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|. Introduction

Décrire la prise en charge médicamenteuse d'un patient & I'hopital revient pour la plupart
des personnes a résumer rapidement cet acte par I'exécution par le personnel infirmier de
prescriptions faites par un medecin. Mais dans cette définition trés succincte, de nombreux

parametres sont omis, avec entre autres, la place du pharmacien hospitalier, parfois méconnue.

Au premier janvier 2018, I'Ordre national des pharmaciens recense plus de 6000
pharmaciens hospitaliers dont plus de 4000 dans le secteur public en France métropolitaine. Le
20 avril 2017, le décret no 2017-584 fixant les modalités d’application du contrat
d’amélioration de la qualité et de I’efficience des soins (CAQES) parait au Journal Officiel, et
un des objectifs de socle national de ce contrat tripartite est de "Mettre en ceuvre une stratégie
de déploiement de la pharmacie clinique [...]"(1). L'expansion de la pharmacie clinique, bien
que déja initiée dans nos hopitaux francais est maintenant officiellement actée. Les missions
du pharmacien hospitalier telles que décrites par I'Ordre national des pharmaciens évoluent ; la
gestion, I'approvisionnement, la détention des produits de santé, leur tracabilité, la dispensation
de ces produits ...le circuit du médicament reléve bien du pharmacien mais les conseils de bon
usage a délivrer lors de la dispensation prennent a présent une toute autre dimension. Le
pharmacien est impliqué dans le parcours du patient a I'népital et I'interne destiné a devenir
pharmacien d'une Pharmacie a Usage Intérieur (PUI) va devoir acquérir de nouvelles

compétences.

Pour autant, selon un sondage Odoxa paru en juin 2018, 9 soignants hospitaliers sur 10
estiment que leur charge de travail s’intensifie, et le probleme qui demeure de plus en plus
récurrent pour ’ensemble du personnel hospitalier reste le manque de temps; 51 % du
personnel et 62 % des médecins hospitaliers déclarent manquer « toujours » ou « souvent » de
temps pour réaliser toutes leurs taches. Ainsi la prévention et 1’éducation du patient en
patissent ; 43% des médecins interrogés déclarent ne « jamais » ou « rarement » en faire (2).
La recherche d’amélioration de 1’adhésion thérapeutique est malheureusement reléguée au

second plan.

Sur ’année 2016 et en se focalisant sur la région Hauts de France, le nombre de personnes
hospitalisées s’est ¢élevé a 1195000 en cumulant les activités de Medecine, Chirurgie,
Obsteétrique et Odontologie ainsi que les Soins de Suite et de Réadaptation selon les données

de I’Agence Technique de I’Information sur I’Hospitalisation. Mais selon les projections de la



Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques (DREES), le nombre
de séjours hospitaliers augmenterait de plus de 2 millions d’ici 2030 compte tenu uniquement

du vieillissement démographique (3).

Déja dans les années 90, la charte D’Ottawa pour la promotion de la santé (4) encourageait
la responsabilisation des patients tant dans un but individuel que collectif. A I’heure de la
communication de masse, le role du soignant est plus que jamais primordial afin que les
patients deviennent acteurs de leur santé et apprennent a vivre avec leurs pathologies

chroniques.

Face a ces constats, I’objectif de cette étude est de montrer ’intérét d‘un entretien
pharmaceutique dans la prise en charge du patient en service de gériatrie pour espérer

consolider son adhésion au traitement.

[I. Définitions et contexte

1. Le patient et son adhésion au traitement

D’aprés le rapport OMS de 2003 (5), « améliorer I’adhésion du patient a un traitement
chronique devrait s’avérer plus bénéfique que n’importe quelle découverte biomédicale », car
il est en effet évident qu'un traitement n’aura une efficacit¢é maximale que si 1’adhésion

thérapeutique est bonne (6) mais de quoi parle-t-on exactement ?

« Il est arrivé plus d’une fois ou [les malades] ont menti au sujet des choses prescrites »
d’apreés Hippocrate (7) qui s’interrogeait déja sur la prise optimale de traitement des patients.
Une des premiéres définitions de 1’observance fut celle de Haynes en 1979 (8) qui la décrit
comme « le degré de concordance entre les comportements des patients, en termes de prise de
médicaments, de suivi de régime ou de changement de mode de vie, et les recommandations
médicales ou en termes de santé ». Pour lui, I’observance thérapeutique se mesure donc dans
tous les gestes du quotidien d’un patient traité : de la consultation médicale, a la réecupération
et la prise des traitements, les surveillances associées, les rendez-vous paramédicaux, les

comportements de vie ...

D’un point de vue médicamenteux, I’adhésion d’un patient a son traitement se résume au
fait que le patient adhére au traitement sans uniquement s’y « soumettre » (9), elle inclut les

perceptions, connaissances, et motivations du patient (10). D’aprés la littérature, 1’adhésion se



compose donc de trois notions ; I’acceptation, la persistance et 1’observance (11). Ces trois

termes peuvent étre définis de la maniére suivante :

L’acceptation, encore dénommeée adhésion primaire (12) correspond a 1’acte d’achat du
traitement ; le patient se rend en PUI ou officine de ville afin de faire exécuter son ordonnance

pour la premiére fois. On en déduit ici qu’un mécanisme d’approbation réfléchie a été entrepris.

Le groupe de travail sur I’observance et la persistance de I’ISPOR donne une définition de
la persistance comme étant une variable mesurant la durée durant laquelle le patient poursuit
son traitement (13). On parle donc de la ténacité du patient & modifier ses comportements et a

maintenir ces changements sur le long terme.

L’observance thérapeutique ,ou compliance dans le champ lexical anglo-saxon, est la
capacite du patient a respecter correctement son traitement, ¢’est-a-dire tel qu’il est prescrit par
le médecin (14). Dans la littérature, on retrouve souvent le terme de Medical Possession Rate
ou MPR qui est un ratio entre le nombre de comprimés pris par un patient sur le nombre de
comprimés qui aurait da étre pris (car prescrits) ; ce calcul, souvent estimé sur une année,
possede un seuil a 80% qui est la limite a partir de laquelle on considére qu’un patient est « bien
observant ». Si le taux est inférieur ou égal a 40 %, le patient est considéré comme peu
observant , et entre 40 et 79 %, comme intermédiaire (15). Il est a noter que pour des cas
particuliers comme les traitements antirétroviraux contre le VIH, le risque de résistance est
majoré dés I’oubli d’une prise de traitement par mois (16), le MPR semble donc peu approprié

suivant les pathologies.

Outre la définition majoritairement utilisée, 1’observance inclue aussi la prise d’un
médicament au bon moment de la journée, en fonction des repas (par exemple le Gaviscon
apres ingestion d’aliments), ou d’autres médicaments (par exemple, le Tardyferon a distance
des Quinolones). Ces définitions théoriques sont bien délimitées mais du point de vue du
patient lambda, son rapport a ses pathologies chroniques et aux traitements que lui prescrit son
(ou ses) médecin(s) va étre influence par de nombreux facteurs : psychologiques, sociaux,
culturels, cognitifs, psychosociaux ...(10) interagissant entre eux . Il est donc facilement
compréhensible que les taux d’adhésion puissent fluctuer entre patients, voire pour un méme

patient au fil du temps.

Ci-dessous, un tableau résume quelques chiffres concernant les taux d’observance de certaines
pathologies chroniques (Tableau 1)(17). Les chiffres peuvent étre trés disparates d’une étude a

I’autre et d’une pathologie a I’autre.



Pathologie

Ostéoporose

Hypertension

Maladies
cardiovasculaires
Diabéte

Maladies inflammatoires
chroniques de I’intestin
Troubles
schizophréniques
Asthme

Tableau 1 - Observance et non-observance : quelques chiffres

Chiffres et détails sur I’observance

Adhésion a trois mois entre 51 et 61 %, Adhésion a un an entre 30 et 34%, Adhésion a trois ans entre 14 et 21%
(6)

51.4%, 40.5%, 8.1% ont respectivement une basse, intermédiaire et haute adhérence au traitement (15)

54 % d’adhérence a un an ( IEC, BBloquants, Aspirine et statines) (18)

72% d’adhérence :28% des 1267 participants ne prennent pas autant d’insuline que ce qui leur ai prescrit (19)
Taux moyen d’observance de 60 a 70% (20,21)

L’adhésion atteint 75% (22) soit 25% de non adhésion

o 39% des patients autoquestionnés ont été placés dans la catégorie « bonne adhésion » (23)

o Entre 44.2% et 51.5% de non persistance a 1 an (24)

e L’enquéte REALISE montre 44% d’observance :56% des asthmatiques répondants admettent ne pas prendre
leur traitement de fond régulierement (10,25),

e En 2014, le CRIP Cercle de Réflexion de I’Industrie Pharmaceutique estime que 13% des asthmatiques ont
une bonne observance. (12)



2. La mesure de I'adhésion

Ces ¢études pointant les défauts d’observance pour chaque pathologie ont toute eu la
nécessité de débuter par la mesure de 1’adhésion des patients aux traitements. On peut mesurer

cette adhésion de différentes maniéres, ayant chacune des biais.

Friocourt explique I’existence de trois catégories de méthodes de mesure de 1’adhésion :
les subjectives, les directes et les indirectes (26) mais la plupart des auteurs les regroupe en

deux grandes catégories (cf. Tableau 2 et Tableau 3), a savoir, les mesures directes et indirectes.
Les méthodes directes :

La présence 24 heures sur 24 d’une tierce personne est sirement la méthode la plus fiable
existante mais possede de nombreuses limites : I’impossibilité physique de la mettre en place
pour tout patient, tout comme 1’aspect coercitif qu’elle pourrait engendrer si elle était réalisable.
Cette méthode fait partie des moyens directs de mesure de 1’observance ainsi que les dosages
sériques ou urinaires des Principes Actifs (PA) ou de leurs métabolites qui sont le reflet direct
des prises médicamenteuses des patients et sont corrélées a la qualité de 1’observance (il faut
tout de méme tenir compte de possibles sous dosages issus d’interactions médicamenteuses ou

alimentaires).
Les méthodes indirectes :
Les méthodes indirectes utilisables sont :

-les auto-questionnaires sont majoritairement répandus car trés faciles d’exécution, rapides et

peu couteux,

-les taux de renouvellement des ordonnances ou apparentés ( onze échelles d’adhérence lors
des renouvellements des ordonnances ont eté identifiées, étudiées et comparées dans 1’étude
LOSE (27)),

- le comptage des traitements restants en fin de mois par exemple,

- les piluliers électroniques (Pill Box Monitor, avec alarmes sonores et visuelles) ou des flacons
type MEMS, Medication Event Monitoring System, avec présence d’une puce électronique
intégrée au couvercle enregistrant ainsi chaque utilisation du flacon, ou de blister électroniques
type Helping Hand™ (28),



- les journaux de prises des patients
- appréciation de la réponse clinique
- ou encore la mesure d’un marqueur physiologique.

Toutes ces méthodes possedent des avantages et des limites empéchant 1’établissement
d’un gold standard approuvé dans la quantification de 1’observance des patients. Aucune de
ces méthodes ne semble assez fiable, reproductible en routine, sensible et spécifique. Donner
un score d’observance ne refléte pas la prise de ’ensemble des traitements quotidiennement ;
un patient peut étre observant excepté en périodes de vacances par exemple. A I’inverse un
patient sur consommateur obtiendrait pourtant un score de « bonne observance » sans pour
autant utiliser les médicaments de fagon optimale. La méthode la plus utilisée et utilisable par
les soignants de nos jours reste 1’entretien avec auto-questionnaire bien que 1’on en connaisse

ses limites.

Le questionnaire de Girerd (29) crée en 2001 initialement prévu pour estimer
I’observance chez les hypertendus, dans les 15 jours précédant 1’entretien avec le soignant, a
été inspiré de celui de Morisky, largement utilisé (30,31), la valeur prédictive positive de bonne
adhérence de ce dernier atteignant 0.75 (30). Dans 1’étude détaillée plus loin, nous avons choisi

d’utiliser le questionnaire de Morisky.



