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Introduction

Depuis la nuit des temps, des hommes utilisent les ressources de la nature pour soigner
les personnes malades. La premiere trace écrite de remeédes est la pharmacopée de Sumer. Elle

date de 3000 ans avant Jésus-Christ.

Cependant, ce n’est qu’en 1258, en France que Saint louis reconnait la profession
d’apothicaire qui se doit de préparer et vendre les remedes. Ce sont les débuts de la pharmacie
telle que nous la connaissons aujourd’hui. Les apothicaires deviennent des pharmaciens sous
Louis XVI, avec la création du college de pharmacie en 1777. Il fut supprimé lors de la
révolution francaise puis rétabli et renommé pour étre connu aujourd’hui comme 1’ Académie

Nationale de Pharmacie(1).

Ce métier n’a cessé d’évoluer au fil des siécles, afin de s’adapter aux besoins de la
population. Le contexte démographique avec le vieillissement de la population, I’augmentation
des maladies chroniques, mais aussi le contexte économique actuel pousse notre systeme de
santé a se moderniser. Le changement de la rémunération du pharmacien avec la mise en place
d’honoraires de dispensation, ainsi que toutes les nouvelles missions: les entretiens
pharmaceutiques, le bilan partagé de médication, la vaccination antigrippale, les tests rapides
d’orientation diagnostique (TROD) angine et peut-&tre prochainement la prescription sous
protocole de certains médicaments a prescription médicale obligatoire pour certaines
pathologies font que nous ne sommes plus seulement « des vendeurs de boites » mais de

véritables acteurs de santé publique.

Cette évolution est permise par la publication ces dix dernieres années, de nouvelles
lois, mais aussi grace a la volonté de nombreux acteurs de la profession de changer leur maniére

d’exercer.

Le bilan partagé de médication (BPM) fait partie de ces récentes missions. Il répond a
la nécessité d’avoir une coopération pluridisciplinaire dans laquelle le pharmacien a une place
centrale afin d’assurer une prise en charge de qualité mais aussi & une raison plus économique

qui est le colt de la iatrogénie chez les patients agés et polymédiques.

Dans une premiere partie, je parlerai du contexte législatif depuis la création de la loi
Hopital Patient Santé Territoire (HPST) jusqu’a I’avenant 12 de la convention nationale des

pharmaciens qui encadre la mise en place de ces bilans.
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La deuxieme partie expliquera les enjeux et les intéréts du bilan partagé de médication.
Les différentes étapes de sa réalisation seront détaillées et je présenterai un exemple de bilan

que j’ai effectué lors de mon stage de pratique professionnelle en officine.

Dans une troisiéme partie, j’exposerai les résultats d’une petite enquéte que j’ai réalisée
aupres de mes collégues de promotion en stage officinal. Durant ce stage, il nous a été demandé
de réaliser des bilans partagés de médications et j’ai voulu recueillir les appréciations sur leur

mise en place dans ces officines.
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PARTIE 1 - De la loi HPST a I’avenant 12 de la convention
nationale des pharmaciens : le contexte juridique du bilan partage

de médication
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Les besoins de notre société ont changé et il était nécessaire de réorganiser et de

moderniser notre systeme de santé.

Le principal but étant d’harmoniser la prise en charge des patients et d’avoir une
communication essentielle entre tous les professionnels de santé qui interviennent dans le
parcours de soin d’un patient et notamment entre 1’hdpital et la ville, afin d’assurer un meilleur
suivi,

La loi HPST permet de redéfinir la place du pharmacien dans le systéeme de soin en

France. Elle place le pharmacien comme un maillon essentiel de la prise en charge des patients

au sein d’une équipe pluridisciplinaire.

Le pharmacien devient un professionnel de santé de premier recours et ces missions sont
élargies avec par exemple la création des entretiens pharmaceutiques et plus récemment avec

le bilan partagé de médication.

Nous allons donc voir dans cette premiere partie les grandes lignes de la loi HPST qui
ont permis d’ouvrir la voie a la publication d’une nouvelle convention nationale des

pharmaciens et de ses différents avenants.

I.  Loi HPST : Hopital patient santeé territoire

Cette loi a été promulguée le 21 juillet 2009 et publiée au Journal Officiel le lendemain
soit le 22 juillet. (2)

Elle se divise en 4 grands titres :

= Modernisation des établissements de santé
= Acces de tous a des soins de qualité
= Prévention et santé publique

= Organisation territoriale du systeme de santé

Ci-dessous seront développés les quelques points de la loi jugés important.
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1. Modernisation des établissements de santé

Ce titre concerne essentiellement les établissements de santé. Il comporte 3

chapitres :

e Chapitre 1 : « Missions des établissements de santé »
e Chapitre 2 : « Statut et gouvernance des établissements publics de santé »

o Chapitre 3 : « Favoriser les coopérations entre établissements de santé »

Le chapitre 1 définit les missions des établissements, redéfinit le champ des missions de

service public ainsi que les titulaires potentiels de ces missions (3).

Quatorze missions de service public sont définies dont : la permanence de soins, la prise
en charge des soins palliatifs, I’enseignement universitaire et post-universitaire, la recherche,
le développement professionnel continu des praticiens hospitaliers et non hospitaliers, les
actions d’éducation et de prévention pour la santé et leur coordination, I’aide médicale urgente,

la lutte contre ’exclusion sociale...

Le chapitre 2 décrit la nouvelle architecture de 1’organisation interne de 1’hopital (4).

Le conseil exécutif devient le directoire. Il a pour missions d'appuyer et de conseiller le
directeur dans la gestion et la conduite de I'établissement. Il est un lieu d'échange des points de

vue des professionnels gestionnaires, médicaux et soignants.

Le conseil d’administration devient le conseil de surveillance. Le conseil de surveillance
se prononce sur les orientations stratégiques et exerce un contr6le permanent sur la gestion et

les finances de I'établissement.

L’organisation interne des établissements publics de santé est ensuite faite en différents

poles d’activité. (Figure 1)
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Conseil de surveillance

Elus, personnels, personnalités qualifiées dont usagers

Directeur

Présidence du directoire

+ membres Vice-présidence

du personnel du directoire Président
. de la Cme

Figure 1 — Schéma organisation interne établissement de santé loi HPST — source : solidarites-sante.gouv.fr

Le texte permet également une clarification du statut des établissements de santé :

- Création d’une catégorie unique de centre hospitalier (régional et/ou universitaire),
qui remplace les 2 catégories précédentes (centre hospitalier et hopital local) ;

- Creéation du label des établissements de santé privés d’intérét collectif.

Le chapitre 3 traite des communautés hospitaliéres de territoire, des groupements de
coopération sanitaire, ainsi que de la coordination de I’évolution du systéme de santé par

I’agence régionale de santé (ARS).

- Les communautés hospitalieres territoriales (CHT) entre des établissements publics de
santé, peuvent conclure une convention pour mettre en ceuvre une stratégie commune et gérer
en commun certaines fonctions et activités grace a des délégations ou des transferts de

compétence et a la télémédecine.

- Les groupements de coopération sanitaire (GCS), peuvent étre constitués par des
établissements de santé publics et privés, des eétablissements médico-sociaux et des

professionnels médicaux libéraux.
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2. Amélioration de 1’accés aux soins sur 1’ensemble du territoire

Ce titre est composé de 80 articles. Il redéfinit 1’organisation de 1’offre de soins en

fonctions des niveaux de recours et des besoins de la santé de la population.

L'accés aux soins de premier recours ainsi que la prise en charge continue des malades

sont définis dans le respect des exigences de proximité, de qualité et de sécurité. lls sont

organisés par I'ARS au niveau territorial.

Les soins de premier recours sont listés dans ’article L1411-11 du code de santé

publique et comprennent (5) :

La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients ;
La dispensation et 1’administration des médicaments, produits et dispositifs
médicaux, le conseil pharmaceutique ;

L’orientation dans le systéme de soins et le secteur médico-social ;

L’éducation pour la santé.

Les autres points importants de ce titre sont :

Les maisons de santé avec une coopération essentielle entre les professionnels
médicaux et non-médicaux ;

La définition du cadre juridique de la télémédecine ;

Le développement professionnel continu (DPC): anciennement formation
continue, il a pour objectif d’évaluer les pratiques professionnelles, de
perfectionner les connaissances afin d’améliorer la qualité et la sécurité des soins
tout en prenant en compte les priorités de santé publique et la maitrise des

dépenses de sante. Il constitue une obligation pour les professionnels de santé.
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L’ Article 38 modifie le chapitre V du titre Il du livre ler de la cinquieme partie du code

de la santé publique (6).

Il est ajouté 1’article L. 5125-1-1 A qui énonce pour la premiere fois les missions du

pharmacien d’officine dont quatre sont obligatoires et quatre sont facultatives. Ainsi les

pharmaciens :

Contribuent aux soins de premier recours ;

Participent a la coopération entre professionnels de santé ;

Participent a la mission de service public de la permanence des soins ;
Concourent aux actions de veille et de protection sanitaire organisées par les
autorités de santé ;

Peuvent participer a [I'éducation thérapeutique et aux actions
d'accompagnement de patients définies aux articles L. 1161-1a L. 1161-5;
Peuvent assurer la fonction de pharmacien référent pour un établissement
ayant souscrit la convention pluriannuelle et qui ne dispose pas de pharmacie
a usage intérieur ou qui n'est pas membre d'un groupement de coopération
sanitaire gérant une pharmacie a usage intérieur ;

Peuvent, dans le cadre des certaines coopérations, étre désignés comme
correspondants au sein de I'équipe de soins par le patient. A ce titre, ils
peuvent, a la demande du médecin ou avec son accord, renouveler
périodiquement des traitements chroniques, ajuster, au besoin, leur
posologie et effectuer des bilans de médications destinés a en optimiser les
effets ;

Peuvent proposer des conseils et prestations destinés a favoriser

I’amélioration ou le maintien de 1’état de santé des personnes.

3. Prévention et la santé publique

La prévention est au cceur de I’évolution de notre systéme de santé. Elle vise notamment

les maladies chroniques et les cancers. C’est I’ensemble des mesures visant a éviter ou réduire

le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps.
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Il existe trois niveaux de prévention :

- La prévention primaire « avant 1’apparition de la maladie » : Elle vise a
diminuer I’incidence d’une maladie dans une population ; par exemple, en
agissant sur les différents facteurs de risques comme la consommation de
tabac et d’alcool, mais aussi I’administration de vaccins. ..

- Laprévention secondaire « au début de la maladie » : Son but est de diminuer
la prévalence d’une maladie dans une population. Elle comprend tous les
actes de dépistage d’une pathologie.

- La préevention tertiaire « une fois la maladie installée » : Elle vise a réduire

les complications, les invalidités ou les rechutes consécutives a la maladie.

Les missions de préventions autorisées grace a cette loi sont par exemple : la possibilité
aux pharmaciens de dispenser des contraceptifs oraux d’urgence, 1’extension des missions des
sages-femmes avec la possibilité de réaliser un frottis cervical, le renouvellement des
prescriptions de médicaments contraceptifs par les infirmiers, I’interdiction de vente d’alcool

aux mineurs. ..

Le deuxiéme point important est I’éducation thérapeutique du patient (ETP) qui s’inscrit
dans le parcours de soins des patients. Elle a pour objectif de le rendre plus autonome en
facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie. Le patient

devient ainsi acteur de sa santé.

L’article 84 traite des modalités de prise en charge de 1’éducation thérapeutique du

patient.

Les programmes d’ETP doivent étre conformes & un cahier des charges précis définis
par arrété du ministere de la santé. Ils sont soumis a 1’autorisation des ARS pour une durée de
4 ans renouvelable. 1ls sont ensuite mis en place au niveau local par une équipe
pluridisciplinaire (médecins, pharmaciens, infirmiers...) qui comprend au moins 2
professionnels qui ont suivi au minimum une formation de 40h (7). La HAS a une mission

d’évaluation de ces programmes.

Les actions d’accompagnement font aussi partie de I’éducation thérapeutique, et le

pharmacien d’officine a un réle important a y mener.
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4. Organisation territoriale du systeme de sante

Ce quatriéme titre marque la création des Agences régionales de santé ARS.

L'ARS est un établissement public de I’Etat a caractére administratif. Elle est placée
sous la tutelle des ministres chargés des affaires sociales et de la santé. Elle remplace différentes
structures : les agences régionales d’hospitalisation (ARH), la direction générale et
départementale des affaires sanitaires et sociales (DRASS et DDASS), les unions régionales
des caisses d’assurance maladie (URCAM), une partie des caisses régionales d’assurance
maladie (CRAM), les groupements régionaux de santé publique (GRPS) et les missions

régionales de santé (MRS).
Elle est dirigée par un directeur général et est dotée d'un conseil de surveillance.

Elles permettent de piloter et de mettre en ceuvre au niveau de chaque région la politique

nationale de santé publique afin d’étre plus proche du terrain et des besoins de la population.

Apreés avoir vu en détails, les avancées majeures de notre systeme de santé grace a la loi
HPST de 2009, je vais détailler un autre texte qui en découle et qui régit la profession de

pharmacien titulaire d’officine : la convention nationale.
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Il. Laconvention nationale

La convention nationale est un texte qui est négocié entre I’union nationale des caisses
d’assurance maladie (UNCAM) et les 3 différents syndicats représentatifs des pharmaciens que
sont : la fedération des syndicats pharmaceutiques de France (FSPF), I’union des syndicats de

pharmaciens d’officine (USPO) et I’union nationale des pharmacies de France (UNPF).
La nouvelle convention nationale a été conclue et signée le 04 avril 2012.

L’arrété du 4 mai 2012 portant approbation de la convention nationale organisant les
rapports entre les pharmaciens titulaires d'officine et I'Assurance maladie fut publié au journal
officiel le 6 mai 2012. (8)

Son entrée en vigueur s’est faite au lendemain de sa publication soit le 07 mai 2012.
Elle est valable pour une durée de 5 ans renouvelable par tacite reconduction pour la méme

durée.
Elle fixe différents objectifs :

=  Promouvoir la qualité de 1’exercice pharmaceutique
= Valoriser I’exercice pharmaceutique dans le cadre des nouveaux modes de prises
en charge du patient

= Moderniser et simplifier les échanges avec 1’assurance maladie

1. La création des honoraires de dispensation

Un nouveau mode de rémunération du pharmacien d’officine voit le jour dans cette
convention. Anciennement, la rémunération du pharmacien était un pourcentage du prix de
vente d’une boite de médicament auquel se rajoutait un forfait boite de 0,53 centimes. Cette
marge qui est réglementée pour les médicaments remboursés va étre en partie diminuée afin
d’étre transférée vers des honoraires de dispensation. L’objectif est que les nouveaux modes de
rémunération représentent environ un quart de la marge sur les médicaments présentés au

remboursement.

Ces honoraires valorisent le role du pharmacien lors de la dispensation et ils permettent

de rémunérer un acte pharmaceutique qui comprend :
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= La vérification de la wvalidit¢ de I'ordonnance, de 1’admissibilit¢ au
renouvellement, de I’adéquation de la posologie prescrite et du respect des
conditions réglementaires de prescription et de délivrance des médicaments a
statut ou deélivrance particuliere,

= Le contrdle des interactions au sein de 1’ordonnance et des autres ordonnances
connues, des facteurs de risque, des contre-indications et des prescriptions
abusives,

= Les conseils sur le bon usage : posologie, durée de traitement, moments de
prises, précautions d’emploi, modalités de conservation, possibles effets
indésirables et vérification de la bonne compréhension du patient de ces
informations,

= Le choix du conditionnement des médicaments le plus économique en fonction

des posologies prescrites et de la compatibilité avec 1’état de santé du patient.

Deux honoraires sont ainsi créés :

= Honoraire par conditionnement de médicament remboursable et facturé a

I’ Assurance Maladie.

= Honoraire de dispensation d’ordonnance dite complexe, comprenant au moins
5 spécialités pharmaceutiques, remboursables et facturées, délivrées en une

seule fois.

Ces honoraires sont pris en charge a 70 % par 1’Assurance Maladie et a 30 % par

I’assurance complémentaire du patient s’il en posséde une.

Le 1*" janvier 2019, 3 nouveaux honoraires sont créés par 1’avenant 11, que nous verrons

un peu plus loin.

2. Laremuneration sur objectifs de santé publique

Une autre remunération des pharmaciens est aussi mise en place : la rémunération sur
objectifs de santé publique (ROSP). C’est une rémunération en contrepartie du respect de

certains objectifs individualisés de santé publique :
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e Favoriser ladématérialisation et la simplification des échanges avec I’assurance maladie
des feuilles de soins et des piéces justificatives tout en garantissant un haut niveau de
sécurité dans la transmission de ces données ;

e Valoriser la qualité de la dispensation en prenant progressivement en compte
I’accompagnement par les pharmaciens de patients atteints de pathologies chroniques
afin notamment de réduire les risques d’accidents iatrogéniques et assurer la stabilité de
la dispensation des médicaments génériques, en particulier pour les patients agés
(détaillé plus loin) ;

o Garantir Defficience de la dispensation en favorisant le développement des

médicaments génériques et la délivrance des conditionnements trimestriels.

3. Les entretiens pharmaceutiques

Les entretiens pharmaceutiques constituent un moyen permettant aux pharmaciens d’assurer
une prise en charge personnalisée et optimale du patient atteint de pathologie chronique et afin

d’éviter les risques iatrogéniques. Dans un premier temps, ces entretiens sont réalisés dans 2 cas :

e Les patients sous anticoagulants oraux

e Les patients asthmatiques

L’avenant 1 a la convention nationale pharmaceutique fixe les modalités de mise en
ccuvre du dispositif d’accompagnement par le pharmacien des patients sous traitement
chronique par antivitamine K (AVK) et I’avenant 4, les modalités de mise en ceuvre du

dispositif d’accompagnement des patients asthmatiques par les pharmaciens.
Selon I’article 10.2 de la convention :

« L’entretien pharmaceutique permet de : renforcer le role de conseil, d'éducation et de
prévention du pharmacien auprés des patients, de valoriser I’expertise du pharmacien sur le
médicament, d’évaluer la connaissance par le patient de son traitement, de rechercher I'adhésion
thérapeutique du patient et l'aider & s'approprier son traitement et d’évaluer, a terme,

I'appropriation par le patient de son traitement. »

Ces entretiens pharmaceutiques constituent deux, des axes de la ROSP.
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L’avenant 8 ¢élargit les patients ¢éligibles aux entretiens pharmaceutiques avec la mise en

place de ces dispositifs d’accompagnement pour les patients sous anticoagulant a action directe
(AOD).

