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Introduction

Les personnes agées de plus de 65 ans représentent en 2001, en France, 16 % de la population et
consommaient 39 % des médicaments délivrés en ville.(1)

D'ici a 2050 la proportion de personnes de plus de 60 ans sera de 33 % contre 20 % en 2005(2)

Chez le patient agé, la notion d'observance est 1'un des principaux écueils sur lequel le praticien
bute.

Ici, nous nous intéresserons uniquement a I'observance des traitements liés aux pathologies
chroniques de la personne agée, dans le cadre d'une prise en charge officinale, et pas aux traitements
des pathologies aigués comme les infections, qui font I'objet d'une prise en charge particuliére et ne sont

pas spécifiques de la personne agée.

Nous ne nous intéresserons pas non plus a l'observance des traitements anti-cancéreux, dans la
mesure ou ces traitements font l'objet d'une prise en charge adaptée a la condition physique parfois

dégradée de la personne agée et ont parfois une visée palliative plutdt que curative.

Nous nous bornerons ici a la mesure de I'observance médicamenteuse. Bien que pouvant étre,
dans une certaine mesure, du ressort du pharmacien d'officine, le contréle du bon usage du matériel

médical, le bon suivi du régime alimentaire et sportif ne seront pas 1'objet de cette these.

L'observance est un mécanisme global construit par et autour du patient, elle correspond bien siir
a l'observance médicamenteuse qui en tant que pharmacien nous intéresse plus particuliérement, mais
aussi a l'observance de tout un ensemble de comportements visant a améliorer la qualité de vie. Ces
comportements sont aussi divers que les choix alimentaires, la pratique d'un sport, les moyens de
locomotion employés, la consommation d'alcool, de tabac, l'activité sociale, en somme tout ce qui peut
avoir un impact sur la santé d'un individu.

Nous raisonnons en pharmacien ici et donc seule l'observance médicamenteuse va nous
intéresser ici.

Dans un premier lieu, nous définirons les termes utilisés, 1'observance médicamenteuse ayant
recours a une terminologie précise.

Ensuite nous dresserons un état des lieux au niveau mondial, occidental et enfin francais.
L'observance aux traitements des pathologies chroniques dans la population générale serait de 50 %
dans les pays développés et encore moins dans les pays en développement(3). Nous chercherons les

raisons qui peuvent conduire a l'inobservance.
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Cet état des lieux fait, nous allons essayer de déterminer les méthodes qui permettant de mesurer
cette observance avec les avantages, inconvénients et limites de chaque méthode.
Enfin, nous présenterons les méthodes a notre disposition afin d'améliorer I'observance de nos

patients.

1 Définitions

1.1 L'observance, compliance et adhésion thérapeutique

Pour le Larousse, I'observance est notamment le fait de se conformer a une prescription, une

régle, un usage, les respecter, c'est aussi d'avoir tel comportement de fagon durable et volontaire

Plus précisément, 1'observance thérapeutique est définie par 1'Organisation Mondiale de la Santé
ou OMS comme étant la « concordance entre le comportement d’une personne — prise de médicaments,

suivi d’un régime et/ou modifications du comportement — et les recommandations d’un soignant. »

La compliance, elle, dérive d'un anglicisme du terme Compliance aussi traduit par le terme
observance thérapeutique.
Certains auteurs voient une différence entre ces termes.
Nous remarquons néanmoins que compliance est liée au verbe « comply with » qui signifie se
soumettre a et « observer » qui signifie se conformer a.(4)
Nous ne ferons pas de distinction sémantique entre ces termes.
Enfin, l'adhésion thérapeutique est une notion voisine de 1'observance mais qui implique que le patient
ne se contente pas de suivre le traitement qui lui est prescrit c'est un processus dans lequel le patient
comprend les raisons de son traitement, les a assimilées et les applique de son propre chef. Ce qui
n'empéche pas, nous le verrons, d’avoir des problémes d'observance chez ces patients.
« C'est la dimension attitudinale de 1’observance thérapeutique. Elle renvoie aux facteurs pouvant
intervenir sur le comportement d’observance. » tandis que I'observance thérapeutique est « 1I’ensemble
des comportements de santé¢ qui sont observés par le patient. Utiliser ce terme renvoie a une prise de
conscience du caractére dynamique de ce comportement. »(5)
Nous verrons que ces notions sont connectées puisque l'observance thérapeutique, stable dans le temps,

ne peut se faire sans adhésion au traitement.

11



1.2 Personne agée

Le vieillissement est un processus long et progressif ; le grand age est une construction a
la fois médicale et sociale. Selon telle ou telle, société une personne sera considérée comme « un ainé »
plus ou moins tot dans sa vie, indépendamment de sa condition physique. Ainsi pour le sociologue
Pierre Bourdieu, 1’age est une « donnée biologique socialement manipulée » (6). Dans notre société, le
sociologue Serge Guerin, spécialiste des questions relatives a la vieillesse, insiste sur le fait que les

progres de la médecine ont repoussés 1'age de passage dans la catégorie de « personne agée » (7).

Sur le plan biologique « le vieillissement est associé a I’accumulation d’une importante variété
de lésions moléculaires et cellulaires. Au fil du temps, ces lésions conduisent a une réduction
progressive des ressources physiologiques, a un risque accru de diverses maladies et a une diminution
générale des capacités intrinseques de l'individu. Ce processus aboutit finalement a la mort.
Cependant, ces altérations ne sont ni linéaires, ni constantes et elles ne sont que vaguement associées a

[’age d’une personne en années révolues. » (8)

Il ressort de ces données sociologiques et biologiques que la population dites de « personnes
agées » est le résultat de 1'addition d'une part, des personnes ayant atteint un age formel et d'autre part,
des personnes atteintes de pathologies gériatriques (polypathologie, pathologies chroniques, perte
d'autonomie, ...).

L'age seul apparait comme insuffisant pour définir une personne agée, il faut donc prendre en
compte la notion de fragilit¢ dans la définition de personne agée(9). Celle-ci se définit comme la
« diminution de I’homéostasie et de la résistance face au stress qui augmente la vulnérabilité d’une
personne lors d’un stress et l’expose au risque d’évolution défavorable et d’effets néfastes pour la

santé »(10). Et bien que non spécifique de la personne agée, la fragilité est li¢e a I'age de la personne.

12



Fonction @ Vieillissement physiologique

d'organe X @ Maladie chronique
100 % () Maladie aigué

Seuil “"d'insuffisance”

0 Age 100 ans

J.P. Bouchon, 1+2+3 ou comment tenter d'étre efficace en gériatrie, Rev Prat 1984, 34:888,

Figure 1: Modeéle 1+2+3 selon Bouchon
(11)

Pour I'OMS la définition de la personne agée est un age formel qui compte-tenu de l'espérance
de vie au niveau mondial, est de 60 ans (8).
La Haute Autorit¢ de Santé ou HAS a, pour sa part, pris en compte les aspects sociologiques et
biologiques en choisissant deux ages distincts de passage dans la catégorie « personnes agées », le
premier est un simple age formel comme celui de 'OMS (ici 75 et plus) et le second prend en compte
l'apparition de polypathologiques (ici 65 et plus).

Nous utiliserons, sauf mention contraire, la définition de la HAS. (1)

1.3 Pathologies chroniques liées a 1'age

Une pathologie chronique ou maladie chronique est définie par I'OMS comme une pathologie
nécessitant une prise en charge sur plusieurs mois, voire années ou méme décennies, évoluant le plus
souvent lentement. Ces maladies peuvent étre transmissibles (VIH, hépatites virales, ...) ou non
transmissibles. Le plus souvent, on amalgame le terme de maladie chronique aux maladies chroniques

non transmissibles et c'est de cette fagon que nous l'utiliserons.
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En 2008, ces pathologies ont été responsables de 63 % des déces; les maladies chroniques sont la toute
premiere cause de mortalité dans le monde. Sur ces 36 millions de déces, 71 % des personnes avaient
plus de 60 ans.
L'OMS (12) définit une maladie chronique comme comportant au moins l'une des
caractéristiques suivantes :
* Elle est permanente.
* Elle laisse un handicap résiduel.
* Elle est causée par une altération pathologique non réversible.
* Elle nécessite un entrainement spécifique du patient pour sa rééducation.
* Elle nécessite une longue période de surveillance, d'observation ou de prise en charge.
Une pathologie chronique liée a 1'dge est en fait une maladie chronique dont 1'un des facteurs de
risques majeurs est le vieillissement de 1'organisme de la personne atteinte, c'est le cas des maladies

suivantes que 1'on retrouve fréquemment chez nos patients :

1.3.1 Pathologies cardio-vasculaires
Il s'agit de l'ensemble des pathologies touchant le systéme cardiaque ou vasculaire soit, par

exemple, l'hypertension artérielle, l'insuffisance cardiaque, l'insuffisance veineuse, les accidents
thrombotiques. Elles sont liées au vieillissement de 1'appareil cardio-vasculaire. De part 1'importance du
systéme cardio-vasculaire, elles ont un retentissement sur toutes les fonctions organiques et I'autonomie

de la personne.

1.3.2 Pathologies rhumatismales
Arthrose, polyarthrite rhumatoide, syndrome canaliculaire. Elles sont souvent dies au

vieillissement des articulations. Ces maladies ont un retentissement au niveau de l'autonomie de

mouvement.

133 Pathologies neurodégénératives
Parkinson, démence, Alzheimer... Ces maladies, dont les incidences augmentent avec I'age de la

personne, sont dues a la destruction progressive de structures cérébrales spécifiques. Elles sont bien siir

la cause d'une perte d'autonomie, qu'elle soit motrice ou mentale.

1.3.4 Diabéte

Nous nous intéressons ici au diabéte de type 2 ou diabéte sucré ou diabéte non insulino-
dépendant. Il s'agit en fait d'un phénomene de résistance a 'insuline. Son incidence augmente avec l'age

de la personne. Il touche aussi bien les hommes que les femmes a partir de 50 ans.
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Les retentissements a terme sont d'ordre multiple, insuffisance rénale, neuropathies, micro-

angiopathies, cécité, plus grande susceptibilité aux infections bactériennes, amputation, etc.

1.3.5 Hypertrophie bénigne de la prostate

Concerne les hommes a partir de 50 ans; physiologiquement la prostate voit son volume
augmenter avec l'dge de la personne et peut provoquer des dysuries si son volume devient trop
important. Ces dysfonctionnements de la miction peuvent avoir des retentissements d'ordre médical

(insuffisance rénale aigué par rétention) et sociaux (fuites urinaires).

1.3.6 Ostéoporose
Maladie se traduisant par une perte de densité osseuse, plus fréquente chez les femmes ou elle

est liée aux changements hormonaux de la ménopause. La plus grande fragilit¢ des os qui en résulte
conduit bien souvent a des fractures qui réduisent 1'autonomie de la personne, non seulement au cours
de 1'épisode de fracture mais aussi bien apres, du fait dune part, d'un phénomene d'appréhension du

risque de fracture mais aussi de part une perte de motricité et d'autonomie.

1.3.7 Bronchopneumopathie Chronique Obstructive ou BPCO
Maladie touchant surtout les fumeurs et anciens fumeurs (80 % des BPCO seraient diis au

tabagisme) de plus de 40 ans (13). Cette pathologie cause un rétrécissement des voies respiratoires,
partiellement réversible, qui asphyxie peu a peu la personne atteinte. Elle conduit a une réduction du

périmétre de marche de la personne et donc a une perte d'autonomie.

1.3.8 Insuffisance rénale

Physiologiquement, la fonction rénale diminue avec le temps(14) et avec elle la vitesse
d'élimination de bon nombre de molécules. Il est donc primordial d'évaluer la fonction rénale du patient
agé. Traditionnellement, on utilise 1'équation de Cockcroft et Gault, on peut aussi utiliser comme le
recommande 'HAS(15) I'équation CKD-EPI (Chronic kidney disease EPIdemiology collaboration) bien
qu'elles soient inadaptées aux ages extrémes ainsi qu'aux personnes ayant un poids extréme(16). Dans
ces cas, la formule MDRD (modification of diet in renal disease) est plus indiquée. Ces équations sont
disponibles dans un calculateur(17) mis a disposition par la Société Francaise de Néphrologie. Il faut
garder a l'esprit que chaque méthode a ses limites, mais qu'elles donnent un apercu de ce que peut étre

la fonction rénale du patient.
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1.4 Morbidité et comorbidités d'un patient

La morbidité¢ désigne 1’ensemble des maladies et états physiopathologiques, dont un patient
souffre. On parle alors prosaiquement d'état de santé; il peut s'agir aussi de maladies et états

physiopathologiques passés du patient, notion assimilable aux antécédents médicaux.

Les comorbidités, ce sont I’ensemble des affections et états associés a une maladie principale,

qui peuvent (ou non) interférer avec celle-ci.

1.5 Iatrogénie
Se dit d'un trouble, d'un effet indésirable ou d'une maladie provoquée par un acte médical ou par

les médicaments (iatrogénie médicamenteuse), méme en 1'absence d'erreur du médecin (4).

Les troubles iatrogéniques médicamenteux de la personne agée peuvent avoir pour origine :
» Effets secondaires d'un médicament.
* La poly-médicamentation elle-méme li¢e soit a:
o Une polypathologie, (pathologies chroniques et aigu€s).
o L'automédication, (traitement médicamenteux pris par un individu sans l'avis d'un médecin
ou d'un pharmacien).
© La superposition de traitements symptomatiques (notamment liée a la gestion des effets

secondaires du traitement principal).

Selon l'assurance maladie, « a partir de 65 ans, si la consommation importante de médicaments
est souvent justifiée, 1'élimination de ces médicaments est plus lente (fonction rénale entre autre),
l'organisme est plus sensible (comorbidités) et les effets indésirables sont deux fois plus fréquents et

plus graves : 10 % a 20 % entrainent une hospitalisation. » (18)
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2 Etat des lieux de I'observance

2.1 Dans le monde

L'observance moyenne au niveau mondial des patients souffrant de pathologies chroniques a été
estimée a moins de 50 % (19).

Il semble que les pays les plus pauvres soient, en proportion, bien plus touchés par le probléme
de I'inobservance que les pays les plus riches.

La part des pathologies chroniques est en permanente croissance(20) et avec elles, le colt de la
prise en charge de celles-ci.

Le probléme de ces pathologies est que 'adhésion au traitement est difficile a obtenir et surtout a
maintenir dans le temps. Or une mauvaise adhésion conduit a une prise en charge inefficace et un
gaspillage de ressources déja limitées(21) avec a la clef, un accroissement des dépenses de santé pour

les individus et la collectivité.

2.2 Dans les pays développés

L'observance des pays développés atteint en moyenne les 50 % selon 'OMS(3).

L’inobservance représenterait aux Etats-Unis la somme de 100 milliards de dollars chaque
année(22)

L'une des conditions nécessaire mais non suffisante pour garantir une bonne observance est tout
simplement de permettre un accés aux soins.(23)

Certains pays ont pris en compte ce parametre et ont adapté leurs politiques de santé a cette
nécessité.

La création d'un systéme de santé aux Etats-Unis, le Patient Protection and Affordable Care Act
,surnommé Obamacare, va dans ce sens en obligeant la population a se pourvoir d'une assurance santé
tout en allouant des aides financiéres aux familles les plus démunies, ce qui garantit une prise en charge
notamment des pathologies chroniques.

A linverse, le Canada a fait en 2001 un essai visant a réduire la polymédication des personnes
agées en diminuant la prise en charge de leurs traitements. Si la quantité globale de traitements pris a en
effet diminué, la prise de médicaments indispensables a aussi baissé, ce qui s'est in fine, traduit par une

augmentation du recours au systéme des urgences médicales et & celle des dépenses de santé(24).

