généraliser la demande de la carte vitale

lors d’une demande de médicaments en vente libre.

Les pharmaciens déclarent aujourd’hui majoritairement avoir comme principal
intérét lors de la délivrance d’un traitement antirétroviral I'observance du patient, la prise
en charge du patient, qui permet ainsi de lutter contre cette infection, véritable enjeu de
santé publique. Cing pharmaciens n’y voient quant a eux aucun intérét. Trois
pharmaciens voient un intérét financier au cours d’une délivrance d’antirétroviraux.

Cependant la marge reste faible sur des médicaments aussi coliteux que sont les
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antirétroviraux, par exemple le Truvada® acheté 457,42€ hors taxes par le pharmacien et

facturé 500,88€ toutes taxes comprises (TVA a 2,1%) a I’Assurance Maladie [52].

La majorité des pharmaciens (16 sur 30) déclarent suivre entre un et cinq patients
infectés par le VIH, cing sur 30 en suivent cing, et neuf pharmaciens en suivent plus de 10
(dont trois sont pharmaciens de PUI). Ce chiffre montre que les entretiens
pharmaceutiques ne concerneraient pas beaucoup de patients pour un pharmacien.
Aujourd’hui le temps consacré a la délivrance des antirétroviraux par les pharmaciens ou
les préparateurs en pharmacies est inférieur dans la majorité des cas a dix minutes. Treize
pharmaciens sur 30 déclarent que cette délivrance n’excede pas cinqg minutes. Ce temps
de délivrance inférieure a cinqg minutes est justifié par le fait que les patients qui ont un
traitement chronique, le connaissent parfaitement. Néanmoins, sur cing minutes, peu
d’échanges sur la maladie et le traitement peuvent avoir lieu.

Les pharmaciens déclarent pour les 2/3 d’entre eux ne pas avoir de stocks
d’antirétroviraux, peut-étre et sGrement en raison du co(t de ces molécules. Sur les 25
pharmaciens qui déclarent ne pas avoir de stock, 17 commandent le traitement des
patients juste avant leur passage par le biais de commandes planifiées, uniqguement
possible pour un patient régulier de la pharmacie et connu. Pour le reste des pharmacies,
la commande s’effectue apres le passage du patient. Cette commande apres passage du
patient, peut bien évidemment géner le patient qui doit attendre le plus souvent une
demi-journée (délai le plus souvent constaté pour une livraison du grossiste-répartiteur)
avant d’avoir son traitement. La disponibilité immédiate des traitements est un des
criteres de choix du lieu de délivrance pour le patient (75 I'ont déclaré). Cependant parmi
les 25 pour qui c’est le critere principal, 13 vont chercher leur traitement antirétroviral en

pharmacie a usage intérieur.

Pour finir, concernant notre troisieme hypothese, celle-ci est vérifiée. Les
pharmaciens sont aujourd’hui 22 sur 30 a étre favorables aux entretiens pharmaceutiques
pour les patients infectés par le VIH. Néanmoins, comme indiqué plus haut, les
pharmaciens ne se sentent pas suffisamment ou pas du tout formés sur le sujet. C'est
pourquoi, pour tous ceux qui souhaiteraient une mise en place, une formation parait bien

évidemment nécessaire pour accompagner de la meilleure fagon possible le patient. Ces
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entretiens sont vus par les pharmaciens comme un moyen d’améliorer I'observance du
patient, de I'accompagner pour son traitement, de lui donner toutes les informations
nécessaires a une bonne compréhension du traitement, de lever quelques tabous, et de
relever cet enjeu de santé publique qu’est la diminution du nombre de découvertes de

séropositivité.

Les pharmaciens étant opposés avancent plusieurs arguments a savoir :
- Le manque de temps pour organiser ces entretiens
pharmaceutiques.
- Une rémunération des entretiens pharmaceutiques
toujours pas optimale aujourd’hui.

- Les patients connaissent trés bien leur traitement.

Concernant l'intégration du pharmacien dans un programme plus large
d’accompagnement du patient qu’est I'ETP, ils sont 18 sur 30 a y étre opposés pour les
raisons suivantes : le manque de temps, le manque de personnel dédié, le manque de
formation sur le sujet. Pour autant, ces programmes d’ETP permettent une meilleure
prise en charge des patients infectés par le VIH, grace a une intervention

pluridisciplinaire.

Le suivi des patients infectés par le VIH va peut-étre évoluer dans les mois qui
arrivent. Que ce soient les pharmaciens ou les patients, tous sont majoritairement
favorables a la mise en place des entretiens pharmaceutiques qui permettront d’apporter
des connaissances supplémentaires au patient sur son traitement. Une majorité des
patients semblent intéressés par ces entretiens, qu’ils soient observants ou non. Mais la
priorité est de porter toute notre attention sur ceux qui déclarent au moins un oubli au
cours de leur dernier mois de traitement. Il n’y a pas de lien démontré aujourd’hui entre
lieu de délivrance et observance du patient. C'est pourquoi tous les pharmaciens sont
confrontés a ces nouveaux défis de I’évolution de la profession. D’apres notre échantillon,
les patients qui ne se disent pas observants a plus de 95% sont 47,06% a souhaiter

participer aux entretiens pharmaceutiques, 44,44% ont un autre traitement sur
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prescription médicale, 83,33% d’entre eux n’ont qu’une seule prise par jour du traitement
antirétroviral et 52,94% n’ont pas de pilulier.