4. La stabilité de delivrance des médicaments génériques chez la personne

agee

Afin de réduire, les éventuels risques de confusion entre les médicaments liés a la
différence de conditionnement et de forme galénique, le pharmacien s’engage a garantir au
patient de plus de 75 ans, pour un médicament générique donné, la délivrance dans son officine
de la méme marque. Cette mesure concerne les médicaments prescrits dans le cadre des
traitements chroniques : HTA, insuffisance cardiaque chronique, DT2, hypercholestérolémie...

Elle fait partie des indicateurs de la ROSP pharmacien vue plus haut.

La liste des molécules correspondantes figure en annexe 1.2 de la convention nationale

des pharmaciens et a été actualisée dans ’avenant 13 (9):

- Statines : rosuvastatine, atorvastatine, pravastatine, simvastatine.

- Médicaments psychiatriques : duloxétine, escitalopram, quétiapine
- Meédicaments du diabéte : metformine, Gliclazide, répaglinide

- Meédicaments cardiologiques : lercanidipine, ramipril, clopidogrel
- Médicaments de pneumologie : montelukast

Nous nous intéresserons ensuite plus particuliérement a I’avenant 11 et a I’avenant 12

qui prévoient et definissent la mise en place des bilans partagés de médications.
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I1l. L’avenant 11et12

1. L’avenant 11

L’avenant 11 reprend et modifie la convention nationale.
Il est signé par PTUNCAM, ’'UNOCAM et par ’USPO seulement.

Cet avenant permet de continuer la mise en place des nouvelles missions du pharmacien
avec des modifications des entretiens pharmaceutiques mais aussi la création des bilans de

médications.

Dans cette « nouvelle convention nationale », il y a la création du sous-article 28.5 :

« Accompagner les personnes agées polymédiqueées et prévenir les risques iatrogéniques ».

Il détaille la population cible des bilans de médications ainsi que les modalités de sa

mise en place lors de la premiére année et des années suivantes qui seront expliquées plus loin.
L’article 31.2.2.3 détaille quant a lui la rémunération du pharmacien pour le BPM.

La rémunération pour le bilan de médication répond a la ROSP. La rémunération est
fixée a 60 euros pour la premiére année. Les années suivantes, si le traitement reste inchange,
la rémunération est de 20 euros ; si le traitement a été réévalué et modifié, la rémunération sera

alors de 30 euros.
Dans cet avenant, 3 nouveaux honoraires sont aussi créés :

= Un honoraire de dispensation pour toute délivrance d’une ordonnance avec des
médicaments remboursables et facturés a 1’assurance maladie : 0,5€ HT en 2020

* Honoraire de dispensation pour I’exécution d’une ordonnance avec des
médicaments specifiques : 3,5€ HT en 2020

= Honoraire de dispensation li¢ a 1’age pour I’exécution d’une ordonnance d’un

patient de moins de 3 ans ou de plus de 70 ans : 1,55€ HT en 2020
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2. L’avenant 12

Il a été signé le 21 novembre 2017 par 'UNCAM et par les présidents des deux
syndicats : FSPF et USPO.

Il a été publié au journal officiel le 16 mars 2018.

L’avenant 12 détaille les modalités de mise en ceuvre des bilans partagés de médication

au sein de la pharmacie d’officine.

Avant cet avenant, le terme « bilan de médication » était utilisé. Il a été remplacé par
« bilan partagé de médication » car il met en relation différents professionnels de santé et

notamment le médecin traitant et le pharmacien.

a. Supports du bilan partagé de médication

En annexe 11.7 de cet avenant, on trouve les supports qui permettent la réalisation du

bilan partagé de médication. Ces supports ont été validés par la Haute Autorité de Santé (HAS).

Il y a un guide d’accompagnement des patients. Dans ce guide, on retrouve la trame a

suivre la premiére année puis les années suivantes. Cette trame sera détaillée dans la partie 2.
Dans cette annexe, on trouve ensuite des fiches de suivi (Annexe 1) :

» 4 fiches pour le recueil des informations : recueil des informations générales du
patients, ses habitudes de vie et son état physiologique, liste des médicaments
pris, questions sur la compréhension des traitements, les modalités de prise et
questionnaire d’évaluation de 1’observance.

» 2 fiches pour I’analyse des traitements : un tableau détaillé et les conclusions

» Le questionnaire de Girerd qui permet de faire le suivi de 1’observance

La sécurité sociale met aussi a disposition un fichier, pour tous les entretiens et BPM,
dans lequel il est possible de compléter directement ces fiches et il n’est donc pas nécessaire de

les imprimer (10).
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b. Modalités d’adhésion au bilan partagé de médication

Les bilans partagés de médication ne s’adressent pas a I’ensemble de la population mais

a celle des personnes agées selon des critéres bien précis.
Il'y a 3 conditions pour pouvoir proposer un bilan de médication a un patient (11) :

> Le patient doit étre 4gé de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans mais avec une
ALD

> 1l doit avoir au moins 5 traitements chroniques prescrits

» Ces traitements doivent étre prescrits pour une durée supérieure ou égale a 6
mois.

La rémunération du pharmacien passe par le respect strict de ces conditions.
La chronicité des traitements est appréciée de 2 manieres :

» Pour les médicaments qui font I’objet d’un remboursement par la sécurité
sociale, elle sera évaluée a I’aide des données de remboursements.

» Pour les médicaments non remboursables mais soumis a prescription obligatoire,
c’est au pharmacien de les déclarer sur I’espace pro du site de 1’assurance
maladie : ameli.fr

Pour les patients entre 65 et 74 ans, ils doivent étre en ALD le jour de 1’adhésion au

bilan partagé de médication.

c. Rémunération du pharmacien

Cet avenant reprend I’avenant 11 concernant la rémunération du pharmacien mais donne

des précisions, avec deux cas dérogatoires.

Si I’adhésion du patient se fait au 2°™ semestre, la rémunération pourra avoir lieu si lors
de la premiére année ont été réalisés au minima ’entretien de recueil, le suivi de I’analyse des
traitements ainsi que ’envoi de la synthése au médecin. Les autres étapes devront étre réalisées

I’année suivante.

Si le patient décede avant I’entretien conseil, la rémunération de 60€ sera quand méme

versée.

Les montants restent inchangeés.
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La rémunération des bilans partagés de médication est versée a la fin du mois de mars
par 1’ Assurance maladie sur la base des étapes réalisées 1’année précédente. Le contrdle des
criteres d’éligibilité et de respect des différentes procédures est réalisé a posteriori par

I’ Assurance maladie.

Sl e Analyse des | Entretien Suivi de . "
recueil . . , Rémunération
. . traitements conseil I’observance
d’information
CAS GENERAL
1" année X X X X 60€
Années
suivantes sans X X X 30€
changement de
traitement
Années X
suivantes avec (2 suivis 20€
changement de i
? réalisés)
traitement
SI LE PATIENT DECEDE
1% année X X 60€
ADHESION DU PATIENT AU 2ZEME SEMESTRE
\ Réalisé Réalisé
1% année X X année année 60€
suivante suivante
_Années Réalisé Réalisé
suivantes avec . .
X année année 30€
changement de X .
> sulvante sulvante
traitement

Tableau 1- Récapitulatif Rémunération BPM
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PARTIE 2 - Bilan partagé de médication : sa place dans la prise

en charge du patient, ses bénéfices, et sa mise en place pratique
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Nous venons de voir le contexte législatif, qui est en pleine évolution, afin de réformer
notre systeme de santé pour le rendre plus performant et permettre un accés aux soins rapide et

de qualité pour I’ensemble de la population sur le territoire frangais.

Cette évolution est marquée par la possibilité faite aux pharmaciens d’élargir leur

exercice en y intégrant de nouvelles missions comme le bilan partagé de médication.

Le bilan partagé de médication a toute sa place dans notre société ou nous le verrons la

population est vieillissante et les maladies chronigques sont en augmentation.

Dans une premiere sous partie, nous nous intéresserons donc a I’intérét et aux enjeux de
ce bilan dans la prise en charge d’un patient 4gé et polymédiqué ; puis dans une deuxiéme sous-
partie, je détaillerai sa mise en place dans les officines qui sera illustrée par deux exemples dans

la derniére partie.

I. Enjeux et intéréts du bilan partagé de médication

1. Une population vieillissante

a. Définition du vieillissement

Le vieillissement correspond a [’ensemble des processus physiologiques et
psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de 1I’organisme a partir de I’age mr.
Il est la résultante des effets intriqués de facteurs génétiques (vieillissement intrinséque) et de
facteurs environnementaux auxquels est soumis I’organisme tout au long de sa vie. Il s'agit d'un

processus lent et progressif qui doit étre distingué des manifestations des maladies. (12)
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b. Chiffres du vieillissement déemographique en France

En France, la population est en constante augmentation : en 1990, nous étions un peu
plus de 56 millions & vivre en France métropolitaine et en 2019, nous sommes presque 65
millions. En 29 ans, la population a augmenté de 8,23 millions de personnes, soit une

augmentation de 14, 5%.

Le nombre de personne ayant plus de 75 ans, est donc lui aussi en augmentation. En

1990, ils étaient 3,84 millions et en 2019, 6,1 millions. (13) (Figure 2 et Figure 3)

Ce qui est le plus important, ¢’est que le pourcentage augmente ainsi de 6,8% en 1990,

les plus de 75 ans représentent aujourd’hui 9,4% de la population.

Pour la population des départements d’outre-mer, le constat est encore plus

impressionnant, la population a augmenté de 53,5% et la part des plus de 75 ans a doublé passant

de 2,7% & 5,4%.
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Figure 2 - Pyramides des ages en 1990 — Source INSEE
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Groupes d'dges (2019)

age |millions| % | % femmes
75+ 6,1 94 61,1
20-74| 4327 (66,8 51,3
<20 | 1545 (238 48,8
Total | 64,81 [100 51,6
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Groupes d'dges (2019)

age |millions| % |% femmes
75+ | 012 (54 60,2
20-74| 135 (619 53,6
<20 | 071 [327] 496
Total | 2,18 |100 52,6

Figure 3 — Pyramide des ages en 2019 — Source INSEE

c. Projections de population a I’horizon 2070

mu]
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Les projections sur 1’évolution démographique en France dans les futures années selon

un scénario qui suppose que les tendances démographiques actuelles se maintiennent montrent

une forte augmentation de la population et de la part des plus de 65 ans. Cette augmentation

ralentira vers 2040 aprés les générations « baby-boom », et 1’évolution sera ensuite plus

modérée.

Ainsi, la France comptera 76,5 millions d’habitants en 2070, la part des plus de 75 ans

représentera 17,9 % soit 13,7 millions de personnes agées, soit deux fois plus qu’en 2013. (14)

La répartition de la population par age sera donc beaucoup plus homogeéne et la pyramide des

ages prendra finalement la forme d’un cylindre jusqu’a un age avancé. (Figure 4)
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Figure 4 - Pyramide des ages en 2013 et 2070 — Source : INSEE 2016

2. Les maladies chroniques

Une maladie chronique est une maladie de longue durée, évolutive, avec un
retentissement sur la vie quotidienne (15). Ce sont des maladies non transmissibles qui ont une

évolution généralement lente. Les quatre principales sont (16) :

e Les maladies cardiovasculaires (accident vasculaire cérébral, infarctus du
myocarde)

e Les cancers

e Les maladies respiratoires chroniques (asthme et BronchoPneumopathie
Chronique Obstructive (BPCO))

e Lediabéte

Dans le monde, elles seraient responsables de 63% des décés selon I’OMS.(17)

Les progres de la médecine ainsi que le développement des actions de prévention, ont
permis de diminuer la mortalité liée a ces maladies et I’augmentation de 1’espérance de vie. Ce
qui a pour conséquence lI’augmentation du nombre de personnes vivant avec une maladie

chronique et donc avec des traitements longs ou a vie.

En France, 20% de la population vit avec une maladie chronique et 10,7 millions de

personnes (17%) de personnes affiliées au régime général bénéficient du dispositif des
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affections de longue durée (ALD)(18). En 2017, sur ces 17%, 5,6 millions de personnes avaient

65 ans et plus ; elles sont donc la population cible du bilan partagé de médication.

Les maladies chronigques sont devenues un enjeu majeur pour notre systeme de santé car
elles causent souvent une altération de la qualité de vie et elles sont la principale cause de déces
dans notre pays.

3. Polymédication

La polymédication se définit comme « I’administration de nombreux médicaments de
fagon simultanée ou par I’administration d’un nombre excessif de médicaments » (19). |l
n’existe pas de consensus sur un nombre de médicaments a partir duquel, on peut parler de
polymédication. Dans la littérature, on trouve en moyenne un seuil entre 5 et 10 médicaments

différents.

Les personnes agées se voient prescrire de nombreux médicaments car ils présentent
souvent plusieurs pathologies. Cette polypathologie fréquente entraine une polymédication qui
doit étre justifiée en suivant les recommandations, et le bénéfice / risque doit étre bien évalué.
Selon, une étude en région Nord-Pas de Calais, 35% des personnes agées de plus de 75 ans
prenaient plus de 10 médicaments sur 3 mois et la moyenne était de 8,3 médicaments(20).
L’Institut de recherche et documentation en économie de la santé (IRDES), dans une étude qui
date de 2014, trouve des chiffres moins importants avec moins de 10% des personnes prenant

plus de 10 médicaments et une médiane de 3,7 médicaments prescrits 3 fois par an(21).

4. Risque iatrogenique

a. Définition

La iatrogénie médicamenteuse est définie comme «toute réponse néfaste et non
recherchée a un médicament survenant a des doses utilisées chez I’homme a des fins de

prophylaxie, de diagnostic et de traitement » (OMS, 1969)

36



b. Facteurs favorisant la iatrogénie médicamenteuse

La polypathologie et la polymédication, fréquentes chez les patients ages, sont des

facteurs de risque d’accident iatrogénique.

La iatrogénie est donc plus fréquente chez les personnes agées et comme elles sont plus
susceptibles aux effets indésirables ; elle est généralement plus grave. Elle serait responsable

d’environ 10 a 20% des hospitalisations du sujet agé (22).

Plus le nombre de médicaments pris augmente et plus le risque iatrogéne est important.

Il serait de 58 % pour 5 médicaments et 82 % pour 7 médicaments et plus (23).

De plus, les paramétres pharmacocinétiques sont différents chez le sujet agé. Les quatre

étapes : absorption, distribution, métabolisation et élimination d’un médicament peuvent varier

(24).
Les principales modifications sont :
- La réduction de la fonction rénale qui est la plus importante

- L’hypoprotidémie chez les patients dénutris : entrainant une diminution de transport
et de fixation des médicaments aux protéines plasmatiques qui engendre un risque potentiel de

surdosage des médicaments fortement fixes aux protéines plasmatiques.

- La perte ostéo-musculaire et le gain adipeux : entraine d’une maniere générale une
augmentation du volume de distribution des molécules lipophiles, qui ont tendance a étre

stockées puis relarguées et leur demi-vie d’élimination est donc augmentée.

- La modification de la perméabilité de la barriere hémato-encéphalique peut entrainer
une plus grande sensibilité aux médicaments agissant au niveau du systeme nerveux central

(notamment ceux avec un effet sédatif).

Il existe un vrai risque iatrogene lié a ces variations et il peut étre nécessaire de faire des

adaptations posologiques afin de 1’éviter.
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5. Fragilité de la personne agée

La Société francaise de gériatrie et de gérontologie (SFGG) donne une définition de la
fragilité : « C’est un syndrome clinique. Il refléte une diminution des capacités physiologiques
de réserve qui altére les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique est modulée
par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et
comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et
d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et d’entrée en
institution. L’age est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas a lui seul ce
syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses

conséquences. Ainsi, la fragilité s’ inscrirait dans un processus potentiellement réversible » (25).

La fragilité chez la personne agée est une notion récente qui permet de classer le

vieillissement en 3 types :

- Le vieillissement robuste avec une absence ou une atteinte trés minime des
fonctions physiologiques.

- Levieillissement fragile

- Le vieillissement dépendant avec des pathologies sévéres, des handicaps...

Ces sujets sont fréquemment hospitalisés ou en institution.

Il est donc important de savoir repérer les signes de fragilité chez les patients, afin de

pouvoir agir rapidement.
Les critéres de fragilité selon Fried et al sont (26) :

- Perte de poids involontaire

- Sensation subjective d’épuisement rapporté par la personne elle-méme
- Diminution de la force musculaire

- Vitesse de marche lente

- Activité physique réduite (grande sédentarité)

Pour étre fragile, la personne agée doit présenter au moins 3 des 5 critéres. Les sujets
ayant 1 ou 2 criteres sont dits pre-fragiles et les sujets ne présentant aucun des criteres sont

considérés robustes.

Une collaboration avec le médecin traitant est essentielle et le bilan partagé de

médication a toute sa place dans la prise en charge thérapeutique.
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6. Prescriptions sous-optimales

L’un des risques associés a la polymédication est la prescription de médicaments
potentiellement inappropriés (MPI). La qualité des prescriptions en gériatrie est en enjeu
majeur, en effet les dépenses de santé engendrées par I’iatrogénése médicamenteuse chez le
sujet 4gé sont importantes. Les MPI sont responsables d’effets indésirables (EI) et parfois

d’hospitalisations qui seraient évitables.

De nombreux outils ont été publiés afin de savoir quels médicaments sont a éviter. La
réduction du nombre de lignes de prescription n’est pas necessairement recherchée mais plutot

la qualité comme la modification de certains médicaments.

a. Liste de Beers

Les criteres de Beers de 1991 ont été les premiers utilises pour déterminer la prévalence
de I'utilisation des MPI aux Etats-Unis(27). Ces critéres correspondent a une liste de 30
medicaments, réalisée a partir de consensus d’experts, qui ne devraient pas étre utilisés chez les

personnes agées. (Annexe 2)

En 1997, Beers met a jour la liste de 1991 et la généralise aux personnes agées de 65
ans ou plus. Il en ressort une liste de différents critéres divisée en deux parties : les médicaments
devant étre évités chez le patient agé et en deuxiéme partie, une liste de 15 pathologies rendant
I’utilisation de certains médicaments inappropriée. Pour chacun des critéres, le degré de gravité

des effets indésirables potentiels était précisé(28).