En France, ce probléme est beaucoup moins prégnant, grace a notre systéme de sécurité sociale

encore en place.
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2.3 En France

Selon une ¢étude menée par I'IMSHealth pour le CRIP (Cercle de Réflexion de I'Industrie
Pharmaceutique), seuls 40 % des patients seraient observants en France, ce qui démontre que l'acces
aux soins est une condition certes nécessaire mais non suffisante pour obtenir une bonne observance.
(25)

Une étude publiée en 2018, menée en Picardie chez 892 patients de plus de 65 ans, n'a retrouvé
une bonne observance que chez 45 % des patients prenant moins de 6 médicaments et seulement chez
31 % de ceux en prenant au moins 7.(26)

Toujours dans cette étude, 10 % des patients prenant moins de 6 médicaments et 15 % de ceux en
prenant au moins 7 avaient une mauvaise observance.

D'autres études sont moins pessimistes (27), mais on peut estimer que la France ne fait pas

mieux que ses voisins. Il faut donc définir les situations a risque.

2.3.1 Importance de I'observance et conséquences de l'inobservance

23.1.1 Traitement inefficace et aggravation de la maladie chronique

Une mauvaise observance engendre bien entendu un mauvais controle de la pathologie que 1'on
tente de traiter, le cas de l'hypertension est bien documenté, seuls 75 % des patients diagnostiqués et
traités réussissent a atteindre et a maintenir, une pression artérielle optimale(28)(29) avec tous les
problémes que cela engendre au niveau cardiaque et vasculaire(30)

Dans le cas de l'asthme, ce n'est pas moins de 72 % des patients qui sont inobservants pour la
prise des médicaments préventifs de la crise d'asthme(31)(32). La aussi, les conséquences sont une
aggravation de la pathologie avec une baisse de la qualité de vie et une augmentation du risque
d'hospitalisation en cas d'exacerbation non contrélée a domicile.

Le constat peut étre fait dans toutes les pathologies et il est la résultante d'un fait simple : le

meilleur des médicaments est inefficace s’il n'est pas pris.

2.3.1.2 Risque d’iatrogénie médicamenteuse

Les patients de plus de 70 ans prennent en moyenne 4 a 5 médicaments par jour, qu'ils soient a
domicile ou en institution(33). Comme vu précédemment, une mauvaise observance engendre un
mauvais controle de la pathologie. En conséquence, le prescripteur sera tenté d'ajouter d'autres
médicaments afin de tenter d'améliorer le contrdle de la pathologie, avec a la clef une augmentation du
risque d'effet indésirables et du risque iatrogéne(34) en particulier au détour d'une hospitalisation durant
laquelle tous les traitements instaurés et supposément pris quotidiennement, seront administrés.

L'inobservance, c'est aussi I'automédication avec la prise de produits et médicaments inadaptés a

I'état de santé de la personne ou incompatibles avec ses traitements en cours, cette automédication peut
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avoir lieu a domicile mais aussi en institution : « Comme a leur domicile les résidents peuvent

s'automédiquer, souvent avec l'aide de leurs proches »(35)

Or, il existe une notion d'age pharmacologique qui est importante ici car chez la personne agée,
la pharmacocinétique est modifiée, parfois de facon trés importante, avec des diminutions de
l'absorption de certaines molécules, I'accumulation d'autres, 1'augmentation ou la diminution de la
biodisponibilité¢ des molécules liposolubles par les variations de la masse grasse (36), la diminution de

la fonction rénale et plus généralement des fonctions d'élimination ou d'épuration.

En conséquence, l'inobservance augmente de fagon non exhaustive le risque mais aussi la

gravité des accidents iatrogénes tels que :

* Malaise (avec ou sans chute).

* Trouble de l'appétit ou du gofit .

* Syndrome confusionnel.

* Troubles digestifs.

* Diarrhées ou constipation, qui sont source d'angoisse dans la population agée.

* Vomissement.

*  Déshydratation.

* Hémorragie, notamment en cas de surdosage en AVK.

Il va donc falloir déterminer quelles sont les situations a risque d'inobservance afin d'obtenir un

dépistage efficace.

2.3.2 Situations a risque d'inobservance au sein de la population francaise gée
2.3.21 Dépression

Ce trouble mental se caractérise notamment par des épisodes de baisse d'humeur, d'une perte de
plaisir ou d'intérét dans des activités habituellement ressenties comme agréables. Cette perte d’intérét

peut favoriser un décrochage au traitement.
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2.3.2.2 Pathologies neurodégénératives affectant la mémoire

Alzheimer et toute autre forme de démence sénile, sont un énorme probleéme dans I'observance
de la personne agée, impossible pour elle de se rappeler si le traitement a été pris, d'ou un risque de
multiplication des doses pour compenser un oubli qui n'a pas eu lieu. Impossible aussi de se rappeler
des changements que le prescripteur a effectué et donc risque de reprendre un ancien médicament

stocké dans l'armoire & pharmacie alors qu'il n'est plus adapté a la situation pathologique.

23.23 La diminution des capacités sensorielles

La perte de la vue et/ou de l'audition pose bien sir un probléme dans la compréhension du
traitement, dans son suivi.

Le changement de générique, avec une boite et éventuellement des comprimés différents, est en
effet problématique pour les patients malvoyants qui se reposent surtout sur les couleurs et formes
générales pour suivre leurs traitements.

Difficile aussi pour une personne malentendante d'entendre les explications de son médecin ou
de son pharmacien. Certains se lassent de faire répéter et se contentent d’acquiescer sans entendre ce

qui leur est dit.

2.3.24 Les troubles de la déglutition

Avec l'age, les mécanismes de la déglutition s'alterent a la fois mécaniquement et
neurologiquement ; ces troubles touchent de 30 a 50 % des personnes agées et engendrent des risques
de fausse route ou tout simplement l'impossibilité d'utiliser certaines formes orales trop volumineuses.

(37)

23.25 Facteurs démographiques

Les CSP les plus modestes et I’illettrisme ou encore la barriére de langue sont autant de freins a
la compréhension de la pathologie et de son traitement qui en font d'importants facteurs de risque

d'inobservance(38)(39).

2.3.2.6 La compréhension et la perception de la pathologie

L'absence de retentissement immédiat de certaines pathologies comme I'HTA peuvent réduire
'observance car le patient ne percoit tout simplement pas le risque qui pese sur sa santé(40).
Le méme constat peut étre fait pour certains traitements dont I'objectif est de prévenir les crises

mais n'apportent pas de soulagement immédiat comme les CSI dans 1'asthme et la BPCO.

20



2.3.2.7 Les relations entre patient et professionnel de santé

I1 a été démontré que l'augmentation de la durée de la consultation avec le médecin ou du temps
pris par le pharmacien a l'officine pour expliquer le traitement, discuter avec le patient et enfin batir une

vraie relation de confiance est un trés important levier pour améliorer I'observance(41)

2.3.2.8 La complexité du traitement

La fréquence des prises, I'écart entre certains médicaments et le repas ou entre médicaments, le
moment de prise idéal, le nombre de médicaments.
Les changements de prescription sont aussi des perturbateurs de 1'observance(42), en particulier

chez la personne agée, souvent moins ouverte aux changements.

2.3.29 La complexité technique du traitement

Certains traitements nécessitent 1'usage de dispositifs pour étre appliqués correctement. Les
collyres, les anti-asthmatiques, la contention veineuse.
Or, ces produits nécessitent soit de la dextérité, soit de la force, soit de la coordination et en général un
ensemble des trois.

Lorsqu'un patient a de I'arthrose, il lui devient difficile de presser sur un flacon de collyre, de
viser son ceil ou encore de 'ouvrir au bon moment.

Il en va de méme pour les traitements de l'asthme ou de la BPCO qui nécessitent 1'usage de
dispositifs pas toujours facile a utiliser pour les personnes agées. Bien souvent alors ces traitements

finissent soit mal utilisés soit pas utilisés du tout, ne serait-ce que par frustration.

233 Conditions de vie hétérogéne de la population francaise agée
2.3.3.1 Lieux de vie

Une premiere approche pour mieux comprendre le cadre et les conditions de suivi d'un

traitement consiste a classer la population selon son lieu de vie :

* A domicile
De la personne en forme a la personne alitée, de la personne seule et isolée a celle ayant une

vie sociale riche, ce mode d’hébergement recouvre une large gamme de situations.
* En maisons de retraite non médicalisées

Qui s’adressent a des personnes agées en perte d’autonomie, sans avoir encore besoin d’aide

et de soins permanents.
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* En EHPAD (sans PUI)
Maisons de retraite médicalisée proposant un accueil en chambre. Ce type d’établissement
s’adresse a des personnes agées ayant besoin d’aide et de soins au quotidien. L'état de
dépendance de ces personnes peut étre partiel ou total dans les actes de la vie quotidienne et

cela pour des raisons mentales ou physiques. (43)

L'entourage du patient est primordial dans son suivi et en particulier dans le suivi de son
observance.

Cette approche permet de connaitre le tissu médico-social entourant le patient, ce qui nous
permettra d'une part d’évaluer I'observance et d'autre part d’améliorer celle-ci grace a des méthodes
adaptées.

En revanche, cette approche ne permet pas telle quelle, sans autres informations, de saisir
intégralement les conditions dans lesquelles le traitement sera suivi. En effet la capacité du patient a se
prendre en charge au quotidien joue un role majeur dans 1'observance du traitement. Il est donc utile de
pouvoir mesurer les éventuels déficits mentaux ou physiques. Les pouvoirs publics, dans le but d'aider

la personne agée, ont créé un outil de calcul de dépendance : AGGIR (Annexe 1).

2.3.3.2 Niveaux de dépendance de la personne agée

La grille nationale AGGIR permet a une équipe départementale, constituée de professionnels
médicaux, paramédicaux et sociaux, d'évaluer le degré de dépendance de la personne agée afin de
déterminer le niveau d'aide dont il a besoin. Il existe 6 groupes iso-ressources : les GIR. A chaque GIR
correspond un niveau de besoins d'aides pour accomplir les actes essentiels de la vie quotidienne.
(annexes 1 et 6)

Les résultats de cette évaluation sont utilisés a 1'élaboration d'un plan d'aide de la personne agée.
Ce plan recense les besoins d'aide du patient notamment en termes de services (ex : auxiliaire de vie,

aide ménagere ...).

Le GIR permet de distinguer trois profils type de patients :
* Les patients autonomes.
* Les patients fragiles.

* Les patients dépendants.
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Ces caractéristiques peuvent étre organisées comme suit en table 1

Autonome Fragile Dépendant
Maintien a Vit seul(e) Faible risque Fort risque Sans objet
domicile Passage régulier Faible risque Risque moyen Risque moyen
d'un proche ou d'un
auxiliaire de vie
Passage régulier Faible risque Faible risque Faible risque
d'un infirmier
Vie en Maison de retraite Faible risque Faible risque Faible risque
établissement non médicalisée
EHPAD Tres faible risque | Trés faible risque | Tres faible risque

Table 1 : Risque d'inobservance selon le niveau d'autonomie et de lieu de vie.

La population dgée a un faible capital santé donc le moindre incident peut présenter un risque

vital a plus ou moins court terme, d'ou I’importance d’avoir des outils de mesure de 1'observance afin de

détecter en amont les patients les plus a risque.

2333 Un probléme multi-factoriel

Nous venons de parcourir un certain nombre de situations présentant potentiellement un risque

d'inobservance, mais chaque situation décrite ici n'est pas isolée; l'inobservance est multifactorielle

comme I'a décrit Reach(22) et fait appel non seulement aux connaissances du patient mais aussi a ses

croyances, ses compétences, ses désirs, etc(voir figure 2).

Figure 2: Etats mentaux influencant l'observance

Evénements .
Connaissance

<>

Compétence

Emotion
par exemple : peur

Geste
thérapeutique

Etat viscéral
par exemple : douleur Facteurs exogenes

(44)
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3 Mesurer l'observance

« Les malades mentent souvent lorsqu’ils disent qu'ils prennent leurs médicaments ». Hippocrate(45)

Ce probléme est vieux comme la médecine, il est cependant possible de réduire son ampleur, c'est en

tout cas l'objectif que nous devons nous fixer. Le point de départ de la démarche est la mesure de

l'observance bien que cette mesure ne soit pas une finalité(46). Ce processus de questionnement

démarre avec nous, pharmaciens et plus généralement nous, acteurs de santé. La finalité de ce processus

est 'amélioration de la prise en charge globale du patient aboutissant a une amélioration de son bien

étre.

Nous verrons ici quelles sont les différentes méthodes a la disposition du pharmacien, les

avantages et limites de chacune de celles-ci.

3.1.1
3.1.141

3.1.1.2

3.1 Meéthodes directes

Observation du patient

Recueil de 1'observance par un tiers, proche, infirmiére, aide a la personne

Méthode simple a mettre en ceuvre.
Nécessite une personne capable et impliquée pour le recueil.

Cette méthode ne fonctionne pas si I'aidant ne dialogue pas avec le personnel médical.
Témoignage du patient
Auto-évaluation du patient est une mesure subjective qui peut entrainer des erreurs volontaires

ou involontaires.
Efficace lorsque le patient a conscience de son inobservance et souhaite y remédier.

Inefficace s’il n'a pas conscience de I'inobservance ou pas la sensation de devoir y remédier ou

en éprouve un sentiment de culpabilité.
Neécessite un dialogue efficace entre le patient et son pharmacien.

Responsabilise le patient vis-a-vis de son traitement et 1'implique dans la démarche globale

d'amélioration des soins.

Nette sous-évaluation de 'observance avec cette méthode.

Mesure directe sanguine

C'est une mesure objective qui donne une assez bonne idée de 1'observance médicamenteuse

mais aucune de I'observance thérapeutique.
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* Ce genre de mesure n'est pas possible ni pertinente avec tous les médicaments. Elle s'utilise
surtout avec certaines molécules dont la marge thérapeutique est étroite par exemple les sels de
lithium, certains anti-rejets.

* C'est une méthode colteuse.

e ('est une méthode invasive.

* Elle peut étre perturbée par des spécificités métaboliques individuelles comme les patients

métaboliseurs lents ou rapides.

3.13 Recherche d'un marqueur biologique

* (C'est une mesure objective qui, faite en vue de suivre 1'évolution de la pathologie chronique,
permet de mesurer I'observance thérapeutique du patient.

* (e genre de mesure n'est pas possible pour toutes les pathologies.

* C'est une méthode colteuse.

e (C'est une méthode invasive.

* Elle peut étre biaisée par une modification comportementale peu de temps avant l'examen et
faite dans le but de « réussir I'examen » (régime sans sucre du patient diabétique avant une

glycémie sanguine).

3.2 Les méthodes indirectes

3.21 Les questionnaires

Les questionnaires ont l'avantage d'étre peu coliteux, relativement faciles a mettre en place.
Mais ils sont subjectifs, conduisent en général a surestimer 'observance, le patient ayant tendance a
vouloir « réussir le test », il va avoir tendance a orienter ses réponses dans ce qui lui semblera étre le
« bon » sens.

Ils nécessitent d'avoir un patient présent, disponible et capable de comprendre et de répondre
aux questions ce qui pose le probleme de la barriére de langue chez certaines personnes.
Ces tests s'orientent uniquement vers le dépistage de l'inobservance médicamenteuse et occultent

l'aspect plus global de 1'adhésion thérapeutique.