Les patients se déclarant aujourd’hui non observants a plus de 95% ne sont pas
majoritairement favorables a I'idée de participer a des entretiens pharmaceutiques. |l
reste que la « petite » moitié favorable permettrait, pourquoi pas d’encourager ces
patients a engager un échange avec le pharmacien pour a terme devenir des patients
observants a plus de 95%, et avoir ainsi un traitement efficace contenant la charge virale.
Le « profil type » du patient ne se déclarant pas observant a plus de 95% prend son
traitement antirétroviral une seule fois par jour, n’a pas d’autre traitement sur
prescription médicale et n’a pas de pilulier. Ainsi, du point de vue du nombre de prises
guotidiennes, peu de moyens d’actions s’offrent aux pharmaciens. Mais, concernant la
mise en place d’un pilulier chez les patients n’en possédant pas, le pharmacien peut donc
trouver la un moyen d’action, en prenant le temps de I’échange avec le patient.

Il faudra cependant apporter une formation compléte aux pharmaciens pour des

entretiens pharmaceutiques réussis et pérennes.
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Conclusion:

Ce travail a permis de réaliser une « photographie » des patients infectés par le
VIH et suivis au CHU de Rouen en ce qui concerne I'observance alléguée, le lieu de
délivrance des antirétroviraux, les outils permettant une meilleure observance... De
méme, il a permis de sonder ces patients quant a une possible mise en place des

entretiens pharmaceutiques concernant leur infection a VIH.

Le lieu de délivrance, la pharmacie de ville ou la pharmacie hospitaliere, ne semble
pas avoir influer sur I'observance ni sur les résultats biologiques allégués (charge virale et
taux de CD4).

Une tres faible proportion des patients ont recu des conseils sur la prise, les effets
secondaires ou les interactions médicamenteuses en rapport avec leur traitement
antirétroviral ce que nous pouvons rapprocher a la proportion minoritaire de 40%
pharmacien se déclarant formés sur la délivrance des antirétroviraux.

Une majorité de patients et de pharmaciens se déclarent préts a participer aux
entretiens pharmaceutiques, ce qui pourrait aider a améliorer I'observance. Ainsi dans le
groupe des patients dysobservants, une moitié de patients se dit préte a participer a ces
entretiens, ce qui pourrait peut-étre aider a la résolution de cette difficulté.

Néanmoins, des obstacles restent a surmonter. Aujourd’hui, les pharmaciens
soulevent le probléme d’une formation insuffisante pour mener a bien ces entretiens. Les
notions d’effets secondaires, de stratégies thérapeutiques sont celles qui semblent plus
leur manquer. Pour les pharmaciens qui souhaitent aujourd’hui la mise en place de ce
nouveau type d’accompagnement des patients atteints d’une pathologie chronique,
beaucoup considerent qu’il s’agit l1a d’'un enjeu de santé publique, qui va permettre de
diffuser une meilleure information aupres des malades et d’améliorer I'observance et
I'adhésion du patient a son traitement antirétroviral. Plus largement, I'intégration du
pharmacien dans un programme d’éducation thérapeutique du patient infecté par le VIH
n’est pour I’heure pas envisagée par les pharmaciens, évoquant un manque de temps, de
personnel et de formation sur le sujet. Une formation efficace des pharmaciens
souhaitant mettre en place des entretiens pharmaceutiques pour les patients infectés par

le virus VIH s’avere donc plus qu’indispensable.
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[\

ANNEXE | : Auto-questionnaire a destination des patients

Le Service des Maladies Infectieuses et Tropicales du CHU de Rouen ol vous étes suivi travaille sur

la question de I'observance thérapeutique. Je suis étudiant en 6

éme

année de Pharmacie a la

faculté de Médecine et de Pharmacie de Rouen et, je vous sollicite par ce questionnaire anonyme
pour ma these d’exercice. Il a pour objectif d’étudier vos habitudes concernant vos médicaments.
Il est important de répondre a toutes les questions. Je vous remercie par avance de votre

Informations générales :

Question 1:

Question 2 :

Question 3 :

Précisez :

Question 4 :

contribution.

Vous étes ? [l Un homme [1 Une femme

QUEl 8B AVEZ-VOUS ?...eeieeeiiieee ettt

Avez-vous une activité professionnelle ? 0 oul
[ Sans emploi

[1Retraité

[] Etudiant

[] Invalidité

Quel est votre statut professionnel ?

O

0 O

Agriculteurs exploitants

Artisans, commercants et chefs d’entreprise
Cadres et professions intellectuelles supérieures
Professions Intermédiaires

Employés

Ouvriers

A propos de votre infection a VIH :

Question 5 :

Quelle est I'année de découverte de votre infection a VIH ?

[ Il'y a moins de 6 mois

[l Entre 6 mois et 1 an

L] Entrelanet5ans

[l Entre5ans et 10 ans
[0 Plus de 10 ans

[J NON:
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Question 6:  Quel(s) traitement(s) antirétroviral(aux) prenez-vous aujourd’hui ?