Cette liste a ensuite été modifiée et actualisée & de nombreuses reprises et différents
auteurs a travers le monde ont publié leur propre liste comme 1’américain Zhan (29) ou encore
le canadien Mcleod (30).

Depuis 2012, I’ American Geriatrics Society (AGS) sort de nouvelles mises a jour. La
derniere version date de 2019, elle comporte différents tableaux ou sont listés les MPI mais
aussi (31):

- Les médicaments pour lesquels un ajustement posologique est nécessaire en

fonction de la fonction rénale
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- Les interactions médicamenteuses

Elle est peu adaptable en France car certains meédicaments considérés comme
inappropriés par la liste de Beers ne sont pas commercialisés ici, et certains médicaments qui
sont considerés comme inappropriés ne sont pas sur cette liste car ils sont non commercialisés

aux Etats-Unis.

b. Liste de Laroche

En 2007, une nouvelle liste a été créé et amélioré par Laroche et son équipe, a partir de

la liste de Beers afin qu’elle soit applicable en France. (32) (Annexe 3)
Cette liste présente 34 criteres dont :

- 25 criteres a rapport bénéfice/risque défavorables
- 1 critére avec une efficacité discutable

- 8 critéres a rapport bénéfice/risque défavorable et a efficacité discutable

Elle propose notamment des alternatives thérapeutiques plus sdres et efficaces.

c. Liste STOPP and START

Cet outil a été élaboré en anglais en 2008. Elle a depuis été mise a jour et sa deuxieme
version a été adaptée en France en 2015 par Pierre-Olivier Lang et al. Cette liste comporte 115
critéres dont 81 criteres STOPP et 34 criteres START (33). (Annexe 4)

Les critéres STOPP : Screening Tool of Older Person’s Prescriptions, listent des MPI
mais aussi des interactions médicamenteuses et des interactions de certains médicaments dans
des pathologies bien précises. L’acronyme « STOPP » comme le mot anglais STOP signifie

que ces MPI doivent étre arréter ou remplacer si possible.

A I’inverse, les criteres START : Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment,
listent des médicaments qu’il serait bien de prescrire si ce n’est pas déja le cas, car ils sont

appropriés.
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Ces différentes listes permettent aux prescripteurs d’avoir des outils pour évaluer
I’intérét d’un médicament qu’ils veulent prescrire. Les médicaments de ces listes doivent étre
évités dans la mesure du possible chez les personnes de 75 ans et plus. Cependant, la

prescription peut étre justifiée aprés évaluation dans une situation clinique particuliére.

Les prescriptions ne contiendront pas forcément moins de médicaments que

précédemment mais elles seront plus sécurisees et de meilleure qualiteé.

7. L’observance

L’observance est selon I’OMS « la mesure de I’adhésion des personnes a suivre un
traitement comme prendre un médicament, suivre une procédure médicale ou chirurgicale,

suivre un régime ou s’abstenir de fumer » (19).
La polymédication est un facteur de risque de défaut d’observance.

Chez les personnes agées, il existe des barrieres fréquentes a 1’adhésion thérapeutique

qui sont notamment :

- Les déficits fonctionnels comme les tremblements, 1’arthrose, les troubles de
coordination motrice qui rendent compliquée I’ouverture de blister ou de
flacon, la préhension des comprimés, 1’utilisation correcte des dispositifs
d’inhalation et I’instillation de collyre. Les troubles de déglutition sont aussi
a rechercher car ils rendent plus difficile ’administration orale.

- Les déficits sensoriels, comme les troubles auditifs avec une mauvaise
compréhension des modalités de prise, ou les troubles visuels qui peuvent
étre a I’origine de confusion entre médicaments, d’une difficulté a lire les
notices...

- Les déficits cognitifs qui sont a 1’origine d’oubli de prises ou de prises
supplémentaires...

- Un bouleversement récent dans la vie du patient (décés d’un proche,
déménagement...),

- L’environnement social (isolement, précarité...)

- Une modification de I’apparence de son traitement
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8. Objectifs des bilans partagés de médication

a. Pour le patient

Nous I’avons vu précédemment, la polymédication fréquente chez le sujet 4gé augmente

le risque d’accident iatrogénique et pose des problémes d’observance.

Tous ces eléments concourent a des conséquences potentiellement graves comme une

hospitalisation et une perte d’autonomie.

L’objectif du bilan de médication, est d’améliorer sa prise en charge globale d’un
patient. Il permet de mieux lui faire comprendre son traitement augmentant ainsi son adhésion
thérapeutique mais aussi il diminue les risques iatrogénes retardant ainsi la transition vers la

dépendance.

b. Pour les professionnels de santé

Le pharmacien d’officine acquiert de nouvelles missions dans sa profession. Il valorise
son action dans la lutte contre I’iatrogénie et 1’inobservance chez les personnes agées

polymédiquées.

Il permet également une communication entre le pharmacien, le patient et le médecin

traitant, ce qui optimise le suivi et la prise en charge.

c. Pour le systeme de santé

Le contexte économique actuel est a la diminution des dépenses publiques et au

comblement du déficit de la Sécurité Sociale.

Le bilan de médication ayant pour but de diminuer la iatrogénie médicamenteuse chez
la personne agée, il pourrait ainsi diminuer le nombre global d’hospitalisations et des économies

pourraient étre générées.
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Il.  Mise en place pratique : documents, déroulement entretien

La mise en place du BPM passe par différentes étapes (Figure 5). (34)

Durant la premiére année, il y a d’abord la sélection du patient, un entretien de recueil

des informations, 1’analyse des traitements, un entretien conseil et un suivi de 1’observance.
Les anneées suivantes, il y a 2 cas de figure possibles :

- Si le traitement du patient n’a pas changé, il y a juste un suivi de
I’observance.
- Si le traitement a été modifié, il faudra actualiser 1’analyse puis refaire un

entretient conseil avec toujours un suivi de 1I’observance.

Recrutement du patient
Entretien de recueil d’'information
Analyse des traitements
Entretien « conseil »

Suivi de 'observance

Actualisation analyse des traitements Suivi de 'observance

Entretien « conseil »

Suivi de l'observance Suivi de 'observance

Figure 5 — Logigramme du bilan partagé de médication — Site pharmacie-clinique.fr

J’ai réalisé une procédure sur la mise en place des BPM dans I’officine ou j’ai effectué

mon stage de pratique officinale, elle se trouve en annexe 5.
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1. Recrutement du patient et Adhésion au dispositif

Les critéres de sélection ont été déja detaillés précédemment.

La société francaise de pharmacie clinique (SFPC) a élargi ces critéres a d’autres

situations dans le cadre d’une prévention secondaire. Ces situations sont :

v" Lors d’une hospitalisation

v" Lors de la découverte d’une nouvelle pathologie

v Lors de la survenue d’un probléme lié a I’iatrogénie
v Si un médicament a risque est prescrit

v" Si I’adhésion thérapeutique semble faible

Mais si un bilan de médication est réalisé dans ces situations, il ne donne pas lieu a une

rémunération.

Pour la prescription de médicament a risque, il existe déja les entretiens
pharmaceutiques : entretien pour les AVK et les AOD, entretien pour I’asthme ; ils peuvent étre

réalisés en complément.

Un patient dépendant dans la gestion et la prise de ses traitements, devra étre

accompagné de son aidant pour la mise en place du BPM.

Une fois le patient sélectionng, il faut I’informer de la démarche et lui expliquer les

objectifs. Il est aussi obligatoire de recueillir son consentement.

Pour finaliser son adhésion, il faut aller sur le site ameli.fr, espace « pharmacien ». Il
faut ensuite cliquer sur 1I’onglet « ROSP-convention » puis « Patients adhérant au BPM » afin

de voir la liste des patients déja adhérents et pour en rajouter de nouveaux.

La création d’une nouvelle adhésion se fait en entrant les informations du pharmacien
et du patient puis le recueil de son consentement. Il est important que le bulletin d’adhésion
soit signé par le patient et le pharmacien. Il est établi en 2 exemplaires dont un est remis au

patient et I’autre conservé. (Figure 6)
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Edité le 09/09/2019

&
Maladie
Accompagnement des patients adhérant au bilan partagé de médication
ADHESION Créée le : 09/09/2019
PHARMACIEN
SELARL PHARMACIE
N° AM :
Nom et prénom du pharmacien désigné N° RPPS
DrF
PATIENT
Patient NIR
S 148
Date de naissance Rang Régime d'affiliation
/1948 1 01-RG

ACCORD DU PATIENT

Le patient donne son accord pour que le pharmacien porte a la connaissance de son médecin traitant son adhésion au
dispositif d'accompagnement et prenne contact autant que de besoin avec lui. Il accepte également la collecte et le
traitement des informations par I'assurance maladie.

Vv ou NON

Nom du médecin traitant: DrB

Le patient peut décider a tout moment de sortir du dispositif d'accompagnement. Le patient ne peut pas solliciter son
adhésion au dispositif d'accompagnement auprés de plusieurs pharmaciens de fagon concomitante.

V oul Mon patient me donne mandat pour signer les présentes en son nom et pour son compte. J'accepte la
convention de preuve et les conditions de transmission.

Conformément a la loi informatique et Liberté du 6 Janvier 1978 modifiée, le patient dispose d'un droit d'accés, de
rectification et d'opposition des données traitées. Ces droits s'exercent auprés du directeur de la CPAM de rattachement.

Date d'adhésion : 09/09/2019 Fait en 2 exemplaires
Signature du pharmacien Signature du patient
Accompagnement Bilan Partagé de Médication | S page 1/1

Figure 6 - Formulaire Adhésion BPM site ameli.fr
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Il faut ensuite fixer un rendez-vous et lui demander de rapporter :

= Ses derniéres ordonnances (généraliste et spécialistes),
=  Ses résultats d’analyses biologiques des derniers mois,
= Ses boites de ses traitements, pilulier

= Carnet de vaccination

=  Compte rendu d’hospitalisation

= Sacarte vitale.

Le dossier médical partagé aura une place importante dans 1’accés a ses informations.

Cette mission du pharmacien d’officine étant récente, il est judicieux d’informer au
préalable le médecin prescripteur de la démarche afin qu’une bonne communication puisse se
faire et que les objectifs du BPM soient atteints grace a la collaboration entre les différents

professionnels de santé.

Une fois, cette étape réalisée, il est nécessaire de préparer I’entretien de recueil en
regardant I’historique des délivrances dans le logiciel de la pharmacie. Les dernicres
ordonnances peuvent étre imprimées et il est bien de lister tous les médicaments pris

(ordonnances et automédication) afin de pouvoir orienter 1’entretien et ne rien oublier.

2. Entretien de recueil d’information

Cet entretien ne devrait pas durer plus de 30 a 45 minutes. Nous allons voir en détails
les informations qu’il est nécessaire de recueillir pour pouvoir faire ensuite une analyse précise

et adaptée au patient.

a. Informations générales concernant le patient

Tout d’abord, il faut noter les informations de base que sont le nom, le prénom, 1’age,
la taille et le poids. Puis, on renseigne les différentes coordonnées du patient, du médecin

traitant, des spécialistes, de I’infirmicre, de 1’aidant le cas échéant.

Ensuite, il y a des questions sur ses habitudes de vie qui peuvent interférer avec la prise
des traitements : son mode de vie, son alimentation, la consommation d’alcool, de tabac, de

drogues, activité physique, voyage...
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b. Antécédents médicaux, comorbidités et traitements médicamenteux

Dans un second temps, on trouve des questions sur 1’état physiologique du patient :
antécédents medicaux, comorbidités, allergies... Il faut aussi identifier les situations nécessitant
une assistance (difficultés motrices/cognitives/sensorielles) afin d’orienter les informations en

fonction.

Ensuite a 1’aide des ordonnances, de I’historique informatique et du DP/DMP
accessibles grace a la carte vitale, on peut lister les médicaments prescrits. On s’assure en méme

temps de sa connaissance de son traitement.

Il faut aussi questionner sur les medicaments d’automédication, compléments
alimentaires pris qui ne sont pas forcément trés bien tracés. En officine, il est important lors de
la vente de mettre sur le dossier patient tous les produits achetés hors ordonnance afin d’en
avoir une trace. Le probléme se pose lors des achats en dehors de la pharmacie comme dans
une grande surface, il n’est alors pas possible de le savoir sauf en le demandant au patient. Ces
autres circuits d’approvisionnement possibles peuvent alors représenter un risque pour la santé

du patient car ces ventes ne sont pas accompagnées de conseils adaptés.

Il peut étre intéressant de renseigner une prise récente d’antibiotique.

Un suivi des vaccinations a I’aide du carnet de vaccination (papiers ou en ligne
mesvaccins.net) et du DP vaccination est important a réaliser pour repérer les éventuels oublis
de rappels. Les recommandations pour les personnes agées selon le calendrier vaccinal 2019
sont (35):

Diphtérie/Tétanos/Poliomyélite | 1 dose tous les 10 ans a partir de 65 ans

Grippe 1 dose annuelle

1 dose unique pour les patients agés de 65 a 74 ans
Zona révolus. Vaccin vivant atténué donc contre-indication
chez les personnes immunodéprimées.
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En plus de ces recommandations générales, certaines vaccinations sont recommandées

pour des personnes présentant un risque particulier.

Le vaccin contre le pneumocoque est recommandé chez les immunodéprimés et chez
les patients présentant : une cardiopathie congénitale cyanogéne, une insuffisance cardiaque,
une insuffisance respiratoire chronique, une bronchopneumopathie obstructive, un emphyséme,
un asthme sévere sous traitement continu, une insuffisance rénale, une hépatopathie chronique
d’origine alcoolique ou non, un diabéte non équilibré par le simple régime, une breche ostéo-

meéningée, un implant cochléaire ou candidats a une implantation cochléaire.

Pneumocoque Pour les personnes non antérieurement vaccinées : 1 dose
du VPC13 puis 8 semaines apres 1 dose de VPP23.

Les analyses biologiques permettront d’identifier certaines situations qui nécessitent des
adaptations ou ajustements de traitement comme une insuffisance rénale qui sera détaillée plus

loin, une insuffisance hépatique, une hémoglobine glyquée trop élevée...

Enfin, on questionne sur la tolérance du traitement ou la présence éventuelle d’effets
indésirables, on s’intéresse a la gestion globale du traitement comme 1’utilisation de pilulier, a
la préparation et la prise des médicaments et a la gestion du stock et pour finir il est bien de
demander au patient si la galénique des médicaments pose un probléme et si les heures de prises
conviennent a son rythme de vie afin de déceler des situations qui risquent d’aboutir a des

défauts d’observance.
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c. Evaluation de I’observance

Dans un dernier temps, I’observance est évaluée a 1’aide du questionnaire de Girerd

(36). Ce questionnaire est composé de 6 questions simples. Les réponses sont oui ou non.

Ce matin avez-vous oublié de prendre votre traitement ?

Depuis la derniére consultation, avez-vous été en panne
de médicament ?

Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec
retard par rapport a I'heure habituelle ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement
parce que, certains jours, votre mémoire vous fait défaut ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement
parce que, certains jours, vous avez l'impression que
votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?

Pensez-vous que vous avez trop de comprimés
a prendre ?

Girerd X. et al. Evaluation de I'observance par I'interrogatoire au cours du suivi des hypertendus
dans des consultations spécialisées - Arch Mal Caeur Vaiss. 2001 Aug ; 94 (8) : 839-42

Figure 7 - Questionnaire de Girerd

On fait ensuite le total des réponses positives :

- Si le patient n’a répondu que par non : I’observance est bonne.
- Sile total des OUI est 1 ou 2, alors il y a un minime probléme d’observance.

- Siletotal des OUlI est supérieur ou égal a 3, alors il y a une mauvaise observance.

Ce questionnaire permet de repérer facilement les signes d’alerte d’une mauvaise

adhésion au traitement et d’en déterminer les facteurs explicatifs.

Cependant, il présente des limites. Par exemple, un patient qui n’oublie aucune prise,
qui prend tous ces médicaments a la bonne posologie et a la bonne heure mais qui pense avoir
trop de comprimés a prendre, le résultat du test montrera un probléme minime d’observance.

En fait, dans ce cas précis, le test releve plus un risque de mauvaise observance mais il est tout
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a fait possible d’avoir une observance excellente mais de penser que le nombre de ces

médicaments est trop important.

De plus, le fait de « faire un test » peut donner I’impression au patient qu’il faut avoir
les « bonnes réponses », il est donc difficile de poser les questions de cette maniere. Tout le
long de I’entretien, des questions « plus subtiles » ont déja permis de se faire une idée sur

I’adhésion du patient.

Ainsi pour juger de I’observance, il est utile de combiner le questionnaire et les réponses

données au fil de la discussion avec le patient.

3. Analyse des traitements

a. Meéthodologie

11 faut lire I’ordonnance dans son intégralité afin de pouvoir classer les médicaments par

domaine thérapeutique par exemple médicaments cardiovasculaires puis antalgiques...

Pour chaque groupe de médicaments, il faut vérifier que la stratégie thérapeutique soit
conforme aux dernieres recommandations et que la prescription ne présente pas de doublon, Cl,

IM, MPI avec I’aide de référentiels et des outils vus précédemment.

Le site theriaque.org est tres utile car il permet d’analyser la prescription, pour cela il
suffit de rentrer les informations du patients (age, allergie, pathologie) et de lister les
médicaments pris. 1l détecte ensuite les interactions médicamenteuses, les redondances et donne

des alertes en fonction des données patients (Figure 8).
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theriaque

ANALYSE

Profil patient activé *

Allergie Pathologie

Apport alimentaire
significatif

Spécialité(s)
prescrite(s)

Figure 8 - Analyse prescription sur le site theriaque.org

Il existe 4 niveaux d’interactions médicamenteuses (37) :

Elle revét un caractére absolu.