3.2.1.1 Le questionnaire de Morisky (47)

(annexe 3)

* Le faible nombre de questions le rend peu sensible a l'inobservance.
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3.2.1.2 Le questionnaire du Girerd (48)
(annexe 4)
» Légerement plus sensible que le questionnaire de Morisky, largement utilisé en France dans
de nombreuses études dans une version originale ou modifiée.
* Un nombre de questions faible mais prend en compte le ressenti du patient vis-a-vis du

nombre de prises.

3.2.13 Auto évaluation du patient

En 2017, une étude(49) a montré l'intérét d'une échelle visuelle d'auto-évaluation de
'observance dans le suivi de I'hypertension des dyslipidémies, ou du diabéte.
L'utilisation de 1’échelle Evalobs™ (annexe 10) est simple a mettre en place. Elle consiste en une échelle
graduée de 0 a 15 et de I'instruction d’utilisation «combien de jours avez-vous pris le médicament au
cours des 15 derniers jours ?»
Les chercheurs ont défini un score supérieur a 12 (plus de 80% de prise) comme correspondant a une
bonne observance.
Les résultats de l'outil ont ét¢ mis en comparaison avec les résultats du questionnaire GIRERD et
semblent montrer une bonne concordance entre les deux méthodes pour les patients observants.
Cependant, cette méthode repose sur la bonne volonté et la bonne foi du patient, elle ne semble
donc pas performante pour dépister les patients inobservants qui ne souhaitent pas indiquer les entorses

a l'observance.

3.2.2 Surveillance de la prise de la dose
3.2.2.1 Blister intelligent (50)

* (C'est un dispositif qui se colle au dos des plaquettes de médicaments, il enregistre la date et
I'heure a chaque fois que le patient rompt une alvéole du blister par le truchement d'une puce
RFID qui détecte chaque prise de médicament. Les informations collectées peuvent ensuite
étre lues par l'intermédiaire d'un lecteur de puce RFID.

* Ce type de dispositif est colteux, en temps et en argent, a mettre en place.

* Ce dispositif n'est pas adapté a tous les formats de blisters et ne peut donc pas étre
généralisé.

* ('est une méthode objective avec une trés faible surestimation de 'observance.

* Permet de suivre avec précision la chronologie de la prise des patients.

* Applicable uniquement dans le cas d'un traitement comprenant un nombre limité de

médicaments.
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3.2.2.2

3.2.23

3.23
3.2341

Ce type de méthode est surtout adapté au suivi de patients inclus dans des études(51).

Contenants spéciaux(52)

I1 s'agit de piluliers intelligents qui a l'instar du blister permettent de suivre la date et 'heure
de I'ouverture de chaque case du pilulier.

Ils peuvent également €tre programmés pour indiquer au patient par un signal sonore et
lumineux le moment de la prise de son traitement.

On déconditionne les doses, ils sont donc adaptés a tous blisters, la tragabilité doit alors étre
assurée par un autre biais.

IlIs présentent un intérét dans la PDA car ils permettent la réalisation de semainiers
intelligents.

Ils sont chers et pas adaptés a toutes les formes galéniques (gouttes et sachets notamment).
A titre d'exemple, le pilulier intelligent produit par la société medissimo cofite 299€ a l'achat
et 22€ par mois(53) de recharges non réutilisables et non recyclables.

Utilisables si un faible nombre de traitements sont pris.

Ce type de méthode est surtout adapté au suivi de patients inclus dans des études(51).

Décompte des doses restantes

Il s'agit simplement de compter les unités de prise restantes au patient au terme d'une
période définie (généralement un mois).

C'est une méthode objective, peu cofliteuse et peut étre employée par tout le monde.

Le patient ou toute personne en charge de la gestion de son traitement peut le faire avant de
venir faire renouveler sa prescription.

Peut surestimer l'observance si le patient met au rebut ses doses pour dissimuler sa non-

observance.

Surveillance ’acquisition de la dose

Analyse des renouvellement

C'est la méthode la plus couramment employée en officine pour suivre l'observance
médicamenteuse.

Non cotiteuse, simple a mettre en ceuvre, objective.

Non intrusive, limite le sentiment de « flicage » du patient.

Permet de mettre en lumiére 1'absence de prise de certains médicaments.

Permet de mettre en lumiére la surconsommation de certains médicaments.
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* Ne permet pas de prendre en compte la mise au rebut des médicaments.
* Ne permet pas de vérifier la bonne utilisation du médicament.

e Surestime 'observance.

4 Améliorer lI'observance

4.1 Démarche des pharmaciens

4.1.1 Evaluer son patient et optimiser ses traitements
La premiere cause d'inefficacité d'un traitement est I'absence de prise, il faut donc commencer

par se poser la question de 1'observance, puis poser la question de la pertinence des traitements.

Des travaux réalisés dans I’hopital de Chaumont-en-vexin, ont montré qu'une prise en charge
pharmaceutique de l'observance et de la cohérence des traitements aboutit a prés des deux tiers des
interventions recommandées par le pharmacien, appliquées par les médecins.(54)

Partant de ces constats, une autre ¢tude plus large a €t¢ conduite en officine dans la région Picardie(26)
afin de généraliser le principe a une prise en charge quotidienne. Prés de 80% des interventions

proposées lors de I'é¢tude ont abouti a une modification du traitement du patient.

La question de l'observance est personnelle, de nombreux patients sont tentés d'embellir la
réalité lorsque 1'on pose des questions. Selon un phénoméne analogue a « l'effet Pygmalion » mis en
¢évidence par Robert Rosenthal (55), afin de ne pas subir le désaccord du soignant, le soigné adapte sa
réponse a ce qu'il pense étre la réponse attendue par le questionnant. C'est l'effet d'attente(56).
Normalement, pour limiter cet effet, on est supposé ne laisser que peu d'informations a la personne
interrogée quant a la finalité du questionnaire.

Ici, la finalité d'un questionnaire type GIRERD ne laisse que peu de doute quant a cette finalité, il est
donc primordial de préciser a l'interrogé, le patient, qu'il n'y a pas de mauvaise réponse, que ¢a n'est pas

un examen auquel on échoue.

4.1.2 Savoir étre

On a pu le voir, I'observance n'est pas une simple question de volonté du patient et il convient
donc d'étre a 1'écoute de celui-ci, de faire preuve d'empathie.
Empathique envers les problémes qu'il peut rencontrer mais aussi empathique en se mettant au niveau
de son interlocuteur lorsqu'on lui explique la raison de telle ou telle décision.
Expliquer plutét qu'ordonner et vérifier que l'on a été bien compris. Il faut donc faire preuve de
pédagogie. Trop souvent on veut expliquer trop en détail et on perd la personne dans un jargon

technique qu'il n'appréhende pas.
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L'inobservance ne doit pas étre blamée. Cette facon de procéder ne peut aboutir qu'a une seule issue : la
perte de confiance du patient et I'assurance que dans le futur, il adaptera ses réponses a ce qu'il pense

étre les « bonnes » réponses.

4.1.3 Savoir lire les signes

Nous l'avons wvu, différents outils sont a notre disposition pour mesurer l'observance
thérapeutique, il faut en tirer parti quotidiennement et s'appuyer sur nos observations. Un patient qui
renouvelle sa prescription trop souvent peut signifier que le patient prend des doses trop importantes ou
trop fréquentes. A l'inverse, un non-renouvellement de la prescription peut signifier une absence de
prise ou une prise non systématique.

On peut aussi utiliser le questionnaire de Girerd au sein d'une conversation afin de mesurer le
risque d'inobservance, en particulier avec les patients poly-médicamentés, pour qui prendre beaucoup

de traitements a la fois peut étre un challenge.

4.14 Intervenir en tant que pharmacien
Une fois l'inobservance détectée, que faire ?

La panacée en la maticére n'a pas été découverte, cependant, en fonction des raisons de l'inobservance,
on va pouvoir proposer un certain nombre de solutions. C'est 1a que le dialogue et la relation de
confiance avec le patient prend toute son importance. Cet échange avec notre patient va nous permettre
de mettre le doigt sur les différents aspects de sa thérapeutique qui lui posent des difficultés, d'en parler
avec lui, d'éclaircir les points difficiles, voire contacter son médecin traitant afin de lui faire part des
questions et des difficultés rencontrées par le patient. Dans le cas ou I'on ne saurait pas quels seraient
les origines du probléme, proposer un entretien BPM est une solution intéressante, elle permet de
prendre le temps avec son patient d'explorer les différents aspects de sa thérapeutique, lui offre un
espace sur et détendu pour émettre ses interrogations.

Pour nous, pharmaciens, le BPM offre un cadre formel pour proposer une intervention auprés du
médecin référent que nous ne connaissons pas forcément et auprés duquel il peut étre difficile de

s'entretenir par téléphone.

4.2 Education thérapeutique du patient
4.2.1 Croire et savoir, les biais cognitifs

Selon Grimaldi (57), les compétences techniques, le savoir nécessaire a la compréhension de son
traitement et les capacités physiques pour exécuter son traitement, bien que nécessaires sont une

condition non suffisante pour atteindre l'observance. Il faut en effet lutter contre les croyances
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personnelles, bien différentes du savoir que 1'on peut posséder du fait du biais cognitif de confirmation.
On peut tout a fait savoir qu'une chose n'existe pas ou est fausse mais tout de méme continuer a croire
intimement a sa véracité.

La difficulté a percevoir un bénéfice a long terme vis-a-vis d'un inconvénient a court terme nous
oblige aussi a créer le besoin pour le malade a lui fournir des intéréts immédiats au soin. C'est la
difficulté principale dans de nombreuses pathologies chroniques silencieuses, telles que I'hypertension,
I’hypercholestérolémie, ou encore le diabéte de type 2. La contrainte du traitement met en péril le
sentiment de bonheur immédiat et les conséquences a long terme ne sont pas une menace suffisante
pour remettre en cause ce bonheur.

De nombreux patients ne se définissent pas comme des malades, ils sont des personnes qui sont
malades, c'est une condition qui les affecte et non pas qui les définit. Les réduire a 1'état de malade peut

générer des résistances intrinséques au traitement qui met en exergue leur condition.

4.2.2 DCI et dénomination commerciale

L'un des reproches fait souvent aux médicaments génériques est que le nom du produit auquel
les patients sont habitués change brutalement, généralement pour celui de la molécule. Cette rupture
dans les habitudes qui peut nous sembler mineure, est bien un probléme pour les patients.
Souvent adeptes du stockage, les personnes agées ont de la réserve dans leurs médicaments, ils ont donc
toujours le princeps a domicile et se retrouvent parfois a prendre le princeps et le générique en méme
temps, se disant que le pharmacien aura oubli¢ de leur délivrer ledit traitement.
Lors de l'introduction de plusieurs nouveaux génériques n'ayant pas la méme posologie, il existe aussi
un risque confusionnel entre deux produits avec des inversions du plan de prise, ce qui expose a un

risque de surdosage ou de sous dosage et donc augmentation le l'iatrogénie médicamenteuse.

Les solutions existent pour lutter contre cet effet.

L'obligation qu'ont les prescripteurs a prescrire en DCI permet, en amont, de familiariser le patient aux
noms des molécules qui lui semblent barbares. Elle permet aussi au patient d'avoir une référence papier,
un lexique en quelque sorte, lorsqu'il est seul chez lui devant ses boites et son ordonnance.

Les pharmacies peuvent aussi, bien entendu noter manuellement sur les boites, soit lors de la
délivrance, soit en amont en étiquetant a l'avance les boites de médicaments génériques avec les noms
de princeps les plus courants.

Enfin, fournir une explication de l'utilit¢ de chaque médicament, éventuellement du mode d'action
général (en restant dans des termes simples), de la correspondance entre son nom commercial et sa DCI

doit se faire systématiquement a l'oral pour tous les patients.
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4.2.3 Plan de posologie
Nous nous devons de proposer un plan de prise au patient afin de faciliter la bonne

compréhension de I'ordonnance par le patient et le bon déroulement de son traitement.

Nous facturons d'ailleurs un honoraire de dispensation complexe pour toute dispensation donnant lieu a
l'exécution d'une prescription comportant au moins 5 lignes différentes de médicaments remboursables
facturés a 1'Assurance Maladie en une seule délivrance. Son tarif est fixé a 0,51 € TTC par ordonnance.
Sa facturation est conditionnée a la proposition systématique d'un plan de posologie au patient, comme
défini dans l'avenant n°5 a la convention nationale des pharmaciens d'officine

La création d'un plan de posologie est souvent intégrée au logiciel d'exploitation de I'officine afin de
faciliter son ¢élaboration.

Les avantages d'un tel plan sont qu'ils donnent un tableau de bord détaillé et personnalis€, au patient
autonome, aux aidants ou dans le cadre d'autres accompagnements (PPS, PDA).

Les inconvénients viennent surtout de l'ergonomie des logiciels pas toujours évidente pour établir un
plan de prise détaillé rapidement, ou du manque de formation des équipes officinales a l'utilisation de

leurs logiciels.

4.2.4 Hiérarchiser la prescription
Souvent, les prescriptions qui sont émises sont organisées dans un ordre quelconque, soit par

ordre alphabétique, si le praticien est informatisé, soit plus simplement dans l'ordre dans lequel les
différentes molécules sont apparues au cours de la vie du patient, les nouvelles prescriptions s'ajoutant
en bas de la liste parfois trop longue.

Dans 1'éventualité probable ou le patient ne serait pas parfaitement observant, il serait judicieux
d'organiser sa prescription non pas dans un ordre quelconque, mais d'organiser les molécules par ordre
d'importance pour le succes de la stratégie thérapeutique. (58)

Cette approche personnalisée est un bon levier d'amélioration de 1'observance, elle permet de réduire le
mauvais usage des médicaments et de réduire, a moindre risque, la quantité de médicaments absorbés le
cas échéant(59).

Si ce travail n'est pas fait en amont par le médecin prescripteur, il peut étre de notre responsabilité,
nous, pharmaciens d'officine de le faire au comptoir avec nos patients afin de garantir la prise des
traitements dont l'utilité thérapeutique n'est plus a démontrer mais dont l'effet silencieux les rend
secondaires aux yeux des patients.

Un bon exemple est celui des corticoides inhalés dans le traitement de 1'asthme au regard de la demande

de béta-agoniste a courte durée d'action (BACA).
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Une fois expliquée au patient 1'utilité du traitement de fond par rapport au traitement de crise, dans la
plupart des cas, on retrouve rapidement une délivrance régulicre des corticoides et une baisse de la
consommation en BACA.

D'autre part, en donnant un ordre d'importance aux médicaments, on donne un référentiel au patient
pour réagir en cas d'oubli : est-ce grave ? Est-ce bénin ? Dois-je prendre la dose maintenant ou dois-je

attendre demain ? Ainsi, on replace le patient au centre de sa prise en charge.

4.3 Le Bilan partagé de médication

Le Bilan partagé de médication (BPM), mis en place début 2018(60) donne au pharmacien
d'officine un cadre lui permettant d'étre rémunéré dans sa fonction d'acteur de détection d’inobservance
et dans son role dans I'éducation thérapeutique du patient.

Il est en effet prévu que le pharmacien regoive une rémunération de 60€ par patient intégrant le
dispositif puis 20€ chaque année suite aux entretiens de suivi simple, ou 30€ dans le cas ou le patient
voit son traitement évoluer au cours de 1'année.

Cette rémunération a pour but de motiver les titulaires d'officine a promouvoir le dispositif.

Ce bilan donne un cadre formel(61) aux pharmaciens d'officine pour procéder a l'interrogatoire
du patient et pour transmettre les informations et conclusions découlant d'une série d'entretiens avec le
patient au médecin traitant afin d'améliorer la prise en charge globale.