[] Aptivus® (] Invirase® [] Tivicay®

[] Atripla® [l Isentress® [] Trizivir®

[] Celsentri® [J Kaletra® [J Truvada®
[] Combivir® [ Kivexa® [] Videx®

[J Crixivan® J Norvir® [J Viramune®
[] Edurant® ] Prezista® [] Viramune LP®
[J Emtriva® [J Retrovir® [J Viread®

[ Epivir® [] Reyataz® [ Zerit®

[ Eviplera® (] Stribild® [1 Ziagen

[J Fuzeon® ] Sustiva®

[] Intelence® | Telzir®

] Ne sait pas

Question 7 : En combien de fois par jour prenez-vous votre traitement contre le VIH ?
[ Une fois précisez : [J MATIN

[1 MIDI

[1 SOIR

[] Deux fois précisez : [0 MATIN
MIDI
[1 SOIR

O

] Trois fois précisez : [] MATIN
MIDI
[J SOIR

O

Question 8 : Prenez-vous votre traitement :
[] Pendant les repas [J En dehors des repas

Question 9 : Depuis quand prenez-vous ce méme traitement ?
[J Moins d’un an
(] Entrelanet5ans
[J Entre 5 ans et 10 ans
[J Plus de 10 ans

Question 10 : Vous est-il arrivé d’oublier votre traitement au cours du dernier mois ?

1 oul [J NON
Sl oui, combien de doses avez-vous oublié ?
(] 1dose [] 2 doses [] 3 doses [] 4 doses

[
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Question 11 : Avez-vous des effets secondaires liés a votre traitement ? (1 OUlI [ NON
Sl oui, le(s)quel(s) ?

(] Diarrhée [] Douleurs musculaires [] Douleurs abdominales
[] Trouble du sommeil (insomnie) O
Sensation vertigineuse
|
AAUTEE oot ettt b e e st a e e b e e sae et e e sre b se e sae e e e
Question 12 : Avez-vous une autre maladie chronique ? [J OUl [] NON

Si oui, la ou lesquelles ?
[J Hépatite B[] Hépatite C

[] Diabete [J Hypertension artérielle
[J Probleme cardiaque [J Cholestérol
AN U | o 1 =T ST
Question 13 : Prenez-vous d’autres médicaments ? J Oul [J NON

Si oui pour quelle(s) raison(s) ?
[] Contre I’hépatite B [ Contre I’hépatite C
[J Contre le diabéte [ Contre I’hypertension artérielle
[1 Médicaments pour I’estomac (par exemple Inexium®, Mopral®, Lanzor®, Eupantol®, Inipomp®)
[] Contre le cholestérol (] AULIE et

A propos de la délivrance en pharmacie de ville ou a la pharmacie hospitaliére :

Question 14 : Ou prenez-vous votre traitement antirétroviral ?
[ Pharmacie de ville (officine) [1 Pharmacie de I’hopital [ Les deux

Question 15 : Pourquoi ? (Plusieurs réponses possibles)

O

Confidentialité
Rapidité lors de la délivrance
Pharmacie différente de mon lieu d’habitation

[]

[]

[J Horaires d’ouverture

[] Disponibilité immédiate des médicaments
[]

Question 16 : Lors de la délivrance, le pharmacien vous a-t-il donné quelques conseils

concernant :

La prise des comprimés ? [J OUl J NON
Les effets secondaires possibles ? [J OUl [J NON
Les intéractions médicamenteuses ? [J OUl O NON
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Question 17 : Uniquement si vous avez répondu OUI a la question 16 :
Les conseils délivrés ont-ils répondu a certaines questions que vous vous posiez ?
| OUI [1 NON

Question 18 : Prenez-vous d’autres médicaments, vitamines, compléments alimentaires et/ou des
produits a base de plantes de votre propre initiative ?
L1 OUl [ NON

Si oui le(s)quel(s) ? (] Paracétamol (Efferalgan®, Dafalgan®, Doliprane®)
[ lbuprofene (Spedifen®, Advil®, Nurofen®)
[1 Médicaments pour I’estomac (Gaviscon, Mopral Pro®, Ipralox®,
Oméprazole...)

Question 19: Uniquement si vous avez répondu OUI a la question 18.
Lors de la prise de ces médicaments dits « conseils », le pharmacien vous a-t-il posé des
guestions pour savoir si vous aviez une maladie particuliére ? [ OUl [J NON

Question 20 : Les différentes lois dernierement votées permettent au pharmacien de réaliser des
entretiens avec les patients atteints de pathologies chroniques (personnes sous anticoagulants,
asthmatiques). Ils consisteraient en 2-3 entretiens annuels non payants pour échanger avec vous
sur votre traitement.

Seriez-vous préts a participer a ces entretiens pharmaceutiques dés lors qu’ils seront mis en place
pour les personnes infectées par le VIH ?