Contre-indication Elle ne doit pas étre transgressée.

Elle doit étre le plus souvent évitée, sauf apres examen
Association déconseillée | approfondi du rapport bénéfice/risque.
Elle impose une surveillance étroite du patient.

L'association est possible dés lors que sont respectées,
notamment en début de traitement, les recommandations
Précaution d’emploi simples permettant d'éviter la survenue de l'interaction
(adaptation posologique, renforcement de la surveillance
clinique, biologique...).

Le risque d'interaction médicamenteuse existe.

Il correspond le plus souvent a une addition d'effets

A prendre en compte indésirables.

Aucune recommandation pratique ne peut étre proposée.

Il revient au médecin d'évaluer I'opportunité de I'association.

Les posologies, heures de prises, durée de traitement sont a analyser en fonction de la
pharmacologie du médicament, de la physiologie du patient et des associations

médicamenteuses présentes.
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Les associations médicamenteuses sont importantes a prendre en compte car dans de
nombreuses prescriptions, des effets indésirables sont présents et au lieu d’éliminer le
médicament potentiellement responsable, on rajoute une ligne de traitement. Un exemple
fréquent est la prescription de laxatifs pour une constipation qui serait due a un médicament

avec des effets anticholinergiques.

b. Evaluation de la fonction rénale

La pharmacocinétique de beaucoup de médicaments peut étre modifiée par une
insuffisance rénale. Il y a alors un risque d’accumulation du principe actif ou de ses métabolites.
Pour prévenir les accidents iatrogenes, il est alors nécessaire d’évaluer la fonction rénale du
patient et de bien connaitre les caractéristiques pharmacocinétique des médicaments pris par

celui-ci.

Il existe différentes formules pour évaluer la fonction rénale, elle repose sur I’estimation
du Débit de Filtration Glomérulaire (DFG). (38)

La formule de Cockcroft et Gault permet une estimation de la clairance de la créatinine,

elle-méme permettant 1’estimation du DFG.

(140 — age)x poids x F
Créatinémie

Clairance de la créatinine =

Avec : I’age en années, le poids en kilogrammes, la créatinémie en umol/L, F = 1,23

pour les hommes, F = 1,04 pour les femmes.

Cette formule est encore largement utilisée mais elle n’est plus la méthode de référence.

La formule MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) présente une fiabilité
supérieure a la premiere. Elle permet d’estimer directement le DFG. Elle est normalisée pour

1,73 m2 (surface corporelle moyenne chez I'adulte). Elle ne requiert pas le poids.

L’équation la plus précise est CKD-EPI (Chronic Kidney Disease EPIdemiology

collaboration). Elle estime elle aussi le DFG.
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Des calculateurs en ligne avec ces trois formules sont disponibles, par exemple sur le
site de la Société Francophone de Néphrologie Dialyse et Transplantation (SFNDT) :

https://www.sfndt.org/professionnels/calculateurs/mdrds-ckd-epi-cockcroft (39)

Cependant aucune de ces équations n'est actuellement validée chez les patients 4gés de
plus de 75 ans et chez les patients dont I'lMC est inférieur a 16,5 kg/m? ou supérieur a 30 kg/m?.

L’Observatoire des Médicaments, Dispositifs médicaux et Innovations Thérapeutiques
(OMEDIT) de Normandie a donné des recommandations en cas d'insuffisance rénale (IR) (DFG
évaluée par la formule CKD-EPI < 60 ml/mn/1,73 m2), chez les patients agés de plus de 75 ans

et lorsque I'IMC est inférieur a 16,5 ou supérieur a 30 kg/mz2 (40):

o Si les RCP du médicament précisent que le DFG a été évalué par la
formule de Cockcroft et Gault ou par la clairance de la créatinine,
comparer les résultats de la formule de Cockcroft et Gault avec celle de
MDRD et, en cas de trop grande divergence, utiliser un DFG
intermédiaire.

o Si les RCP du médicament ne précisent pas la formule d'évaluation du
DFG, utiliser préférentiellement la formule MDRD ou faire une mesure

de la clairance de la créatinine.

L'IR correspond a l'altération du fonctionnement des reins, qui ne filtrent plus

correctement le sang et n'assurent plus leurs fonctions endocrines.

L'insuffisance rénale chronique (IRC) correspond a une altération irréversible des reins.

En fonction de la valeur du DFG, on distingue différents stades de I'IlRC (Figure 9).

Plus le DFG est bas, plus I'IRC est grave.
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3A

3B
4
5

=90
Entre 60 et 89
Entre 45 et 59
Entre 30 et 44
Entre 15 et 29

<15

Maladie rénale chronique* avec DFG normal ou augmenté

Maladie rénale chronique* avec DFG legérement diminué

Insuffisance rénale chronique modérée

Insuffisance rénale chronique sévere

Insuffisance rénale chronique terminale

* Avec marqueurs d'atteinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocyturie, ou anomalies morphologiques ou histolo-
giques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de 3 mois (et a deux ou trois examens consécutifs).

Figure 9 - Classification des stades d’évolution de la maladie rénale chronique - https://www.has-sante.fr

c. Concertation avec le médecin traitant

A la fin de I’analyse des traitements, il est primordial d’envoyer la synthése au médecin

traitant. Elle contiendra les différentes interventions pharmaceutiques proposees.

Le médecin traitant pourra alors les analyser et décider s’il fait des modifications

thérapeutiques ou s’il préfére ne rien changer.

Si une intervention pharmaceutique est urgente, elle pourra étre réalisée par contact

téléphonique. Si la synthése est envoyée par mail, il est impératif de recourir a une messagerie

sécurisée car la transmission par courrier électronique de données nominatives sur 1’état de

santé d’une personne comporte des risques importants de divulgation de ces données. (41)

Une fois les étapes d’analyse médicamenteuse et de concertation avec le médecin

traitant finies, il faut le déclarer dans 1’espace pro du site ameli.fr. (Figure 10)
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ACCOMPAGNEMENT PATIENTS ADHERANT AU BILAN PARTAGE DE MEDICATION

_ ) ADHESION crce e osroarzoe
~ ™ JeanPierre s @
'
\ M /;f Date de naissance : - Rang: 1
N e AL . X CUANC TRATEMENT
NIR - Régime d'affiliation : 01 - RG MODIFIER LADHESION ARRETER/CHANGER LE TRAITEMEN

RECUEIL TRAITEMENT ANALYSE - TRANSMISSION ENTRETIEN CONSEIL

(2)

Date d'analyse

1411072019 Ed
Prénom et nem du médecin traitant : Date d'envoi Mode de transmission :
DrB 14/10/2019 2| Choisissez -

Enregistrement dans le DMP

Oui MNon

Confermément a la loi Infermatigue et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée, le patient dispose d'un droit d'accés, de rectification et d'opposition des

données traitées. Ces droits s'exercent auprés du Directeur de la CPAM de rattachement.

Figure 10 - Capture écran amelipro.fr

Un deuxiéme rendez-vous est ensuite convenu avec le patient : ¢’est I’entretien conseil.

4. Entretien conseil

Sa durée optimale est d’une demi-heure.

Durant cet entretien, on fait part de nos recommandations au patient et des éventuels
ajustements pris en concertation avec son médecin traitant. Une consultation médicale sera alors

nécessaire pour avoir une nouvelle ordonnance avec ces nouvelles adaptations.

Il est important de remettre un plan de prise et de le lire ensemble afin de vérifier sa
bonne compréhension. 1l liste les différents medicaments prescrits mais aussi ceux pris en
automédication et pour chacun d’entre eux, les horaires de prises sont détaillés. De plus, des
explications sur le médicament sont données et une case commentaire permet de faire des

recommandations. (Figure 11)
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Exemple : Kardegic sachet — 1 prise le midi — fluidifie le sang — possible apparition de

bleues, prévenir le médecin traitant si présence de saignements trop importants.

Des conseils hygiéno-diététiques seront donnes ainsi que des conseils qui visent a

favoriser une bonne observance.

Certaines formes galéniques sont inadaptées chez le sujet agé (certains collyres,
médicaments sécables...). D’autres formes peuvent a I’inverse permettre d’optimiser

I’observance : les formes orodispersibles, transdermiques, a libération prolongée ou les sachets.

Chez les patients présentant un probléme de déglutition, le simple fait d’avaler un
comprimé ou une gélule est problématique et présente donc un risque que le traitement ne soit
donc pas pris correctement. Il est possible pour certains comprimés d’étre écrasés ou d’ouvrir
certaines gélules mais pas tous. Les formes a libération modifiée ne doivent surtout pas étre

dénaturées car il y a alors un risque de surdosage important.

L’OMEDIT de Normandie a créé un fichier qui liste les principaux médicaments

écrasables ou non, donne des conseils sur les prises et propose des alternatives. (42)
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Nom : Date :

Prénom :
Age:
Poids :
Médecin traitant :
Réalise par:
PLAN DE PRISE
Médicaments Horaires de prise
prescrits Matin Midi Soir Coucher - ]
e N x Explication(s) Commentaire(s)
(= ]
Médicaments NON Horaires de prise
prescrits : - ;
: Matin gldl 50'; Coucher Explication(s) Commentaire(s)
- £y .
= @ /< ) L

EN CAS D'OUBLI DE PRISE DE VOTRE TRAITEMENT : Il ne faut jamais prendre en double votre
médicament oublié en pensant que cela permettra de rattraper votre erreur !!! Vous risquez un
surdosage. Pensez surtout a signaler cet oubli a votre médecin.

DE MEME, EN CAS DE DOUBLE PRISE, contactez votre médecin traitant le plus rapidement possible.

Figure 11 - Exemple de plan de prise a remettre au patient

5. Suivi de I’observance

Le suivi de I’observance s’effectue lors d’un 3°™ entretien la premiére année.

L’observance est évaluée a I’aide du méme questionnaire de Girerd que lors de

I’entretien de recueil des informations.

Ce suivi lors de la premiére année permet de comparer entre les 2 entretiens s’il y eu

une évolution.
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Si le score est bon aux deux entretiens, cela signifie que le patient adhére a son

traitement.
Si le score s’est amélioré, le patient adhére a son traitement.

Si le score ne s’est pas amélioré ou s’il a diminug, il est alors important de trouver et
comprendre la cause de cette non-adhésion et de travailler avec le patient afin d’obtenir une

meilleure observance.

Si une non-adhésion est révélée, il sera important de s’entretenir avec le médecin
traitant. Par exemple, pour un traitement anti-hypertenseur, les mauvais chiffres tensionnels
peuvent étre dls a cette non-adhésion et non a une mauvaise efficacité des médicaments. Ainsi

avant de changer ou d’ajouter un traitement, I’amélioration de I’observance sera a verifier.

Il faudra faire attention a certains médicaments plus a risque comme les médicaments a
marge thérapeutique étroite (Lithium, colchicine...), les inducteurs ou inhibiteurs des

cytochromes (Carbamazépine, inhibiteurs de protéases...).

Pour améliorer I’observance, on peut proposer 1’utilisation de piluliers. Son usage va
permettre de faciliter I’organisation de la prise des medicaments lorsqu’ils sont nombreux et

que les horaires sont variés. Ils aident au meilleur respect de la posologie.

Le pilulier est une sorte de boite a pharmacie miniature qui peut étre journalier ou

hebdomadaire (semainier).

Un pilulier journalier est une petite boite divisée en plusieurs compartiments

représentant chaque heure de prise de médicaments : souvent le matin, le midi, le soir et la nuit.

Chaque matin, il faut alors remplir la boite en respectant les compartiments de
rangement, selon les prescriptions du médecin. Ce pilulier n’est pas le plus adapté chez la
personne agée avec des traitements chroniques car le remplissage matinal journalier deviendra
rébarbatif.

Le pilulier semainier est quant a lui divisé en compartiments de jours eux-mémes divisés
en cases d’heures de prise. Il faut remplir le pilulier chaque début de semaine. C’est ce type de
pilulier qui est le plus indiqué quand un patient a un traitement important et long. Ils peuvent

aussi étre fait chaque semaine par un aidant ou un infirmier.
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6. Lien avec la conciliation

La conciliation médicamenteuse est un processus interactif et pluriprofessionnel qui
garantit la continuité de la prise en charge medicamenteuse en intégrant & une nouvelle
prescription les traitements en cours du patient. Elle permet de prévenir et de corriger les erreurs

de prescription lors d’une hospitalisation.

La conciliation médicamenteuse est nécessaire aux points de transitions ville/hopital

mais aussi hopital/hopital.

: Conciliation d’entrée m Conciliation de sortie :

Conciliation lors d’un transfert dans un autre service

ou dans un autre établissement de santé

Lors de la conciliation d’entrée, il y a une €élaboration du Bilan médicamenteux optimisé
(BMO). Ce BMO est une liste exhaustive des médicaments pris par le patient avant son
hospitalisation. Dans ce BMO figurent les médicaments qui ont été prescrits et ceux pris en
automédication. Ce BMO est comparé a 1’ordonnance a 1’admission pour repérer les

discordances et une analyse pharmaceutique est réalisée pour 1’optimisation de la prescription.

L’objectif de la conciliation de sortie est de garantir la continuité du traitement
médicamenteux lors du retour a domicile du patient qui a été hospitalisé. Il y a une comparaison
de I’ordonnance de sortie avec le BMO pour identifier les divergences et les corriger si
nécessaire. Lors de la sortie du patient, un entretien est réalisé et un plan de prise lui est remis.
De plus, une fiche de liaison ville/hopital afin de présenter les modifications de traitements est

envoyee au médecin traitant ainsi qu’a la pharmacie d’officine.

Lors d’une hospitalisation, la conciliation médicamenteuse permet donc de détecter les

risques iatrogéniques et les défauts d’observance.

La conciliation médicamenteuse vis-a-vis des changements thérapeutiques effectués

en secteur hospitalier et le BPM sont deux démarches complémentaires.
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I11.  Exemple

Mr M. Jean Claude, 84 ans, éligible au BPM car + de 75 ans et au moins 5 traitements

chroniques.

Entretien de recueil des informations :

L’entretien s’est déroulé a son domicile car le patient n’arrive pas a sortir de chez lui a
cause de sa dépression. Sa compagne était présente car c’est elle qui vient chercher les

médicaments a la pharmacie et qui lui prépare son pilulier.

Habitudes de vie :

Vit en couple a son domicile, sans aides (pas d’aide-ménagere, pas de portage de repas,

pas d’IDE, pas de téléalarme)

Antécédents médicaux :

- Insuffisance cardiaque avec pacemaker

- Diabete de type Il

- Dépression

- Hypothyroidie

- Apnée du sommeil diagnostiquée récemment

- Fonction rénale non évaluée car je n’ai pas eu accés a des résultats d’analyses

biologiques

Le patient parle de ses problémes de fatigue chronique, il dort bien mais a envie de
dormir toute la journée ce qui ’empéche de trouver la motivation de faire d’autres activités ou

de sortir de chez lui.

Cet état de fatigue chronique a été investigué et une apnée du sommeil a été
diagnostiquée. Un appareil la nuit a alors été mis en place mais seulement pendant un mois, car

le patient ne le supportait pas et cela I’empéchait de dormir.
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Traitements prescrits :

Escitalopram 10 mg
cpr

Alprazolam 0,25 mg
cpr

Bisoprolol 1,25 mg cpr

Dabigatran 110mg cpr
(Pradaxa®)

Levothyroxine 50ug
cpr
(Levothyrox®)

Metformine 1000 mg
cpr

Bilastine 20 mg cpr
(Bilaska®)

1 le matin

1 le soir

1 le matin

1 le matin
1 le soir

1 le matin

1 le matin
1 le soir

1 le soir

Dépression

Anxiété

Insuffisance
cardiaque

Anti-
coagulant

Hypo-
thyroidie

Diabéte type
1

Allergie

Diminution
des doses
récente fin
septembre

(avant 15mgq)

Diminution fin
aolt par le
cardiologue

(avant 2,5 mg)

Allergie a des
pigdres
d’insectes
Arrété

Tableau 2 - Liste des médicaments pris par le patient

Médicaments en Automédication : Magnésium

Vaccins :

Le vaccin de la grippe est fait annuellement et a été delivreé fin octobre.

Inhibiteur
sélectif de
recapture de la
sérotonine
(ISRS)

Benzodiazépine
(BZD)

B-bloquant
cardio-sélectif

Inhibiteur direct
de la thrombine

Hormone
thyroidienne

Biguanide

Anti-
histaminique

Le patient ne se rappelle pas du dernier rappel pour le vaccin DTP et je n’ai aucune trace

dans le dossier patient. Le prochain rappel doit étre realise a 85 ans donc dans les prochains

mois.
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Evaluation de I’observance par le questionnaire de Girerd :

Ce matin avez-vous oublié de prendre votre traitement ?

Depuis la derniére consultation, avez-vous été en panne
de médicament ?

Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec
retard par rapport a I’'heure habituelle ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement
parce que, certains jours, votre mémoire vous fait défaut ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement
parce que, certains jours, vous avez l'impression que
votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?

Pensez-vous que vous avez trop de comprimés
a prendre ?

=>» Score de 1 : minime probléme d’observance

Le patient n’oublie pas de prises grace a son pilulier.

Cependant lors de I’entretien, le patient me dit que le cardiologue 1’aurait autorisé a

arréter le bisoprolol lors de la visite de réglage du pacemaker si il se sentait mieux.

Les seules informations que nous avons a la pharmacie :

Ordonnance cardiologue du 28/11/18 avec prescription de bisoprolol 2,5mg
Ordonnances trimestrielles du médecin généraliste suivant ’avis cardio avec
bisoprolol 2,5mg

Ordonnance du 28/08, prescription de bisoprolol 2,5mg mais pour une fois le
patient est présent lors de la délivrance et ne comprend pas pourquoi, on lui
donne encore ce medicament car le cardiologue lui aurait dit de le stopper. Le
probléme est que le cardiologue a depuis pris sa retraite et nous ne pouvons donc
pas le joindre. Nous appelons alors le médecin généraliste qui n’ayant aucune
information sur cet arrét, préfere diminuer a 1,25 en attendant le prochain
rendez-vous avec un nouveau cardiologue.