Les outils mis a disposition par 1'assurance santé (annexe 7) donnent un cadre pratique a la réalisation
des entretiens et permettent aux pharmaciens d'officine de transmettre leurs conclusions au médecin

traitant et a l'assurance maladie, afin de bénéficier de la rémunération prévue par la convention.

4.3.1 Déroulement du bilan partagé de médication
4.3.1.1 Premier entretien

Pour le premier entretien, le patient est généralement convié a l'officine avec 1'ensemble de ses
traitements, qu'ils soient prescrits ou non et ses derniers résultats biologiques. Il est possible de conduire
cet entretien au domicile du patient.

Le pharmacien récupere ces informations et les met de c6té pour la seconde phase du bilan.

Suit ensuite l'entretien a proprement parler au cours duquel le pharmacien collecte les réponses
aux questions qu'il doit poser au patient.

Ces questions portent sur :

* Les habitudes de prise des médicaments : moments de prise, modalités d'administration.
* L'hygi¢éne de vie : consommation d'alcool, de tabac, de stupéfiants.

* L’existence d'un régime alimentaire particulier : sans sel, sans sucre, végétalien...
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» L'¢tat physiopathologique du patient : allergies connues, insuffisance rénale ou hépatique,
troubles de la déglutition.
* La connaissance que le patient possede sur ses traitements.
* La quantité¢ de médicament inutilisés présents au domicile.
* Les médicaments en situation de rupture d'approvisionnement.
* L'existence ou 'absence d'outils facilitant I'organisation d'un traitement parfois complexe.
* Un test de GIRERD afin d’établir une estimation du risque d'inobservance.
En somme, on doit questionner tous les aspects de la vie du patient qui peuvent influer, de quelque

facon que ce soit, sur l'efficacité de sa prise en charge médicale.

Les réponses a cet entretien sont ensuite consignées dans un fichier au nom du patient et transmis a
l'assurance maladie par le biais de leur plate-forme informatique.

Une copie de cet entretien doit €tre conservé a 'officine dans le dossier du patient.

43.1.2 Analyse des résultats

Cette partie se déroule en l'absence du patient. Le pharmacien vérifie point par point les
interactions possibles entre les molécules prescrites, vérifie la bonne cohérence des traitements avec
1'état physiopathologique du patient en s'appuyant sur les analyses biologiques et le recueil effectué en
premiere partie. Le pharmacien peut s'appuyer sur les outils tels que la liste STOPP/START v2 (62)
(annexe 8) afin d'appuyer les conclusions qu'il présentera au médecin traitant.

La liste de Laroche(63)(annexe 9) est également un outil précieux, complétant bien la liste des critéres
STOP/START mais la liste de Laroche n'apporte pas d'informations supplémentaires concernant les

situations nécessitant l'initiation d'un traitement.
Les conclusions et les éventuelles recommandations sont ensuite transmises a l'assurance
maladie et au médecin traitant du patient afin de mettre en ceuvre une réponse adaptée a la situation.

Une copie est conservée a l'officine.

Le pharmacien doit établir un plan de posologie détaillé qu'il remettra au patient a leur prochaine

rencontre. Si c'est nécessaire, on prépare une série de conseils hygiéno-diététiques adaptés.
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43.1.3 L'entretien conseil

Au moment de fixer la date de ce rendez-vous, demandez au patient de réfléchir aux questions
qu'il souhaiterait vous poser lors de I'entretien afin qu'il arrive préparé pour avoir un échange avec lui
de meilleure qualité.

Durant cet entretien, on présentera au patient l'analyse de ses traitements, le plan de

posologie détaill¢ et les conseils hygiéno-diététiques préparés lors de la phase précédente.

On invite ensuite le patient a poser les questions qu'il souhaite vous soumettre et on y répond du
mieux possible.

La date du prochain entretien de bilan d'observance peut étre fixée a l'issue de I'entretien.
Les résultats de I'entretien conseil sont consignés dans le fichier informatique du patient et transmis a

l'assurance maladie. Une copie est conservée a 'officine.

4.3.14 L'entretien de suivi d'observance

Il est a réaliser deux fois par an. Il permet d'évaluer 1'évolution de I'adhésion et de 1'observance
au traitement.
Il se fait au travers d'un questionnaire GIRERD.
Dans le cas ou le traitement du patient aura subi une modification il faudra ré-établir le plan de
posologie tenant compte du nouveau traitement.
Dans le méme esprit que pour l'entretien conseil, on répond aux questions et inquiétudes que le patient

aura préparées en vue de I'entretien.

Comme toujours, le résultat de cet entretien est a consigner dans le fichier informatique du patient et a

transmettre a 1'assurance maladie. Une copie est conservée a I'officine.

4.4 Plan Personnalisé de Santé et Gestion de cas

44.1 Plan Personnalisé de Santé (PPS)
Le Plan Personnalisé de Santé a été mis en place pour les personnes de plus de 75 ans habitant a

leur domicile, en situation de fragilité ou atteintes de maladies chroniques hors personne suivie par le
gestionnaire de cas. (voir plus bas). Le PPS peut porter sur les soins aux malades, les aides qu'ils
recoivent ou encore sur I'éducation thérapeutique.

Le patient doit donner son accord pour la transmission d'informations le concernant entre
professionnels(64).
La HAS a mis a disposition des professionnels de santé un mode d'emploi du PPS. (65)

Le PPS repose sur la séquence suivante : repérage — €valuation — planification — suivi — révision.
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Suite au repérage par un acteur de santé, une évaluation est faite en une ou plusieurs fois, le plus
souvent requérant une visite au domicile du patient.
Suite a I'évaluation, une planification est décidée et appliquée
Un suivi de 1'état du patient et de l'adéquation entre le plan établi et les besoins du patient est
réguliérement fait, au minimum une fois par an, plus si nécessaire, en fonction du patient et des aléas
(hospitalisation en urgence, détérioration de 1'état du patient, nouvelle pathologie...).
Le PPS repose sur différents acteurs :
La personne (le patient) dont on doit respecter les préférences (garder son autonomie, rester chez soi,
ne pas étre hospitalisé en urgence...) et qui établit ses priorités. Celles-ci peuvent ne pas coincider avec
celles des soignants, mais la prise en compte systématique de celles-ci est une condition sine qua non
de la réussite du PPS car elle implique la personne au centre de son plan de soins.
L’aidant, s’il existe, est associ¢ au PPS avec l'accord du patient si celui-ci est dans la capacité
d'exprimer son accord. En cas d'incapacité, c'est I'aidant qui se substitue au patient dans son rdle au sein
du PPS.
Les professionnels acteurs du plan d’action participatif :
* Le médecin traitant
Il est au centre du PPS, sa participation est nécessaire a l'initiation, a la réalisation et a la
validation du PPS, qu'il soit celui qui a repéré une situation difficile ou que le repérage ait été
fait par un autre acteur.
C'est souvent le médecin traitant qui devient le référent. C'est a lui que revient la charge du suivi
du PPS. 1l proceéde au recueil des informations auprés de tous les acteurs du PPS. Il organise
¢galement la coordination des actions a mener. Il est cependant possible a un autre acteur de
soin d'endosser la fonction de référent : un pharmacien ou un IDE peuvent s'en charger.
* Le Pharmacien
Par le biais de la transmission d'informations, par la préparation des doses a administrer et par
I'éducation thérapeutique, le pharmacien joue un role important dans l'amélioration de
l'observance du traitement du patient.
* L'Infirmier diplomé d’état libéral ou de SSIAD Services de soins infirmiers a domicile
De part ses visites a domicile régulieres, I'DE est une source d'information a ne pas négliger
pour le bon déroulement du PPS, de plus, il peut participer a la bonne observance
médicamenteuse, notamment en pratiquant la PDA, ou simplement par un suivi des boites

disponibles au domicile permettant un controle indirect de la prise des doses.
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* Les autres acteurs de santé comme les kinésithérapeutes, les ergothérapeutes, les autres
spécialistes de facon générale peuvent bien entendu prendre part au PPS, en fonction des

pathologies et des besoins de la personne.

4.4.2 Gestionnaire de cas

Créé en France en 2012 dans le cadre du plan Alzheimer, (66)(67)(68) ,il trouve son intérét dans
les situations complexes concernant les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou plus
généralement de dégénérescence sénile. Il prend part a 1’évaluation des besoins médicaux-sociaux du
patient et de ses aidants. Il collabore avec le médecin traitant, les hopitaux et autres structures, qu'elles
soient sanitaires, sociales ou médico-sociales. Son rdle est d'élaborer un plan de soins et
d’accompagnement adapté a chaque instant aux besoins du patient. Il remplit la fonction de
coordinateur entre les différents intervenants prenant en charge le patient. Pour finir, il s'assure de la

bonne prise en charge a domicile et le cas échéant peut lancer la constitution de dossiers d’aide sociale.

Le gestionnaire de cas, formé via le diplome inter-universitaire (DIU) Gestionnaire de cas exerce dans
I'une des 300 maisons pour I’autonomie et 1’intégration des malades d’Alzheimer (Maia) ouverte en

France fin 2015.

45 PDA

La Préparation des Doses a Administrer ou PDA consiste en l'action de déconditionner les
médicaments d'un patient et de les organiser dans un pilulier selon le plan de posologie établi. En

général, la préparation se fait a la semaine, voire, plus rarement au mois.

4.5.1 PDA. pourquoi la faire ?

La PDA peut aussi étre envisagée dans le cas d'un patient analphabéte, ne pouvant donc pas se
référer aux noms des produits ou a I'ordonnance. D'une fagon plus générale, tout trouble susceptible de
causer une incapacité a lire la prescription pour s'y référer peut étre une raison suffisante pour initier
une PDA.

Dans le cas d'un patient ayant de nombreuses molécules a prendre et a des moments différents, il peut
étre judicieux de pratiquer la PDA afin de ne pas se perdre au moment de I'administration.

La PDA peut tout simplement étre initiée par mesure de simplicité, afin d'éviter de se reposer sur sa
seule mémoire pour savoir si un traitement a €té pris ou pas.

La PDA permet de n'avoir a se concentrer qu'une seule fois par période pour organiser ses traitements,

ce qui limite le risque d'erreurs.
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4.5.2 PDA : qui peut la faire ?

Elle peut étre pratiquée par le patient lui-méme, par sa famille, elle peut étre effectuée par un
infirmier diplomé d'état ou IDE (69), c'est d'ailleurs souvent le cas, mais peut aussi étre pratiquée par un
pharmacien.

Cette troisieme option apporte l'avantage de l'expertise du médicament qu'améne le pharmacien qui

garantit donc la qualité et I’organisation de la PDA.

4.5.3 Définition légale de la PDA

4.5.3.1 Au niveau européen :

Selon I’article 40 du code communautaire relatif aux médicaments a usage humain, issu de la
directive 2001/83/CE modifi¢e, une autorisation de fabrication n’est pas exigée pour «les préparations,
divisions, changements de conditionnement ou présentation, dans la mesure ou ces opérations sont
exécutées, uniquement en vue de la délivrance au détail, par des pharmaciens dans une officine ou par
d'autres personnes légalement autorisées dans les Etats membres a effectuer lesdites opérations »(70)
4.53.2 Au niveau national

Cette directive n'a pas été transposée en France. Ce qui a crée une insécurité juridique et la
condamnation pénale de pharmaciens pour commercialisation de spécialités pharmaceutique sans

AMM et exercice non autorisé d’activités pharmaceutiques de fabrication. (71)

I1 est & noter que méme si la PDA par un pharmacien d'officine est depuis partiellement prévue
par l'article R4235-48 du code de la santé publique ; c'est-a-dire que la PDA ne nécessite pas
d'autorisations spécifiques ; le pharmacien peut encourir des sanctions disciplinaires en raison de
I'absence de tracabilité des médicaments reconditionnés et I'absence de suivi convenable des patients

concernés(72).

La jurisprudence et la doctrine ordinale se sont accordées pour considérer que, dans la mesure
ou le libre choix des résidents est respecté, et si les conditions de sécurité et de tragabilité sont

assurées ; alors la PDA ne contrevenait pas au droit(72)(73).

La PDA officinale permet de « gérer de facon responsable ce hiatus entre délivrance et
administration, car la sécurité du patient doit étre prise en compte au présent et ne peut se satisfaire
durablement de méthodes improvisées ». Un texte clair prenant en compte la pratique actuelle de la
PDA est réclamé par les différents acteurs du médicament (Ordre des Pharmaciens, syndicats de

pharmaciens et d'infirmiers)(74)
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454 Définition de la pratique de la PDA
La PDA implique une démarche de sécurisation du circuit du médicament qui peut se résumer

ainsi : Le Bon médicament, a la Bonne dose, par la Bonne voie d'administration, au Bon moment, au
Bon patient (les 5B) (35)(annexe 5).
La préparation des doses a administrer peut se définir comme étant la préparation galénique des

doses(75).

Cette opération comprend :
» La traduction des données de prescription en données de délivrance.
(calcul du nombre de prises sur une période donnée, souvent une semaine).
* La division des présentations multi-doses, leur reconditionnement sous formes unitaires et
I’étiquetage.
* La répartition des doses unitaires médicamenteuses, dans un contenant adapté et sécurisé

(pilulier).

La PDA ne concerne pas toutes les spécialités, en sont exclues :
* Les spécialités présentées sous forme liquide (hors automates pour forme liquide).
* Les spécialités soumises a la réglementation des stupéfiants.
* Les formes stériles.
* Les formes présentant des conditions particuliéres de conservation.

* Les spécialités dont le RCP contient des précautions particuliéres (contamination croisée, risque

pour le personnel manipulant).

4.5.4.1 Pratique actuelle :
La PDA officinale est aujourd'hui essentiellement effectuée pour le compte d'EHPAD. La PDA

officinale dans le cadre d'un maintien a domicile est pratiquée mais peu recensée car la sécurité sociale
ne tarifie pas l'acte. Une enquéte menée en 2014 auprés des EHPAD d’ile-de-France montre que
seulement 14,8 % d’entre eux disposent d’une PUI (sur place ou mise a disposition par un centre
hospitalier ou commune au groupement)(76).

Idéalement, la PDA ne devrait pas constituer une option permettant de décharger le patient de
ses responsabilités vis-a-vis de sa prise en charge, il faut donc dans la mesure du possible, habituer le
patient a pratiquer lui-méme la PDA, tant qu'il en est capable, afin de ne pas tomber dans une attitude

paternaliste qui désengagerait le patient de sa prise en charge médicamenteuse.
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Cette pratique responsable de la PDA devrait permettre de conserver le patient en autonomie le plus

longtemps possible.

4.5.5 Perspectives de développement :

Le développement de la présentation unitaire identifiable et tragable des médicaments laisse a
désirer. Un effort des industriels sur ce point permettrait une utilisation plus massive de ce moyen

d'amélioration de 'observance au sein des officines.

Le syndicat UNPF affirme que dans la mise en place d'une PDA officinale au sein d'un EHPAD
permettrait :
* « Une diminution du taux d’erreur, passant de 15 % (PDA manuelle par des infirmiers) a 2 %o
(PDA normée et sécurisée, effectuée par des pharmaciens) ;
* Une diminution de 17 % des effets iatrogenes ;
* Une diminution de prés de 20 % des dépenses effectuées par I’Assurance Maladie (moins

d’hospitalisations, plus de génériques, moins de médicaments délivrés...) ».

Une partie de la société civile réclame « le passage d’une PDA artisanale a une PDA sécurisée
permettant d’assurer la tragabilité du dispositif et des points de contréle a chaque étape. » (UNPF). Ce
changement pouvant s'effectuer par une reconnaissance économique par la sécurité sociale du double

réle du pharmacien : dispensateur et organisateur du circuit du médicament.