Tableau 2- Méthodes de mesure de I'observance partie 1 ( adapté de (17,32,33))

Méthodes de mesure de I’observance

Meéthodes directes

Méthodes

Avantages et Inconvénients

Observation directe des prises de médicament

par un tiers

Méthode la plus sensible

Objectivité des prises

Irréalisable en pratique car nécessite une tierce personne présente H24
Possibilité de dissimulation des traitements

Dosage sanguin ou urinaire direct du PA, de

son métabolite ou d’un biomarqueur

Possible pour certains traitements uniguement

Non réalisable en routine si absence de standardisation du dosage

Difficulté d’interprétation des résultats due aux variabilités inter et intra individuelles (ex en cas d’interaction
médicamenteuse ayant comme conséquence un sous dosage)

Délais (prélévements et résultats) et colts

Objectivité de 1I’absorption du médicament

Biais concernant la possible irrégularité des prises (prises juste avant dosage par exemple)




Tableau 3- Méthodes de mesure de I'observance partie 2 ( adapté de (17,32,33))

Méthodes de mesure de I’observance

Meéthodes indirectes

Méthodes

Avantages et Inconvénients

Auto-questionnaires

Facile et rapide a mettre en place

Fiable si le patient est honnéte, nécessite une relation de confiance avec le patient, possible surestimation de 1’observance
Score impacté par la cognition du patient, son désir de répondre juste, son état général lors du questionnaire

Il n’existe pas de questionnaire validé pour tout type de pathologies

Comptage des médicaments
restants

Facile a mettre en ceuvre a condition que les patients rapportent les traitements restants
Ne garantit pas réellement la prise des traitements car les données peuvent étre altérées par le patient
Ne refléte pas 1’adéquation des rythmes de prises avec la prescription

Taux de renouvellement des
ordonnances en pharmacie

Permet de calculer aisément le MPR et donc d’accéder a une donnée comparable
Refléte I’achat mais sans indiquer le respect des rythmes de prise voire les prises journaliéres

Appréciation de la réponse
clinique

Facile a évaluer, mais peu fiable car peut faire intervenir d’autres facteurs que 1’observance

Piluliers/ flacons électroniques Evalue avec précision les dates et horaires d’ouverture du contenant

type MEMS

Ne garantit pas la prise du médicament par le patient (possible dissimulation secondaire a 1’ouverture)
Peut étre considéré comme un mode de surveillance intrusif
Mécanisme couteux

Journal de prises des patients

Peut aider les patients a ne pas oublier les prises, les responsabilise
Peut facilement étre falsifié

Mesure d’un marqueur
physiologique

Facile a mettre en place
Nécessite un marqueur fiable (ex fréquence cardiaque avec la prise des fbloquants)




3. Ll'impact de la non adhésion

Selon une étude d’IMS Health /CRIP sur une cohorte de 17 000 patients en France et avec
le partenariat de 6 400 pharmacies, le taux moyen d’observance concernant les pathologies

chroniques approche les 40% et subit de fortes disparités selon le type de pathologie (12).

Difficulté a E Défaut d’explication Conditions de vie de la
accepter sa et de justification personne (relations sociales,
maladie du traitement ressources...)
\J
Effets L.
J- Difficulté a secondaires E)fper_lences
comprendre la i négatives dans le
prescription traitement systeme de soins

Figure 1 - L’inobservance : pourquoi ? d'aprés le Webzine du Conseil de I'Ordre des Médecins

Selon ’OMS, c’est ce manque d’observance qui est la principale raison pour laquelle les
patients ne bénéficient pas entierement des bienfaits de leurs traitements. Les conséquences

d’un manque d’observance peuvent étre lourdes :

- Une augmentation des symptémes voire une décompensation

- Des effets rebonds

- Une apparition de résistances voire un échappement thérapeutique

- Une ré hospitalisation, son codt, ses complications

- Unimpact psychologique avec une santeé pergue comme dégradéee

- Une altération de I’état général ayant des conséquences sur le rendement au travail,

voire des arréts de travail comme détaillé plus loin.
Le retentissement au travail :

Prenons I’exemple de I’asthme ; un patient peu observant va irrémédiablement diminuer
sa qualité de vie en perdant le contrdle de ses crises et exacerbations (34). En contrepartie, il

assistera a une amplification de son absentéisme, de ses visites chez le médecin, des



consultations aux urgences, des hospitalisations...etc (35). La mauvaise adhésion aux
traitements alimente les complications des maladies chroniques et la vie active des patients

s’en trouve altérée.

En 2001 déja, Kessler detaille les effets des maladies chroniques sur les pertes de
rendement au travail. L’incidence des maladies chroniques augmente avec 1’dge des
populations et les avancées médicales permettent de garder les patients en vie, avec leurs
maladies chroniques (36). Kessler suggére que les cotits indirects sur I’efficience au travail sont
a considérer : la dépression par exemple, représente une perte de 24 billions de dollars en
absentéisme et perte d’efficience au travail aux USA (37). Le « présentéisme » représente aussi
un coQt non négligeable. Ce concept consiste, pour une personne, a venir travailler malgré son
état, entrainant un déclin de productivité : le présentéisme chez les patients atteints de troubles
dépressifs majeurs coutait 64.7 billions de dollars en 2005 aux USA et a augmenté de 21.5%

pour passer a 78.7 billions de dollars en 2010 (38).

La non adhésion entretien et complique les conséquences des maladies chroniques, son
impact financier, moins visible que la clinique des patients, est néanmoins majeur. Et selon le
conseil de I’Ordre des Médecins, en 2017, 65% des dépenses de santé ont été utilisées pour la
prise en charge des maladies chroniques. Un patient en Affection Longue Durée (ALD)

engendre une dépense de 6 300 € par an contre 1 800 € pour un patient sans ALD.
Le contrecoup budgétaire :

Toujours d’un point de vue financier, IMS Health chiffre que la mauvaise observance
codte plus de 9 milliards d’euros par an, dont 4.4 milliards d’euros pour les patients mauvais

observants hypertendus subissant des accidents vasculaires cérébraux (12).

Plusieurs études ont montré que de mauvaises observances et persistances ont des
conséquences économiques exorbitantes pour des patients hypertendus (39), diabétiques (40),
souffrant d’ostéoporose... Par exemple, une mauvaise adhésion aux traitements contre
I’ostéoporose s’¢levait a un million de dollars canadiens par an en 2011 soit une somme

atteignant pratiqguement 670 000 euros par an (6).

Mais la méta analyse de Cutler reste la plus stupéfiante ; elle analyse 79 études d’impact
économique balayant 14 grandes pathologies, ou les chiffres estimant les colts engendrés par

la mauvaise observance s’envolent (41).

10



A T’heure des défis de retour a I’équilibre des finances hospitalieres en France, la
recherche de 1’adhésion aux traitements ne peut-elle pas étre considérée comme un enjeu de

poids ?
L'incidence sur la morbi-mortalité :

De nombreuses études, concernant différentes pathologies comme 1’asthme, 1’ostéoporose,
I’hypertension artérielle ... démontrent que la prise correcte des traitements a des impacts

notables sur la morbidité et la mortalité :

e L’efficacit¢ d’un traitement dépend de plusieurs parameétres dont le suivi de la
prescription, par exemple 43% des hypertendus suivant bien leur traitement
antihypertenseur en monothérapie ont un bon controle tensionnel alors que 33% de ceux
suivant mal leur prescription ont un bon contrdle tensionnel (42).

e En 2009, Mazzaglia démontre que seuls les patients ayant une bonne adhésion a leur
traitement anti hypertenseur ont moins d’accidents cardiovasculaires chez 18 806
patients avec une découverte d’hypertension artérielle récente (HR = 0.62 ; IC 0.40-
0.96 )(15).

e Cherry démontre que 1’adhérence d’une population réelle hypertensive avec plusieurs
facteurs de risques cardiovasculaires a un traitement anti hypertenseur associé a une
statine gagne une espérance de vie de 4.2 mois comparé a un patient témoin sans
traitement alors que ce chiffre passe a 9.2 mois si I’on compare une adhérence idéale a
un patient témoin sans traitement (39).

e La méta-analyse de Simpson recoupant 21 études suivant plusieurs pathologies
concernant environ 47 000 patients montre une baisse de 44% de la mortalité avec une
bonne adhésion au traitement (OR = 0.56 ; IC 0.50-0.63 )(43).

L’adhésion idéale permet de tendre vers une efficacité optimale des traitements, mais il reste
encore beaucoup a faire pour améliorer cette adhésion. En laissant de c6té I’'impact sur la santé
des populations, il est pertinent de soulever I’intérét financier que peut engendrer 1’amélioration

de 1’adhésion dans une démarche d’efficience.
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4. L|’éducation du patient et ses atouts

L’article 1 de I’ordonnance n°2016-1729 relative aux pharmacies a usage intérieur décrit
les missions des PUI dont celle d’«entreprendre toute action d’information aux patients et
aux professionnels de santé» (44). Un des moyens permettant d’améliorer I’adhésion est
d’informer le patient de la sévérité de sa maladie (45) car « un patient qui aura compris [...]
adhérera mieux au traitement » (6). Prenons comme exemple une simple consultation avec un
spécialiste dans les suites d’une fracture ostéoporotique ; elle a pour conséquences d’augmenter

I’adhésion (6).

Un des outils les plus utilisés par le personnel soignant permettant a un malade de mieux
adhérer a son traitement est 1’éducation thérapeutique (ETP) qui «devrait permettre aux
patients d'acquérir et de conserver les capacités et compétences qui les aide a vivre de maniere
optimale leur vie avec leur maladie ». Le rapport de I’OMS-Europe de 1996 décrit I’ETP et sa
vocation a améliorer la qualité de vie des patients souffrants de maladies chroniques. « Elle
vise a aider les patients et leurs familles a comprendre la maladie et le traitement, coopérer
avec les soignants [...] » ; ¢’est une discipline a adapter a chaque patient qui a pour but de
responsabiliser le malade, de le rendre acteur de sa santé. Habituellement, I’ETP s’ancre sur
des programmes ou les organisateurs, formés en amont doivent utiliser des outils pédagogiques
sur des plages horaires prédéfinies permettant alors des formations en groupes ou individuelles

et planifiées a I’avance.

Pour revenir sur I’impact que peuvent procurer ces programmes, prenons cet exemple
manifeste : I’adhésion au traitement antihypertenseur et hypolipémiant passe de 61.2% a
96.9% suite a la mise en place d’un programme d’éducation par les pharmaciens, et se
maintenait a 95.5% a 6 mois pour le groupe inclus dans le suivi pharmaceutique versus 69.1%

pour celui bénéficiant des soins usuels (46).

L’ETP agit directement sur le rapport du patient a son traitement, donc sur son
observance, influencée par des cofacteurs cognitifs, émotionnels, sociaux et comportementaux
qui interagissent entre eux ; c’est une variable multifactorielle (47). Bien d’autres causes que
I’essoufflement du patient di a la chronicité des pathologies peuvent entrer en jeu. Ainsi la
fagon d’aborder chaque malade afin d’avoir un impact sur leur adhésion médicamenteuse doit
prendre en compte tous ces facteurs. La prise en charge d’un patient inclue 1’explication de ses

pathologies ainsi que de ses traitements senses stopper ou diminuer ses symptomes.
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Par ailleurs, I’impact financier des bienfaits de I’éducation thérapeutique est
compliquée a mesurer mais pour donner un ordre d’idée, prévenir les exacerbations
asthmatiques pourrait permettre une économie annuelle de plus de 17 000 dollars par
patient (48)!

Un autre avantage de 1’éducation thérapeutique des patients serait son impact sur les ré
hospitalisations. En 2002, une équipe canadienne estime le colt des hospitalisations
directement liées a la non-adhésion a plus de mille millions de dollars canadiens annuellement
(49). Mais I’éducation des patients pourrait atténuer ce colt : en 2010, une étude au CHU de
Grenoble a mis en évidence une diminution de 31 a 12% de ré hospitalisation de sujets
schizophréniques a 14 mois avec la mise en place de séances pluridisciplinaires d’éducation
associant psychiatre et pharmacien (50). Déja, une des premiéres études évaluant I’impact de
I’éducation thérapeutique a Los Angeles dans les années 70, avait montré une diminution
flagrante du nombre de jours d’hospitalisation par patient passant de 5.6 jours a 1.74 jours par
patient (51). De ce fait, I’éducation du patient serait un levier de diminution des dépenses de

santé.