Renouvellement de la délivrance de bisoprolol 1,25 fin septembre, mais lors de

I’entretien, la boite n’a pas été entamée et le patient a arrété son traitement.
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Le patient avait aussi rendez-vous le lendemain de I’entretien avec son psychiatre :

- Maintien de escitalopram 10 mg

- Ajout de Mélatonine 2mg LP (Circadin®) 1h avant le coucher pour le sommeil

J’apprends ensuite début novembre que Mr M, ne prend pas la mélatonine car il a peur
d’avoir encore plus envie de dormir, de plus il a lu la notice, ce qui I’a conforté dans son idée

de ne pas le prendre.

Analyse pharmaceutique :

Aprés analyse sur le site theriaque.org, il n’y a pas de contre-indications ou

d’associations déconseillées et pas de redondance.

Une précaution d’emploi est retrouvée entre escitalopram qui est torsadogéne et
bisoprolol qui est un bradycardisant utilis¢é dans I’insuffisance cardiaque : risque

d’augmentation de la toxicité par addition des effets.

Une association est également a prendre en compte : escitalopram qui est un faible
inhibiteur des cytochromes 2C9 et 2C19 et le dabigatran qui peut alors se retrouver en
concentration plus élevée et donc avoir une efficacité/toxicité plus importante avec un risque

hémorragique augmente.

L’analyse de la prescription a I’aide du site http://stoppstart.free.fr/index.php donne les

critéres STOPP suivant :

STOPP B4 (Systeme cardiovasculaire) : Un bétabloquant en présence d’une bradycardie
(< 50 bpm), dun bloc atrioventriculaire du second degré ou troisieme degré.
Ce n’est normalement pas le cas ici mais la prescription de bisoprolol doit étre réévaluée lors

du prochain rendez-vous cardio.

STOPP C3 (Antiplaquettaires et anticoagulants) : Un antiagrégant plaquettaire ou un
anticoagulant oral en présence d’un risque hémorragique significatif (hypertension artérielle
sévere non controlée, diathése hémorragique, ou récent épisode de saignement spontané
important) - Ce critére est respecté car le patient ne présente pas les risques hémorragiques

précédents.
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STOPP C8 : Un anticoagulant oral durant plus de six mois pour un premier épisode de
thrombose veineuse profonde sans facteur de risque de thrombophilie identifié.

STOPP C9 : Un anticoagulant oral durant plus de douze mois pour un premier épisode

d’embolie pulmonaire sans facteur de risque de thrombophilie identifie.

STOPP D4 (Systéeme nerveux central et psychotropes) : Un ISRS en présence d’une
hyponatrémie (Na<130 mmol/l) concomitante ou récente = Je n’ai pas eu acceés a des résultats

d’analyses biologiques, le risque d’hyponatrémie sera rappelé dans la syntheése.

STOPP D5 : Une BZD depuis plus de quatre semaines (un traitement prolongé par BZD
n’est pas indiqué ; risques de sédation, de confusion, de troubles de 1’équilibre, de chutes et/ou
d’accident de la route. Apres quatre semaines, toute prise de BZD devrait étre diminuée
progressivement puisqu’il existe une tolérance de I’ effet thérapeutique et un risque de syndrome

de sevrage. = L’alprazolam est au plus petit dosage, avec seulement une prise si anxiété le soir.

STOPP K1 (Médicaments associés a un risque accru de chute chez les patients agés) :
Une benzodiazépine dans tous les cas (effet sédatif, trouble de proprioception et d’équilibre)

- L’alprazolam est au plus petit dosage, avec seulement une prise si anxiété le soir.

Pas de critéere START

Selon les critéres de la liste de Laroche, aucun MPI n’est retrouvé.
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Transmission au médecin traitant :

Il n’y avait aucune intervention pharmaceutique urgente donc la synthése a été envoyee

par courrier au médecin traitant.

Pharmacie L

33150 Cenon

DrB

33150 CENON

A Cenon, le 04/11/2019

Synthése du Bilan Partagé de Médication de Mr M

Votre patient, Mr M

a participé a un bilan partagé de médication le 21/10/2019.

Je vous fais parvenir la synthése de cet entretien.

Observance : Défaut d’observance pour le bisoprolol et le circadin.

Traitements :

Escitalopram

Diminution de la dose le 26/09, passage & 10mg/jour. (Prescription Dr C )
Le patient présente toujours un apragmatisme important, la posologie va-t-elle
étre suffisante ? Choix d’une autre classe d’antidépresseur envisageable ?
Historique délivrance : miansérine, millepertuis.

Faire attention au risque d’hyponatrémie.

Bisoprolol

Le patient a arrété de prendre le bisoprolol aprés une diminution & 1,25 mg au
lieu de 2,5 mg fin aodt.

Levothyrox

Le médicament est pris au cours du petit-déjeuner et non 3 jeun. Risque de
déséquilibre de la TSH en cas de changement donc si il est bien équilibré pas de
nécessité de modifier cette habitude.

Circadin

Le médicament n’est pas pris par le patient.

Le patient dort bien en termes de quantité de sommeil, pas de probléme
d’endormissement, ni de réveils nocturnes ou précoces. Cependant la qualité
de sommeil est mauvaise car il se sent fatigué toute la journée et il dort dans la
journée... Une apnée du sommeil a été diagnostiquée et la mise en place de la
machine durant la nuit a été essayée durant 1 mois, mais il n’arrivait pasa
supporter le masque et le bruit de la machine donc il ne dormait plus.

Vaccin DTP

Vérification de la date du dernier rappel (normalement prochain a 85 ans).

Sinceres salutations

Angélique Beillier (Stagiaire pharmacie 6™ année) sous la responsabilité de Mr B

Figure 12 - Synthese envoyée au médecin traitant
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PARTIE 3 — Enquéte auprés des étudiants de 6°™ année de
Pharmacie des facultés de Bordeaux et d’Amiens sur la mise en
place des bilans partagés de médication lors de leur stage de

pratique professionnelle
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I.  Mise en place de I’enquéte

1. Population concernée

L’enquéte s’adressait aux étudiants en 6°™ année de pharmacie qui devait réaliser des

bilans partagés de médication lors de leur stage de pratique professionnelle.

Elle a donc été réalisée auprés des étudiants des facultés de pharmacie d’ Amiens et de

Bordeaux de la promotion 2018-2019.

2. Période de recueil

Le stage d’une durée de 6 mois se déroulait de janvier a juin 2019. Le questionnaire a

été accessible de mars a mi-juillet 2019.

3. Questionnaire
Le questionnaire a été réalisé sur un document en ligne google drive. Il a été partagé via

les réseaux sociaux.

Le questionnaire était anonyme et se composait de onze questions.

4. Objectif de I’enquéte

L’objectif de cette enquéte était de faire un état des lieux de la mise en place des BPM
dans les officines accueillant un stagiaire en 6™ année de Pharmacie. Elle avait aussi pour but

de connaitre les difficultés rencontrées a leur réalisation.
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Il. Reésultats

45 étudiants ont répondu a I’enquéte.

1. Etat des lieux de la réalisation des BPM dans les officines avant 1’arrivée

du stagiaire de 6°™ année

Les 3 premiéres questions permettaient de faire un état des lieux de la mise en place des

BPM dans les officines accueillant les stagiaires avant le début du stage.

a. Question 1: La pharmacie avait-elle déja réalisé des BPM avant votre

stage ?

Cette question a recueilli 45 réponses.

= NON = OUI

Dans 35 officines, soit environ 78%, aucun BPM n’avait été fait avant 1’arrivée du

stagiaire.

Seules 10 pharmacies, soit 22%, avaient a I’inverse commencé a en réaliser.
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b. Question 2 : Combien de BPM avaient déja été réalisés ?

Cette question s’adressait seulement a ceux qui avaient répondu OUI a la premiere

question. Le nombre de réponse est donc de 10.

Moins de 5

]

Entre 5 et 10

o |
w

Entre 10 et 15

Plus de 15

N

o
=
N
w
S
(€]
)]

On voit que dans la moitié des cas, les officines avaient réalisé moins de 5 BPM.

c. Question 3 : Quelles sont les causes de non-réalisation de BPM ?

Cette question s’adressait seulement a ceux qui avaient répondu NON a la premiere

question. Elle a recueilli 34 réponses, une personne n’y a donc pas répondu.

C’¢était une question a choix multiples ou plusieurs réponses pouvaient étre données.
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Rémunération trop faible pour le temps passé _ 15
Manque de communication avec les prescripteurs _ 12
Patients non demandeurs _ 18
Par manque d'information et/ou de formation _ 13
Pas envie de s'investir dans cette nouvelle mission _ 14

10 15 20

o
(€]

Pour 22 officines, soit environ 65%, le mangue de temps est une des principales raisons

pour lesquelles elles n’ont pas réalisées de BPM.

53 % des officines disent que les patients ne sont pas intéresses par cet entretien avec

son pharmacien.

44% des officines pensent que la rémunération est trop faible par rapport aux temps ay

consacrer.

41% des officines n’ont pas envie de s’investir dans cette nouvelle mission du

pharmacien.

38% des officines disent ne pas avoir assez d’information et/ou un manque de formation

a ce sujet.

35% des officines déplorent un manque de communication avec les médecins

prescripteurs.

Une personne a répondu que les textes n’étaient pas encore sortis I’an dernier. L’avenant
12 étant sorti en mars 2018, cette réponse se rapproche d’un manque d’information et/ou de

formation.
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Une deuxieéme personne a répondu que I’officine était une pharmacie de passage en
centre-ville et que les critéres d’¢éligibilité étaient trop restreints donc qu’il était difficile de

trouver un patient éligible malgré une réelle envie de faire des BPM

2. Réalisation des BPM par les stagiaires

Cette deuxiéme partie s’intéressait cette fois a la réalisation des BPM lors du stage de

pratique professionnelle de 6 mois.

a. Question 4 : Avez-vous rencontrer des difficultés a leur réalisation ?

Cette question a recueilli 45 réponses.

= OUl = NON

91% des stagiaires ont rencontré des difficultés lors de la réalisation des BPM.

Seulement 4 sur les 45 étudiants ont réalisé les BPM sans problémes.
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b. Question 5 : Quelles sont les difficultés rencontrées ?

La question s’adressait aux 41 étudiants ayant rencontrés des soucis dans la mise en

place des BPM.

Difficultés

Probléme avec amelipro _ 8
Manque d'information _ 7
Matérielles _ 7
Communication des résultats aux médecins _ 24
Sélection des patients | 7
Manque de temps | ¢

0 5 10 15 20 25 30
On voit que la principale difficulté rencontrée est la sélection des patients (66% des
étudiants).

Le deuxiéme souci est la communication des résultats aux médecins : dans 59% des cas,

la discussion entre les deux professionnels de santé a été compliquée ou inexistante.
Le manque de temps a été évoqué par 44% des étudiants.

Les autres problémes sont : un manque d’information sur la maniére de procéder,
matériels (disponibilité d’une salle par exemple...) et pour finir des soucis avec le compte

amelipro (inscription du patient...)
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c. Question 6 : Avez-vous communiqué vos résultats aux médecins ?

Cette question a recu 45 réponses.

= OUl = NON

80 % des étudiants, soit 36, ont communiqué leurs résultats.

Ils sont 9 (20%) a ne pas avoir envoye leur synthese du BPM.

d. Question 7 : Pourquoi n’avez-vous pas envoyé vos résultats ?

Cette question s’adressait aux 9 étudiants qui n’ont pas partagé leurs résultats avec le

médecin. Un étudiant n’a pas répondu a cette question.
Les raisons évoquées sont :

- Des problémes avec la messagerie sécurisée

- Le médecin n’a pas le temps

- Mauvaise expérience précédente

- Pas nécessaire car aucune intervention pharmaceutique (IP) a faire (plusieurs
étudiants)

- Les pharmaciens titulaires ont préféré ne pas le faire

- Manque de temps pour rédiger les lettres pour 2 étudiants

- Le maitre de stage n’a pas corrigé la synthése car elle n'avait pas le temps
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e. Question 8 : Avez-vous eu un retour du médecin ?

Cette question s’adressait aux 36 étudiants qui n’ont pas partagé leurs résultats avec le

médecin.

= OUl = NON

Seulement 10 étudiants sur les 39 (28%) ont eu un véritable échange avec le médecin

sur les résultats du BPM.
Pour les autres (26 étudiants), la synthese envoyée est restée sans réponse.

Donc sur les 45 étudiants ayant réalisé des BPM, ils ne sont que 22,2% a avoir réalisé
un travail qui a permis une communication interprofessionnelle dans 1’intérét thérapeutique du

patient.
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f. Question 9 : Pensez-vous que ces entretiens ont été utiles pour le patient ?

= OUl = NON

Pour 71 % des étudiants, les BPM ont été utiles au patient.

3. Envies de continuer ...

a. Question 10 : Votre stage terminé, souhaitez-vous continuer a faire des

bilans dans les futures pharmacies ou vous exercerez ?

= OUl = NON

Ce graphique montre que les BPM attirent une petite majorité des étudiants.

Ils sont 28 sur 45 a vouloir continuer a en réaliser dans les prochaines officines ou ils

exerceront.
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b. Question 11: L'officine ou vous avez fait votre stage souhaite-t-elle

continuer apres votre départ ?

= OUl = NON

Sur les 45 officines, seulement 20 souhaitent continuer a faire des BPM, soit 44%.

Sur ces 20 pharmacies, 6 avaient déja commencé a s’investir dans cette nouvelle mission
avant 1’arrivée du stagiaire. Pour 14 officines, le stagiaire a permis de motiver les pharmaciens

a réaliser des BPM.

Cependant, 4 officines qui avaient déja fait des BPM, ont pris la décision de ne pas

poursuivre cette nouvelle activité.
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I11. Discussion

1. Nombre d’étudiants

Seulement 45 étudiants ont répondu aux questions de 1’enquéte, 1’échantillon aurait pu

étre plus important afin d’étre mieux représentatif.

2. Les chiffres de la mise en place du BPM dans les officines

Le bilan de médication concerne environ 3,9 millions de personnes en France, ce qui
représente en moyenne 180 patients par officine. L’objectif fixé avec 1’assurance maladie est

de 20 bilans par an et par officine.

Un an apres sa mise en place, les chiffres évoqués lors du salon Pharmagoraplus de mars
2019, sont décevants, avec seulement 15% soit environ 3000 officines ayant réalise des BPM ;

bien loin donc de I’objectif initial.

Dans I’enquéte, 22% des pharmacies en avaient d¢ja fait, soit un chiffre 1égerement plus
élevé. L’enquéte se concentrait sur des officines accueillant des stagiaires en pharmacie et lors
du stage de pratique professionnelle les étudiants de la promotion précédente 2017/2018
devaient déja en faire, ce qui peut expliquer que certaines de ces officines en avaient déja
réalisé.

Sur ces 10 officines, seulement 2 ont effectué plus de 15 BPM. Les 8 autres en ont

réalisé moins de 10.

La mise en place de cette nouvelle mission du pharmacien d’officine dans la prise en

charge de patients agées atteints de pathologies chroniques présente un démarrage lent.
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3. Lesraisons de la faible adhésion des pharmaciens a ce nouveau dispositif
et les difficultés rencontrés lors de sa mise en place

a. Letemps

Le temps passé pour préparer et réaliser les 3 rendez-vous et faire 1’analyse

pharmacologique des traitements est :

- Entretien de recueil d’information : environ 30 & 45 minutes
- Analyse pharmacologique : environ 45 minutes
- Entretien conseil : environ 30 a 40 minutes

- Suivi de ’observance : Environ 15 minutes

Pour un BPM, le temps consacré au total est d’environ 2h a 3h. Il est concevable qu’il
puisse étre difficile de détacher un pharmacien sur ces entretiens pendant plusieurs heures, car

pendant ce temps il ne peut pas étre au comptoir.

Les années suivantes, le BPM est beaucoup plus rapide, car si le traitement n’est pas

modifié, seul le suivi d’observance est réalisé soit environ 30 minutes par patient et par an.

Si le traitement est modifi€, il faudra revoir 1’analyse pharmacologique, faire un
entretien conseil et un suivi d’observance. Ici le temps passé dépendra principalement de

I’importance des modifications mais ne devrait pas étre supérieur a 1h30.

Une notion importante a faire prendre conscience aux pharmaciens est que plus ils

auront I’habitude d’en faire, plus ils seront rapides dans leurs réalisations.

De plus, il peut s’appuyer sur son équipe officinale, la premiére partie des BPM peut
étre initiée par les préparateurs formés : identification des patients éligibles, recrutement,

obtention du consentement, prise de rendez-vous, récupération des ordonnances.
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b. Problémes de formation et d’informations

Une formation n’est pas obligatoire pour réaliser un BPM mais elle est vivement
conseillée. Lors de ce questionnaire, les BPM étaient en place depuis tout juste un an, et les

informations relatives a leur réalisation au début n’étaient pas nombreuses.

Depuis, de nombreux supports d’aide a leur réalisation sont disponibles en ligne, des
journaux de la profession ont consacrés des numeéros spéciaux, et plusieurs organismes

proposent des formations DPC.

Il est possible de télécharger un fichier sur le site I’assurance maladie, espace
professionnel. Ce fichier est directement modifiable, ce qui évite de devoir imprimer des
feuilles. Ce fichier contient toutes les informations et la marche a suivre pour les BPM mais
aussi pour les autres entretiens. Il se nomme « guide d’accompagnement pharmaceutique 2019

cnam ». Les pharmaciens ont désormais toutes les cartes en main pour démarrer les BPM.

c. Patients non-demandeurs

Certains patients ne veulent pas faire d’entretien, il ne faut donc pas insister. On peut
rappeler que ces bilans de médication existent et que s’ils changent d’avis, ils pourront y

adhérer. On peut aussi leur remettre le flyer de I’assurance maladie.

"@l'As,surance
Maladie

VOTRE PHARMACIEN EST VOTRE ALLIE DANS
LE TRAITEMENT DE VOTRE MALADIE CHRONIQUE

fiidid f

sco mmoc moe

Vous avez plus de 65 ans ?
Vous souffrez d'une malade chronique ?