La « PDA sécurisée » n'est pas simplement la demande d'un protocole sécurisant de PDA. Elle
est pour certains synonyme de « PDA mécanisée » demandant un lourd investissement financier (les
machines premier prix sont aux alentours de 130.000 euros ex : SYGIPH JV 280)

La rapidit¢ de ces machines permettent la mise en place d'un circuit semi-industriel du
médicament, 1'opérateur pouvant demander la fabrication 3 000 sachets par heure, sans jamais voir de
patients (75). On peut se poser la question de la place de la relation pharmacien-patient avec un tel

développement.

5 Conclusion

Alors méme que 1'évaluation, la prise en compte et la situation globale de l'observance sont pour
le moins impartfaites, nous voyons qu'avec de bons outils la prise en charge de nos patients peut

progresser dans un sens positif.
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Il faut garder a l'esprit que la partie la plus importante lorsque I'on mesure l'observance d'un
patient n'est pas le résultat que 1'on obtient ni la méthode choisie, c'est la démarche.

La démarche cela veut dire d'une part la prise en compte du patient en tant qu'humain faillible mais
d'autre part c'est la prise en compte du patient en tant qu'acteur de son traitement possédant des
capacités d'améliorations.

Ainsi, loin de vouloir contrdler, infantiliser et minorer le patient, la démarche de 1'évaluation de
l'observance permet de donner une place pleine et entiére a un patient qui devient partenaire de 1'équipe
soignante. La hiérarchie paternaliste surannée soignants-soignés doit basculer dans une relation d'égal a
¢gal, de partenaire a partenaire ceuvrant pour un but commun : I'amélioration de la prise en charge au
travers de I'observance.

Que le patient soit observant ou pas au moment du dépistage importe finalement assez peu, 1'¢lément
important est I'honnéteté¢ de la réponse. Nous avons besoin d'une information fiable, d'un climat de
confiance et ce n'est pas en blamant le patient que cela advient.

Nous devons transmettre notre volonté d'amélioration au travers de notre implication afin d'impliquer le
patient lui-méme dans ce cercle vertueux.

Nous avons vu différentes approches visant a améliorer 1'observance, et on serait tenté¢ de
privilégier certaines qui semblent plus simples, plus abordables. Mais les problémes liés a I'observance
n'ont pas leurs racines dans un probléme unique, c'est un probléme multifactoriel. Une solution
multifactorielle me semble donc judicieuse. Deux grandes familles de procédés vont permettre
d'améliorer I'observance, d'une part les procédés techniques, avec des aides mécaniques, €lectroniques,
logicielles et d'autre part les procédés humains, impliquant la relation tripartite patient-soignants-
aidants. L'enjeu entre ces deux familles de procédés est d'obtenir une synergie positive entre les facteurs
techniques et les acteurs humains et pas d'espérer vainement de trouver une solution monolithique qui
ne peut tout simplement fonctionner et manque de redondance dans 1'éventualit¢ d'une défaillance dans

la chaine de soins.

Les organismes de tiers-payant : sécurité sociale et mutuelles doivent percevoir 1'importance du
probléme et les retombées ¢économique positives que peut avoir une démarche pro active. Ainsi, ces
organismes sont et devront étre encore plus a l'avenir devenir les coordinateurs de la promotion de
l'observance.

Cela passe par des incitations financiéres pour les pharmaciens a dépister la mauvaise observance et
¢laborer avec le patient des stratégies individualisées. L'apparition des différents honoraires de

dispensation et du bilan partagé de médication vont d'ailleurs dans ce sens.
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Les mutuelles pourraient aussi participer a l'effort en proposant une participation a l'apparition de
solutions techniques comme les piluliers électroniques, pour le moment trop coliteux pour un
déploiement généralisé mais proposant un concept prometteur.

La proposition de brochures pédagogiques pour les patients et les aidants leur permettant de percevoir
le danger que représente la mauvaise observance et pourquoi pas quelques méthodes de dépistage,
quelques conseils sur la facon d'agir et de réagir efficacement, permettrait de communiquer au plus

grand nombre sur ce probléme si fréquent.

Des études d'impact de chaque solution proposée pourraient nous permettre d'estimer quand et
comment chaque solution est la plus appropriée. Les objectifs de ces études étant 1'amélioration de la
prise en charge du patient au cott le plus juste et I'implication des décideurs du monde médical tels que

les ministeres et les mutuelles dans la résolution de ces problémes.
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Messages clef

* Lamolécule la plus efficace est celle qui est prise.

(¢]

Seuls 30 a 40% des patients seraient bien observants, engendrant l'échec des stratégies

thérapeutique.

* Blamer le patient non observant, c'est s'assurer d'un patient non coopérant

(@]

Il vaut mieux savoir que le patient ne prend pas correctement ses traitements et agir en
conséquence que d'adopter une posture moralisatrice qui va pousser le patient a dissimuler la

mauvaise observance qu'il applique ce qui aboutira a I'augmentation du risque iatrogene.

* Une €quipe soignante concertée = un patient mieux soigné

Une approche pluridisciplinaire concertée doit étre la pierre angulaire pour la prise en charge

globale du patient.

Les informations doivent circuler dans tous les sens entre les médecins, pharmaciens,

infirmiers, aides soignants afin de garantir une prise en charge efficace.

* Suivre l'historique des délivrances, c'est bien, s'intéresser au patient c'est mieux

(@]

Avoir des informations concernant notre patient est déterminant pour agir efficacement.
Obtenir certaines informations peut se faire par le biais de solutions technologiques mais
c'est insuffisant.

Sans une relation de confiance entre le soignant et le patient il nous manque tout un pan de
la personnalité du patient concernant ses connaissances et ses croyances vis-a-vis de sa prise
en charge. Il faut remettre 1'humain au centre de la relation patient-soignant fin de

développer la confiance et d'obtenir des informations de meilleure qualité.
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6 Annexes

6.1 Annexe 1 « Qu'est-ce que la grille AGGIR ? »

(77)(78)

Activités corporelles et mentales (discriminantes)

Communiquer verbalement et/ou non verbalement, agir et se comporter de fagon logique et
sensée par rapport aux normes admises par la société

Se repérer dans l'espace et le temps,

Faire sa toilette,

S'habiller, se déshabiller,

Se servir et manger,

Assurer I'hygiéne de I'élimination urinaire et fécale,

Se lever, se coucher, s'asseoir, passer de I'une de ces 3 positions a une autre,

Se déplacer a l'intérieur du lieu de vie,

Se déplacer en dehors du lieu de vie,

Utiliser un moyen de communication a distance (téléphone, alarme, sonnette, etc.) dans le but

d'alerter en cas de besoin.

Activités domestiques et sociales (illustratives)

Gérer ses affaires, son budget et ses biens, reconnaitre la valeur monétaire des piéces et des
billets, se servir de l'argent et connaitre la valeur des choses, effectuer les démarches
administratives, remplir les formulaires,

Préparer les repas et les conditionner pour qu'ils puissent étre servis,

Effectuer I'ensemble des travaux ménagers courants,

Utiliser volontairement un moyen de transport collectif ou individuel,

Acheter volontairement des biens,

Respecter 1'ordonnance du médecin et gérer soi-méme son traitement,

Pratiquer volontairement, seul ou en groupe, diverses activités de loisir.

En fonction de son degré de dépendance, la personne agée est classée dans un groupe iso-

ressources (Gir). Il existe 6 Gir.

Seuls les Gir 1 a 4 ouvrent droit a ' APA. (allocation personnalisée d'autonomie)
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La personne relevant des Gir 5 ou 6 peut demander une aide ménagere ou une aide aupres de sa

caisse de retraite.

Caractéristiques du demandeur en fonction du Gir auquel il est rattaché

Gir Degrés de dépendance

* Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement
Gir 1 altérées et qui nécessite une présence indispensable et continue d'intervenants,

* QOu personne en fin de vie

* Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont pas
totalement altérées et dont 1'état exige une prise en charge pour la plupart des

Gir 2 activités de la vie courante,
* Ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est capable de se

déplacer et qui nécessite une surveillance permanente

* Personne ayant conservé son autonomie mentale, partiellement son autonomie
Gir 3 locomotrice, mais qui a besoin quotidiennement et plusieurs fois par jour d'une aide

pour les soins corporels

* Personne n'assumant pas seule ses transferts mais qui, une fois levée, peut se
déplacer a l'intérieur de son logement, et qui a besoin d'aides pour la toilette et

Gir 4 'habillage,
* Ou personne n'ayant pas de problémes locomoteurs mais qui doit étre aidée pour les

soins corporels et les repas

Gir 5 * Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la préparation
ir
des repas et le ménage

Gir 6 * Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante

44



6.2 Annexe 2 : Plan de prise
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6.3 Annexe 3 : Questionnaire de Morisky

Questionnaire de Morisky sur le respect du traitement (4 questions)

(Cochez une seule réponse par guestion)

Qui  Non
1. Vous arrive-t-il d'oublier de prendre Q a
voire fraitement pour (nom de la
maladie) ?
2. Avez-vous parfois du mal a vous (. a

rappeler de prendre votre traitement
pour (nom de la maladie) ?

3. Quand vous vous sentez mieux, vous W} Cl
arrive-t-il d'arréter de prendre votre
traitement pour (nom de la maladie) ?

4. Sivous vous sentez moins bien a a
forsque vous prenez votre traitement
pour (nom de la maladie), arrétez-vous
parfois de le prendre ?

CALCUL DU SCORE

Le MMAS est un questionnaire générique d'évaluation de
I'observance thérapeutique rempli par les patients, dans
lequel le nom du probléme de santé concerné (hypertension
artérielle, diabéte, cholestérol, sida, contraception, etc.)
remplace « nom de la maladie ». Ce questionnaire comporte
quatre questions, dont le baréme est de 0 pour « Oui »

et 1 pour « Non ». Les points pour chague guestion sont
additionnés pour obtenir un score compris entre O et 4.

MMAS-4 - France/French - Final version - 03 May 07 - Mapi Research Institute,
GlaxeSmithKline - Francois-Emery Cotté.



6.4 Annexe 4 : Questionnaire de GIRERD

Ce matin avez-vous oublié de prendre votre traitement ?

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

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

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

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

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

EICIEIEIEIEIE

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

Comment évaluer le niveau d'observance de votre patient ?
Votre patient répond par oui ou par non a chacune de ces 6 questions.

« Si votre patient réepond non a toutes les questions,
il est considéré comme un bon observant.

« Si votre patient répond oui une ou deux fois,
il est considéré comme non observant mineur.

« Si votre patient répond oui trois fois ou plus,
il est considéré comme non observant.
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6.5 Annexe 5 : Le bon circuit du médicament de 1'officine a 'EHPAD
(75)

LE BON CIRCUIT DU MEDICAMENT DE L'OFFICINE A L'EHPAD

« le Bon médicament, & La Bonne dose, par a Bonne voie d'administration, au Bon moment, au Bon Patient »

LE PHARMACIEN EN OFFICINE

« Il analyse les ardonnances, recueille les inodents de
pnise et changements de traifement et crée un plan

AR de prise adapté au patient.
Y « Il prépare la PDA personnalisée dans un lisu stérile
et dédie.
(IR RN ]
«|l sassure du double contrile de la qualité de la PDA
[automatisé et physique).

--.-ms-»m@ < *** EHPAD %o:

&
TRANSPDRT ENTRE L'OFFICINE ET LEHPAD
Les médicaments scellés et emballés dans des 3
conditionnements unitaires au nom du patient sont LE PHARMACIEN EN EHPAD ﬁ

Ivrés & UEhpad par transport sécunsé.

Il permet une bonne administration des - médecin conrdonateur et pharmacien ont &
médicaments par Linfirmiére en lui mettant 3 Leur disposition tout Uhistorique des
disposition tous les moyens d'identification  prescriptions, dispensations et administra-

du patient et les informations wtiles - tions. Ils créent un Lvret thérapeutique

« |es informations concernant « un stock de médicaments de sécurité et
l'administration sont consignées - incidents  d'urgence est constitué au sein de |'Ehpad
de pnise et changements de tratement pour pallier les changements de traitements

chronigues ou pathologies aigies.
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6.6 Annexe 6 : Profil des patients en EHPAD

(79)

Profil des patients en ehpad

Rapport homme / femme

Un homme (25,7 %) pour trois femmes (74,3%)

Age moyen

85 ans (81,5 pour les hommes et 86,2 pour les femmes)

Répartition des ages

Moins de 80 ans : 21,3 % (moyenne 2007-2012)
-18,6%%(2012)

Entre 80 et 89 ans : 49,7% (moyenne 2007-2012)
- 47,905 (2012)

90 ans et plus : 29 % (moyenne 2007-2012)
-33,5%(2012)

Atteintes cognitives

54 % des résidents sont atteints de démence (troubles du
comportement pour beaucoup)

47 % ont des troubles du comportement

32 % souffrent d'un état anxieux

Dépendance

GIR 1 et 2:48.78 % (51 % rapport Lancry chiffres 2007)
GIR 3 et 4:32.31 % (32 % rapport Lancry chiffres 2007)
GIR 5 et 6 : 18.90 % (16 % rapport Lamcry chiffres 2007)
32% sont grabataires et subissent des troubles de la
marche

37 % sont incontinent

Etats pathologiques pour plus de 50 % des cas

HTA (59 %) - Syndrome démentiel (54%)
Déments déambulants : 36,8 % (moyenne 2007-2012)
-39,8%(2013)
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6.7 Annexe 7: Qutils mis a disposition

réaliser les bilans partagés de médication

;@l'.l\ssurance
Maladie

BILAN PARTAGE DE MEDICATION
ENTRETIEN DE RECUEIL D'INFORMATION

ar l'assurance maladie pou

Objectifs de I'entretien :

» Expliquer au patient les objectifs du bilan de médication et son déroulement.
» Recueillir les informations générales sur le patient mais aussi ses habitudes de vie et son état physiologique
¥ Recenser I'ensemble des traitements pris par le patient ainsi que leur connaissance par le patient.

LE PATIENT

Ses habitudes de vie

¥ Pour la prise de médicaments, car certains médicaments doivent étre pris au
cours d'un repas et d'autres a l'inverse a distance.

» Pour déceler les patients agés dénutris et déshydratés, ce qui impacte fortement
I'état général de la personne dgée mais aussi les effets des médicaments.

Le mode de vie permet aussi de cerner les besoins des patients, notamment en
termes d'aide 4 domicile ou autre...

Son état physiologique

Les insuffisances rénales et hépatiques peuvent modifier la biodisponibilité
et donc impacter I'efficacité et la tolérance des médicaments. L'attention des
patients doit tre attirée sur les situations cliniques possiblement associées &
une fonction rénale altérée (hypovolémie, déshydratation, diarrhée, associations
médicamenteuses)

Certains problemes physiologiques tels que des problemes de déglutition, une
vision altérée ou encore des douleurs articulaires peuvent empécher certains
patients de prendre leurs médicaments. Il est donc important de repérer ces
problemes afin d’'améliorer I'observance. De plus, il est important de noter les
éventuelles allergies du patient.

ARTICULAIRES .2
PRECISEZ

SOUFFREZ-VOUS D'ALLERGIES ?

LESQUELLES?

AVEZ-VOUS UN CARNET DE SUIVI?

SOUFFREZ-VOUS D'UNE MALADIE RENALE OU HEPATIQUE (INSUFFISANCE RENALE,
HEPATIQUE) OU TOUT AUTRE ANTECEDENT IDENTIFIE ?