[Joul [J NON:
o TU] o [T ] SO
Question 21 : Chez vous, disposez-vous d’un pilulier ? [J OUl
[J NON
Si oui, le remplissez-vous vous-méme ? [1 OUlI
[J NON

Question 22 : Connaissez-vous votre derniére charge virale ? [J OUl: Résultat :
....................................... copies
[] NON

Question 23 : Connaissez-vous votre dernier taux de CD4 ? [1 OUl: Résultat:

[J NON
Questionnaire rempli par : [] le patient [] Le patient aidé par le médecin
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ANNEXE Il : Questionnaire a destination des pharmaciens :

Questionnaire N°.......... :

Question 1 : Pharmacien : [l Ville [1 Hospitalier

Question 2 : Ville d’exercice :

Question 3 : En quelle année avez-vous été
Lo 1701 1] 4 o V=TSSP

Question 4 : Existe-t-il un partenariat ou une collaboration médicale avec les médecins

(spécialistes ou non) ?
[1 OUl [1 NON

Question 5 : Disposez-vous d’une connexion au Dossier Pharmaceutique ? J OUI J NON

Question 6 : Etes-vous formé a la délivrance et/ou au suivi des patients atteints du virus du VIH ?

melv] [J NON
Si vous avez répondu Oui : - De quand date-t-elle
(approximativement) ?.......cccceeeeeeiciiieeeciie e,
- Quel type de
FOrmMation P...eeiie i
-Nombre d’heures de cette
formation ...
Question 7 : Considérez-vous cette formation suffisante ? [J Oul [J NON

Si vous avez répondu OUI : - En quoi cette formation vous a-t-elle aidé ?

Si vous avez répondu NON : - Quelles notions vous semblent
N ANGUET euiiiiitiititteereeeeeeeessessssreereeeeeesessasassssnseesaseansassessesssessassessesseseessessessesnssnsenssessessessessessssssessessessessesss
- Face a quelles difficultés étes vous
CONTIONTE 2.t et ee st se e et et et s eassaeetesteseessaesbestesaesassaas et sebaesarsansarestensssentaransens
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Question 8 : Quel(s) intérét(s) représente(ent) pour vous aujourd’hui une délivrance

Question 9 : Disposez-vous d’un espace de confidentialité ?
[J OUl [ NON

Question 10 : Cet espace de confidentialité est-il adapté a la dispensation ?
[J OUl [J NON

Question 11 : Combien de patients sous traitement antirétroviral suivez-vous ?
(10
[] Entrelet5
[] Entre 6 et 10
[J Plus de 10

Question 12 : Qui gere les entretiens avec le patients VIH (ou la délivrance) ?
[1 Pharmacien Titulaire ou Responsable de service [1 Pharmacien adjoint
[] Préparateurs [ Pharmaciens + Préparateurs

Question 13 : Combien de temps dédiez-vous a la délivrance des antirétroviraux ?
[1 Moins de 5 minutes [1Entre 5 et 10 minutes [1Plus de 10
minutes

Question 14 : Avez-vous des procédures de délivrance dédiées aux antirétroviraux (dans le cadre
d’un programme qualité) ? [J OUl [J NON

Question 15 : Disposez-vous d’un stock pour les ARV ou les commandez-vous nominativement
juste avant ou apreés le passage du patient ? [] Stock

[] Juste avant le Passage (commande planifiée)

[] Apreés le Passage

Uniquement si vous avez du stock: - Quel est le cout mensuel d’un tel
STOCK 2.t

-Combien d’unités de ventes cela représente-t-

Question 16 : Etes-vous favorable aux entretiens pharmaceutiques pour les patients atteints VIH ?
[J oul [J NON

Question 17 : Pour quelle(s)
FAISON(S) 2urreiieeiieitieeee ettt e e et te e e st teeeeettaeeeeaaeeeeeaaaasaeeeasssseeaannsseaeaansssaesansssaeeannssssesannssaees serees
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Question 18 : Souhaiteriez-vous intégrer un programme d’éducation thérapeutique du patient
infecté parle VIH ?
[J oul [J NON

Question 19 : Pour quelle(s)
FAISON(S) Purreieei ittt e e eettte e eeettee e eeetteeeeeettaeeeeeabeeeeeaabaseeeasssssaeasssaseeanstsaeesanssasseaasssaeseasssseesanes

Question 20 : Lors d’une demande de médicaments OTC (notamment les IPP en vente libre),
demandez-vous si le patient est atteint d’'une pathologie particuliere ?

(] Toujours [ Souvent L] Parfois [1Jamais [1Non
concerné (hospitalier)

Question 21 : Lors d’une demande de médicaments OTC (notamment les IPP en vente libre),
regardez-vous ou enregistrez-vous la vente OTC dans le DP pour un patient que vous connaissez ?

(1 Toujours [1Souvent [1 Parfois [1Jamais [1Non
concerné (hospitalier)
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ANNEXE lll : Lettre au Comité de coordination régionale de la lutte contre I'infection due au
VIH (COREVIH)

Mr POULET Florian COREVIH Haute-
Normandie
Cour Leschevin, Porte 24
Hépital Charles Nicolle
1, rue de Germont
76031 ROUEN Cédex

Rouen, le 29 Octobre 2014.

A l'intention du comité Recherche,

Actuellement en 6°™ année (filiére officine) d’études de Pharmacie, je souhaite réaliser

ma thése sur le{s) réle{s) du pharmacien dans la prise en charge de I'observance du patient
infecté par le VIH. Le Dr .GUEIT et Mme C.Tharasse {enseignante a la faculté de Pharmacie de
Rouen} ont accepté de codiriger mon projet.