Vous prenez plusieurs médicaments en méme temps ?
Mieux vivre votre traitement c'est
aussi l'affaire de votre pharmacien

nnnnnn

DEMANDEZ-LUI UN BILAN PARTAGE DE MEDICATION

(2] (2] ] ;8]

PLUSDESECURME UNEECOUTE  DESCONSELS UN MEILLEUR SUMI

C O RO

zzc mrITTc

H
H

Figure 13- Flyer information grand public assurance maladie BPM
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d. Probléme matériel

Le bilan partagé de médication est réalisé par un pharmacien dans [’espace de
confidentialité. 1l peut également étre réalisé au domicile du patient ou dans un établissement

de soins, comme un EHPAD.

Dans des petites pharmacies, il faut réussir a avoir une salle libre et qui respecte une
confidentialité, avec une table, des chaises et si possible un accés a un ordinateur et au logiciel
pour pouvoir consulter I’historique, le DP/DMP du patient. Dans de nombreuses pharmacies,

cette salle sert aussi de cabine d’orthopédie.

e. Problémes de communication entre les différents professionnels de santé

Un souci de communication avec le médecin prescripteur est souvent évoqué dans les
problémes rencontrés lors de la mise en place des BPM, en effet le médecin comme le

pharmacien mangue de temps. Il faut alors réussir a avoir une communication rapide et efficace.

Il est recommandé dans un premier temps de prendre contact avec lui pour 1I’informer
de la démarche avant la réalisation du BPM. Pour cela, un coup de téléphone rapide pour
expliquer rapidement le bilan partagé de médication et demander « son accord » pour un patient.
Il serait idéal que a I’avenir, le médecin demande au pharmacien s’il est possible d’en réaliser

chez certains de ses patients pour lesquels il pense que cela serait utile.

Certains médecins seront réticents, malgré tout, ce refus ne doit pas étre un frein a la
réalisation du BPM si le patient est trés demandeur. En revanche, son utilité sera diminuée et le

but n’est pas de se mettre a dos un prescripteur.

Une fois, I’analyse des traitements finie, si une intervention pharmaceutique rapide est
nécessaire, il faut alors lui téléphoner puis lui envoyer dans un deuxieme temps la synthese
écrite. Un étudiant a dit qu’il n’avait pas envoyeé de courrier car il n’y avait aucune IP a faire,
mais méme dans ce cas-1a, il est important de I’informer que le bilan a bien été réalisé et qu’il
n’a relevé aucun souci tant au niveau pharmaceutique, que sur le plan de 1’observance de son

patient.
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La synthése doit étre concise afin que le médecin puisse en prendre connaissance

rapidement, sinon il y a un risque qu’elle ne soit pas lue.

Un point énonce est 1’absence de messagerie sécurisée, il est alors intéressant de lui faire
parvenir la synthése d’une autre maniére et de rajouter a celle-ci une information sur la nécessité

d’avoir une messagerie sécurisée pour la communication des données de sante.

f. Rémunération jugée trop faible

Nous I’avons déja vu précédemment, un BPM est rémunéré 60 euros la premiére année
et il prend en moyenne 2 a 3h pour réaliser toutes les étapes. Le pharmacien est donc rémunéré
entre 20 et 30 euros de I’heure. En comparaison, un médecin est rémunéré 25 euros par

consultation et une consultation dure environ 20 minutes, ce qui fait 75 euros par heure.

Pour étre rentable, un BPM ne doit donc pas étre trop long, il faut que le pharmacien
soit rapide, notamment lors des entretiens ou il faudra apprendre a recentrer la discussion afin

de ne pas se disperser.

4. Et apres...

Les résultats des 2 dernieres questions sont opposés.

Les étudiants souhaitent pour une petite majorité continuer les BPM dans les prochaines
officines ou ils exerceront contrairement aux pharmacies ou ils ont réalisé leur stage qui pour

56% ne préfeérent pas s’y investir sur du plus long terme.

Les jeunes pharmaciens sont durant leurs études plus sensibilisés a ces nouvelles

missions. Ils doivent donc étre des éléments moteurs pour leur déploiement dans les officines.
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IV. Exemples de pays ayant déja mis en place des entretiens pharmaceutiques

1. Modeéle Anglo-saxon

Au Royaume-Uni, il existe deux services accessibles aux patients et réalises par les

pharmaciens. Ces deux services sont :

- Le « Medicine Use Review » (MUR)
- Le « New Medicine Service » (NMS)

Le MUR correspond a un entretien pharmaceutique entre un patient et un pharmacien
afin de discuter des médicaments prescrits et non-prescrits. Il permet au pharmacien d’évaluer
le niveau de connaissance du patient sur son état de santé. Cet entretien a pour objectifs : de
réduire le risque de iatrogénie, d’améliorer I’adhésion du patient en travaillant sur la perception
des traitements, les modalités de prise et les effets indésirables, d’optimiser 1’impact des

prescriptions médicamenteuses, et de réduire le gaspillage de médicaments. (43)

Le NMS est mis en place en octobre 2011. C’est un service offert par les pharmaciens
aux patients avec un traitement chronique, a qui on a prescrit un nouveau médicament. Il permet
aux pharmaciens d’expliquer au patient a quoi sert le nouveau médicament et d’améliorer son

adhésion thérapeutique. (44)

2. Le programme MedsCheck en Ontario au Canada

En Ontario, le programme MedsCheck offre depuis 2007 a certains patients atteints
d’une maladie chronique la possibilité d’obtenir une consultation individuelle compléte avec

un pharmacien une fois par année.

Ce programme est ouvert aux résidants de 1’Ontario, ayant une carte santé de 1’Ontario
valide et prenant actuellement au moins trois médicaments sur ordonnance pour une pathologie

chronique.

Un deuxieéme entretien de suivi peut avoir lieu au cours de 1’année selon certains critéres

comme : une sortie d’hospitalisation, des changements importants des traitements... (45)
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Cet entretien permet d’optimiser ’efficacité de leurs traitements et d’en favoriser

I’adhérence.

Le gouvernement ontarien a décidé d’¢largir en 2010 ce programme, afin d’en accroitre

I’accessibilité pour un plus grand nombre de patients :

- Personnes atteintes de diabete,

- Entretien a domicile pour les patients qui ne peuvent se rendre en personne a une
pharmacie de leur quartier a cause de leur état de santé,

- Entretiens pour les résidents de foyers de soins de longue durée (examens
trimestriels des médicaments et un examen annuel approfondi interdisciplinaire

de ceux-ci).
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Conclusion

Le bilan partagé de médication fait partie des nouvelles missions réalisables par le
pharmacien d’officine. Il permet une optimisation de la prise en charge des personnes agees
atteintes de pathologies chroniques et qui sont polymédiquées. Il a pour principal objectif
d’éviter les accidents iatrogéniques et ainsi de réaliser des économies en évitant les colts qui

leurs sont liés.

Si au départ de sa mise en place, les pharmaciens se sont trouves perdus et peu informés,

il existe maintenant de nombreux outils d’aide a leur réalisation.

Le pharmacien d’officine avec son role central, doit montrer qu’il a toutes les
compétences requises pour faire des bilans partagés de médication et ainsi prouver aux autres
professionnels de santé qu’il est possible et nécessaire de travailler ensemble pour avoir une

prise en charge plus sécurisée et de qualite.

Malgré de nombreuses difficultés rencontrées lors de leur mise en place, la réalisation
des bilans partagés de médication devient plus facile et plus rapide au fur et a mesure, avec

I’expérience.

L’enquéte réalisée aupres des étudiants en pharmacie lors de leur stage montre que les
jeunes dipldmés semblent motivés a développer la profession de pharmacien d’officine dans le

sens de la pharmacie clinique en réalisant les nouvelles missions.

Dans un futur qui je I’espére sera proche, il faudrait pouvoir réaliser comme dans
d’autres pays, des entretiens pharmaceutiques pour les personnes souffrant de maladies

chroniques mais sans se soucier de leur &ge en complément de 1’éducation thérapeutique.
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ANNEXE 1 : Fiches de suivi patient du Bilan partagé de médication

Nom : Date :
Prénom :

Age :

Poids :

Adresse :
Médecin traitant :

Fiche de recueil des informations (1/4) : le patient

Questions Réponses
Ses habitudes | Vivez-vous seul(e) a votre domicile, accompagné(e) ou en institution ?
de vie:

Quelqu’un vous aide-t-il au quotidien ? Si oui qui ?

Quelles sont vos habitudes alimentaires (combien de repas et quand)?

Suivez-vous un régime alimentaire particulier (sans sel ...) ?

Consommez-vous certains produits comme I'alcool, le pamplemousse ?

Son état | Avez-vous une maladie rénale ou hépatique (insuffisance rénale, hépatique) ou |
physiologique | tout autre antécédent identifié ? \

Avez-vous vous des problemes de déglutition, de vision, des douleurs |
articulaires...? ‘

Autres Souffrez-vous dallergies (avez-vous un carnet par exemple)?

Fiche de recueil des informations (2/4) : les traitements

V/

90



Fiche de recueil des informations (3/4) : les traitements

Questions Réponses

Généralités Savez-vous a quoi servent ces médicaments
A quelle fréquence et quand prenez-vous vos médicaments ?

Autres traitements Prenez-vous d’autres produits par vous-méme: aromathérapie,
phytothérapie, médicaments en libre-accés ou sans ordonnance, crémes,
oligoéléments, vitamines, collyre, inhalations, compléments alimentaires,
dispositifs médicaux...

Avez-vous pris des antibiotiques récemment ?

Modifications Avez-vous récemment arrété ou modifié un traitement prescrit et pourquoi ?

Effets des | Ressentez-vous des effets particuliers liés & la prise de vos

traitements meédicaments (somnolence, douleurs articulaires) ?

Avez-vous déja ressentis des effets indésirables liés a vos médicaments ? si oui
comment luttez-vous contre ceux-ci ?

Prenez-vous un médicament qui nécessite un suivi

antidiabétiques, anticoagulant...

particulier ?

Comment se passe la

A quel moment de |a journée ? Avez-vous des rappels ?

prise de vos
médicaments ?

Vous reste-il des médicaments a la fin du mois ? et pour d’autres au contraire
étes-vous toujours en rupture?

Avez-vous tendance a oublier certains de vos médicaments ?

Avez-vous certains médicaments en grande quantité chez vous ?

Vos médicaments sont-ils préparés par vous ou quelqu’un d’autre ?

Etes-vous aidé(e) dans la prise de vos médicaments ?

Avez-vous des difficultés a prendre vos médicaments (sécheresse buccale,
gélules trop grosses...) ?

Souhaitez-vous étre aidé dans la prise de vos médicaments ?

Fiche de recueil des informations — questionnaire de Morisky (4/4) : les traitements

Questions

Réponses

prise de
médicaments ?
Evaluation
'observance :
questionnaire
Morisky

Comment se passe la

Ce matin avez-vous oublié de prendre votre médicament ?

VOS | Depuis la derniére consultation avez-vous été en panne de médicament ?

Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport &

de | heure habituelle ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains

Cls jours, votre mémoire vous fait défaut ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains
jours, vous avez l'impression que votre traitement vous fait plus de mal
que de bien ?

Pensez-vous que vous avez trop de comprimés a prendre ?

Rappel : chaque réponse négative vaut un point. L’observance est appréciée comme suit :

- Bonne

observance : score = 6

- Faible observance : score =4 ou 5
- Non observance : score <3

Autres éléments :
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Nom : Date:
Prénom :

Age :

Poids : Analyse des traitements (1/2)

Adresse :

Médecin traitant :

Pharmacien :

Nom : Date :
Prénom :

Age :

Poids : Analyse des (2/2) traitements

Adresse :

Médecin traitant :

Pharmacien :

Score de Morisky (bonne observance, mauvaise observance ou non observance a détailler selon les traitements concernés) :

Recommandations générales liées a I'état du patient :

Alertes liées aux ruptures de soins:

Alertes vis-a-vis de I'entourage :
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Nom : Date :
Prénom :

Age:

Poids : Plan de prise / posologie des médicaments prescrits

Adresse :

Médecin traitant :

Pharmacien :

Recommandations concernant les médicaments non prescrits :

Nom :

Prénom :

Age:

Poids :

Adresse :
Médecin traitant :
Pharmacien :

Date :

Suivi de 'observance - questionnaire de MORISKY

Evaluation de I'observance : Oui ou non

Ce matin avez-vous oublié de prendre votre médicament ?

Depuis la derniére consultation avez-vous été en panne de médicament ? ;

Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport a I'heure
habituelle ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours,
votre mémoire vous fait défaut ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours,
vous avez |'impression que votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?

Pensez-vous que vous avez trop de comprimés a prendre ?

Score de Morisky pour rappel, chaque réponse négative vaut un point. L’observance est appréciée comme suit :

- Bonne observance : score =6
- Faible observance : score =4 ou 5
- Non observance : score <3

Recommandations générales liées a I'état du patient :
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Table 4. 2019 American Geriatrics Society Beers Criteria® for Potentially Inappropriate Medications: Drugs To Be
Used With Caution in Older Adults®

Quality of Strength of
Drug(s) Rationale R dati Evid R dation
Aspirin for primary prevention  Risk of major bleeding from aspirin Use with caution in Moderate  Strong
of cardiovascular disease increases markedly in older age. Several adults 270 years
and colorectal cancer studies suggest lack of net benefit when
used for primary prevention in older adult
with cardiovascular risk factors, but evidence
is not conclusive. Aspirin is generally
indicated for secondary prevention in older
adults with established cardiovascular
disease.
Dabigatran Increased risk of gastrointestinal bleeding Use with caution Moderate Strong
Rivaroxaban compared with warfarin and reported rates for treatment of
with other direct oral anticoagulants when VTE or atrial
used for long-term treatment of VTE or atrial fibrillation in adults
fibrillation in adults 275 years. 275 years
Prasugrel Increased risk of bleeding in older adults; Use with caution in Moderate =~ Weak
benefit in highest-risk older adults (eg, those adults 75 years
with prior myocardial infarction or diabetes
mellitus) may offset risk when used for its
approved indication of acute coronary
syndrome to be managed with percutaneous
coronary intervention.
Antipsychotics May exacerbate or cause SIADH or Use with caution Moderate Strong
Carbamazepine hyponatremia; monitor sodium level closely
Diuretics when starting or changing dosages in older
Mirtazapine adults
Oxcarbazepine
SNRiIs
SSRls
TCAs
Tramadol
Dextromethorphan/ Limited efficacy in patients with behavioral Use with caution Moderate Strong
quinidine symptoms of dementia (does not apply to
treatment of PBA). May increase risk of falls
and concems with clinically significant drug
interactions. Does not apply to treatment of
pseudobulbar affect.
Trimethoprim- Increased risk of hyperkalemia when used Use with caution in Low Strong
sulfamethoxazole concurrently with an ACEI or ARB in patients on ACEI
presence of decreased creatinine clearance or ARB and
decreased
creatinine
clearance

Abbreviations: ACEI, angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, angiotensin receptor blocker; PBA, pseudobulbar affect; SIADH, syndrome of inappro-
priate antidiuretic hormone secretion; SNRI, serotonin-norepinephrine reuptake inhibitor; SSRI, selective serotonin reuptake inhibitor; TCA, tricyclic antide-
pressant; VTE, venous thromboembolism.
*The primary target audience is the practicing clinician. The intentions of the criteria include (1) improving the selection of prescription drugs by clinicians
and patients; (2) evaluating patterns of drug use within populations; (3) educating clinicians and patients on proper drug usage; and (4) evaluating health-
outcome, quality-of-care, cost, and utilization data.
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Table 6. 2019 American Geriatrics Society Beers Criteria® for Medications That Should Be Avoided or Have Their
Dosage Reduced With Varying Levels of Kidney Function in Older Adults

Creatinine Clearance

Medication Class at Which Action Quality of Strength of
and Medication Required, mL/min Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Anti-infective
Ciprofloxacin <30 Increased risk of CNS effects Doses used to treat common Moderate Strong
(eg, seizures, confusion) and infections typically require
tendon rupture reduction when CrCl
<30 mL/min
Trimethoprim- <30 Increased risk of worsening of  Reduce dose if CrCl Moderate Strong
sulfamethoxazole renal function and hyperkalemia 15-29 mL/min
Avoid if CrCl <15 mL/min
Cardiovascular
or hemostasis
Amiloride <30 Increased potassium and Avoid Moderate Strong
decreased sodium
Apixaban <25 Lack of evidence for efficacy Avoid Moderate Strong
and safety in patients with a
CrCl <25 mL/min
Dabigatran <30 Lack of evidence for efficacy Avoid; dose adjustment advised Moderate Strong
and safety in individuals with a  when CrCl >30 mL/min in the
CrCl <30 mU/min. Label dose  presence of drug-drug
for patients with a CrCl interactions
15-30 mL/min based on
pharmacokinetic data.
Dofetilide <60 QTc prolongation and torsade ~ Reduce dose if CrCl Moderate Strong
de pointes 20-59 mU/min
Avoid if CrCl <20 mL/min
Edoxaban 15-50 Lack of evidence of efficacy or  Reduce dose if CrCl Moderate Strong
<15 or >95 safety in patients with a CrCl 15-50 mL/min
<30 mL/min Avoid if CrCl <15
or >85 mL/min
Enoxaparin <30 Increased risk of bleeding Reduce dose Moderate Strong
Fondaparinux <30 Increased risk of bleeding Avoid Moderate Strong
Rivaroxaban <50 Lack of efficacy or safety Nonvalvular atrial fibrillation: Moderate Strong
evidence in patients with a CrCl reduce dose if CrCl
<30 mU/min 15-50 mL/min; avoid if CrCl
<15 mU/min
Venous thromboembolism
treatment and for VTE
prophylaxis with hip or knee
replacement: avoid if CrCl
<30 mL/min
Spironolactone <30 Increased potassium Avoid Moderate Strong
Triamterene <30 Increased potassium and Avoid Moderate Strong
decreased sodium
Central nervous system
and analgesics
Duloxetine <30 Increased gastrointestinal Avoid Moderate Weak
adverse effects (nausea,
diarrhea)
Gabapentin <60 CNS adverse effects Reduce dose Moderate Strong
Levetiracetam <80 CNS adverse effects Reduce dose Moderate Strong
Pregabalin <60 CNS adverse effects Reduce dose Moderate Strong
Tramadol <30 CNS adverse effects Immediate release: reduce Low Weak
dose
Extended release: avoid
Gastrointestinal
Cimetidine <50 Mental status changes Reduce dose Moderate Strong
Famotidine <50 Mental status changes Reduce dose Moderate Strong
Nizatidine <50 Mental status changes Reduce dose Moderate Strong
Ranitidine <50 Mental status changes Reduce dose Moderate Strong
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Table 6 (Contd.)