5. La modification du lien patient soignant

L’éducation du patient a demandé une réelle modification du lien patient-soignant. Depuis
les débuts de la médecine et dans la culture occidentale, la relation médecin-patient a
énormément progresse, et est maintenant basée sur la confiance comme le préne I'Ordre des
Médecins (52). Mais si pour le médecin, le contrat implicite de la prescription médicale semble
indiscutable, ce contrat peut sembler moins évident pour le patient(53).

Lorsque la communication du soignant est bonne tout comme la relation entre les deux
interlocuteurs, la compliance est naturellement plus solide (54). La relation tissee devient un
partenariat pour affronter la chronicité de la maladie, a condition que les conseils et
informations donnés soient appropriés et la prescription adaptée aux habitudes de vie du
patient. L’information donnée lors de I’acte de prescription, bien que supposée obligatoire, ne
doit pas étre seulement effectuée aux instaurations de traitements mais tout au long du parcours

médicamenteux du patient.
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Lorsque ’ETP est évoquée aujourd’hui, on envisage que le patient s’engage dans une
« relation volontaire de soins » (55), le patient tient une place grandissante dans les soins.
Deccache décrit une relation de soins ou le patient est considéré dans le contrat médical comme
partenaire responsable et non comme objet de soins (55). La relation médecin-patient a donc
considérablement évolué, on recherche aujourd’hui une alliance thérapeutique entre les deux
partis. D’abord définie par Freud en 1913, la notion d’alliance thérapeutique était plutot
employée dans le domaine de la psychothérapie. Cette notion s’envisage comme
une « collaboration mutuelle [...] dans le but d’accomplir les objectifs fixés »(56). C’est de

cette relation malade-soignant que peuvent naitre les bases solides de I’ETP.

6. Gériatrie : une population particuliere

La définition d’une personne agée est, selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS),
une personne de plus de 65 ans (57). Cependant, en 1974, Bernice Neugarten propose de
distinguer les personnes agées de plus de 75 ans de celles appartenant a la tranche d’age 65-74
ans lors d’une conférence donnée a I’ Académie américaine des sciences politiques et sociales.
Le National Institute of Aging (NIA) lance en 1985 aux Etats-Unis le premier programme de
recherche focalisé spécifiquement sur les « oldest old ». L’ Amérique du Nord officialise donc
le concept de trois ages démographiques : les jeunes vieux (65-74 ans), les « vieux vieux » (75-
84 ans) et les vieillards de plus de 85 ans. En France, dans les années 80, apparait de facon
concomitante la notion de 4-eéme &ge et avec elle, I’idée que la personne agée vit plus longtemps

en bonne santé avant d’atteindre la sénescence.

En 2060, la proportion de la population de 60 ans et plus sera en forte hausse (58). L’OMS
estime que le nombre de personnes agées de plus de 60 ans en 2050 atteindra plus de deux
milliards de personnes (59) et en France métropolitaine I’INSEE projette que ce nombre sera
de 22.3 millions soit une augmentation de plus de 80 % par rapport aux chiffres de 2005 (60).
D’ici 2050 toujours, la population agée de 60 ans et plus devrait augmenter 3.5 fois plus vite

que la population totale (soit des taux d’augmentation respectifs de 2.8% contre 0.8%)(61).
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Comparaison de pourcentage de la
population entre 2015 et 2030

12,30%
9,30%

2015 2030
>60ans M>75ans

Figure 2 - Estimation de la part des plus de 60 et 75 ans d'ici 2030 (Service central de projection de I'INSEE (3)).

En parallele, I’institut national d’études démographiques démontre que 1’espérance de
vie a presque doublé au cours du 20eme siecle (62), de plus, I’espérance de vie en bonne santé

s’éléve en France a 64.1 ans pour les femmes et 62.7 ans pour les hommes en 2016 (63).

Ces données démographiques poussent a faire évoluer la fagon de prendre en charge
nos personnes agées. Le nombre de personnes agées augmente et avec lui, I’espérance de vie.
Mais la chronicité des pathologies contemporaines se place au premier rang des causes de
mortalité dans le monde, I’OMS estime qu’en 2008, 36 millions de personnes sont décédées de

maladies chroniques et 71% avaient plus de 60 ans (64).

Cette tranche de population dont il est question, s’expose a la présence simultanée de
plusieurs pathologies chroniques, on parle alors de polypathologie décrite par le Code de la
sécurité sociale lorsqu’un patient est « atteint de plusieurs affections caractérisees, entrainant
un état pathologique invalidant et nécessitant des soins continus d'une durée prévisible

supérieure a 6 mois » (65).

Tableau 4 - Prévalence de la polypathologie par classe d'dge en 2008 (65,66)

Nombre moyen de

Classe d'age maladies
<16 ans 0,8
[16-39] 1,7
[40-64] 3,4
265 ans 6
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Ce concept de « multimorbidité » se rencontre régulierement chez les patients de plus
de 65 ans (cf. Tableau 4 - Prévalence de la polypathologie par classe d'age en 2008 (65,66)) ayant
une tendance a I’inflammation, aux dysfonctions mitochondriales et a I’altération épigénétique,
ces phénomenes induisant des pertes des fonctions organiques neurologiques,
cardiovasculaires, musculosquelettiques, respiratoires, néphrologiques, immunes ...etc (67).
Ces pertes de fonctions qui sont naturelles avec le temps, sont accrues lorsque les patients
souffrent de maladies chroniques et d’autant plus si les patients cumulent les pathologies. Et
cette multimorbidité s’accompagne inévitablement de polymédication ,I’lOMS définissant ce
dernier terme comme |’administration concomitante de plusieurs médicaments voire
I’administration d’un nombre excessif de médicaments (68). Sur une cohorte de plus de 2700
patients européens d’age moyen d’environ 82 ans, un patient sur deux prend plus de 6
traitements par jour (69). Le risque d’effets secondaires, qui augmente avec le nombre de
traitements pris (70), plane sur cette population et ce risque ajouté aux comorbidités associées

ne peut qu’entrainer un nombre croissant d’hospitalisations.

On peut donc légitimement s’attendre a une embolisation du systeme de soin avec le
recours hospitalier habituel pour cette part de la population, mais le scénario des experts de
I’INSEE dépeint plutét un retournement de cette tendance d’ici 2030. Brilhault et Millien
expliquent dans les dossiers de la DREES que « le recours a 1’hopital des personnes agées
diminuerait, grace aux progrés dans le suivi des pathologies chroniques, a une meilleure
organisation des parcours de soins permettant de limiter les hospitalisations évitables, et a une
attention apportée a la pertinence des soins » (3). Le scénario optimal serait donc que cette
classe de la population deviendrait de plus en plus dynamique et active dans sa prise en charge

médicamenteuse. L’ETP aurait donc toute sa place auprés de cette population.

lIl.  Place du pharmacien dans prise en charge du patient et ce qu’il
peut apporter dans la compréhension du traitement

1. L'expansion de la pharmacie clinique

La pharmacie clinique née aux Etats-Unis dans les années 60. En 1961 plus précisément,

le terme « pharmacie clinique » est pour la premiére fois definit par Charles Walton qui décrit

16



une « utilisation optimale du jugement et des connaissances pharmaceutiques et biomédicales
du pharmacien dans le but d’améliorer I’efficacité, la sécurité, I’économie et la précision selon

lesquelles les médicaments doivent étre utilises dans le traitement des patients ».

En France, le premier congrés de Pharmacie Clinique a lieu a Paris en 1983. En plus de 30
ans, le concept prend peu a peu racine dans les établissements de santé. En septembre 2016, la
Societé Francaise de Pharmacie Clinique actualise sa definition de la pharmacie clinique en
précisant que c’est une « discipline de santé centrée sur le patient dont I’exercice a pour objectif
d’optimiser la prise en charge thérapeutique, a chaque étape du parcours de soins. Pour cela,
les actes de pharmacie clinique contribuent a la sécurisation, la pertinence et a I’efficience du
recours aux produits de santé. Le pharmacien exerce, en collaboration avec les autres
professionnels impligués, le patient et ses aidants. »(71). La pharmacie clinique ne s’étend pas
sans répercussions : I’étude multicentrique de Bond en 1999 a été la premiére a démontrer un
impact positif des services de pharmacie clinique sur les taux de mortalité sur plus de 1000
Hopitaux aux USA (72).

Fin 2018, B. Allenet, avec la contribution de la SFPC, entreprend de décrire les trois types
de « prestations » que peut offrir a ce jour la pharmacie clinique dans nos structures de soins
(71) : la dispensation de produits de santé, le bilan de médication, et le plan pharmaceutique
personnalisé tout en soulevant les problémes de contraintes organisationnelles, réglementaires
et financiéres. L’étude décrite dans la deuxiéme partie de ce mémoire se rapproche a de
nombreux égards du plan pharmaceutique personnalisé détaillé dans cet article. Mais ce sont
souvent les activités de conciliations pharmaceutiques qui sont connues du personnel médical

souhaitant une anamnése médicamenteuse exhaustive.

2. Ll’ancrage de la conciliation médicamenteuse

a. Al’entrée d’hospitalisation

La conciliation médicamenteuse a I’entrée d’un patient dans un service passe par la
recherche de son Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) ; c’est-a-dire un croisement de
différentes sources d’informations permettant d’obtenir la liste exhaustive des traitements
prescrits en ville. Ce BMO est ensuite comparé a I’Ordonnance Médicamenteuse a 1’ Admission

(OMA) pour identifier les éventuelles divergences (intentionnelles ou non) et corrections a
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apporter en conséquence. Lorsque ces missions sont effectuées par un pharmacien , les taux de
mortalités sont significativement diminues (72), en lien probablement avec la détection précoce
des erreurs médicamenteuses (72,73). L’étude de Nester et Hale laisse, quant a elle, penser que
les patients évoquent préférentiellement leurs prises de phytothérapies ou autre automédication
aux pharmaciens plutdt qu’aux infirmiéres lors du recueil des données (74). Les résultats de
cette étude prouvent une meilleure efficience lorsque cette tache est attribuée a un pharmacien.
La conciliation d’entrée est un atout indéniable dans le management de la qualité de la prise en

charge médicamenteuse en établissement de santé.

b. En sortie d’hospitalisation

La conciliation de sortie quant a elle permet de faciliter le lien ville-hdpital : en recoupant
le BMO, I’Ordonnance Médicamenteuse de Sortie et les traitements devant étre repris post
séjour hospitalier. La conciliation d’entrée est donc nécessaire a cette étape. La transmission
de I’information aux prescripteurs et officinaux de ville va de pair avec les explications données
aux patients sur les traitements de sortie, initiés ou stoppés. Cette activité met plus de temps a
s’installer dans les hopitaux frangais alors que la conciliation d’entrée est d’ores et déja bien

ancrée.

Les conciliations d’entrée ou de sortie effectuées par du personnel pharmaceutique,
externes en pharmacie, internes, pharmaciens titulaires, sont maintenant choses communes
dans le paysage hospitalier actuel alors que d’autres activités de pharmacie clinique se

développent.

3. Lavoie vers des consultations pharmaceutiques

Emprunté au grec « klinos », la pharmacie clinique trouve sa place au « lit » du patient. En
2018, le CHU de Liege met en exergue le travail d’un pharmacien hospitalier dans un
programme d’éducation thérapeutique par le biais d’une publication affichée. Cette ¢tude cas
témoin s’intéresse a I’impact de consultations pharmaceutiques en ambulatoire chez des
patients asthmatiques et démontre une amélioration significative des parameétres de suivi de

I’asthme, des connaissances sur la pathologie et les médicaments, et des techniques
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d’inhalation (75). La place du pharmacien hospitalier change, il cOtoie les patients en
consultation. D’ailleurs, la Société Frangaise de Pharmacologie Oncologique (SFPO) a émis
des recommandations (76) fixant les objectifs des consultations pharmaceutiques ; objectifs qui

peuvent étre étendus a d’autres domaines que celui de 1’oncologie, en voici quelques-unes :

- évaluer les connaissances du patient et/ou I’aidant (modalités de prise, effets indésirables ...)

et son adhésion a sa prise en charge,
- s’assurer que les modalités de prise ont été bien comprises,
- participer a I’évaluation et a I’amélioration de 1’observance globale.