Aujourd’hui pour toutes les pathologies dites chronigues, I'éducation thérapeutique et
I'observance restent primordiales pour continuer a vivre « normalement ». Encore plus pour les
personnes infectées par le virus du VIH ol une observance optimale est nécessaire d’un point de
vue individuel mais aussi d’un point de vue collectif. Depuis 2009 et I'adoption de la loi HPST de
Mme Bachelot, les réles du pharmacien ont quelques peu évolué. En effet, il est désormais
possible pour eux de réaliser des entretiens pharmaceutiques avec les patients atteints de
pathologies chroniques (aujourd’hui pour les patients sous AVK, dans peu de temps pour les
patients asthmatiques et BPCO, et demain le patient atteint du VIH).

C’est pourquoi, j'ai souhaité m'interroger sur divers points & ce sujet. Tout d’abord les
patients sont-ils satisfaits aujourd’hui de la délivrance de leur traitement antirétroviral par le
pharmacien de ville ? Par le pharmacien hospitalier ? Existe-t-il une corrélation avec leur charge
virale ? Les entretiens pharmaceutiques vont-ils permettre d'améliorer I'observance des
patients ? Les pharmaciens sont-ils préts a se lancer dans ce type d'entretiens ? Comment
souhaitent-ils &tre impliqués et ont-ils une formation suffisante sur les ARV ?

Ainsi, pour répondre 3 ces différentes questions, nous avons aujourd’hui l'idée de diffuser
deux questionnaires, Fun concernant les patients, autres les pharmaciens (qu'ils soient
hospitaliers ou pharmaciens d’officine). Le questionnaire patient serait alors diffusé de maniére
prospective et rempli de fagon anonyme soit lors du rendez-vous du grand bilan, ou alors le jour
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de la consultation avec le médecin (aprés celle-ci). Ces questionnaires seront des auto-
guestionnaires pour éviter une quelconque influence dans les réponses des patients que pourrait
produire une interview mais une aide pour les personnes ne parlant pas tres bien le francais
pourra étre proposée pour répondre au questionnaire. Nous recueillerons le nombre de
personnes a qui le questionnaire aura été proposé, le nombre et le motif de refus de remplissage.
Je vous laisse prendre connaissance de ce questionnaire qui est joint a cette lettre. Les
pharmaciens hospitaliers du service rétrocession d’'une PUI seront consultés de méme que les
pharmaciens d’officine.

En conséquence, et en votre qualité de Comité de Coordination Régionale de la lutte
contre l'infection due au VIH, je vous demande donc votre accord pour la distribution de ces auto-
guestionnaires anonymes au sein du service hoépital de jour des maladies infectieuses et tropicales
du CHU de ROUEN.

Je vous remercie par avance de l'intérét que vous porterez a mon projet et vous prie
d’agréer, Mesdames et Messieurs, |'expression de mes salutations distinguées.

Florian POULET.
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ANNEXE IV : Lettre aux médecins consultants a Phépital de jour du Service des Maladies
Infectieuses et Tropicales du CHU de Rouen

Mr POULET Florian

A l'intention des médecins consultant a I'hdpital de jour du service des Maladies
Infectieuses et Tropicales du CHU de Rouen,

Actuellement en 6*™ année (filire officine) d’études de Pharmacie, je souhaite réaliser
ma thése sur le{s) réle(s) du pharmacien dans la prise en charge de I'observance du patient
infecté par le VIH. Le Dr .LGUEIT et Mme C.Tharasse {enseignante & la faculté de Pharmacie de
Rouen) ont accepté de codiriger mon projet.

Pour étudier ce(s)tte question(s), un questionnaire patient va &tre diffusé de maniére
prospective et rempli de fagon anonyme le jour de la consultation avec vous. Ces questionnaires
seront des auto-questionnaires pour éviter une quelconque influence dans les réponses des
patients que pourrait produire une interview. Néanmoins, serait-il possible pour vous d’aider les
patients ne sachant pas écrire, ou alors les patients ne parlant pas trés bien le francais, & remplir
avec eux le questionnaire ci-joint si nécessaire ?

Ce questionnaire sera distribué a I'accueil, dés que le patient se présentera pour son
rendez-vous. Il le remplira en salle d’attente en vous attendant, le terminera peut-étre avec vous

et le rendra enfin a I'accueil en repartant.

Nous recueillerans le nombre de personnes a qui le questionnaire aura été proposé, le
nombre et le motif de refus de remplissage.

Je vous remercie par avance de votre collaboration,

Bien cordialement,

florian POULET.
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ANNEXE V : Mode de distribution de I'auto-questionnaire patient destiné aux
personnels d’accueil de I’h6pital de jour

Mode de distribution du questionnaire a destination

des personnes infectées par le virus du VIH :

1. Le proposer a tous les consultants VIH.

2. Ne le remettre qu’a une personne a la fois dans la salle d’attente pour
des raisons de confidentialité.

3. Numéroter les questionnaires (de fagon suivie, reprendre la
numeérotation la ou elle s’est arrétée le jour précédent).

4. Noter les raisons de non remplissage.

5. Demander de répondre a toutes les questions.

Je vous remercie beaucoup pour votre collaboration,

Florian POULET.
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ANNEXE VI : Lettre jointe au questionnaire pharmacien

Mr POULET Florian

Rouen, le 21 Février 2015.