Creatinine Clearance

Medication Class at Which Action Quality of Strength of
and Medication Required, mL/min Recommendation Evidence Recommendation
Hyperuricemia
Colchicine <30 Gastrointestinal, Reduce dose; monitor for Moderate Strong
neuromuscular, bone marrow adverse effects
toxicity
Probenecid <30 Loss of effectiveness Avoid Moderate Strong

Abbreviations: CNS, central nervous system; CrCl, creatinine clearance; QTc, corrected QT interval; VTE, venous thromboembolism.

Table 7. Drugs With Strong Anticholinergic Properties

Antiarrhythmic
Disopyramide

Antidepressants
Amitriptyline
Amoxapine
Clomipramine
Desipramine

Doxepin (>6 mg)

Imipramine
Nortriptyline
Paroxetine
Protriptyline
Trimipramine

Antiemetics

Prochlorperazine

Promethazine

Antihistamines (first generation)
Brompheniramine

Carbinoxamine

Chlorpheniramine

Clemastine

Cyproheptadine
Dexbrompheniramine
Dexchlorpheniramine
Dimenhydrinate
Diphenhydramine (oral)

Doxylamine
Hydroxyzine

Meclizine

Clidinium-chlordiazepoxide

Dicyclomine
Homatropine

(excludes ophthalmic)

Hyoscyamine

Methscopolamine

Propantheline

Promethazine
Pyrilamine
Triprolidine

Antimuscarinics

(urinary incontinence)
Darifenacin
Fesoterodine
Flavoxate
Oxybutynin
Solifenacin
Tolterodine
Trospium

Antiparkinsonian agents
Benztropine
Trihexyphenidyl

Antipsychotics
Chlorpromazine
Clozapine
Loxapine
Olanzapine
Perphenazine
Thioridazine
Trifluoperazine

Antispasmodics
Atropine (excludes
ophthalmic)
Belladonna alkaloids
Scopolamine (excludes
ophthalmic)

Skeletal muscle relaxants

Cyclobenzaprine
Orphenadrine
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ANNEXE 4 : Liste des MPI selon les critéeres STOPP and START v2

Chez une personne dgée de 65ans ou plus, la prise de
ces médicaments est potentiellement inappropriée dans les
circonstances décrites ci-dessous.

Section A: Indication de prescription

A1, Tout médicament prescrit sans indication clinique
(aspirine et statine en prévention cardiovasculaire primaire ;
inhibiteur de la pompe a protons sans atteinte cesogastrique
récente. ..) — [sur-prescription]

A2. Tout médicament prescrit au-dela de la durée recom-
mandée, si elle est définie — [sur-prescription]

A3. Toute duplication de prescription d'une classe médi-
camenteuse (deux benzodiazépines, anti-inflammatoires
non stéroidiens, inhibiteurs spécifiques de la recap-
ture de la sérotonine, diurétiques de l'anse, inhibiteurs
de l'enzyme de conversion, -bloquants, anticoagulants,
...)— [monothérapie a optimaliser avant de considérer la
duplication]

Section B : Systéme cardiovasculaire

B1. La digoxine pour une décompensation d'insuffisance
cardiaque avec fraction d'éjection ventriculaire gauche
(FEVG) conservée — [pas de preuve de bénéfice]

B2. Le vérapamil ou le diltiazem en présence d'une
décompensation cardiaque de classe Il ou IV —[risque
d’aggravation de l'insuffisance cardiaque]

B3. Un B-bloguant en combinaison avec le vérapamil ou
le diltiazem — [risque de bloc de conduction cardiaque]

B4. Un p-bloquant en présence d'une bradycardie
(<50bpm), d’un bloc atrio-ventriculaire du second degré ou
troisieme degré — [risque de bloc complet ou d’asystolie]

B5. L'amiodarone en premiére intention pour une tachy-
cardie supra-ventriculaire— [risque d’effets secondaires
plus important que celui par B-bloquant, digoxine, vérapa-
mil ou diltiazem]

B6. Un diurétique de 'anse en premiére intention pour
une hypertension artérielle — [des alternatives plus sdres et
plus efficaces sont disponibles]

B7. Un diurétique de l'anse pour oedémes des
membres inférieurs d’origine périphérique (c.a.d. en
’absence d’argument pour une insuffisance cardiaque,
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insuffisance hépatique, insuffisance rénale ou syndrome
néphrotique) — [la surélévation des jambes et le port de bas
de contention sont plus appropriés]

B8. Un diurétique thiazidique ou apparenté (indapa-
mide) en présence d'une hypokaliémie (K'<3,0mmol/L),
hyponatrémie (Na'<130mmol/L), hypercalcémie (calcé-
mie corrigée>2,65mmol/L ou>10,6mg/dL), ou d'une
histoire d'arthrite microcristalline (goutte ou chondrocal-
cinose) — [risque accru de précipiter ces troubles métabo-
liques)

B9. Un diurétique de l'anse pour hypertension artérielle
en présence d'une incontinence urinaire — [exacerbation
probable de 'incontinence]

B10. Un antihypertenseur a action centrale (méthyl-
dopa, clonidine, moxonidine, rilménidine, guanfacine) en
'absence d'une intolérance ou d'une inefficacité des
autres classes d'antihypertenseurs — [les antihypertenseurs
a action centrale sont moins bien tolérés]

B11. Un inhibiteur de |'enzyme de conversion (IEC) ou
un antagoniste des récepteurs de l'angiotensine Il (ARA II)
en présence d'un antécédent d’hyperkaliémie — [risque de
récidive]

B12. Un antagoniste de |'aldostérone (spironolactone,
éplérénone) en 'absence d’une surveillance de la kalié-
mie (au moins semestrielle), lorsque cet antagoniste est
associé a un médicament d’épargne potassique (IEC, ARA
I, amiloride, triamtéréne) — [risque d’hyperkaliémie sévére
(>6,0 mmol/L)]

B13. Un inhibiteur de la 5-phosphodiestérase (sildénafil,
tadalafil, vardénafil) en présence d’'une décompensa-
tion cardiaque sévére avec hypotension (pression systo-
lique < 90 mmHg) ou d’un angor traité par nitrés — [risque de
choc cardiovasculaire]

Section C: Antiagrégants et anticoagulants

C1. De l'aspirine au long cours a dose > 160 mg/ j — [risque
accru de saignement, sans preuve d’efficacité majorée]

C2. De l'aspirine en présence d'un antécédent d'ulcére
gastroduodénal sans prescription d’'un inhibiteur de la
pompe a pratons (IPP) — [risque de récidive d'ulcere]

C3. Un antiagrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel,
dipyridamole) ou un anticoagulant oral (anti-vitamineK,
inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) en pré-
sence d’'un risque hémorragique significatif (hypertension
artérielle sévere non controlée, diathése hémorragique, ou
récent épisode de saignement spontané important) — [risque
élevé d’hémorragie]

C4. De l'aspirine associée au clopidogrel en prévention
secondaire des accidents vasculaires cérébraux (sauf si syn-
drome coronarien aigu concomitant, stent coronarien depuis
moins de 12 mois, ou sténose carotidienne serrée sympto-
matique) — [pas de preuve de bénéfice, hors de ces trois
exceptions, par rapport a une monothérapie par clopidogrel]

C5. De l'aspirine associée a un anticoagulant oral (anti-
vitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur
Xa) pour une fibrillation atriale — [pas de bénéfice addition-
nel de l'aspirine, qui majore le risque de saignement]

C6. Un antiagrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel,
dipyridamole) en association a un anticoagulant oral (anti-
vitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur
Xa) pour une artériopathie stable (coronarienne, cérébro-
vasculaire ou périphérique) — [pas de bénéfice additionnel

de l'ajout de |'antiagrégant, qui majore le risque de saigne-
ment]

C7. Laticlopidine dans tous les cas — [le clopidogrel et le
prasugrel ont des effets secondaires moindres et une effica-
cité similaire]

C8. Un anticoagulant oral (anti-vitamineK, inhibiteur
direct de la thrombine ou du facteur Xa) durant plus de
6mois pour un premier épisode de thrombose veineuse
profonde (TVP) sans facteur de risque de thrombophilie
identifié — [pas de bénéfice additionnel aprés 6 mois]

C9. Un anticoagulant oral (anti-vitamineK, inhibiteur
direct de la thrombine ou du facteur Xa) durant plus de
12 mois pour un premier épisode d’embolie pulmonaire (EP)
sans facteur de risque de thrombophilie identifié — [pas de
bénéfice additionnel aprés 12 mois]

C10. Un anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) associé
a un anticoagulant oral (anti-vitamineK, inhibiteur direct de
la thrombine ou du facteur Xa) — [risque accru d’hémorragie
gastro-intestinale]

C11. Un anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) en
présence d’un antiagrégant plaquettaire, sans traitement
préventif par un inhibiteur de la pompe a protons
(IPP)— [risque accru d’ulceére gastroduodénal]

Section D : Systéme nerveux central et psychotropes

D1. Un antidépresseur tricyclique en présence d'une
démence, d’un glaucome a angle aigu, d'un trouble de
conduction cardiaque, d'un prostatisme/antécédent de
globe vésical — [risque d’aggravation par effet anticholiner-
gique]

D2. Un antidépresseur tricyclique en traitement de pre-
miére intention pour une dépression — [risque accru d’effets
secondaires par rapport aux inhibiteurs sélectifs de recap-
ture sélectifs (ISRS)]

D3. Un neuroleptique a effet anticholinergique modéré
a marqué (chlorpromazine, clozapine, flupenthixol, fluphen-
zine, pipothiazine, promazine, zuclopenthixol) en présence
d'un prostatisme ou d'un antécédent de globe vési-
cal — [risque de globe vésical]

D4. Un inhibiteur sélectif de recapture de la sérotonine
(ISRS) en présence d'une hyponatrémie (Na*<130mmol/L)
concomitante ou récente —[risque d’exacerbation ou de
récidive de 'hyponatrémie)

D5. Une benzodiazépine depuis plus de 4semaines — [un
traitement prolongé par benzodiazépine n'est pas indiqué
(critére A1) ; risques de sédation, de confusion, de troubles
de 'équilibre, de chute et/ou d'accident de la route. Aprés
2 semaines, toute prise de benzodiazépine devrait étre dimi-
nuée progressivement puisqu'il existe une tolérance de
'effet thérapeutique et un risque de syndrome de sevrage]

D6. Un neuroleptique (autre que la quétiapine ou la clo-
zapine) en présence d'un syndrome parkinsonien ou d’une
démence a corps de Lewy — [risque d’aggravation sévére des
symptomes extrapyramidaux]

D7. Un médicament a effet anticholinergique en
traitement des effets extrapyramidaux induits par un neu-
roleptique — [risque d’effets anticholinergiques]

D8. Un médicament a effet anticholinergique en
présence d'une démence ou/et d'un syndrome confusion-
nel — [risque d’exacerbation des troubles cognitifs]

D9. Un neuroleptique chez un patient présentant
des symptomes psycho-comportementaux associés a une
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démence, a moins que ces symptomes soient sévéres et que
'approche non pharmacologique ait échoué — [risque accru
de thrombose cérébrale et de décés)

D10. Un neuroleptique pour insomnies (a moins qu'elles
ne soient dues a une psychose ou une démence)— [risques
de confusion, d'hypotension, d'effets secondaires extrapy-
ramidaux, de chute]

D11. Un inhibiteur de 'acétylcholinestérase en présence
d’un antécédent de bradycardie persistante (<60 bpm), de
bloc de conduction cardiaque, de syncopes récidivantes
inexpliquées, de médicament bradycardisant (p-bloquant,
digoxine, diltiazem, vérapamil) ou d'asthme — [risque de
troubles sévéres de la conduction cardiaque, de syncope,
d'accident, de bronchospasme]

D12. Une phénothiazine comme neuroleptique de pre-
miére ligne (a l'exception de la prochlorpérazine pour
nausées, vomissements et vertiges; de la chlorproma-
zine pour hoquet persistant; de la lévomépromazine
comme antiémétique en soins palliatifs) — [effets sédatifs
et anticholinergiques sévéres ; des alternatives plus sdres
existent]

D13. La L-dopa ou un agoniste dopaminergique pour des
tremblements essentiels bénins ou pour un syndrome par-
kinsonien — [pas de preuve d’efficacité]

D14. Un antihistaminique de premiére génération dans
tous les cas — [d'autres antihistaminiques plus sdrs sont dis-
ponibles]

Section E: Fonction rénale et prescriptions. Les six
prescriptions suivantes sont potentiellement inappropriées
chez une personne dgée présentant une altération aigué ou
chronique de sa fonction rénale et notamment lorsque est
atteint un certain seuil de débit de filtration glomérulaire
(DFG) tel qu’estimé par la clairance de la créatinine (selon
la formule de Cockcroft-Gault et exprimée en mL/min). Se
référer aux notices des médicaments et aux recommanda-
tions locales.

E1. La digoxine au long cours a une dose > 125 pug/j
lorsque le DFG est <30 mL/min — [risque d'intoxication]

E2. Un inhibiteur direct de la thrombine (dabigatran)
lorsque le DFG est<30mL/min—[risque accru de saigne-
ment]

E3. Un inhibiteur direct du facteur Xa (rivaroxaban,
apixaban) lorsque le DFG est < 15mL/min— [risque accru de
saignement]

E4. Un anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) lorsque
le DFG est <50mL/min — [risque d'aggravation de la fonc-
tion rénale]

E5. La colchicine lorsque le DFG est < 10 mL/min — [risque
d'intoxication]

E6. La metformine lorsque le DFG est<30mL/min—
[risque d’acidose lactique]

Section F: Systéme digestif

F1. La prochlorpérazine ou le métoclopramide en
présence de symptomes extrapyramidaux — [risque
d’aggravation]

F2. Un inhibiteur de la pompe a protons (IPP) a dose
maximale pendant plus de 8 semaines pour cesophagite pep-
tique ou ulcére gastroduodénal non compliqués — [indication
d’une réduction de la dose de I'IPP, voire de son arrét avant
8semaines]

F3. Un médicament a effet constipant (anticholiner-
giques, fer par voie orale, opiacés, vérapamil, antiacide

a base de sel d’aluminium) en présence d'une constipa-
tion chronique lorsque des alternatives existent — [risque de
majoration de la constipation]

F4. Du fer élémentaire a dose>200mg/j par voie
orale (fumarate de fer > 600mg/j, sulfate de fer>600mg/j,
gluconate de fer>1800mg/j) — [absorption du fer inchan-
gée au-dela de cette dose, et risque de troubles
digestifs]

Section G : Systéme respiratoire

G1. La théophylline en monothérapie d'une
BPCO — [alternatives plus slres et plus efficaces; risque
d’effets secondaires liés a l'indice thérapeutique étroit]

G2. Des corticostéroides par voie systémique plutot
qu'inhalée pour le traitement de fond d'une BPCO modé-
rée a sévere — [exposition inutile a des effets secondaires
alors que le traitement inhalé est efficace]

G3. Un bronchodilatateur anticholinergique (ipratro-
pium, tiotropium) en présence d'un glaucome a angle
aigu — [risque d'exacerbation du glaucome], ou d'un obs-
tacle a la vidange de la vessie —[risque de rétention
urinaire]

G4. Un B-bloquant non cardiosélectif (sotalol, carvé-
dilol, pindolol, propranolol, ...), par voie orale ou voie
locale (glaucome), en présence d’'un antécédent d’asthme
nécessitant un traitement bronchodilatateur — [risque de
bronchospasme])

G5. Une benzodiazépine en présence d’une insuffi-
sance respiratoire aigué ou chronique (pO, <60 mmHg
ou Sa0,<89% ou<8,0kPa ou/et pCO,>6,5kPa
ou>50mmHg) — [risque d’aggravation de l'insuffisance
respiratoire]

Section H : Systéme musculo-squelettique

H1. Un anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) en
présence d'un antécédent d'ulcére gastroduodénal ou
de saignement digestif, sans traitement gastro-protecteur
par IPP ou anti-H, —[risque de récidive de |'ulcére
peptique]

H2. Un AINS en présence d'une hypertension artérielle
sévere — [risque de majoration de [’hypertension] ou d’une
insuffisance cardiaque sévére — [risque de décompensation
cardiaque]

H3. Un AINS au long cours (>3 mois) en premiére ligne
pour une douleur arthrosique — [un analgésique comme le
paracétamol est préférable et habituellement efficace pour
controler les douleurs arthrosiques modérées]

H4. Une corticothérapie au long cours (> 3 mois) pour une
polyarthrite rhumatoide en monothérapie — [risque d’effets
secondaires de la corticothérapie]

H5. Une corticothérapie pour douleur d'arthrose,
par voie orale ou locale (injections intra-articulaires
admises) — [risque d'effets secondaires systémiques de la
corticothérapie]

Hé6. Un AINS ou la colchicine au long cours (> 3 mois) pour
le traitement de fond d’une goutte, en 'absence d’un inhi-
biteur de la xanthine-oxydase (allopurinol ou fébuxostat)
sauf si ce dernier est contre-indiqué — [un inhibiteur de la
xanthine-oxydase est le premier choix pour la prévention
des crises de goutte]

H7. Un AINS ou un inhibiteur sélectif de la COX-2, en pré-
sence d'une maladie cardiovasculaire non controlée (angine
de poitrine, HTA sévére) — [risque accru d'infarctus du myo-
carde ou de thrombose cérébrale]
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H8. Un AINS en présence d'une corticothérapie sans
traitement préventif par inhibiteur de la pompe a pro-
tons — [risque accru d'ulcére gastroduodénal]

H9. Un biphosphonate par voie orale en présence d’une
atteinte actuelle ou récente du tractus digestif supérieur
(dysphagie, cesophagite, gastrite, duodénite, ulcére pep-
tique, ou saignement digestif haut) — [risque de récidive ou
de majoration de 'atteinte digestive haute]