Selon une enquéte de satisfaction de la HAS en 2017 sur la prise en charge médicale au
sein des hopitaux et cliniques francais, un point faible émerge : 27% des patients n’ont pas recu
d’explications spontanées sur leur état de santé, leur traitement ou leurs soins (77). La mise en
place de consultations pharmaceutiques a 1’hopital pourrait combler cette demande des

patients.

En Australie, des pharmaciens effectuent déja des consultations pharmaceutiques
durant des hospitalisations ou aux domiciles des patients, leurs interventions sont appréciées
dans la population bénéficiaire et 1’adhérence des patients a significativement augmentée suite

a leurs entrevues (augmentation mesurée notamment par le questionnaire de Morisky)(78).

Le Canada, I’Espagne, les Pays-Bas, le Portugal, le Royaume-Uni ou la Suisse ont déja
déployé des activités de bilan de médication a I’officine. En France, I’arrété du 9 mars 2018,
organisant les rapports entre les pharmaciens titulaires d’officine et I’ Assurance maladie, a
entériné le bilan de médication partagé dont un des objectifs est d’améliorer 1’observance des
patients de plus de 65 ans souffrant de maladies chroniques. A T’officine, les dispositifs
d’accompagnement déja en place (patients sous AVK, sous anticoagulants directs,
asthmatiques) ont été revalorisés en 2018, et les entretiens pharmaceutiques sous forme de
bilans de medications vont étre rémunérés (79). A 1’hdpital, les actions ciblant les patients
hospitalisés sont considérées comme pris en charge par les tarifs mais des allocations peuvent
étre notifiées pas les ARS aux établissements au titre de mission d’« actions de prévention et

d’éducation thérapeutique » (80).

Sur le plan national, ’ETP est soutenue et encouragée; le programme OMAGE (81)
(Optimisation des Médicaments chez les sujets AGES) qui a été de grande ampleur (réduction

de 30% des patients ré-hospitalisés a 3 mois), a débouché sur la mise en place d’outils validés
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par la HAS entre 2013 et 2015. Cette étude qui comprenait un programme d’ETP visant a
diminuer les ré-hospitalisations de sujets 4gés est une référence dans I’éducation thérapeutique
du patient polypathologique agé. Ces outils sont un appui de choix pour aborder le patient dans

une démarche d’information.

4. Compétences nouvelles du personnel soignant

Ces actions d’éducation thérapeutique nécessitent de mobiliser des capacités particuliéres,
ainsi I’arrété du 02 aoht 2010 relatif aux compétences requises pour dispenser I'éducation
thérapeutique du patient incite le personnel de santé a se former a la partie relation au patient
(82) en une quarantaine d’heures. L’influence du prescripteur est meilleure si ce dernier
possede de bonnes capacités thérapeutiques et de communication (26). Il en est de méme pour
tout type de personnel soignant: «comme on forme les soignants, ils éduquent les
patients »(55).

Ainsi tout projet d’éducation thérapeutique nécessite de la part du personnel intervenant :

- Une écoute empathique et un soutien psychosocial
- Des conseils pratiques et d’aide a la résolution des problématiques du quotidien
- Les capacités d’enseignement et de démonstration

- Laprise en compte des croyances, du vécu personnel et familial donné a la maladie.

Les patients inclus dans 1’étude décrite plus loin, ont été abordés en tentant de respecter ces

préceptes.
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V. Etude réalisée en service de gériatrie aiglie

1. Prérequis

Le protocole de I’étude a été pensé en amont avec 1’intervention de plusieurs pharmaciens
hospitaliers investis dans la pharmacie clinique et dans la prise en charge du patient agé.
L’ébauche de protocole a été proposée a un conseiller juridique de I’Institut national des
données de santé (Inds) ; cette étude étant observationnelle, une autorisation auprés du CPP est
inutile mais il est nécessaire de s’engager aupres de la CNIL a respecter la méthodologie de
référence MR-003 concernant les recherches dans le domaine de la santé sans recueil du
consentement, soit plus précisément et de fagon non exhaustive : s’engager a ne collecter que
les données strictement nécessaires a 1’étude, les anonymiser, les conserver de fagon sécurisée,
informer les patients par écrit de leur inclusion dans une étude avant de recueillir leur

consentement oral. Toutes ces recommandations ont été respectées.

Le chef du service de Gériatrie Aigue du CHB a accepté que les interventions de I’ interne
en pharmacie aient lieu au sein de son service et a proposé une réunion d’information a
I’ensemble de son équipe afin d’expliquer aux médecins, personnel soignant et cadre de santé
I’objet de I’étude. La présentation du protocole de I’étude et de la fagon dont j’interviendrai

dans le service a donc été présentée durant les transmissions.

L’attachée de Recherche Clinique du CHB a été sollicitée pour un avis concernant le design
de I’étude et afin de savoir si le CHB s’¢était déja engagé auprés de la CNIL concernant la
méthodologie MR-003. Le comité scientifique de 1’établissement m’a convié afin de leur
présenter le protocole de I’étude pour avoir un ceil critique sur la méthode employée. Le
médecin responsable du Comité d’Ethique du CHB a émis un avis favorable concernant
1’étude. Une fois leur approbation obtenue, un groupe de dix patients test a été constitué pour
évaluer la faisabilité et la reproductibilité des outils prévus pour 1’étude. L’état des
connaissances d’un patient étant difficilement mesurable, une grille de score a attribuer lors
des plans de prises a été créée en amont et validée par ce comité. Les résultats de I’étude ont

été présentés au comité scientifique du CHB.

Une démarche a été entreprise pour tracer les entretiens pharmaceutiques effectués dans le

dossier patient informatisé.
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Rappelons néanmoins que I’information donnée au patient dans cette étude dans le but de
I’éduquer a été réalisée en s’inspirant des concepts de I’ETP mais est a distinguer des
programmes d’ETP multidisciplinaires qui sont plus complets et n’abordent pas seulement les

thérapies médicamenteuses.

2. Objectifs

1. Objectif principal

Montrer qu’un entretien pharmaceutique peut permettre d’augmenter les connaissances
et la compréhension du patient a propos de ses traitements chroniques et rendre ce dernier plus

autonome dans sa prise en charge.

2. Objectif secondaire

Faire 1’¢état des lieux de la connaissance des patients sur leurs traitements, leur observance,
leur habitude de vie et leur gestion des traitements a domicile lors d’entretiens

pharmaceutiques.

3. Criteres d’évaluation

1. Critére d’évaluation principal

Le critére d’évaluation principal est 1’évolution favorable du score établi lors de la
réalisation des plans de prise des traitements des patients avant et apres entretien

pharmaceutique.

Une grille d’évaluation a été €laborée permettant d’attribuer des points pour trois
criteres : ’indication, la posologie, et une connaissance autre (précision du moment de prise,
gestion des effets secondaires...). L attribution des points pour chaque critere se fait selon le
degré de précision de réponse du patient pour chaque ligne de traitement a savoir de 0 a 2, le

maximum de points étant attribué a une réponse correcte préecise.

Le score du plan de prise établi post entretien est comparé a celui établi lors de 1’entrée
du patient, I’intérét étant de permettre au patient de consolider ou d’acquérir des connaissances

simples a propos de ses traitements, donc de conserver ou augmenter le score initial calculé.
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2. Criteres d’évaluation secondaires

- Le MMSE

- Le type de gestion des traitements a domicile

- Le score d’observance selon Morisky

- L’impression de gravité des pathologies du patient

- La satisfaction du patient suite aux entretiens avec un interne de pharmacie

- Vision globale des prescriptions et nombres de lignes prescrites par patient.

4. Matériels et Méthodes
1. Population ciblee
a. Description du service de Gériatrie aigue du CH de Beauvais

Le service comporte 24 lits d’hospitalisation dont 12 lits situés en secteur securisé.
Apres prise de renseignements aupres du cadre de santé du service concerné ainsi que du
département administratif du CHB, le service de gériatrie aigiie du CHB compte une moyenne
de 3 entrées de patients par jour et une rétrospective sur I’année 2017 a permis de conclure que
4 patients sur 10 présentaient des troubles cognitifs cotés lors de leur hospitalisation, afin

d’avoir une idée du nombre de patients a ne pas inclure dans 1’étude.

Le turn-over des patients est relativement rapide car la durée moyenne de séjour ne

dépasse pas 8 jours excepté pour certains patients qui peuvent séjourner plus longuement.

b. Critéres d’inclusion

-Patients dont le MMSE est supérieur a 22, troubles cognitifs séveres écartés
-Patients non institutionnalisés

-Conciliation d’entrée effectuée ou a minima présence d’ordonnances datant de moins de

3 mois dans le dossier
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c. Critéres de non inclusion

-Patients souffrants de troubles cognitifs ou dont le MMSE ne correspondait pas aux

critéres d’inclusion

-Patients institutionnalisés

-Patients dont 1’état ne permettait pas un entretien (agressif, confus, altération de I’état

général important)

-Patients dont la durée de séjour lors de I’entrée était trop courte pour permettre d’organiser

un second entretien

-Absence d’informations sur le traitement de ville dans les dossiers patients

d. Modalités de recrutement

J’ai été le seul personnel participant a I’étude, a savoir interne de 6 -eme semestre, ayant
bénéficié d’un externat de 3 mois de conciliations aux urgences du CHU de Montpellier, d’un
semestre de conciliation a temps restreint (un jour par semaine) a I’Unité d’Hospitalisation de
Courte Durée du CH de Beauvais et d’un Diplome Universitaire de Pharmacie Clinique mais

je ne possede pas de formation théorique d’Education Thérapeutique du Patient.

Le recrutement des patients était fonction des profils des entrées et de la disponibilité
de la personne exécutant les entretiens. Le temps consacré a I’étude était partiel puisqu’étant

affiliée a un stage d’internat impliquant un temps de travail de routine irrépressible.

Quotidiennement, un listing sur tableur était tenu a jour identifiant toutes les entrées
des patients en gériatrie. Chaque dossier patient etait alors analysé pour déterminer si le patient
avait déja eu un bilan cognitif ou si médecins et infirmiéres abordaient une éventualité de début

de démence (le MMSE étant recherché dans les notes médicales).

En début d’aprés-midi, afin d’éviter tout éventuel dérangement durant les visites
matinales des médecins et pour s’accorder avec I’organisation du service y compris les soins
infirmiers, je montais dans le service afin d’interroger les médecins sur la pertinence de

rencontrer les patients pré-triés. Leur connaissance de chaque dossier me permettait de mieux
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orienter les patients a rencontrer, mieux appréhender la facon de communiquer avec ces

derniers et avertir chaque méedecin de mon intervention.

Avant de retenir un patient pour 1’étude, le tableau des départs de patients en poste de
soins d’UMG était vérifié afin d’anticiper la faisabilité du questionnaire d’entrée, 1’entretien

pharmaceutique et le second entretien & 48h d’intervalle minimum.

Le vendredi étant un jour d’absence systématique des externes en pharmacie, les
conciliations médicamenteuses n’étant pas exécutées, les patients inclus ce jour étaient ceux
pour lesquels 1’ordonnance de ville était déja présente dans le dossier. A partir du mois
d’octobre, le nombre d’externes prévus sur le centre hospitalier étant nul a impacté le
déroulement des inclusions puisque les conciliations faisaient défaut dans les services de soins,
notamment en gériatrie aiglie. Ainsi, certains patients n’ont pas été inclus par manque

d’informations sur leurs traitements habituels.

2. Méthodes

a. Design de I’étude

J’ai réalisé une étude prospective monocentrique du type « avant/aprés » sur plus de 3
mois, plus exactement du 18 juillet au 26 octobre soit 75 jours ouvrés. L’étude ne possédait
qu’un seul bras d’inclusion. Les dossiers des patients entrés dans le service le week-end

n’¢taient triés qu’en début de semaine.

Etant donné I’intervention d’une seule personne participant a I’exécution de I’étude, la
récolte des informations a été faite de maniére homogeéne selon un protocole exécuté en amont

avec participation du maitre de thése et du chef de service de la PUI.