Madame, Monsieur

Actuellement en 6™ année {filiere officine) d’études de Pharmacie, je souhaite réaliser
ma thése sur le(s) rdle{s) du pharmacien dans la prise en charge de I'cbservance du patient
infecté par le VIH. Le Dr LGUEIT et Mme C.Tharasse {enseignante a la faculté de Pharmacie de
Rouen) ont accepté de codiriger mon projet.

Aujourd’hui pour toutes les pathologies dites chroniques, I'éducation thérapeutique et
I'observance restent primordiales pour continuer a vivre « normalement ». Encore plus pour les
personnes infectées par le virus du VIH ol une observance optimale est nécessaire d’un point de
vue individuel mais aussi d’'un point de vue collectif. Depuis 2009 et I'adoption de |a loi HPST de
Mme Bachelot, les réles du pharmacien ont quelques peu évolué. En effet, il est désormais
possible pour de réaliser des entretiens pharmaceutiques avec les patients atteints de pathologies
chroniques {aujourd’hui pour les patients sous AVK, pour les patients asthmatiques et BPCO, et
demain le patient atteint du VIH ?).

C'est pourquoi, j'ai souhaité m’interroger sur divers points a ce sujet. Tout d’abord les
patients sont-ils satisfaits aujourd’hui de la délivrance de leur traitement antirétroviral par le
pharmacien de ville ? Par le pharmacien hospitalier ? Existe-t-il une corrélation avec leur charge
virale ? Les entretiens pharmaceutiques vont-ils permettre d’améliorer I'observance des
patients ? Les pharmaciens sont-ils préts a se lancer dans ce type d’entretiens ? Comment
souhaitent-ils &tre impliqués et ont-ils une formation suffisante sur les ARV ?

Ainsi, pour répondre a ces différentes questions, nous avons aujourd’hui l'idée de diffuser
deux questionnaires, I'un concernant les patients, I'autres vous concernant (que vous soyez
pharmacien hospitalier ou pharmacien d’officine).

Je vous remercie par avance du temps que vous allez consacrer & ce questionnaire. Si vous
avez des questions, n"hésitez pas a me contacter {(par mail ou téléphone). Je vous demanderez
également, si possible, de me prévenir {par téléphone ou mail) dés que vous I'aurez terminé pour
que je vienne le récupérer (si vous avez souhaité remplir la version papier).

le vous prie d’agréer, Madame et Monsieur, I'expression de mes salutations distinguées.

Florian POULET.
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ANNEXE VIl : Classification de I'infection VIH :

Classification de I'infection VIH
pour les adultes et les adolescents
Traduit de I'anglais : BEH 111993

Source : C.D.C. - 1993 Revised classification system for HIV infection and expanded surveillance
Case definition for AIDS among Adolescents and adults — MM W.R. 1992 ; 41 :No-RR17

CLASSIFICATION DE L'INFECTION PAR LE VIH POUR LES ADULTES ET LES ADOLESCENTS

Categories cliniques
HNombre de A B C
lymphocytes Asymptomatique, Symptomatique
CD4+ primo-infection sans critéres SIDA
ou PGL* [A) ou ()
= 500/ pL A1 B1 C1
200 — 489/ ul A2 B2 c2
< 200! pL Al B3 C3

"PGL Lymphadénopathie persistante généralisée

CATEGORIES CLINIQUES

Catégorie A

Uin ou plusieurs des critéres listés of -dessous chez un adwife ou un adolescent infecté par le VIH, i
n'existe aucun des critéres des catégories B et C :

+ Infection VIH asymptomatique

» | ymphadénopathie persistante généralizés

* Primo-infection symptomatique

Catégorie B
Manifestations clinigues chez un adulfe ou un adolescent infecté par le VIH, ne faisant pas partie de la
catégorie C ef qui répondent au moins & F'une des conditions suivantes -

a) Elles sont liées au VIH ou indicatives d'un déficit immunitaire ;

b} Elles ont une évolution clinique ou une prise en charge thérapeutique compliquée par infection VIH

Les pathologies suivantes font partie de la catégorie B, la liste nest pas limitative :
* Angiomatose bacillaire

* Candidose orophanyngée

» Candidose vaginale, persistante, fréquente ou qui répond mal au traitement
* Dysplasie du col (modérée ou grave), carcinome in situ

* Syndrome constitutionnel : figvre (358°5 C) ou diamrhée supérieure 4 1 mois
» Leucoplasie chevelue de la langue

+ Zona récurrent ou envahissant plus d'un dermatome

* Purpura thrombocytopénigue idiopathigue

* | jstériose

» Meuropathie périphérique
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Catégorie C

Cette cateégone comrespond & la déﬁpﬁgn de sida chez ladulte. Lorsqu'un sujef a présenté une des
pathologies de cette liste, il est classe definitivement dans la categaorie C -
* Candidose bronchigue, trachéale ou extrapulmonaire

+ Candidose de Meesophage

* Cancer invasif du col

* Coccidioidomycose disséminés ou extrapulmonaire

* Cryptococcose extrapulmonaire

» Crptosporidiose intestinale évoluant depuis plus d'un mois

* |Infection & CMY (autre que foie, rate, ganglions)

» Reétinite & CMV

* Encéphalopathie due au VIH

+ Infection herpétiqgue, ulcéres chronigues supéreures & 1 mois ;| ou bronchique, pulmonaire ou
ocesophagiennes