AVEZ-VOUS DES PROBLEMES DE DEGLUTITION OU DE VISION, DES DOULEURS

LES MEDICAMENTS

Le recueil de ses médicaments

Il est important de recueillir 'ensemble des médicaments prescrits ou non a un
patient car le bilan partagé de médication doit &tre exhaustif pour &tre le plus
pertinent possible

La connaissance qu'il a de ses médicaments

Un patient qui connait ses médicaments (il sait pourquoi il les prend et les
conséquences sur sa santé) est un patient plus observant et ayant une meilleure
adhésion a ses traitements. Il est important pour le patient de bien connaitre les
effets des médicaments et notamment les effets indésirables car ils peuvent
entrainer des problémes d'observance et donc avoir des conséquences trés
néfastes pour le patient. Les éventuelles modifications de traitements par le
prescripteur sont de bons indicateurs de traitements non optimisés, soit en
termes d'efficacité, soit en termes d'effets indésirables. Vous pouvez, en outre,
aider le patient a lutter contre ces derniers.

L'analyse des prises de médicaments

Cette analyse vous permettra de repérer les problemes d'observance (via le
questionnaire de Girerd), les ruptures de traitements, les problémes liés a la
forme galénique et la nécessité d'une aide a la prise de médicaments.

ETAT PHYSIOLOGIQUE DU PATIENT

r
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TRAITEMENTS OU PRODUITS CONSOMMES PAR LE PATIENT

PRODUIT

QORIGINE

(prescripteur
ou automédication)

DOSAGE ET FORME

FREQUENCE
ET POSOLOGIE

PROBLEMES LIES A
LA FORME GALENIQUE ?

PROBLEMES
D'OBSERVANCE ?

SURVENUE D'EFFETS
INDESIRABLES ?

COMPREHENSION ET USAGE DES TRAITEMENTS PAR LE PATIENT

TRAITEMENTS
EN COURS

AUTRES
PRODUITS

MODIFICATIONS

POUVEZ-VOUS EXPLIQUER A QUOI SERVENT VOS MEDICAMENTS ?

A QUELLE FREQUENCE PRENEZ-VOUS VOS MEDICAMENTS ?

PRENEZ-VOUS D'AUTRES PRODUITS PAR VOUS-MEME ?

Its en libre accés ou sans

tisanes, compléments alimentaires, dispositifs médicatrx...

AVEZ-VOUS PRIS DES ANTIBIOTIQUES RECEMMENT ?

S10UIl, LESQUELS?

AVEZ-VOUS DERNIEREMENT ARRETE OU MODIFIE
UN DE VOS TRAITEMENTS PRESCRITS ?
EXPLIQUEZ LEQUEL ET POURQUOI.

Now (8
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COMPREHENSION ET USAGE DES TRAITEMENTS PAR LE PATIENT (SUITE)

EFFETS DES
TRAITEMENTS

RESSENTEZ-VOUS DES EFFETS PARTICULIERS LIES
A LA PRISE DE VOS MEDICAMENTS ?
PRECISEZ (SOMNOLENCE, DOULEURS ARTICULAIRES..).

AVEZ-VOUS DEJA RESSENTI DES EFFETS INDESIRABLES
LIES A VOS MEDICAMENTS ?

510Ul LESQUELS ET COMMENT LUTTEZ-VOUS CONTRE EUX?

PRENEZ-VOUS UN MEDICAMENT QUI NECESSITE UN SUIVI
PARTICULIER (ANTIDIABETIQUE, ANTICOAGULANT..) 2

3

COMPREHENSION ET USAGE DES TRAITEMENTS PAR LE PATIENT (SUITE)
PRISE DES A QUEL MOMENT DE LA JOURNEE PRENEZ-VOUS
MEDICAMENTS VOS MEDICAMENTS ?

AVEZ-VOUS DES RAPPELS POUR Y PENSER ?

VOUS RESTE-IL DES MEDICAMENTS DANS LES BOITES oul [@Il NoN (@

ALAFIN DUMOIS? -

LESQUELS ?

Y-A-T-IL DES MEDICAMENTS POUR LESQUELS VOUS ETES oul NON

SOUVENT EN RUPTURE?

LESQUELS ?

AVEZ-VOUS TENDANCE A OUBLIER CERTAINS ouUl [@lll NON [@

MEDICAMENTS ?

LESQUELS ?

)
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COMPREHENSION ET USAGE DES TRAITEMENTS PAR LE PATIENT (SUITE)

PRISE DES AVEZ-VOUS CERTAINS MEDICAMENTS oul [@ill NON [
MEDICAMENTS (SUITE) EN GRANDE QUANTITE CHEZ VOUS ?
S1 0UI, PRECISEZ

VOS MEDICAMENTS SONT-ILS PREPARES PAR VOUS
OU PAR QUELQU'UN D'AUTRE ?

ETES-VOUS AIDE-E DANS LA PRISE DE VOS MEDICAMENTS ?
ET S1 0UI, PAR QUI?

EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A PRENDRE VOS oul [l NON [@
MEDICAMENTS (GELULES TROP GROSSES, SECHERESSE

DE LA BOUCHE, I?E'GLUTITIDN DIFFICILE..) ? )
PRECISEZ LES MEDICAMENTS QUI SONT DIFFICILES A PRENDRE

AIMERIEZ-VOUS ETRE AIDE(E) DANS LA PRISE oul [l NON [&
DE VOS MEDICAMENTS 2

)
LE PATIENT SAIT-IL QU'IL EST IMPORTANT D'ETRE OBSERVANT ?
QUESTIONMNAIRE DE GIRERD (1 pt par réponse négative)* :
- CE MATIN AVEZ-VOUS QUBLIE DE PRENDRE VOTRE MEDICAMENT ?
+ DEPUIS LA DERNIERE CONSULATION, AVEZ-VOUS DEJA ETE EN PANNE
DE MEDICAMENTS ? L OU! (Bl NoN (@)
+VOUS EST-IL ARRIVE DE PRENDRE VOTRE TRAITEMENT
: oul NON
EN RETARD PAR RAPPORT A LHEURE HABITUELLE ?
+ VOUS EST-IL ARRIVE DE NE PAS PRENDRE VOTRE TRAITEMENT
PARCE QUE, CERTAINS JOURS, VOTRE MEMOIRE VOUS FAIT DEFAUT ? oul [Si Non (@
* VOUS EST-IL ARRIVE DE NE PAS PRENDRE VOTRE TRAITEMENT PARCE QUE,
CERTAINS JOURS, VOUS AVEZ L'IMPRESSION QUE LE TRAITEMENT VOUS oul NON
FAIT PLUS DE MAL QUE DE BIEN ?
+ PENSEZ-VOUS QUE VOUS AVEZ TROP DE MEDICAMENTS A PRENDRE ? oul NON
TOTAL REPONSE(S) NEGATIVE(S) =6 4o0us5 =3
= Plus le nombre de points est faible, plus il dénote un manque d'observance du patient :
bonne observance = 6 — Faible observance = 43 5 — Non observance < 3.
)

53




Pour optimiser votre temps, copier-coller
OONC LUSION la cnnnlus_inndllue voEs vend: ::I,e“:é::lig_er dans

CONTACT AVEC LES PROCHES/AIDANTS*

NOM

LIEN AVEC LE PATIENT

* Si nécessaire et avec I'accord du patient.

[] ENREGISTRER
Pensez a enregistrer le formulaire
dans le dossier de votre patient,
sur votre ordinateur
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: @I'Assurance

BILAN PARTAGE DE MEDICATION
ANALYSE DES TRAITEMENTS DU PATIENT

GUIDE POUR L'ANALYSE

Dans un premier temps, il s'agit de vérifier sur la base des éléments en votre possession les posologies et les contre-
indications de chaque médicament. Dans un second temps, votre logiciel métier vous permettra de vérifier toutes les
interactions médicamenteuses en indiquant tous les médicaments que prend le patient (prescrits ou non)

Ensuite le Score de GIRERD vous permettra d'évaluer 'observance globale aux traitements du patient (prescrits). Chaque
réponse négative vaut un point. Lobservance est appréciée comme suit :

¥ Bonne observance : score =6
¥ Faible observance : score=4ou
¥» Non observance : score = 3

Au vu des éléments de I'entretien de recueil et de votre analyse, vous pourrez préconiser des changements de forme
galénique, ou alerter le médecin traitant d'une rupture de traitement, d'une mauvaise observance, de la survenue d'effets
indésirables, d'interactions médicamenteuses_.

La fiche d'analyse ci-dessous est a votre disposition pour vous simplifier la démarche vers le médecin traitant. Vous pourrez
I'adresser via la messagerie sécurisée, puis I'enregistrer dans le DMP. Le cas échéant, vous échangerez avec le médecin
traitant sur les éléments du bilan partagé de médication.

=

»w

FICHE D’ANALYSE
INFORMATIONS SUR LE PATIENT

[Nowm |
AGE

NOM DU MEDECIN TRAITANT

NOM DU PHARMACIEN

DATE

2
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PRODY

ANALYSE DES TRAITEMENTS ET DES POSOLOGIES EN COURS

g,,L-.--- ]
’ @l‘ﬁs;umnce
Maladie

BILAN PARTAGE DE MEDICATION

B

CONCLUSIONS

ENTRETIEN DE RECUEIL

['INFORMATION

DATE

ANALYSE
DES TRAITEMENTS
DU PATIENT

DATE

ENTRETIEN-COMSEIL
AVEC LE PATIENT

DATE

ENTRETIEN DE SUIVI
D'OBSERVANCE

DATE

LE PATIENT A-T-IL DES QUESTIONS ?

LE PATIENT A-T-IL DES QUESTIONS ?

LE PATIENT A-T-IL DES QUESTIONS ?

LE PATIENT A-T-IL DES QUESTIONS ?

®

=4

SYNTHESE DES CONCLUSIONS DU PATIENT

oul NON

Lou (@l won {8

oul NON



SYNTHESE DES CONCLUSIONS DU PHARMACIEN

ENTRETIEM DE RECUEIL SYNTHESE DE L'ENTRETIEN ET DUREE
['INFORMATION

DATE
APPRECIATION SUR LE NIVEAU DE CONNAISSANCE DU PATIENT
PRESEMCE D'UN ACCOMPAGNANT POUR LENTRETIEN SUIVANT oul NON
ORIENTATION DU PATIENT VERS LE PRESCRIPTEUR oul NON
PRISE DE CONTACT AVEC LE PRESCRIPTEUR oul NOM
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ENTRETIEN SUIVI

SYNTHESE DE UENTRETIEN ET DUREE
D'OBSERVAMCE

DATE

APPRECIATION SUR LE NIVEAU DE CONNAISSANCE DU PATIENT

PRESENCE D'UN ACCOMPAGNANT POUR LENTRETIEN SUIVANT
ORIENTATION DU PATIENT VERS LE PRESCRIPFTEUR

PRISE DE CONTACT AVEC LE PRESCRIFTEUR

Jly CHRECISTRER
Penser i enregistier e formulaire
dane le dossier de votre patient,
suf volre of difiatews
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Maladie

"€ ssurance

BILAN PARTAGE DE MEDICATION S
ENTRETIEN-CONSEIL AVEC LE PATIENT

Objectifs de I'entretien :

» Expliquer au patient votre analyse.
v 5 3 Lui remettre son plan de posologie et lui prodiguer les conseils associés.

» Répondre a ses guestions ou ses inquictudes.
» Fixer une date d'entretien de suivi d'observance.

L'entretien-conseil est un moment dédié pendant lequel vous pourrez expliquer au patient
votre analyse et lui remettre un plan de posologie avec des conseils hygiéno-diététiques afin
d'optimiser I'observance.

BON A SAVOIR

Ameéliorer les connaissances du patient sur son traitement contribue & améliorer
son observance, le motiver dans la gestion de ses médicaments, l'aider a faire face
a sa maladie. La communication autour des traitements entre vous, votre patient,
et son médecin est essentielle pour optimiser 'observance de votre patient

M)
PLAN DE POSOLOGIE
PRODUIT DOSAGE FORME FREQUENCE DES PRISES DUREE EXPLICATIONS COMMENTAIRES
(matin, midi, soir, coucher) DU TRAITEMENT ET CONSEILS
)
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CONCLUSION

ENREGISTRER

Pensez a enregistrer le formulaire
dans le dossier de votre patient,
sur votre ordinateur

Pour optimiser votre temps, copier-coller
la conclusion que vous venez de rédiger dans
le for ire de hése des conclusi
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Maladie

BILAN PARTAGE DE MEDICATION =
ENTRETIEN DE SUIVI D'OBSERVANCE

Objectifs de I'entretien :
¥ Faire ke bilan des stratégies mises en place avec ke patient.
¥ Réévaluer son adhésion au traitement et son niveau d'obsenvance.

Deux entretiens de suivi au moins par an sont a programmer a la suite de 'entretien-conseil avec votre patient. En cas
de nouveaux traitements la deuxiéme année, 'analyse initiale sera actualisée au travers d'un nouvel entretien.

OBSERVANCE DU TRAITEMENT

Le suivi de ['observance est réalisé a l'aide du questionnaire de Girerd que vous trouverez a votre disposition ci-dessous.
Il voug permet de réévaluer 'observance de votre patient aux prescriptions, et de faire évoluer si besoin votre
accompagnement. Pour cela, les stratégies évoquées ci-dessus vous aideront dans votre tache.
Selon le score obtenu par votre patient au test de Girerd, vous recentrerez votre suivi sur les traitements qui nécessitent
un accompagnement plus appuyé. Chagque réponse négative au test vaut un point. Uobservance s'apprécie ainsi :

» Bonne observance : score = b

» Faible observance - score =4 ou 5

¥ Mon observance : score = 3
Une attention particuliére sera portée aux médicaments pour lesguels un probléme d'adhésion avait précédemment été
mis au jour, mais aussi aux médicaments a risque (AVE, ADD, diurétiques, IEC, AINS, benzodiazépines, médicaments aux
propriétés anticholinergiqgues dont les neurgleptiques).
Au cours de votre suivi, vous serez en mesure de vérifier que le prescripteur a tenu compte de vos propositions
d'ajustement de traitement (galénigue par exemple), et pourrez en mesurer l'impact sur votre patient.

OBSERVANCE DU PATIENT

LE PATIENT SAIT-IL QU'IL EST IMPORTANT D'ETRE OBSERVANT 7

QUESTIONNAIRE DE GIRERD (1 pt par réponse négative)” -

« CE MATIN AVEZ-VOUS OUBLIE DE PRENDRE VOTRE MEDICAMENT 2 [ oul [l NON [
* AVEZ-VOUS DEJA ETE EN PANNE DE MEDICAMENTS ? oul NON
* VOUS EST-IL ARRIVE DE PRENDRE VOTRE TRAITEMENT oul NOM

EN RETARD PAR RAPPORT A UHEURE HABITUELLE ?

= VOUS EST-IL ARRIVE DE NE PAS PRENDRE VOTRE TRAITEMENT m?-_rl m
PARCE QUE, CERTAINS JOURS, VOTRE MEMOIRE VOUS FAIT DEFAUT ?

« VOUS EST-IL ARRIVE DE NE PAS PRENDRE VOTRE TRAITEMENT PARCE QUE,
CERTAINS JOURS, VOUS AVEZ I'IMPRESSION QUE LE TRAITEMENT VOUS [ oul [ NON [
FAIT PLUS DE MAL QUE DE BIEN ?