215 dossiers
analysés

Figure 3 -Dossiers analysés
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Patients hospitalisés
dans le service

n=215

Patients non inclus
n=193

Patients
potentiellement inclus

n=22

Patients ayant
bénéficié de
'ensemble des
entretiens

n=15

Figure 4 - Design de I'étude
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Catégorisation des dossiers analysés

B Agressivité documentée

B Décompensation

Entretien effectué

Incompatibilité de durée de
séjour
137 L .
M Institutionnalisé

Troubles neurocognitifs
documentés

Traitement inadéquat pour étude
( ex Paracétamol uniquement...)

Figure 5 - Catégorisation de I'ensemble des dossiers analysés durant le temps de I'étude

Parmi les dossiers analysés, les patients agressifs, institutionnalisés, en
décompensation, ou présentant des troubles cognitifs connus ou en cours d’exploration n’ont
pas été inclus dans 1’étude. 85 dossiers présentaient des troubles cognitifs sur les 215 dossiers
au total soit 39.5 % ce qui correspond a la requéte rétrospective effectuée sur 2017 présentant

environ 40.8 % de dossiers patients codes « troubles cognitifs ».
Quelques patients non inclus ne possédaient qu’une voire z€ro ligne de traitement.

Il est arrivé a de nombreuses reprises que les patients potentiellement a inclure, car sans
troubles cognitifs majeurs, ne puissent 1’étre, a cause de durée de séjours réduits (moins de 7
jours). En effet, les patients qui n’avaient pas de troubles cognitifs majeurs, en relative bonne
santé étaient destinés a rentrer a domicile rapidement, ce qui est pertinent dans le contexte
actuel de politique de raccourcissement des durées de séjour. Sur 2017, la durée moyenne des

séjours dans ce service etait de 8.3 jours.

La chronologie du déroulement de 1’étude est imagée ci-dessous. Pour chaque patient

inclus, deux plans de prises ont donc été réalisés, associes chacun a un score : un premier plan
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de prise avant entretien pharmaceutique traduisant 1’état des licux de la connaissance du patient

et un second plan de prise apreés entretien reflétant une possible acquisition de connaissance.

* Analyse des dossiers de patients entrants en UMG et inclusions dans I'étude

* Entretien « d’entrée », lecture de la lettre informative, MMSE et Premier plan de prise

2
* Entretien pharmaceutique avec informations sur les traitements prescrits en regard de ce qui a
eté énonce los de I'exécution du plan de prise
3
* Second plan de prise avec retour sur les points non retenus
4

Figure 6 - Chronologie de I'étude pour chaque patient

Parmi les 22 patients rencontrés :

-une patiente a di affronter ’annonce d’un cancer du pancréas incurable, et a son passage en
soins palliatifs, il a été décidé d’un commun accord avec les médecins du service qu’il n’était

pas pertinent de continuer les entretiens avec elle.

-une patiente fortement anémiée a refusé de participer a 1’élaboration du second plan de prise

en expliquant souffrir d’une grande fatigue.

-un autre patient, placé en secteur sécurisé, assez colérique, a refusé le second entretien sans

explications.

-un manque d’informations a conduit au retour a domicile de deux patients avant que le second

plan de prise ne soit effectue.

-une patiente a été isolée BMR puis a la levée de I’isolement a été transférée dans un autre

établissement avant que ne soit terminé I’ensemble des entretiens.

-un patient rencontré une premiére fois, est rentré au domicile rapidement contre avis médical.
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Ainsi 15 patients ont pu participer a toutes les étapes de 1’étude.

b. Supports utilisés

Afin d’étre exhaustif dans le nombre de dossiers analysés, un tableau a ét¢ mis en place

afin d’identifier tous les patients entrants en service d’UMG.

L’ensemble des documents nécessaires aux différents entretiens sont présentés dans le

tableau suivant :

Tableau 5 - Documents utilisés durant les entretiens avec le patient

La lettre informative concernant Lettre remise au patient en lui expliquant le déroulement

I’étude (cf Annexe 1) de I’étude et en demandant son accord oral
(conformément a la Méthodologie de Référence MR0O03
de la CNIL)

Un test MMSE vierge Test habituel réalis¢ par I’interne de pharmacie selon

I’accord du médecin du service

Le dossier d’informations sur le patient Chaque dossier est rempli durant I’entretien en fonction
a remplir, son observance et ses des informations communiquées
habitudes de vie (cf Annexe 2)

Un plan de prise avant entretien Le pharmacien contrdle I’exactitude des traitements
pharmaceutique (cf Annexe 3) énoncés par le patient en regard de 1I’ordonnance de
ville/conciliation qu’il détient

Un plan de prise post entretien Ce plan de prise est rempli en comparant les scores
pharmaceutique (cf Annexe 3) obtenus avec le plan de prise pré-entretien

La ou les ordonnances en cours du Conciliation d’entrée effectuée par I’externe en pharmacie
patient ou ordonnance datant de moins de 3 mois au minimum

Une grille de score pour les plans de Scores attribués en fonction de la précision concernant

prises I’indication d’un médicament, sa posologie et des
informations complémentaires si le patient peut en donner
(cf. Grille de score décrite plus loin)

Le dossier d’informations sur le patient : (cf. Annexe 2)

Ce dossier a été inspiré d’un dossier préexistant au Centre Hospitalier de Beauvais
utilisé par le pharmacien pour obtenir des informations en Hopital de Jour Gériatrique. 1l a été

modifié pour s’adapter aux objectifs de 1’étude : il comporte une partie de géneralités (nom,
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prénom, age ...) et s’intéresse aux habitudes de vie (personne s’occupant de préparer les

traitements a prendre, aide d’une infirmiére a domicile ...).
Une partie sur I’observance comporte le questionnaire Morisky et sa grille de score.

Une partie sur le médicament permet de savoir si le patient a des problemes avec
certains traitements pris, des effets secondaires, des difficultés a déglutir... ou des antécédents
d’allergies médicamenteuses. Une partie est centrée sur les conseils que le patient aurait déja

recu de son médecin traitant ou des personnels de santé des pharmacies d’officine.

Le dernier paragraphe s’attarde sur I’impression du patient sur son état de santé et un
questionnaire de satisfaction sur I’entretien avec I’interne de pharmacie durant son

hospitalisation.
Les plans de prise : (cf Annexe 3)

Le support de plan de prise, a ’entrée ou aprés 1’entretien pharmaceutique, est
exactement le méme pour permettre une stricte comparaison des informations évoquées par le
patient. Il comporte des champs libres permettant 1’identification du patient ainsi que la date.

Ce plan est sous la forme d’un tableau avec :
- Nom du médicament,
- Indication
- Horaires de prises et posologies
- Informations complémentaires (ex : effets secondaires, suivi particulier...)

Une marge est accordée pour attribuer un score selon les réponses données par le patient.

La grille de score :

Pour attribuer un score sur chaque ligne de traitement prescrit : les informations sur
I’indication du traitement et les posologies etaient demandées, et des points étaient rajoutés si
une information complémentaire était apportée (par exemple un suivi de I’INR en cas de
traitement par AVK, ’INR cible en fonction du profil du patient et les risques attendus si ces

valeurs sont dépassees). Ci-dessous, la grille de score utilisée :
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Connaissance évaluée pour
chaque ligne de traitement

Criteres

Score

Indication Non communiquée
Organe cité
Indication précise

Posologie Non communiquée

Partielle

Précise

Précision du moment de prise /
Gestion des effets secondaires

Non communiquée

Partielle

Précise

NRIOIN|FPRIO|N|(FR|O

Figure 7 - Grille d’évaluation de I’élaboration du plan de prise

Ci -dessous, un exemple d’attribution de score en fonction des informations données par un

patient sur son traitement habituel.
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Tableau 6 - Exemple de score attribué suite a I'élaboration d'un plan de prise

Plan de prise de Médicaments

Ce document n'est pas une ordonnance, il vous permet de planifier vos prises de médicaments.

)
NOM Mr X. : ;
PRENOM Plan de prise avant entretien gﬂ@(
Date de naissance 15/10/1948 “Beaunan

Médicament Indication Commentaires “

Commentaires

A quoicasert ? -3 Indication

Pozologie

Eupantol Pour mon 1 2 0
estomac

I(ardegic Je ne sais pas X 0 1 0

Levothyrox ~ Pourmathyroide  y Ajeun 1 1 1
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3. Recueil des données et déroulement au contact des patients

Avant d’entrer en chambre des patients, je m’adressais aux infirmiéres afin de savoir si

aucun soin ou indisponibilité du patient n’empécherait le bon déroulement de I’entretien.

La visite a I’entrée débute par une vérification de 1’identité du patient par une question
ouverte. Etant donné que la plupart des chambres en service de gériatrie sont doubles, une
question est habituellement posée au deuxiéme occupant afin de demander si 1’entretien ne

géne pas.

Je me présente au patient ainsi que ma fonction au sein du centre hospitalier. Puis suit
I’explication du type d’entretien a venir et le but de mes visites avec remise de la lettre
d’information a propos de 1’étude afin d’obtenir un accord oral conformément a la méthode
MR 003. Un ordre de grandeur de la durée de la visite est donné au patient avant de débuter les

entretiens.

Si aucune information sur I’état cognitif du patient n’a été trouvée précédemment dans
son dossier, le Test MMSE est exécuté, selon les conseils du Médecin Gériatre responsable du

service.

Le choix est donné au patient de remplir le plan de prise seul ou avec mon aide (c’est-
a-dire remplir le plan de facon objective suivant les informations données par le patient), avec
reformulation des intitulés des colonnes en cas d’incompréhension. En pratique, aucun patient
n’a décidé de remplir les plans de prise seul. Le patient est questionné sur chaque ligne de
traitement pour 1’indication du médicament cité, les posologies journaliéres, 1’apport de

commentaires, les effets secondaires probables ou un quelconque suivi de traitement.

Puis I’entretien pharmaceutique a lieu suite a I’établissement du plan de prise. Je
précise aux patients les points acquis, en valorisant ses connaissances, puis je m’attarde sur les
points faibles en reprenant parfois des notions de pharmacologie de fagon trés vulgarisee. Je

m’assure de la compréhension des explications données en m’adaptant a son ressenti.

Je remplis ensuite le questionnaire d’entretien (dossier d’information du patient) tout
en essayant de rendre la communication fluide avec le patient. Le questionnaire de Morisky

par exemple est rarement posé question apres question mais intégré dans une conversation.
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Je termine cette premiére visite en indiquant a nouveau que je viendrai voir une
deuxiéme fois le patient afin de refaire le point avec lui sur ses traitements et leurs indications,

avant sa sortie.

La seconde visite au patient est plus courte car elle correspond a établir le second plan
de prise a distance de I’entretien pharmaceutique. Une derniere question est posée au patient

sur la note qu’il attribuerait de facon globale aux entretiens.

Durant les entretiens, les familles présentes en chambre étaient encouragées a assister a
I’entrevue, sans intervention de leur part lorsqu’il était question de réaliser le plan de prise avec
le patient. Il y a un grand intérét a laisser participer I’entourage du patient lors des entretiens
pharmaceutiques ; le patient semble plus détendu car I’entrevue est moins protocolaire, et la
transmission du message est renforcée aupres de la famille qui intervient souvent dans

I’accompagnement des patients au domicile.

4. Meéthodes statistiques

L’objectif principal de I’étude est de comparer les scores de plan de prise pré et post
entretien pharmaceutique ; c’est donc une variable quantitative. Le test de Student pour
échantillons appariés permet de comparer deux mesures quantitatives sur les mémes sujets. Le
logiciel en ligne Biostatgv a été utilisé pour ’analyse des résultats qui étaient contenus dans un

tableur Excel protégé et anonymisé.

Pour étudier le lien entre I’age, le MMSE, le nombre de lignes de traitements et le critére

principal, un test de corrélation de Pearson a été utilise.

5. Résultats

L’analyse des dossiers de chaque entrant en UMG a été nécessaire pour visualiser quels
patients pouvaient étre inclus dans 1’étude et donc rencontrés rapidement apres leurs débuts
d’hospitalisation. Environ 18 heures au total ont été utilisées afin d’examiner 215 dossiers

informatisés en service d’UMG ou a la PUL
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1. Population rencontrée

Au CH de Beauvais, 22 patients ont été rencontrés mais seulement 15 ont pu étre inclus dans

I’étude. Les données démographiques des patients inclus sont résumées ci-dessous.