* Histoplazmose disséminés ou extrapulmonaire

* |sosporidiose intestinale chronique (supérieurs & un mois)
* Sarcome de Kaposi

* Lymphome de Burkitt

+ Lymphome immuncblastique

* Lymphome cérébrale primaire

s Infection & Mycobacterium tuberculosis, quelle que soit la localisation (pulmonaire ou
extrapulmonaire)

* |nfection & mycobactérie identifiée ou non, disséminée ou extrapulmonaire
* Pneumconie & pneumocystis carinii

* Pneumopathie bactérienne récumente

* | euco-encephalite multifocale progressive

* Septicémie & salmonelle non typhi récumente

* Syndrome cachectique di au VIH

» Toxoplasmose cérébrale
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ANNEXE VIII : Arsenal thérapeutique contre le VIH aujourd’hui en France

(Actions Traitements mise a jour Avril 2015)
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ANNEXE IX : Fiche de Suivi Patient dans le cadre de I'entretien pharmaceutique
antivitamine K (AVK)

T

Téléchargez et renseignez
ce document via
votre Espace pro

FICHE DE SUIVI PATIENT DANS LE CADRE DE L'ENTRETIEN PHARMACEUTIQUE ANTIVITAMINE K - AVK

Prénom :

Date de

N° d'imm atriculati

Régim e d'affiliation :

Date entretien 1 ot nom du phamacien :

Date entretion 2 et nom du ph; i

Date entretion 3 ot nom du ph;

S

La santé prograsse avec vous

‘Xiassurance
Maladie

Informations générales Entretien 1 Eniretien 2 Entretien 3
Folds

Nom de 'AVK prescrit

Nom du prescripteur

Autres médicaments prescrits

Autres médcamentz/compiEment=s alimentaires
CONsSommES par ke patient

Habitudes de vie pouvant interférer aves le trait: nt
AVEK [alimentation, difficu tés & effectuer les contriles
d'INR, cbssrance. .}

HEtorgue de & prescription des AVK

Difficultés motricesicognitives/sensorielles

Laboratoire q ui dege habituellement I'INR

Le patient a-t-1l un carnet de suivi et une carte AVK ?

Demander au patient
ecmment || vit globalement =on tra tement
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N otions générales sur |e traitement AVK

© Les principes du trattement

1.lepatientsat-i&quolset
« niom de la spédalis AVK presaiie » 7

2. Le patlent salt- || pourquel « nom ds l8 spéd slfa
AVK proscrfo » lula été presedt 7
Sloul, est-Il capable de restiuer en termes p

Ces ems sont expleiés dans ke document Guide d accompagnamont dos petients sous antivitarning K.

l'indlcation thérapeutique ?

3. Le patient sait-Il' sl ce médicament comports
certains riques 7 Sl oll, ke patient les connart | ?

4 Le patlent connalt-|l B dose qu'a prescrit son
médecin ?
Sloul, la respecte-tl ?

5. Le patlent salt-Il & quelle heurs il dolt prendre ce
médicament st qu'll faut i prend & tous les jours &
B méme heure ?

B. Le patlent salt-1l quol faire en cas d'oubli ?
Sl oul, explicitez.

-

. Le patlent salt- | qu'll est mportant !
- de noter les prises sur son carnet de subl 7
- de noter tout oub i ventus] dans son carnst de
sui?

e

€ Survelllance biologique du tralterne nt Entretien 1

8. Le patient connalt-1l B valeurde =on INR cible ?
Sloul, quelle est-elle ?

9. Le patient =ait-l que le dosage de I'|NR doit &tre
effiectus ImpEratvement selon ke calendrier &tabli par
le médecin ettoujours dans ke méme labomtoire ?
Verifiez avec le patient qu'll dis pose bien du
calendrier de suivi de son INR.

10. Le patient sait-il pourguol 1| dott faire =a prise de
=sang pour dosagede I'|NR, le matin {fransmEsion
au médecin) ?

11. Le patient =at-Il que, dé=z qu'll B connatt, |doit
immédiatemnent noter la valeur de ''NR dans son
carnet de suivi et appsler son médecin sicetts
valeur de I'INR sort de b fou chette ?

12 A quelle frsg uence ke patient réalEet-il I contrdle
de [INR ?

|

Entretien1 Entretion 2 Entrelien 3
A [OPA [INA TIA [IPA CINA CiA CIPA CINA
OA CPA TINA OA OPA [CONA OA OPA DONA
OAa CPA CINA A COPA  CONA OA OPA LCONA
OA [COPA  CINA DA OPA [ONA COA COPA CONA
A [OPA  TINA TIA [IPA [INA CiA CIPA ONA
A IPA TINA TIA [OPA  [OINA A TIPA TTNA
OA [OPA [CINA OA [OPA [CNA COA COPA DONA
A [COPA  LCINA COA [OPA [ONA A CIPA [INA

A e PA: Pamba e ecnuis NA ' Non scoquis

Entretien 2 Entretien 3
Oa OPA CONA Oa OPA CNA Oa COPA CONA
COA COPA TINA A COPA  CINA COA  CIPA  CONA
OA COPA  CINA OA COPA  [CINA OA CPA  CONA
LA LIPA TINA A LIPA LINA LA CIPA LINA

A Acquis PA: Fatimlament acquis NA: Non acquis |

.
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© Surveillance de I'apparition des signes
v e o

13. Le patient connalt-1l les signes évocateurs d'un surdesage
et la condufte & tenir ?

-2hnes banak ' =aignement des gencives, =aignement de

nez, hémormgie conpnetivale, régies exceptionneliemeant

abondantes, hématomes |

-=zignes plus inquiétants : sang dans lkes urines, =ang dans

le= =elles, selles noires et nauséa bondes, crachats =anglants,

VOIT t= =sanglants, salg [« X

-slgnes trompeurs : fatigue, esscufflement, plleur, céphalées

ne cédant pas au trafte ment antakgique habituel makiss

inexpliqué.