Section | : Systéme urinaire

11, Un médicament a effets anticholinergiques en
présence d'une démence, d'un déclin cognitif chro-
nique —[risque d'une majoration de la confusion,
d’agitation], d’un glaucome a angle fermé— [risque
d'exacerbation du glaucome] ou d'un prostatisme
persistant — [risque de globe vésical]

12. Un «4-bloquant (tamsulosine, térazocine) en présence
d'une hypotension orthostatique symptomatique ou de syn-
cope post-mictionnelle — [risque de syncopes récurrentes]

Section J: Systéme endocrinien

J1. Une sulphonylurée a longue durée d’action (gli-
benclamide, chlorpropamide, glimépiride, gliclazide a
libération prolongée) pour un diabéte de type 2 — [risque
d’'hypoglycémies prolongées)

J2. Une thiazolidinédione (rosiglitazone, pioglitazone)
en présence d'une décompensation cardiaque — [risque de
majoration de la décompensation cardiaque]

J3. Un B-bloquant en présence d'un diabéte avec fré-
quents épisodes hypoglycémiques — [risque de masquer les
symptomes d'hypoglycémie. Envisager une diminution du
traitement hypoglycémiant pour ramener I'HbA1c entre
7,5et 85% (59et 69 mmol/mL) chez les patients agés fra-
giles]

J4. Des ocestrogénes en présence d'un antécédent
de cancer du sein ou d'épisode thromboembolique vei-
neux — [risque accru de récidive]

J5. Des cestrogénes par voie orale ou transdermique sans
progestatifs associés chez une patiente non hystérectomi-
sée — [risque de cancer endométrial]

J6. Des androgénes en l'absence d'un hypogonadisme
confirmé — [risque de toxicité aux androgénes; absence de
bénéfice prouvé en dehors de I’hypogonadisme]

Section K: Médicaments majorant le risque de chute

K1. Une benzodiazépine dans tous les cas — [effet séda-
tif, trouble de proprioception et d’équilibre]

K2. Un neuroleptique dans tous les cas — [effet sédatif,
dyspraxie de la marche, symptomes extrapyramidaux]

K3. Un vasodilatateur («q-bloquant, inhibiteur calcique,
dérivé nitré de longue durée d’action, inhibiteur de
I'enzyme de conversion, antagoniste des récepteurs de
'angiotensine Il) en présence d'une hypotension ortho-
statique persistante (diminution récurrente de la pression
artérielle systolique >20mmHg ou diastolique > 10 mmHg
lors de la verticalisation) — [risque de syncopes, de chutes]

K4. Un hypnotique Z (zopiclone, zolpidem, zale-
plon) — [risque de sédation, d’ataxie]

Section L : Antalgiques

L1. Un opiacé fort en premiére ligne d’'une douleur légere
(par voie orale ou transdermique ; morphine, oxycodone,
fentanyl, buprénorphine, diamorphine, méthadone, tra-
madol, pethidine, pentazocine)— [non-respect de |'échelle
OMS de la douleur]

L2. Un opiacé en traitement de fond (c.a.d. non a la
demande) sans la prescription concomitante d'un traite-
ment laxatif — [risque de constipation sévere]

L3. Un opiacé de longue durée d'action en cas de
pics douloureux, en |'absence d'un opiacé a action immé-
diate — [risque de persistance des pics douloureux]

Section N: Charge anticholinergique

N1. Une utilisation concomitante de plusieurs (> 2)
médicaments a effets anticholinergiques (antispasmodique
veésical ou intestinal, antidépresseur tricycliques, antihista-
minique de premiére génération, ...)—[risque de toxicité
anticholinergique]

Liste non exhaustive de médicaments a activité anticho-
linergique élevée:

amitriptyline, clomipramine, doxépine, imipramine;
hydroxyzine, méclizine, prométhazine ;

clozapine, lévomépromazine ;

bipéridéne, procyclidine, trihexyphénidyle ;
fésotérodine, flavoxate, oxybutynine, proprivérine ;
solifénacine, toltérodine;

ipratropium

butylhyoscine, tizanidine, scopolamine

Principaux effets anticholinergiques centraux : sédation,
altération cognitive, delirium (confusion aigué), déso-
rientation, hallucinations visuelles, agitation, irritabilité,
agressivité

Principaux effets anticholinergiques périphériques :
trouble de ['accommodation visuelle, mydriase, séche-
resse buccale, sécheresse oculaire, tachycardie, nausées,
constipation, dysurie, rétention vésicale

Screening Tool to Action the Right Treatment, version 2
(START.v2)

Les traitements médicamenteux proposés ci-aprés
doivent étre envisagés lorsqu’'ils sont omis sans justifica-
tion clinique valide chez une personne dgée de 65ans et
plus, hors situation de fin de vie.

Le prescripteur aura vérifié toutes les contre-indications
spécifiques de ces traitements médicamenteux avant de les
recommander aux patients Ggés.

Section A: Systéme cardiovasculaire

A1. En présence d'une fibrillation atriale (paroxys-
tique, persistante ou permanente), un anticoagulant oral
(anti-vitamineK, inhibiteur de la thrombine ou inhi-
biteur du facteur Xa). En cas de fibrillation atriale
induite par une cardiopathie valvulaire mitrale ou par
un syndrome coronarien aigu ou récent, seul l'anti-
vitamine K est recommandé— [risque cardio-embolique
éleve]

A2. En présence d'une fibrillation atriale et d’une contre-
indication majeure a l'anticoagulation, de l’aspirine (75 mg
a 160 mg/jour) — [risque cardio-embolique élevé]

A3. En présence d’une athérosclérose au niveau corona-
rien, cérébro-vasculaire ou périphérique, un antiagrégant
plaquettaire (aspirine, clopidogrel, prasugrel, ticagre-
lor) — [réduction des événements ischémiques]

A4, En présence d'une hypertension artérielle persis-
tante (systolique > 160 mmHg et/ou diastolique > 90 mmHg),
un antihypertenseur. Pour les patients diabétiques, les seuils
de 140 mmHg pour la systolique et de 90mmHg pour la
diastolique sont préférés— [réduction de la morbimortalité
cardiovasculaire]
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AS5. En présence d'une athérosclérose au niveau corona-
rien, cérébro-vasculaire ou périphérique chez un patient de
moins de 85ans, une statine — [réduction des événements
ischémiques)

A6. En présence d’'une insuffisance cardiaque systo-
lique ou/et d'une maladie coronarienne, un inhibiteur de
I’enzyme de conversion (IEC)— [réduction de la morbimor-
talité cardiaque]

A7. En présence d’une cardiopathie ischémique, un f3-
bloquant — [réduction de la morbimortalité cardiaque]

A8. En présence d’une insuffisance cardiaque systo-
lique stable, un traitement p-bloquant validé (bisoprolol,
nébivolol, métoprolol, carvédilol) - [réduction de la morbi-
mortalité cardiaque]

Section B: Systéme respiratoire

B1. En présence d'un asthme ou d’une BPCO de stade
léger a modéré, Uinhalation réguliére d’un agoniste f3;-
adrénergique ou d’un anti-muscarinique bronchodilatateur
(ipratropium, tiotropium)— [contréle des symptomes]

B2. En présence d'un asthme ou d'une BPCO de
stade modéré a sévere, lorsque le volume expiratoire forcé
durant la premiére seconde (VEF1) est<50% ou lorsque
des exacerbations nécessitent une corticothérapie orale, la
prise réguliére d'un corticostéroide inhalé — [contrdle des
symptomes, diminution des exacerbations]

B3. En présence d’'une hypoxie chronique documentée
(pO; < 60 mmHg ou < 8,0kPa, ou Sa0; <89 % a l'air ambiant),
une oxygénothérapie de longue durée — [augmentation de
'espérance de vie]

Section C: Systéme nerveux central et ceil

C1. En présence d'une maladie de Parkinson de forme
idiopathique confirmée, responsable d'un retentissement
fonctionnel significatif, de la L-DOPA ou un agoniste dopami-
nergique — [premier choix pour le contréle des symptomes]

C2. En présence de symptomes dépressifs majeurs per-
sistants, un antidépresseur non tricyclique — [amélioration
des formes séveres de dépression)

C3. En présence d'une maladie d'Alzheimer a un stade
léger a modéré (donépézil, rivastigmine, galantamine) ou
une maladie a corps de Lewy (rivastigmine), un inhibiteur de
'acétylcholinestérase — [amélioration limitée des fonctions
cognitives]

C4. En présence d'un glaucome primaire a angle ouvert,
un traitement topique par analogue des prostaglandines, de
la prostamide ou un B-bloquant — [diminution de la pression
intraoculaire]

C5. En présence d’une anxiété sévere persistante, un
inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS).
En cas de contre-indication aux ISRS, un inhibiteur de la
recapture de la sérotonine et de la noradrénaline, ou la
prégabaline — [médicaments plus appropriés que les benzo-
diazépines pour un traitement prolongé]

C6. En présence d'un syndrome des jambes sans repos,
apres avoir écarté une carence martiale et une insuffisance
rénale sévere, un agoniste dopaminergique (ropinirole, pra-
mipexole, rotigotine)— [amélioration des symptomes, de la
qualité du sommeil et de la qualité de vie]

Section D: Systéme digestif

D1. En présence d'un reflux gastro-cesophagien sévére
ou d'une sténose peptique nécessitant une dilatation, un
inhibiteur de la pompe a protons — [controle des symptomes]

D2. En présence d'une maladie diverticulaire associée
a une histoire de constipation chronique, une supplé-
mentation en fibres (son, ispaghula, méthyl cellulose,
sterculiacée) — [controle des symptomes]

Section E: Systéme musculo-squelettique

E1. En présence d’'une polyarthrite rhumatoide active
et invalidante, un traitement de fond par un inducteur
de rémission (méthotrexate, hydroxychloroquinine, minocy-
cline, leflunomide, tocilizumab, étanercept, adalimumab,
anakinra, abatecept, infliximab, rituximab, certolizumab,
golimumab) — [ralentissement de 'évolution de la maladie]

E2. En cas de corticothérapie systémique au long cours
(>3mois), une supplémentation en vitamine D et cal-
cium et un traitement par biphosphonates — [prévention de
['ostéoporose cortico-induite]

E3. En présence d’'une ostéoporose confirmée (densi-
tométrie osseuse: T-score<—2,5DS) ou d’'un antécédent
de fracture de fragilité (spontanée ou par trauma-
tisme a basse énergie), une supplémentation en vita-
mine D (cholécalciférol 800-1000Ul/jour) et calcium
(1-1,2g/jour) — [prévention de fractures osseuses]

E4. En présence d'une ostéoporose confirmée (densito-
métrie osseuse: T-score <—2,5DS) ou d'un antécédent de
fracture de fragilité (spontanée ou par traumatisme a basse
énergie), un traitement inhibiteur de la résorption osseuse
ou anabolique osseux — [prévention des fractures osseuses]

E5. En présence d'un confinement au domicile, de
chutes ou d’'une ostéopénie (densitométrie osseuse:
~2,5<T-score <—1,0DS), une supplémentation en vita-
mine D (cholécalciférol 8001000 Ul/ jour) — [prévention de
"ostéoporose]

E6. En présence de goutte clinique (crises, arthropa-
thie, tophus) radiographique, un traitement de fond par
un inhibiteur de la xanthine oxydase (allopurinol, fébuxo-
stat) — [prévention des crises de goutte]

E7. En cas de traitement par méthotrexate, une sup-
plémentation en acide folique— [prévention des effets
indésirables gastro-intestinaux et hématologiques]

Section F: Systéme endocrinien

F1. En présence d'un diabéte compliqué d'une néphro-
pathie (protéinurie a la bandelette urinaire ou microalbu-
minurie > 30 mg/ 24 heures), avec ou sans insuffisance rénale
biologique, un inhibiteur de 'enzyme de conversion (IEC).
En cas d'intolérance aux IEC, un antagoniste des récepteurs
de 'angiotensine Il — [protection glomérulaire]

Section G: Systéme urogénital

G1. En présence d'un prostatisme symptomatique
lorsqu’une résection de la prostate n’est pas justifiée, un
«1-bloquant — [diminution des symptomes)

G2. En présence d'un prostatisme symptomatique
lorsqu’une résection de la prostate n’est pas justifiée, un
inhibiteur de la 5a-réductase — [diminution du risque de
rétention urinaire aigué et de résection prostatique]

G3. En présence d'une vaginite atrophique sympto-
matique, des cestrogénes locaux (créme, ovule, anneau,
pessaire) — [diminution des symptomes])

Section H: Antalgiques

H1. En présence de douleurs modérées a séveres, des
agonistes opioides forts doivent étre proposés lorsque le
paracétamol, les anti-inflammatoires non stéroidiens, les
opiacés faibles sont inadaptés a la sévérité des douleurs
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ou ont été inefficaces — [contréle de la douleur permettant
d’éviter anxiété, dépression, troubles du comportement, du
sommeil et de la mobilité]

H2. Chez une personne recevant des opiacés de facon
réguliére, un traitement laxatif — [prévention de la consti-
pation induite par les opiacés]

Section |: Vaccinations

11, Une vaccination annuelle contre la grippe, au début
de l"automne — [prévention d'hospitalisations et de la mor-
talité liées au virus influenza]

12. Une vaccination contre le pneumocoque par le
vaccin conjugué 13-valent ou/et le vaccin polysaccha-
ridique 23-valent, sans moment de préférence durant
'année — [prévention des infections invasives a pneumo-
coques]
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ANNEXE 5 : Procédure du bilan partagé de médication

Pharmacie X Création le 04/03/2019 Version 1
Rue..

Rédigeée par : Angélique
Validée par : Mr B

BILAN PARTAGE DE MEDICATION

Objectif : Réalisation d’un bilan de médication de maniére efficace et reproductible.

Qui ? : Pharmacien
Ou ? : Dans la salle de réunion pour permettre la confidentialité

Les fiches a remplir se trouvent en annexe.

Comment ? :

RECRUTEMENT DU PATIENT :
o Ageé de plus de 75 ans ou plus de 65 ans avec une ALD
o AVEC 5 traitements pour une durée supérieure & 6 mois

Obtention de I’accord préalable du patient et inscription sur le site amelipro.fr
(signature et remise d’un exemplaire au patient aprés I’avoir numérisé dans le dossier
patient) et information des objectifs de cet entretien.

Sur le site ameli.fr, aller dans espace « pharmacien» puis cliquer sur 1’onglet
« ROSP-convention » puis sur « Patients adhérant au BPM ».

Demander de rapporter :
o Les dernieres ordonnances (généraliste et spécialistes),
o Les résultats d’analyses biologiques des derniers mois,
o Les boites de ses traitements prescrits et automédication (compléments
alimentaires, phytothérapie...)
o Carnet de vaccination,
o Sa carte vitale.

Prise de contact avec le médecin traitant pour 1’informer de la démarche.

Prise de rendez-vous pour entretien de recueil. Si patient non autonome dans la prise
de ses traitements, 1’aidant doit étre présent.

Préparation de I’entretien : Consultation de I’historique de la pharmacie, lister les
médicaments pris sur ordonnance et en automédication.
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ENTRETIEN DE RECUEIL DE TRAITEMENT : durée de 30 a 45 min - Remplir
les fiches de recueil des informations. Déclarer I’étape effectuée sur 1’espace pro
d’ameli.fr

ANALYSE DES TRAITEMENTS : Réalisation de la synthese écrite et détaillée
(sites utiles : http://theriaque.org , http://stoppstart.free.fr/ + liste de Laroche...)

Appel du médecin si besoin d’une intervention pharmaceutique rapide sinon envoi de
la synthese au médecin traitant par messagerie sécurisée si possible.

Prise de rendez-vous pour entretien conseil aprées retour du médecin

ENTRETIEN CONSEIL : durée maximum 40 min — remettre le plan de prise.
Déclarer I’étape effectuée sur I’espace pro d’ameli.fr

Prise de rendez-vous pour le suivi de I'observance quelques mois plus tard

SUIVI DE L’OBSERVANCE - questionnaire de Girerd - comparaison des résultats
au premier réalisé.

Nombre de pages : 2
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SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence des maitres de la Faculté, des conseillers de 1’ordre des Pharmaciens

et de mes condisciples :

D’honorer ceux qui m’ont instruite dans les préceptes de mon art et de leur témoigner

ma reconnaissance en restant fidéle a leur enseignement ;

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

probité et du désintéressement ;

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

humaine.

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

les mceurs et favoriser des actes criminels.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele @ mes promesses.

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confréres si j’y manque.
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TITRE : Le Bilan Partagé de Médication : un nouvel outil dans la prise en charge du

patient agé et polymédiqué a 1’officine

RESUME : Huit ans aprés la parution de la loi HPST, les pharmaciens d’officine se
sont vu attribuer une nouvelle mission : le bilan partagé de médication. Ces nouveaux
entretiens s’adressent aux patients agés atteints de pathologies chroniques. Leur objectif
est d’éviter la iatrogénie médicamenteuse avec une optimisation des traitements ainsi
qu’une évaluation de I’observance. Cette thése explique la mise en ceuvre de ces bilans
complétée d’une enquéte aupres des étudiants de 6°™ année de pharmacie afin d’avoir
un retour sur leur déploiement dans les officines ou ils ont réalisé leur stage de pratique

professionnelle.

MOTS-CLES : Bilan partagé de médication, médicament potentiellement inapproprié,

iatrogénie médicamenteuse, optimisation thérapeutique, sujet ageé, officine

TITLE : The Medication Shared Review : a new pharmacist tool in the medication

therapy management of elderly patients who take several treatments

ABSTRACT : Eight years after the publication of the HPST law, pharmacists have a
new mission assigned : « the medication shared review ». These new interviews are
intended for elderly patients with chronic disease. The aim is to avoid drug iatrogenesis
by optimizing treatments and assessing compliance. This thesis describes the
establishment of these reviews, completed by an investigation of sixth year pharmacy
students in order to get feedback on their implementation in pharmacies where they

realised their professional practice internship.

KEYWORDS : Medication shared review, potentially inappropriate drug, drug

iatrogenesis, treatment optimization, compliance, elderly patient, pharmacy
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