Tableau 7 - Caractéristiques de la population étudiée

Caractéristiques Résultats
Patients inclus 15
Age moyen (+/- écart type) 87,5 (+/- 5,63)
Effectif hommes 4
Effectif femmes 11
Age moyen hommes (+/- écart type) 81,5 (+/-3,32)
Age moyen femmes (+/- écart type) 89,6 (+/- 4,65)

a. Reépartition H/F

Sur les 15 patients rencontrés, 11 patients étaient de sexe féminin et 4 patients étaient

des hommes. Le sexe-ratio est de 0.36.

Répartition Hommes/Femmes des patients

rencontrés
80% 73%
60%
40% 27%
0%
Hommes Femmes

Figure 8 - Répartition des patients inclus dans I'étude
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L’age moyen des patients était de 87.5 ans [écart-type 5.63; minimum 79 ans ;

maximum 95 ans].

Age des patients rencontrés
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Figure 9 - Répartition des dges des patients inclus

b. Durée des entretiens

La durée moyenne des entretiens par patient a été de 54 minutes environ [écart-type 8.2

minutes ; minimum 45 minutes ; maximum 75 minutes]. Ce temps cumule les durées de

présentations de I’étude aux patients, exécution du MMSE, premier plan de prise, entretien

pharmaceutique et second plan de prise a minimum 48h d’intervalle.
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Durée totale des entretiens pour chaque patient
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Figure 10 - Durée totale des entretiens pour chaque patient

L'intervalle préférable entre la réalisation les deux plans de prise est de 48h minimum
pour tenter d’évaluer les informations que le patient aurait retenu lors des explications
pharmaceutiques données, mais il a été de moins de 48h pour un patient pour lequel le retour
a domicile a été organisé rapidement (nécessitant donc une rencontre pour I'exécution du

second plan de prise plus rapide qu’a I'accoutumée).

La somme globale de temps utilisé pour la rencontre avec les patients dans leur
chambre en service d’'UMG dépasse les 17 heures (pour comparaison, I'analyse des 215

dossiers a duré plus de 18 heures au total).
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Intervalle en jours entre les deux entretiens
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Figure 11 - Intervalle de temps entre I'exécution des plans de prise pour chaque patient
c. MMSE

Certains patients rencontrés n’ont pu terminer le questionnaire du MMSE pour diverses
raisons ; mauvaise vision et absence de lunettes dans leurs effets personnels, hématomes au
niveau de mains empéchant ’exécution de la partie praxie, refus de répondre aux questions
d’attention-calcul, ce qui a eu pour conséquences de réduire le score maximal atteignable. Pour

faciliter I’interprétation, les cotes ont ainsi éte recalculées sur 30.
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Répartition des MMSE dans la population étudiée

MMSE entre 22 et 24
20%

T~ MMSE >24
80%

Figure 12 - MMSE des participants

2. Habitudes de vie et Observance

Lors de I’entretien, le questionnaire de Morisky a été utilisé afin d’identifier le niveau
d’observance des patients. 11 patients ont obtenu un score supérieur ou égal a 6 points, ce qui
traduit une bonne observance. Le reste de I’effectif se situe dans la partie « observance
moyenne ». Aucun des patients interrogés n’a obtenu de score traduisant une mauvaise

observance.
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Scores de Morisky
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Figure 13 - Scores de Morisky observés

11 des patients utilisaient un semainier pour s’organiser dans la prise de leurs

traitements alors que les autres sortaient les médicaments de leurs blisters au dernier moment.

Gestion des traitements

m Sortis au fur et

a mesure
m Utilisation d'un

semainier

Figure 14 - Répartition de la gestion des traitements
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53% de la population étudiée était aidée par un membre de I’entourage proche (mari ou
femme) ou par une infirmiere a domicile pour la préparation des traitements ; 47% s’occupaient

de cette tache seuls.

Aide pour la préparation des traitements

m Aidant

naturel
m |[DE

m Seul

Figure 15 - Aide apporté aux patients pour la préparation des leurs traitements

3. Prescriptions

La moyenne du nombre de lignes de prescriptions par patient sur la population étudiée était
de 7.5 médicaments (écart-type 2.16, minimum 4, maximum 11).

Tableau 8 - Classes ATC(83) retrouvées pour les patients étudiés

CLASSES ATC

Systeme digestif et métabolisme

Sang et organes hématopoiétiques

Systeme cardiovasculaire

Hormones systémiques, a I'exclusion des hormones sexuelles et insulines
Antinéoplasiques et agents immunomodulants

Systeme musculosquelettique

Systemes nerveux

Systéme respiratoire

2 r-rIO®ED>
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Pourcentage de médicaments precrits par code ATC

R; 7%

A; 27%
N; 20%

M; 3%//
L; 1% /
H; 4%

B; 11%

G 27%

Figure 16 - Proportion des traitements prescrits en fonction de leur classe ATC

74% des traitements prescrits appartenaient aux classes Systéeme digestif et métabolisme

(27%), Systéme cardiovasculaire (27%) et Systeme nerveux (20%).

Ci-dessous, les pourcentages des classes ATC principalement prescrites dans la cohorte
étudiée. Ces pourcentages sont calculés par rapport aux 113 lignes de prescriptions cumulées

des 15 patients inclus.
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Pourcentage de traitements de la classe
Systeme digestif et métabolisme

Autres N 3%
Suppléments minéraux NN 1%
Vitamine D I 7%
Antidiabétiques et insulines NG 3%
Laxatifs [ 3%
Inhibiteurs de la pompe a proton et antiacides I 3%

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9%

Figure 17 - Classe A Systeme digestif et métabolisme

Pourcentage de traitements de la classe
Sang et organes hématopoiétique

Antianémiant . 1%
AntithrombOtique _ 10%

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12%

Figure 18 - Classe B Sang et organes hématopoiétiques
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Pourcentage de traitements de la classe
Systeme cardiovasculaire

Hypolipémiants N 3%
IECet ARAIl I 6%
Inhibiteurs calciques GGG 2%
B bloguants I 4%
Diurétiques I 7%
Antihypertenseurs [N 2%
Antiarythmiques I 4%

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8%

Figure 19 - Classe C Systeme cardiovasculaire

Pourcentage de traitements de la classe
Systéeme nerveux

Analgésiques | 10%
Antiépileptiques [l 1%
Antiparkinsoniens [l 1%
Hypnotiques et anxiolytiques _ 5%
Antidépresseurs  [[NNENEGEGEGEE 2%

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12%

Figure 20 - Classe N Systéeme nerveux

Les antithrombotiques, les diurétiques, les analgésiques, les inhibiteurs de la pompe a
proton et antiacides et apports de vitamine D sont réguliérement retrouvés (entre 7 et 10% des

lignes prescrites).
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4. Ressenti et satisfaction des patients

Durant les entretiens, une des questions était de savoir si les patients avaient déja bénéficié
de conseils et explications sur leurs pathologies et sur leurs traitements : 80 % des patients
disent avoir déja eu une conversation avec leurs méedecins ou pharmaciens a ce sujet. 20 % des
patients estiment que ces professionnels de santé ne leurs ont jamais donné d’informations ou

de conseils.

Néanmoins, la plupart des patients interrogés avaient une bonne opinion de leur état de
santé ; sur une échelle de 0 a 10 (10 points traduisant une altération importante de leur état),

la plupart n’atteignait pas plus de 5. Une patiente n’a pas donné de réponses a ce sujet.

Impression de gravité des pathologies

1 2 3 4 5 6 7 8 9

10 11 12 13 14 15

=
o

Impression de gravité
O KB N W H U1 OO N 0 O

Patients

Figure 21 - Appréciation de I'état des patients

Le questionnaire d’entretien pharmaceutique se terminait par une évaluation de la
satisfaction du patient. Cette derniére est un parameétre prédicteur de la qualité des relations
entre patients et soignants et de la participation collaborative des patients dans leur prise en
charge (55). Les informations données durant les entretiens avec les patients ont permis

d’obtenir des notations encourageantes avec une note moyenne de 8/10.
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SATISFACTION DES PATIENTS SUITE AUX
ENTRETIENS PHARMACEUTIQUES

Note attribuée au pharmacien

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Patients

Figure 22 - Satisfaction des patients suite aux entretiens pharmaceutiques

5. Impact des entretiens pharmaceutiques

La méthode statistique employée est le test de Student pour échantillons appariés afin de
comparer les scores de plans de prises avant/aprés entretien pharmaceutique :

L’hypothése Ho est : la différence moyenne entre les deux mesures de score est nulle.

La taille de I’échantillon étant de 15, la loi statistique sous Ho du test & 14 degrés de liberté
(n-1).

Vérifions si la distribution de nos valeurs suit une loi normale :

Soit Ho I’hypothése : la distribution suit une loi normale et appliquons le test
de Shapiro-Wilk pour chacune des distributions de variables a tester.

On trouve des p-values non significatives ce qui traduit un non rejet de Ho :
on considérera que la distribution de nos valeurs suit une loi normale.

Verifions [’homogénéité des variances des échantillons
Soit Ho I’hypothése var a = var b
Pour les 15 échantillons pré entretien (a) : var a=47.71
Pour les 15 échantillons post entretien (b) : var b=51.6
Soit Fobs=47.26/47.07= 1.08 a n a1 ddI= 14 ddl, n p-1 ddl= 14 ddl
D’apres la loi de Fisher Fo9s(14,14)= 2.88 donc Fobs < F 0.95(14,14)
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L’hypothese nulle n’est donc pas contredite ; on admet [’hypothese d’égalité
des variances pre et post entretien, et on peut appliquer le test de Student qui

Suit.

Pour les scores sur les indications uniquement Fobs =13.26/14.49=0.91

Pour les scores sur les fréquences d’administrations uniquement
Fobs=11.92/10.78=1.10

Les tests de Student sont donc réalisables.

En appliquant le test de Student pour échantillons appariés afin de comparer les scores totaux,

ou plus en détails, on obtient les résultats présentés dans le Tableau 9 - Résultats concernant les

scores de plan de prise et détails

To.95=2.145 (pour 14 ddl et avec 0=0.05, test bilatéral).

Tableau 9 - Résultats concernant les scores de plan de prise et détails

Scores avant

Scores apres

. . Moyennes . .
Combaraison : entretien entretien des t apDarié Intervalle de confiance a P_value
P ' Moyenne (+/- Moyenne (+/- e PP 95 %

, , différences

écart type) écart type)
S t €
oo /apres 18 (+/-6.91) | 18.8 (+/-7.18) 0.8 1.42 [-2.006 ; 0.406] 0.177
Sores avant/apres
concernant les 9.27 (+/-3.81) 9.47 (+/-3.64) 0.2 -0.61 [-0.901; 0.501] 0.55
indications
Scores avant/aprés
concernant les 7.67 (+/-3.44) | 8.27 (+/-3.28) 0.6 -3.15 [-1.008 ; -0.192] 0.007

fréquences
d’administration

Pour ces trois tests, on peut uniquement conclure a une supériorité significative des

scores post entretien concernant les connaissances des fréquences d’administration des

médicaments prescrits, P-value=0.007 et 1C95% [-1.008 ;-0.192], les autres résultats n’étant

pas significatifs. Ce résultat est a interpréter avec précaution etant donné le faible nombre de

patients dans la cohorte.
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Evolution des scores de plan de prise
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Figure 23 - Evolution des scores de plans de prise des patients pré-entretien (jaune) et post-entretien (bleu)

Evolution du score avant/aprés en valeur absolue
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Figure 24 - Moyenne des scores de plan de prise avant entretien (jaune) et apres entretien (bleu)

Les tableaux suivants présentent les résultats des tests de corrélation de Pearson :



Tableau 10 - Calcul coefficient de corrélation entre I'évolution des scores de plan de prise et le nombre de lignes de
traitements

T observé Coefficient de Intervalle de confiance a P-value
corrélation R observé 95 %
0.252 0.0696 [-0.459 ; 0.5619] 0.805

Tableau 11 - Calcul coefficient de corrélation entre I'évolution des scores de plan de prise et I’Gge des patients

T observé Coefficient de Intervalle de confiance a P-value
corrélation R observé 95 %
-0.970 -0.259 [-0.6814 ; 0.2912] 0.349

Tableau 12 - Calcul coefficient de corrélation entre I'évolution des scores de plan de prise et le MMSE des patients

T observé Coefficient de Intervalle de confiance a P-value
corrélation R observé 95 %
-0.131 -0.036 [-0.5387 ; 0.4849] 0.897

Il n’y a pas de corrélation significative entre le nombre de lignes de traitements prescrits, I'age des

patients, le MMSE des patients et I’évolution de leur score de plan de prise.