LI0ui [ Non LJQul CINon LIoui [Non

14. Lul est-11 d&ja arivé de ressentir cetains de ces =ignes ? L oul  CNen ClQui  CINon Ll oul  CIMon
Sl oul, qu'a-t-l fait ?

O Les autres médicaments Entretien 1 Entretien 2 Ent retien 3

16. Hormk ce tmtement, le patient prend-ild'autres
med kkaments ?

O oui [ Non CQui  CINen O oui [ Nen

OCul ON COul CON Ooul OMN
16. Le patient connalt-il les médicaments qui sont contre- ! on v on ! on

indiqués avec son traitement ?
Sl oul, peut-il citer des médicaments d'usage courant contre-
indiques avec son traitement ?

17. Arrive-t-il au patient de prendre, sansavie médical ou
consell phamaceutique, d sutres médicaments gu'll a par O Cui ONen CQul  CINen O Qui  OMen
exemple dans son amoing & pharmacike ?

Sl oul, lesquels ?
Atfcquis PA :Parfilemantacquis NA : Nonacquis /"

© Vie quotidienne et alimentation Entretien 1 Entretien 2 Entretien 3

18. Le patient connatt-il les précautions & prendre Cloui CINon Coul  CIMNon Coui [ Nan
pour minimizer ke Azque hémormglgue dans 1a vie
quetidienne (prévention des choos et blessures ors
d'activités sportives ou de kisis) ? Peut-ll en cier3 ?

18. Le patlent connalt-il les régles & sulvre en matiée
dalimentation et kes principaux aliments riches en OA OPA CINA OA COPA CINA OA OPA CINA
viamine K ?

20. Le patient =ait-il qu'll ne doit pas prendre certaines
tanes, nide complément alimentaire, =ans en parlera Oa  COPA  CINA Oa COPA  CINA Oa COPA  CINA
50N médecin ou son pha macken ?

O Les professionnel s de santé Ent retien 1 Ent retien 2 Ent retien 3

21. En dehoms de son médecin ou de son pharmacien, queks
autres professionnels de santé le patient encontre-t-il ?

22 Le patient leur pré=ente-t-il |3 carte « Je prends un

traitement antecaguiant par AVK » qui luia && remies ? —Oul tiNon HOul CiNon Houl HiNan
23, Le patlent =alt-1l qu'll dolt tenir informé son médecin
tra tant de toute intervention méd kale (extmction Ooul CNen Ooul  ONen Ooul O Nan

dentaire, petite ehirurgle, ete ) ou changement dans =a
situation {parexemple suvenue d'une grossesss) ?

| A Acquis PA! Parimbmantacquis WA Non scquis |
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Condusion pour le patient

O oul O Non Ooui CNon Coui  CINon

24, Le patient a-1-1l de= questions ? Si oul, lesguelles ?

Condusion pour le pharmacien

25, Petite synth&se de l'entretien
et du ée approximative

26 Appréciation du pharmacien
sur ke niveau d'information du patient

27. Principaux points surlesguek
il faudra revenir en pricrité ks de 'entretien
subant

28, Prévolr & présence dun accompagnant Coui [Non CIoul CINon C0oul [INon
pour l'entretien sulvant

9. Prévoir lorentation du patient vers le prescripteur [ Cui [ MNon C10ul CINon CJOul CINen

30. Prévoir une pree de contact avec ke prescripteur [ oui  ClMan Cloul CINen Cloul  CINon

Suivi de I'accompagnement

Comenirevec ke patientdea modaliBe da suivi
de laccompagnameant.
Emviesger avec |ui ke nombme et |12 féiquence des entetiens.

sur I suini
Remplacement du freilement AWK par un auine antithmom botique 0ui UMen Date
Le swikch vers un autre an tith i Famit de I'ac A
Ariétdu tmitement anticoaguiant T10ul CIMon Date
Lamét du traite K L Famitde s AV

asda
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SERMENT DE GALIEN

Je jure d’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur

témoigner ma reconnaissance en restant fidele a leur enseignement.

D’exercer dans l'intérét de la Santé publique ma profession avec conscience et de
respecter non seulement la législation en vigueur mais aussi les régles de I'Honneur, de la

Probité et du Désintéressement.

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et sa

dignité humaine.

De ne dévoiler a personne les secrets qui m’auraient été confiés ou dont j’aurais

eu connaissance dans I'exercice de ma Profession.

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances et mon état pour

corrompre les meoeurs et favoriser les actes criminels.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois méprisé de mes Confréres si je manque a mes engagements.
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