* PENSEZ-VOUS QUE VOUS AVEZ TROP DE MEDICAMENTS A PRENDRE ?
TOTAL REPONSE(S) NEGATIVE(S) =6 4o0us <3

+ Piuz le nombre de points est faibde, pius il denote un mangue d'observance du patient -
bonne observance = & - Faible observance = 4 4 5§ = Non observance = 3.
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Pour optimiser votre temps, copier-coller
la conclu=ion que vous venez de rédiger dans

CONCLUSION la conclusion que vous venez de rédi

I ENREQISTRER
Pensez a enregistrer le bormulaire
dans le dossier de votre patient,
suf votre ardinateuwr
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6.8 Annexe 8 critéres STOPP/START V2 :

Table 1a. Liste compléte des criteres STOPP.v2 (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions, version 2), regroupés par médicaments

& situation suivante => potentiellement inapproprié (> 65 ans) : envisager son arrét

médicament sans indication, -
de durée trop longue, Dans tous les cas
dupliqué (2 de méme classe) -
benzodiazépine Dans tous les cas
a fortiori si > 4 semaines pour insomnies ou anxiété [a diminuer progressivement]

I: siinsuffisance respiratoire

y _Z-drug (somnifére) Dans tous les cas (zolpidem, zopiclone)

R neuroleptique Dans tous les cas

0 a fortiori si

b prostatisme/ globe vésical & effet anticholinergique modéré a marqué

s syndrome parkinsonien ou démence a corps de Lewy (sauf pour clozapine et quétiapine)

Y symptomes psycho-comportementaux (sauf si sévéres et échec non-pharmacologique)

C insomnies (sauf si dues a psychose ou démence)

T phénothiazine comme neuroleptique de 1% ligne

A antidépresseur tricyclique & dépression, en 1%¢ ligne

T  vu effet anticholinergique & démence, glaucome angle aigu, trouble de conduction, ou prostatisme/globe vésical

T antidépresseur ISRS & hyponatrémie (Na* < 130mmol/l) concomitante ou récente

g _inhib. acétylcholinestérase & asthme, bradycardie, bloc de conduction cardiaque, ou syncopes inexpliquées
L-dopa / agoniste dopamine & tremblements essentiels bénins
opiacé fort & douleur légére, en 1°" ligne
aspirine & adose > 160 mg/j

& antécédent d’ulcére gastroduodénal sans IPP

H & anticoagulant oral pour une fibrillation atriale

E & clopidogrel en prévention 2%/ de 'AVC (sauf si syndrome coronarien aigu concomitant,

M stent coronarien depuis < 12 mois, ou sténose carotidienne serrée symptomatique)

(SJ antiagrégant plaquettaire & risque hémorragique significatif *

T dont aspirine & anticoagulant oral, si artériopathie stable

A Dans tous les cas, la ticlopidine

S anticoagulant oral & risque hémorragique significatif*

€ & TVP/EP: > 6 mois pour ler épisode TVP; >12 mois pour ler épisode d'EP

dabigatran & insuffisance rénale sévére (DFG < 30 ml/min)

rivaroxaban, apixaban & insuffisance rénale terminale (DFG < 15 ml/min)
digoxine & décompensation d'une insuffisance cardiaque avec FEVG conservée

& dose = 250 pg/j si insuffisance rénale sévére (DFG < 30ml/min)

E amiodarone & tachy-arythmie supra-ventriculaire, en 1* ligne

r PB-bloguant & asthme sous bronchodilatateur si B-bloguant non-cardiosélectif (carvedilol, sotalol)

D & anticalcique bradycardisant (vérapamil ou diltiazem)

| & bradycardie (< 50 bpm), bloc AV (2° ou 3° degré)

o & diabete avec fréquents épisodes hypoglycémiques

y _diltiazem/vérapamil & décompensation cardiaque de classe 1l ou IV

A |IECAouARA Il & antécédent d’hyperkaliémie

z antagoniste de |'aldostérone & épargne potassique (IECA, ARA Il, amiloride, triamtéréne) sans suivi de la kaliémie

y diurétique thiazidique & trouble électrolytique (K*< 3,0 mmaol/l ; Na*< 130mmol/I ; ou Ca™* omigs > 2,65mmol/1)

L & arthrite microcristalline (goutte, chondrocalcinose)

A diurétique de I'anse & hypertension artérielle, en 1 ligne, ou en présence d’une incontinence urinaire

FI{ & OMI d’origine périphérique (pas d'insuffisance cardiaque, hépatigue, rénale)

g antihypertenseurs centraux & absence d'intolérance/inefficacité des autres classes d’antihypertenseurs
sildénafil/tadalafil/vardénafil & décompensation cardiaque sévere avec hypotension ou angor traité par nitrés
vasodilatateur & hypotension orthostatique persistante (anti-calcique, ai-blogquant, nitré)
metformine & insuffisance rénale sévére (DFG < 30 ml/min)

: sulphonylurée a longue durée  Dans tous les cas de diabéte type 2 (glibenclamide, chlorpropamide, glimépiride, gliclazide)

p thiazolidinédione & décompensation cardiaque

O oestrogénes & antécedent de cancer de sein ou d’épisode thromboembolique veineux

c (voie orale ou transdermigue) & utérus présent, sans traitement progestatif
androgeénes & hypogonadisme non-confirmé

*risque hémorragique significatif : récent saignement spontané important, diathése hémorragique, HTA sévére

Abréviations : anti-H2: anti-histaminique H2 ; ARAIl : antagoniste des récepteurs de 'angiotensine Il ; AV : atrio-ventriculaire ; AVK: anti-vitamine K ; BPCO : bron-
chopneumopathie chronique obstructive, bpm : battements par minute; O : contre-indication ; DF G : débit de filtration glomérulaire ; EP : embolie pulmonaire ; FA :
fibrillation atriale ; FEVG : fraction déjection ventriculaire gauche ; gén.: génération ; HTA : hypertension artérielle ; [ECA : inhibiteurs de I'enzyme de conversion de
l'angiotensine ; inhib. : inhibiteur ; IPP : inhibiteur de la pompe & protons ; IR: insuffisance rénale ; ISRS : inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine ; OMI:
oedémes des membres inférieurs ; TVP : thrombose veineuse profonde



STOPP.v2 : médicament

& situation suivante =>» potentiellement inapproprié (> 65 ans) : envisager son arrét

IPP & dose max > 8 semaines pour cesophagite ou ulcére gastroduodénal non-compliqué
? fer & dose > 200 mg/j de Fer élémentaire par voie orale
G Mmétoclopramide & syndrome parkinsonien
médicament a effet constipant & constipation chronigue, lorsque des alternatives existent
AINS & insuffisance rénale modérée (DFG < 50 ml/min)
& hypertension artérielle sévere ou insuffisance cardiaque sévere
& ischémie cardiaque non-contrélée
& anticoagulant oral ; ou antiagrégant plaquettaire sans IPP
EI & antécédent d'ulcére gastroduodénal/saignement digestif, sans IPP ou anti-H2
U & corticothérapie sans IPP
M & arthrose, plus de 3 mois, en 1¥® ligne
A & goutte, plus de 3 mois, sans inhibiteur de la xanthine-oxydase (allopurinol, febuxosat)
;I.; biphosphonate (voie orale) & atteinte du tractus digestif supérieur (inflammation, ulcére, ...)
colchicine & insuffisance rénale terminale (DFG < 10 ml/min)
& goutte, plus de 3 mois, sans allopurinol ou febuxosat
corticothérapie & douleur d’arthrose (par voie orale ou locale) (injection intra-articulaire admise)
& polyarthrite rhumatoide, en monothérapie, plus de 3 mois
R corticothérapie & BPCO modérée a sévere, au long cours, par voie systémique plutdt que par voie inhalée
E théophylline & BPCO, en monothérapie
S bronchodilatateur & glaucome a angle aigu
[I, anticholinergique & obstacle a la vidange de la vessie

antihistaminique 1% gén.

Dans tous les cas

anticholinergique
(bronchodilatateur, antiH;,
antispasmodigue,...)

& démence, délirium, prostatisme, glaucome a angle fermé
& effets extrapyramidaux induits par un neuroleptique
2 2 en méme temps

Table 1b. Liste des critéres START.v2 (Screening Tool to Alert to Right Treatment, version 2), regroupés par situations médicales

START.v2 : situation médicale
chutes, ostéopénie, confinement

-> médicament : envisager de le débuter
- vitamine D (minimum 800 a 1000 /j)

L ostéoporose + fracture de fragilité -> vitamine D + calcium + inhibiteur de la résorption osseuse /anabolique osseux
2 corticothérapie systémique (>3mois) - vitamine D + calcium + biphosphonate
o _polyarthrite rhumatoide active - inducteur de rémission (méthotrexate, rituximab, etanercept...)
M méthotrexate - acide folique
goutte clinique ou radiographique - inhibiteur de la xanthine oxydase, en traitement de fond
C hypertension persistante (>160/90) - antihypertenseur, a initier ou majorer
A fibrillation auriculaire - anticoagulant oral (si Cl majeure: aspirine 75 a 160 mg/jour)
g athérosclerose clinique -> antiagrégant plaquettaire + statine si < 85 ans
| cardiopathie ischémique -> IECA + B-bloquant
0 insuffisance cardiaque systolique —> IECA + B-bloguant si stabilisée (bisoprolol, nébivolol, métoprolol, carvedilol)
diabéte avec néphropathie - |ECA (si intolérance aux [ECA : ARAII)
anxiéte sévere persistante => ISRS [pas une benzodiazépine] (si Cl aux ISRS : duloxetine, venlafaxine, ou
prégabaline)
N symptomes dépressifs majeurs -> antidépresseur (non-tricyclique), si symptémes persistants
g maladie de Parkinson - L-DOPA ou agoniste dopaminergique
U _maladie d'Alzheimer, Iégére-modérée > inhib. acétylcholinestérase (donepézil, rivastigmine, galantamine)
g maladie a corps de Lewy - rivastigmine
syndrome des jambes sans repos - agoniste dopaminergique, si pas de carence martiale ni d'IR sévére
opiacés réguliérement - laxatif
douleurs modérées a séveres ->» agonistes opioides forts, si échec des autres antidouleurs
pics douloureux non-couverts -> opiacé a action rapide
glaucome primaire a angle ouvert - traitement topique (analogue des prostaglandines, prostamide ou B-bloguant)
R asthme ou BPCO -> bronchodilatateur (B2-adrénergique ou anti-muscarinique) si léger a modéré
g -> corticostéroide inhalé de maniére réguliére si modéré a sévére
p _hypoxie chronique -> oxygénothérapie
I vaccination - anti-grippe, chaque début d’automne + anti-pneumocoque
? reflux/sténose cesophagien sévere > PP
G maladie diverticulaire = si constipation chronique: supplémentation en fibres
U vaginite atrophique symptomatique -> oestrogénes locaux
G - al-bloquant & inhib. de la 5a-réductase, si résection de prostate non-justifiée

prostatisme symptomatique




: Liste de Laroche

6.9 Annexe9
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594

UONBIDOSSE P SBd

anbiSiautjoyonue jajja,p SUIOW JAAE
SJUAWEIIPAW sanne no wnidsor]

QUIPEIRIO] ‘JUIPBIBIO[SIP “SUIZLIN2D)
aunal ;ynpe, | zoyo

apsodoad asop vl ap pnrow v| ¢ audp
NO 2AN2LIJJUT SOP B “2ATBIPAULIDIUT
No 2NoD aA-Twap e sajuaredde

no saudpzeipozuaq sanbnoudiy
aeweqoldau

“(aurdeyamb ‘apudnsnue ‘aumdezuejo
“auopuadsu ‘ourdezo)d) arpurow
anbiF1outoyanue pIANIE dun 2aAR
saurzenpouayd uou sanbndajoanan

(NSYD 2ui[euaIpEIOU

B[ 9P 19 2UIU010DS B] 9p 2Feideoas
np SINMGIYUT *(S]) QUIUOIOIPS
e[ 2p 25widenal np smaqyuy

SNIV [nas up)
Jelpuas Jloa
aed suPEIPIOPUL JNEs NIV SNy

auozeingAuayd jnes SNV sanny

sopde souuosiad
$9] Zoyd 2SNAUATUBP UOHEBIIOSS Y

ajqissod np amsaw g[ suep
121142 E “sanbiZiourjoyonue s1apq

SaB1IaA ‘S20UA[OULHOS
*sanbidiaurjoyonue s1ayg

UonIuso B[ Ins sjnesau
s191)9 10 sanbiSoujoyonue s1Ivyyg

uonuaul 7 op uonduosalg
‘sanbiZaurjoyonue s1apg

uonuaur L,z ap uonduosalg
"2[QEIOAR] SUTOW 152 52938 souuostad
sa] Zzayo anbsuyooypusq woddes

21 stojaIno) “suorssardap saurenan ns
SHI s2[ 2nb saoeoyyo snjd yuajquuos
sanbiunwesdiwg sanassaxdapnue

ST "S2IAPS sanbuipies

sjapi2 12 sanbidaurjoyonue sjagg

Aqulisapul

12))2,p anbsi np voneardnnu

12 oEdYJ2 | 2p UonEuAWSNE p sed
JJNAD B “S2UIAPS

sanbiSojoewpy sajqensppul 19119
uonuur Lz ap uondussaid

: €205 souuosiad sof Zoyd 121142 B
*sonbiyodsdosnou sojqueaisppur sjolg

@ATEIISAA
*@lonsnna(  oueidu(g * guedoniq

@UEMUdy * g aunoeuag
,@uc_Em_ma_wU .@uEEm..d_cn—
‘@UESPUILC] * g XBIRIY © o U0JaSIa[[V
“@2IpassAa) dong © auaeiay L

* @lHPEING * queEwLy ©  uesioudyg

@RUREIAYL * gourziuoidap
‘ UENDON © g IAutouo

@PTEIY UBJIL, * o Ue12I3],
‘glinodid “ gueurzon * gindajnan
* @PIBIIPOA] * GUIANPOIN * g [NoBsIeT

IIUBLJOL * g[nuowng * g uoxennd)

*@UIPEIYI0L] * o [IUOIpNT * g [1AR]
* gl&xom| .G_h_.-.dwﬂ_ * @lTUeIery

L@”uIptozeIng

20 gWUNIPIS[OC
* gP120PU] * 5 PISOPUL-0UOIYD)

sanbiS1aunjoyonue sajpudoad sap
WEAE SIUDWEDIPILU 2P UONEIDOSS Y
JUIDBURJIOS “DUIPOIP[O) ‘DUIUNNGAXO
: sanbiSraurjoyonue sajaudoad

sap soae sanbipowsedsnuy

surzipang “ourpwidoyosd Lo
‘duoseypwepg-sunueiiupydioyoxop
‘aururesruaydioyoxap
“ounuenuaydwolq “ourzAxorpAy
QUIUBXOUIGIED ‘QUIZEIUPUIT|E
‘aurzennbaun ‘aurzepawoad

: TH senbunuesiynuy

SUIZRLIDITR

‘UOTBIDO0SSE Ud aurzepuwoidaoe
‘aunue[Axop : sanbrSiaurjoyonue
spipudosd xne sanbnoudiy
aumzeuaydrad

‘autzewawe Ao ‘aurzenodrd
“ourzewoidawoa] durzerduadosd
“suzeupydny surzewosdiopyo

: sourzenpousyd sanbndajoinan

aururesd

‘ounuesdnuin ‘aurdoxop ‘aurdansop
“pupnosdews “ourpfidunnue
‘swdexown “sunueidiuo)s