6. Discussion

1. Linclusion des patients

Le principal probleme rencontré lors du déroulement de 1’étude a été la difficulté
d’inclusion des patients. Celle-ci etait réalisée au sein de la PUI, de fagon journaliére en
examinant chaque dossier informatisé de patient entrant en service de geriatrie. Mais un
manque d’informations intéressantes amenait a des situations ou le patient & rencontrer ne
pouvait étre inclus finalement. Par exemple, un entretien d’entrée s’est soldé par une entrevue
raccourcie apres etablissement du score MMSE qui traduisait des troubles cognitifs importants
avec impossibilité de rappels de mots, année, lieu, saison, région méconnus ou encore 1’oubli

de la situation d’hospitalisation. Cette perte de temps dans la préparation des dossiers patients

/////
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avait pu étre envisagee, avec connaissance plus poussée des profils de patients entrant

régulierement en gériatrie aigue.

D’autre part le choix d’intégrer potenticllement des patients a 1’¢tude se faisait par
rapport a la date d’entrée du patient ; le jour de la premiére entrevue devait étre proche de la
date d’hospitalisation dans le service pour permettre un délai de deux jours minimums avant
de revoir le patient lors du second entretien. L’inclusion était donc incompatible avec des

durées de séjour courtes.

Pour finir, le temps pharmacien dédié a cette étude n’était que partiel étant donné que
le semestre utilisé pour I’étude comportait a la PUI des activités de routine incompressibles :
ce contexte est habituel dans les établissements de santé, mais peut-étre que la cohorte de
patients étudiée aurait été plus importante, et les résultats obtenus de plus grands poids, si un

pharmacien se consacrait a des consultations pharmaceutiques a temps plein de fagon optimale.

2. L'intérét de la conciliation

L’absence d’ordonnance papiers ou scannées dans les dossiers patients a représenté un
frein a la préparation des visites dans le service. La conciliation pharmaceutique effectuée, au
préalable des entretiens, a 1’entrée du patient représente un vrai atout pour ce genre de
consultations pharmaceutiques. Ce travail qui est habituellement réalisé par des externes en
pharmacie dans le service de gériatrie faisait défaut sur le dernier mois d’inclusion

puisqu’aucun externe n’était affilié¢ au service ce qui s’est fait ressentir durant cette étude.

3. La durée des entretiens

La présentation, I’explication de I’étude au patient et la lecture par le patient de la lettre
d’information duraient environ dix minutes. L’exécution du MMSE prends approximativement
un dizaine minutes également. La phase de remplissage du premier plan de prise accompagnée
de I’éducation pour chaque ligne de traitement ainsi que le questionnaire concernant le patient
et ses habitudes durait trente minutes a une heure. La réalisation du deuxieme plan de prise a

distance durait quant a lui moins de trente minutes en moyenne. Ces chiffres sont comparables
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a I’étude de Lee qui prévoyait une intervention de type €ducation personnalisée aupres du

patient (46).

Le contact avec le patient respectait toujours le schéma : présentation de 1’étude, mise
en confiance, questions permettant le remplissage du plan de prise d’entrée, explication des
points faibles tout en encourageant le patient, et questionnaire sur les habitudes de vie du
patient. Et au deuxiéme contact : un bref rappel de 1’étude, réalisation du second plan de prise
avec retour sur les points restants flous pour le patient et questionnaire de satisfaction final. Il
est vrai que ce choix d’entretien pharmaceutique individuel est une forme d’éducation
thérapeutique chronophage mais qui a I’avantage d’étre personnalisée et qui se veut d’informer
le patient de fagon compléte sur I’ensemble des traitements qu’il a I’habitude de prendre. Une
focalisation sur un type de traitement (exemple AVK, antiasthmatiques etc...) est plus

restreinte mais a 1’avantage d’étre plus concise dans le temps.

4. Critere d’évaluation principal

Depuis les années 70, peu d’études ont démontré un impact sur des actions visant a

améliorer I’observance des patients malgré I’engouement sur le sujet (30).

Il faut garder en téte le faible nombre de participants (15 patients) ce qui rend
I’interprétation des résultats statistiques difficilement interprétable, 1’extrapolation des
résultats a une grande population n’est pas envisageable. Mais on peut remarquer une
tendance : une légere augmentation de la moyenne des scores de plan de prise aprés entretien

pharmaceutique.

De plus, la grille de score remplie lors de 1’établissement d’un plan de prise a été congue
pour I’étude et n’est pas reconnue dans la littérature. L’interprétation qui découle de 1’évolution
du score avant/aprés entretien pharmaceutique est donc a tempérer ; le score étant sensé
traduire une connaissance du patient pour ses traitements et 1’augmentation de ce score, une
acquisition de connaissances. Des explications sur les modes d’actions, les effets indésirables,
I’automédication, et I’importance d’étre observant ont été données et ce en s’adaptant a chaque
prescription de patient ; il est donc difficile d’évaluer I’'impact général des entretiens effectues

sur la seule base d’un score de connaissance restrictif. L’impact des entretiens ou interviennent
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les pharmaciens est difficile a évaluer; dans la littérature, les auteurs utilisent des

questionnaires adaptés aux pathologies ou aux traitements étudiés.

Tableau 13 - Exemples d'indicateurs utilisés pour mesurer I'impact de programmes d'éducation thérapeutique

Pathologie ou Nombre de Indicateurs étudiés
traitements concernés patients
VIH(84) 33 patients -charge virale
surlan -taux de LCD4

-questionnaire de connaissances (type oui/non)
-enquéte de satisfaction
Maladies 786 patients | -parameétres biocliniques
cardiovasculaires(85) | sur 2 ans -enquéte de satisfaction
-questionnaire de connaissance (type oui/non)
-confiance sur les connaissances (en %)
-changement de comportements a 6 mois

Anticoagulants 59 patients -questionnaires de connaissances (type oui/non,QCM,et
oraux(86) (29 cas et 30 | questions ouvertes)
témoins) -questionnaires sur les comportements d’anticipation du
risque et I’observance
Asthme(87) 164 patients | -auto questionnaire sur les connaissances (type QCM)
sur 2 ans -auto questionnaire sur 1’utilisation des inhalateurs

Il faut aussi rappeler que, bien qu’elle soit exécutée par une seule et méme personne,
I’attribution des points pour le score de plan de prise est faite selon 1’appréciation du personnel.
Pour limiter ce biais que I’on pourrait qualifier de biais reproductibilité, il aurait été préférable
que plusieurs personnes établissent chacun un score pour chaque plan de prise de chaque
patient. C’est-a-dire plusieurs soignants matérialisant les explications d’un patient au méme
moment afin d’obtenir des moyennes de score. Mais cette méthode mobilisant plusieurs

personnels soignants est difficile a mettre en ceuvre.

De méme, il serait intéressant d’étendre ce type d’étude a plusieurs services donc
differents profils de patients en termes d’age, de type de traitement, d’observance, voire méme

I’étendre a plusieurs établissements de santé pour obtenir une étude multicentrique.

Il existe un biais concernant les informations que les patients ont retenues sachant qu’ils
savaient que je devais les rencontrer a nouveau pour faire le point sur ce qui avait été acquis
suite aux entretiens pharmaceutiques. Cette information a certainement induit une demande de

concentration de leur part qui a pu influencer leurs réponses lors du second plan de prise.
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5. Critéres d’évaluation secondaires

L’échelle de statut mental MMSE permet d’évaluer I’atteinte cognitive des patients de

facon rapide mais présente des limites ; notamment le fait que le score global peut varier selon

I’age, le sexe, et le niveau de scolarité (88).

Tableau 14 - Normalisation de I’échelle MMSE chez les Québécois francophones dgés de 65 ans et plus et résidant dans la
communauté (88,89)

Niveau de Classe d’age

scolarite 65-69 ans 70-74 ans 75-79 ans >80 ans
Femme | Homme | Femme | Homme | Femme | Homme | Femme | Homme

Aucune/primaire 24 25 24 23 24 22 23 24

Secondaire 26 26 26 25 26 25 25 25

Post secondaire 27 27 27 25 27 26 25 26

Total 26 26 26 25 26 25 24 25

Le score final du MMSE est considéré comme « normal » au-dessus de 24 sur 30 points
(voire une cote de 22 points si le niveau de scolarité équivaut au primaire, cf. Tableau 14 -
Normalisation de I’échelle MMSE chez les Québécois francophones agés de 65 ans et plus et résidant
dans la communauté (88,89) ci-dessus) mais a I’inverse des patients n’étant ni déments ni confus
peuvent obtenir un score inférieur a ce seuil car ce test prend en compte les dimensions
culturelles et les affections somatiques ou psychiatriques du patient questionné (90). Pour des
scores se rapprochant de 24/30, la compréhension et I’intégration des explications autour des

traitements deviennent difficile a quantifier.

En pratique j’ai été confronté a quelques patients refusant de répondre a certaines
questions du MMSE ; principalement aux parties calculs et praxies constructives, ce qui est
assez commun lorsqu’on discute avec les médecins ayant pour habitude d’établir ce type de
test cognitif. Pour ces entretiens, I’impression du patient était de subir un interrogatoire qu’il
souhaitait terminer au plus vite, mais I’agacement laissait vite place aux dialogues des lors que

I’entretien reprenait un angle pharmaceutique.

Pour certains patients, le score final du MMSE était donc amoindri et approximatif mais
ne représentait pas objectivement un trouble cognitif.
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Le MMSE est un bon outil permettant de déceler des troubles cognitifs mais il a souvent
¢té un inconvénient pour cette étude, donnant I’impression de « perte de temps »,
d’interrogatoire trop protocolaire jusqu’a l’agacement voire le refus de terminer le

questionnaire pour certains patients.

6. Satisfaction des patients et de I’équipe soignante

Il a été pertinent de présenter rapidement mais officiellement le cadre de mon étude
aupres des médecins et internes du service de gériatrie aiglie avant de la débuter. Néanmoins,
ne faisant pas partie du service et malgré la bienveillance de 1’ensemble de I’équipe, j’ai parfois
eu I’appréhension de déranger le fonctionnement du service de gériatrie ; je me suis heurtée a
des interruptions d’entretiens pharmaceutiques pour des rendez-vous d’examens (ex scanner
etc...) ou au contraire les infirmiéres de gériatrie décalaient aimablement leur horaire de
réfection de pansement lors de mes passages en service. Il a fallu tenter de concilier les rythmes
de routine de la PUI et du service. Une organisation aurait certainement été plus simple si le

pharmacien avait été présent a temps plein en service.

J’ai eu un retour positif des médecins du service quant a 1’objet de 1’étude. Les
conséquences de mes passages dans le service m’ont données le sentiment d’étre un
interlocuteur privilégié en tant qu’« interface » service / pharmacie. Les infirmiéres avaient
tendance a me solliciter pour des problématiques d’approvisionnement de produits ou des
demandes relatives aux prescriptions dans le service en mentionnant notamment qu’il était

« pratique d’avoir un pharmacien dans le service ».

Du point de vue des patients, les entretiens ont été favorablement accueillis, tous m’ont
remercié d’avoir discuté de leurs traitements et de leur ressenti. Leur satisfaction, confirmée
par la note qu’ils attribuaient aux entretiens lors de ma derniere entrevue, m’a encouragée

malgré les difficultés a réaliser 1’étude.

7. Limites, biais et points positifs

La méthode d’évaluation de I'impact des entretiens :
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Les principales limites de cette étude sont I’absence de groupe témoin avec
randomisation pour permettre une comparaison cas /témoin, et le nombre tres restreint de
participant a 1’étude rendant les interprétations statistiques difficiles, bien que des tendances

puissent se dégager.

Une autre forme de sélection de patients :

L’absence d’entrain de certains patients a ralenti I’inclusion dans 1’étude : si un projet
d’entretiens pharmaceutiques devait perdurer. Le souhait du patient est un puissant moteur
d’une communication réussie sur sa pathologie et ses traitements : ainsi j’ai tenté une entrevue
avec un patient qui trop épuisé par ses troubles digestifs ne voulait pas répondre mais qui a
accepté de me revoir le lendemain. Mettre en place des entretiens pharmaceutiques devrait donc
commencer par le tri des patients réceptifs en premier lieu. On pourrait méme imaginer que les
médecins fassent appel aux pharmaciens ou internes pour effectuer des entretiens
pharmaceutiques a la demande de la méme maniére qu’ils sollicitent le passage d’un

kinésithérapeute ou d’un diététicien dans leurs services.

L’intérét de ce type de consultations personnalisées réside aussi dans le fait de pouvoir

toucher plus de patients au total que durant les séances d’éduction thérapeutique en groupe.

On peut discuter le choix du moment des entretiens dans le séjour hospitalier ; la place de
consultations pharmaceutiques est difficile a trouver durant des hospitalisations courtes. Ces
entretiens pourraient peut-étre se dérouler a distance des hospitalisations, de fagon programmee
par un médecin, par une infirmiere clinicienne voire par un pharmacien d’officine durant la

dispensation du traitement de sortie en ville.
Des noms de médicaments difficiles a retenir :

Le score établit lors des plans de prise peut étre biaisé par le fait que certains patients
méconnaissaient la DCI ou nom de marque des traitements mais au contraire s’attachaient plus
a la forme galénique comme par exemple le Kardégic qui était méconnu pour un patient alors
que lorsque nous avons evoqué des sachets verts, il a tout de suite nommé 1’indication de la
specialité. Une patiente a su expliquer que « le petit comprimé jaune orangé » qu’elle prenait
était un traitement qui «diminuait ’acidité de son estomac », nommant implicitement
I’Eupantol. Il pourrait étre pertinent de posséder une base de données photographiques de

certains médicaments afin de proposer une iconographie aux patients durant les entretiens.
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De méme, il m’est apparu que certains patients pouvaient prioriser certains médicaments
comme cela a été le cas pour Mme T. qui connaissait parfaitement la posologie de son Previscan
et avait totalement conscience de I’importance qu’il y avait a le prendre réguli¢rement mais qui

semblait moins a 1’aise avec ses Bétabloquants.

L'impression de jugement :

A plusieurs reprises, les patients m’ont assimilé a un médecin et ont eu I’impression
d’un interrogatoire lors du questionnaire du MMSE. Cet effet blouse aurait pu étre diminué si

les entretiens s’étaient déroulés en tenue civile pour estomper cette idée d’interrogatoire.

Une cohorte de faible poids :

Malgré les tendances d’évolution des scores de plan de prises laissant penser que les
entretiens effectués ont été bénéfiques dans cette étude, le nombre de patients trés réduit est
insuffisant pour admettre une telle conclusion. Une cohorte de patients plus importante aurait
été souhaitable, ce qui implique une durée d’étude plus longue. L’étude s’est déroulée durant
le semestre couvrant les congés d’été ce qui s’est avéré €tre un frein au recrutement des patients,
I’activité du service de gériatrie étant plus ralentie a cette époque et les activités de routine a la

PUI devant tout de méme étre accomplies malgré le sous-effectif estival.

Le choix de la gériatrie :

Comme décrit plus haut, le choix d’étudier des patients au sein du service de gériatrie
a été la convergence de plusieurs arguments ; le vieillissement de la population, la recherche
de diminution du nombre de ré-hospitalisations, le nombre de lignes de prescriptions
emplissant avec I’age, la recherche de rendu d’autonomie, et un intérét personnel pour le travail
avec ce profil de patients. 1l est vrai que ce type d’étude est plus compliqué sur cette population
tendant aux déficiences cognitives et aux dépendances plutét que sur une population plus jeune
et dynamique. Mais le revers aurait été de se confronter & moins de traitements prescrits donc

certainement moins d’intérét pour des entretiens pharmaceutiques abordant 1’observance.
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L'impact a long terme :

Une évaluation de I’impact des conseils laissés en entretien sur le long terme aurait été
intéressante : un travail de these ciblé spécifiquement sur les anticoagulants oraux a démontré
une augmentation significative du score de connaissance des patients aprés entretien
pharmaceutique tout comme a distance de 1’hospitalisation (avec une légere diminution du
score apres un mois)(91). L’impact de I’intervention d’un entretien pharmaceutique durant une
hospitalisation est complexe a mesurer et difficilement approchée par le biais de scores de
« connaissances » établis au cas par cas selon les études. Mais ces scores permettent d’estimer
une tendance, les consultations pharmaceutiques semblent étre efficaces méme sur le long
terme (mais a moindre mesure). Il y aurait donc un intérét dans une prise en charge continue

avec rappels au domicile plus ou moins réguliers pour certains patients.

V. Conclusion

Au vu des impacts positifs que peuvent avoir des entretiens pharmaceutiques centrés sur
I’éducation du patient comme décrit dans la premicre partie de ce mémoire, la légitimité de
cette étude semblait fondée. L’évolution des scores de plan de prise dans cette étude est non
significative mais laisse penser que des entretiens pharmaceutiques durant les hospitalisations
peuvent apporter un bénéfice sur les connaissances des patients pour leurs traitements,
posologies, indications ... mais ces résultats sont a modérer du fait de nombre restreint
d’observations. Les tendances sont positives et laissent entendre a une place justifiée des

pharmaciens dans les services pour réaliser des consultations pharmaceutiques personnalisées.

L’utilité¢ économique de 1’éducation du patient a ét¢ démontrée tant pour 1’institution que
pour le systéme de soins, et c’est ce qui a été 1’élément moteur pour encourager sa poursuite et
son extension (55). Pour citer S. Legrain : « [les] personnes trés agées polypathologiques sont
capables d’étre des “partenaires actifs”, pourvu qu’elles soient informées, éduquées et
finalement impliquées »(92). C’est pourquoi des projets tels que décrits dans cette étude sont a

développer.

Cette ¢tude a fait ressortir I’importance d’une collaboration multidisciplinaire entre

médecins, infirmiers et pharmaciens. L’engouement des patients pour cette forme d’éducation
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thérapeutique encourage a penser que cette étude peut étre améliorée et étendue a d’autres

services de MCO.

En 2015, Deccache soulevait la question de la place de I’éducation thérapeutique dans
I’arsenal thérapeutique ; gadget ou panacée ? (25). Etant convaincue qu’il ne s’agit pas d’un
gadget, il ne faudrait pas pour autant y voir la une panacée mais plutét un levier dans
I’amélioration de I’observance des patients qui demeure une des missions des soignants (30).
Deccache met en exergue I’intérét de reconnaissance professionnelle, politique ou financicre
dans « I’acte éducatif » et c’est en tentant de développer des projets d’éducation thérapeutique

que les entretiens pharmaceutiques auront toute leur place dans les établissements hospitaliers.
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Annexes

Annexe 1 : Lettre d’information

Lettre d’information

Madame, Monsieur,

Dans le cadre d’une thése en vue de I’obtention du diplome de
Docteur en Pharmacie, nous aimerions que vous acceptiez de

participer a un questionnaire et 4 I’élaboration d’un plan de prise.

Ce rendez-vous avec un interne en pharmacie sera suivi par une
intervention pharmaceutique pour discuter de vos traitements
ensemble.

Avec votre accord, votre participation a I'’étude devrait durer
15 a 30 minutes maximum.

Merci par avance.
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Annexe 2 : Dossier d’information patient

Questionnaire de Morisky /Observance SCORE PATIENT Commentaires du patient

1. Wous arrive-t-il parfois d'oublier de prandre vos

traifements ¥

]
Fiche Entretien Pharmaceutique Gériatrie Aigiie c HB\'( Non-1

2. Parfois certaines personnes ne prennent pas kurs
misdicaments pour d'autres raisons gu'un oubli. En

Date - pensant aux deux derni@res semaines, y a-t-il oo des

Jours oU vous n'aver pas pris vos medicaments ¥

Personne réalisant Fentretien : Mon=1

Temps consacré : .

3. Wous est-il déji arrive de réduire la dose au

d arrdter de prendre vas médicaments sans en
infarmer watre médecin, parce que vous vous sentiez

Identification du patient mizing bien @n les prenant 7

Sexe- Homme Femme Age 4. Larsque vous voyager ou que vous quittez ka
migison, vous arrive-t-il &' oublier d emporter was

MABASE : msdicaments?

rlatif hospitalisation : MHon=1

Durée Sdjour - 5. Avez-vous pris wos médicaments hier 7

IR : DQui=1

I 6. Cuand vous ressenter beaucoup maing, voire plus
du tout, was symptomes, wous arrive-t-il parfois

Pravenance : R . o
darréter de prendre vas médicaments ?

Devenir Neon=1

7. Le fait de devair prendre des médicaments taus les

Easkinn (et Neddican auts A4l o ombds jours représents un réel inconvénient pour cartaines

personnes. Vous arrive-t-il parfois d"&tre contraridfe|

Seulle) Aidant naturel Aidant professiannel ASfIDE Wit en par le Fait d'avoir & respecter un traitement 7

institution
MHon=1

M edicaments cortic au fur et b meiure de a journés Filuliers Autre :

8. Wous arrive-t-il d awair des difficultés 3 vous

rappeler de prendre tous vos 7

**% Choix de réponses et scores pour la question 8.
JamaisfRarement = 1 De tamps en temps = 0,75
Parfai = 0,5

Répuligrement = 0,25 Tout le temps =0




Hate : N est possibie de remplacer foom de o condition) par ¢ votre médicament = ou par e nom

precis du médicament

Spare = B
Banne observance

6 <Score< 8
Maenne abssrvsncs

Faible chservance Spare < B

1. Mariky OE, fng b, Krousel-Wood M, Ward H). Predictive validity of 3 medication adherence
1 2008;10:348-54.

mieasure in an autpatient setting. fournal of clinical hyperten

Identification de problémes pharmaco-thérapeutiques

[Effets indésirables médicamenteus actuels ou anciens : oui non

5i oui, description de
Feffet .

Médicaments concernés

Probléme de déglutition des médicaments : aui non
5 owi : 0 probléme de eaille du médicament

adhérence des médicaments & la muqueuse buccals ou eesophage

autre prabléme dentifie -

Médicaments & problimes

Habitudes de vie

Automédication : oui nen
Type - & rhume maux de gorge Faryngite Bax miaux d'estamac
constipation diarrhiée hémarraides matadie veineuse

5i oui, médicaments : .,

Habitudes de vie

Aliments, boscons Favaris :

Myez-vous déji ey des explications vous permattant de comprendre vos pathologies Fawi / nen
Mver-vous déji ey des explications vous permettant de comprendre vos traitemants Foui/non

Impression grawité patholgie
-

Allergies [suspectées ou avérges] : aui i

Réactions allergiques -

¥ ) .
. F + + +- + + + + + +— [ ¥
] 1 2 3 4 5 6 7 ] 9 i
Date premigre prescription traitement pathologie chronigue
Surveillance nécessaire associés au traitement ?
Satisfaction du patient suite & Fentretien
TR =
Vi ettt ‘e
B 0 T 3 4 5 & 7T 8 9 |waw
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Annexe 3 : Plan de prise

Plan de prise de Médicaments

Ce document n'est pas une ordonnance, il vous permet de planifier vos prises de médicaments.

PREN CHB)
PRENDM {Hmrlh-\.ptldm (
Date de naissance it

Meédicament Indication mmmm Commentaires

SIE

A quoicasert ?
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RESUME

Le secteur hospitalier est confronté a des enjeux démographiques de population vieillissante imposant
des modifications d’approche de la prise en charge médicamenteuse des patients ou le pharmacien
hospitalier a toute sa place. La pharmacie clinique progresse depuis plusieurs années en France et
I’éducation du patient concentre maintenant plusieurs disciplines.

Cette étude propose de mesurer I’impact que des entretiens pharmaceutiques durant [’hospitalisation
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