: sonbrurumerdnur smassardapnuy

14

sanbidiaurjoyonup sai121idosd Sap JUDAD STUAUPIIPI N

(SNIV)
SUTPLOIDIS UOU SAITOIBIIUeui-nus
XN2p SUIOW NE_P UOTEIDOSSY

auozeingAustyd

a[eipuns a10A Jud sudEIPWOPU]

I
san 3oy

ajqeioaejap anbsuzaoyauaq woddes un daAe saIID

sonbnnadeipy) saaneusny

suosey

soueoads sajedoung

s

snjd 12 sue ¢/ ap sauuostad sa] zayo spudosddeur wawapjanuaiod swawesipow sap asmwdurl) A1

1 NES[qEL



595

M.-L. Laroche et al. / La Revue de médecine interne 30 (2009) 592-601

sanbnowso synexe|
SASNIUUBDIPHW SUONIRINUL P
surow Jueke (dUIpnezIu
‘durpnowej ‘dulipniuel) gH-nNue
SANNE JUD[[DNIUIAD

‘suojoad g adwod e 2p sinaiqiyu]

suwndse ‘jaaSopido|D

sanbiunpie-nue sanne ‘sucsepouy

Iw/sug 12 <0
anua anbnewse|d vonenuasuod Haar
aurxo31p no [fSw ¢z 10 = 2urxosiq

aenuas uonow

 smasuapadAynue 12 ajeTrpaunun
uonespqi] g sanbiopes sanongqiyui jnes
‘sanasuapad {ynue-nue sanne snoj,
aurdiasaa

19 9[ENUID uonoOe ¢ sunasuauadlynue
Jnes ‘smasuauadAynue sanny
aurdiasai 12 jerpowIuL

uoneipqi v sanbiofea smaiqyur
Jnes ‘smasuauadAynue-nue sanny

aunal aynpe, | zoyo apsodoad asop e|
2p aniow B[ € 2[eS2 no 2Inauajul a3sop
2 “21IRIPIULIDIUL NO ILINOD IA-IUDpP

e spquaredde no saumdazeipozuag

anbijoo uonEILLIL | 9P UONEQIIOEXH

TH-hue
sanne sa| daae_nb sasnauawesipow
suonoeiaui,p snjd ‘uoisnjuo)

saraaas sanbneday
12 sonbiSojoeway sajqensopur s1oH

anbiSrauroydnue

12132 12 onbeipies souesyynsuy
aqensppur 1352, p anbsu

a1 rasmuurunu nod aapueunuosar
182 [yBw ¢z 140 ap 2uuakow

250P B[ ‘UOTEULIOJUT 31122 ap jnejap
g : spudosddeur swnwoo quySuz | v
amauadns anbnewseld vonenuaouos
aun e jrermpuod b aurxoSp

Ip 250p Sun J2PpIsuod ap Msnl
snjd 152 [ "aurxoIIp Bl ap uonae |
e sajqrsuas snjd s225e sauuosiag

Jusasip agnon
‘nissaadap awoapuds ‘souajouiog

12490 NO AABUOIOD

wuapioae ‘anbnmsoyuo uorsumodAy
adoouds ‘arpreaipriq ‘uorsuajodLy
‘[ENUD JNIEPIS 12]J2 © SIUDUIEIIP
$20 ¥ s2[qIsuas snjd s225e souuosIag

(- - ~anyo

‘Q0UIOUINS) SI|QRIISPPUL S191J2,P
anbsu np uonejuawsSne : 358 | oA
aa-nuap ansuol g soudpzeipozuag
sap aanbrew snjd uonoy

@SAunonIy *  ouajlunep
‘ @lodedaud * o xeloong * g Xe[euo)

AUIPIWIOIS * L 1WEFE]

@PIOLL

@uTPOWIAY * gwyilios]

@uEDF— olsuajg,

W 07 HUAXOT " MR[EPY

@msy ‘ guinuadAy © g suaoisiyg

* gUEssardere] © 1ewopy

UoEIdNN
‘@UBNOON ‘ goudxuel] ‘ gloudiyoy
.@:o_uamoz *@UBIIA o ZEPION
‘@lAUBGIN) © gBIXUBSAT © g xBIqL]
90 WEZBAON *  WINT[EA ° o [IUOX]

-+ -de np spome

‘2UDS “DUIEPINOG ‘SOPISOUUDIS “EIBISED
ap aseq ¢ sanbrugovayue sjnexe|
‘ayejnsoord ‘urdu ap afiny ‘aesndop
‘[ApOJESIq : SJUB[NWINS SJNEXE]

aurpnpwiy

asuipidopary,

aprweskdosiq

[wySu
Z°1 < anbnewseid vonenuasuOd daAr
aurxo31p no [/Sw ¢z 1°Q < urxosiq

aurdiaspy

aumdipaesiu ‘ourdipajiu : ;epowILg
uoneipqI| ¥ sanboes sinaygyup
QurdejUens UIPIUAWL
‘aurpruoxou durpiuo(d ‘edopjAyiaw
: 9[ENUAD UoTOE € sinasuauadAynuy

wejoze)sa ‘aurzeipwoidaoe
‘aurzewoadaoe—ajedozeiopd
‘oedpzesod

‘uredazeniung “wedazenmu
‘ayedazepol ‘wedozepiou ‘wezeqod
‘wedpread “aprxodazeipiopys
‘wedazep ‘uredazewolq

D (saunay g <) 2A-1wdp ansuo|

e soyuaredde 1o samdazeipozuag

81

Ll
XNOUNSINU-04ISDS STUDUDIIPI Y

91
anvianbmyd s paSonuy

<l

¥l
sanbiungisapnuy

IT
sunasuajiadynuy

4]
sanbnoudly ‘sanbysjoixuy



M.-L. Laroche et al. / La Revue de médecine interne 30 (2009) 592-601

596

saa8e sauuosiad saf zayo o
ap 12 anbnmsoyuo uvorsuajodAy, p
anbsu ‘pednpd v anod *sanuowpp

ASNAUIED P HONUNSQY JUSWAITE[D 2IILINJa P SBd

AN3 aNuU2,p SUTEIAD
saae ‘anbnesouio vorsumodLy p
“aeunsalul uoIsn[ooo p anbsiy

ape[BWw
np Jnusod 1v1R | 3p UoneArISsy

anbneisoyuo vorsuajodAy ‘aareunin
JdudUNUOIUL | Ip UONEARISS Y

nse
awoone|3 ap anbsu np uonwuLWISNY

anse anreunn
uonuajal 2p anbsu np voneuAwWSnY

(wedazena) sanbisauw

aursauaydaw “aprsoomnysjosomny [ Sa[qNOI) 12 SANYD “IDUI[OULIOS

aurnsul ‘asepisoon|s-eyde |
OP SINDNIYUT “DUIULIOJIIWE
“DIRIPAULIAIUL NO DUINOD VOO P

221np e sjuenuadLSodL{y sapnuejng saa5uofoad sanuaonA[Sodiy

lidonoon “ 1eoeqen

*@IAUOXY (ESUIA *  aunnIesuip

* @PUIDUIACINY * 5 [BIQOIY * 6 [APRYS]
* @UBXOAIDD) * o JUNAIED) * o [BISBALIL
9D XNPJOIA * g [BNBH * g [BIUIO],
* @RUBIDRI(] *  URNBADD) *  XN[IJEN]

‘ @PUR[IXEId *  UOTULIDG *  [ESTUIEL],

* @UENBUBL * o UISONULD * o [Ap2Ys]
‘@lBIqoseA g ATade) * ouriiapAq

@SsaIdly © g ssaadiurpy

‘glAsuMeIpapy © glAssardny

@XIABSIN * g sourd *  uwSejoAN
* @ESI0TT * g 2uajo[oey * Xe[amun|

@d T BIPIZO * g [EI0pIan[D

wrejaoend

“QUIIEDULA “OPISOILI—JUIUIEDUTA
“OUIIBIUIA—DUTINIDX0T)
“aunsudosIaoIpAyIp—aulseqnes
‘2UTUINGUTA

‘oikAstxow ‘ipaquid ‘ourpiAyxojuad
‘JAanjoaprjeu ‘aurjosiaam

‘eqo[iq oFyud ‘aunsudoioIpAyIp
‘aundAmoSiarpAyp
‘UIX0105100IpAYIp

I XNEIQAIAD SINABIE[IPOSEA

(11 2421L12) XNEIUID
sanasuapadAynue ‘(+¢ ‘0¢ ‘6¢

‘Sl ‘6 SaIud) sanbiSiaurjoyonue
sajaudord sap juede sjuatredTpatu

: anbruouyo vonednsuod ap sed uyg
souaaedde

12 saurdpzripozuaq ‘suopuadsu

12 aurdezuejo jnes sonbndajoinau
‘(ougpuadiq ‘ouidpiedon

‘apApruayd Axayrn) sanbiiaurjoyonue

sustuosuryrednue ‘(¢¢ *0f "6T

‘Gl ‘6 saauD) sanbiSiourjoyonue
sppudoad sop juele

SIUSWEDIPIU | JUIWPP p Sed ug
aursozead ‘piprdean : anbiSojorpnes
29s1a B sjuenbojq-eydpe

SABULIN 20U2UNUODUL P SED UH

(F€ "0€ *6T *S1 "6—F SaIU2)
sanbiSiaurjoyonue sajaudoad

sop ueAe sjudwedIpaw : 9 Sue |

op armauna) aed swoone|3 ap sed ug

(PE “0€ 6T

‘Gl ‘p—F Sa1u10) sanbiSiaurjoyonue
sopudoad sop yueke sjuowedipow
:anbruoayd aneuIn UONUPI Op
‘ayeysoad ey ap angdonsadAy, p seo ug

wedpzeny ‘ouljolorg
‘louregresopaw : anbiaurjoyonue
12]J2 SUES SAIME[NISNU SJUBXE[2Y

oprzidy3
SAPIURINGIED : uonOe p 22unp ansuo|
€ sjuenuadA[SodLAy sapruejng

9T

S[QRINOSTP 2JIDEDIJD SUN IDAR 2INLID

¥

1T
anbiuipo uoyvnps vy ap uonoucf ug

o<
SAIIDINISNI SJUDXD] 24 S24INY

61
SIUDNUPON SO

sanbnnadeiay) saaneway suosIEy

sanpeads saedounyg

SaIND

(241ng) 1 neda[qel



597

M.-L. Laroche et al. / La Revue de médecine interne 30 (2009) 592-601

aunueisoiqnue | e aidepe
a[eual uoneunuIR € anbnoqnuy

aurprdopon
Jnes sanepanbed sjuesaiSenuy

(aurpexajo ‘[ounnqora)
sanbrunuejsmynue vou *saserdo

uou SJISSMINUE : XNoJ 53] Jnod
‘aupna-|Lizor

‘2UNSIYEIAq : SaS1IaA §2] nod
‘suopuadwop : sagsneu sa] Inod
‘anbiSojorsAyd

LWNIPS ‘UOTNUIISQE : SANUIY $3] Inodg

AULIPADQAW “[outon[Solofyd

aunal aynpe | zayo apsodoad asop e|
ap aniow e[ ¥ 2[eS2 no aIMauajui asop
€ “QUTEIPAULIDIUT NO UNO0D IIA-TWIIP

¢ spuaaedde no souidpzeipozuag

SIOURISISL Op

uonuedde *25uojoid 1ojdwa_p seo ug
~anbiSiae vonoeas ap ‘anbuayduad
anpedosnau ap ‘anpedownaud

ap ‘OpRunl douUBsLNSUL P

auiSuo | v ang nad 298k suuosiad
e[ ap anbnewmduws aanbrduwoa
UOU 2ITEULIN UOTID2JUT, | 9P JUSWIeL]

anbnesoypuo uorsumodiy, p
2UISLIO | B 2DINBIE[IPOSEA
uonoe ‘suundse | anb 20voyyo sutopy

uonepas

19 suoisnjuod ‘sanbiSiaurjoyonue
SAWOIPUAS “22NUOWIDP
JUSWAITR[D AILIYJI, P Sed

sanbiSiourjoyonue

SOQEIISPPUL §191J0 AP “DDNUOWPP
JUSLIAITE[D MIILDJD P SBg
UOISNJUOD “20UI[OULIOS

aunal aynpe | zoyo apsodoad
SOP-1WAp B[ B[ap-ne a1i[ewinol
2sop B[ 2p uonwuAUINe | 2p SI10]
sajqeaisaput s1ayy2,p anbsu ap snid
192 PUDEDYJD | P UONBIONPWIE P SBq

@PUTOPOIDTIA
* @RUIOPEIN * counuepeing

@t_m:.w_n:&
* gPULIEUOIO) * , SUNUESID]
‘@WNIPLIZD * o QUNUESESY

T @lBIqIjouTy

WNYS L XIWNH “2WNys o pajnoay
‘nnu 12 Jnol @PANOY G X014
.@:xu_no.-. “@IBPASISSN], *  IawSuRI]
" @EPASM]] * g AUTZEYISWOI]
@IOTBUIYY © 5 2UdXTWE) * o XBIAS Y
‘@UENId ‘g qQIES0A ©GOURESoA
{@PUIURINEN * o WBdISNEN

@
* @WIBMIAN * g autureumea(y *  ueprydy

@PISIEI]

‘ g2uiewoddng © Jourewnpn
‘@Xopowseds o xeiqr © guaingoog
‘@UIapodoog * AUIS[RIDISIA

g STEaTo[OEY

/5w g/ ¢ < gouraow]

‘TBw g < grepeal ‘[/Bu ¢ < gxoumns
T/Aw g < GPpIEIdON

‘5w g < gauejary

/5w ¢ < gueneipp

TBu gl < guostuon

TEw o< guowey

Bw g < g xeuey [Fu g9 <  emisaiag
/5w ¢ < guwennbyg

B g < geisowp ],

QUIOIUEINJOIIN]

sowepliAdicqp

- aurureupydioyo

‘UOTIRINOSSE U2 aurprjoidin
‘UONIBIDOSSE U2 aunuespAyuaydip
“ounwenuayd ‘ourzewpuoxo
“amzeaword “augxnpaund
‘aurzopoaw ‘apudezife ‘aurzewndolaw
“aunuwrespAyuaydip ‘ajeuLIpAyuswIp
‘auzijong : sanbiSiourjoyonue
spipudoad sap juede xnaurSnuaanue
SJISSMNUE “NIUIEIHUE “XNasneunuy

t
UIIGOADNUIIUY

1€
aayanboyd jnsaasonuy

0t

sanbiSaaurjoyonyup s2121idosd XD SIUAWDIIPIW SN

aurdone—sedxoupydip ‘uoneosse
ud QUOPE[[2q “DULIPALXIYIP
‘aprxodazerpioya—amnuiong
wnuipipo aunuejodooss ‘winiuowan

: sonbiSiourjoyonue spipudoad xne
xneunsajui-onses sanbrpowsedsnuy
aewreqoadapy

/5w

¢t < 2uoondoz ‘[Bw ¢ < wapidjoz
/3w ¢ < wedazemaunio]

/5w ¢'p < wejozeado]

‘Bw ¢ < wedpzenod

‘78w ¢ < uredazew)

[/Sw g0 < weozen /5w

7 <wejozeide ‘[/Fw g9 <wedozexo
‘Fw ¢ < wedpzeso] : ounal

anpe | zayo aasodoad asop vf ap
antour v] ¢ amatiadns arrerpatiaiun
NO 2WNOd 21A-TW2p B spjuaredde

12 saurdazeipozuaq ap aso(]

6T
8T
XNDUNSAIUI-0dISDE SIUAWDIIPI Y

LT
sanbyoudly ‘sanbysjorvuy

2[QEINDSIP 2JIDEDJ2 aun 12 a[qeroaejap anbsuyaoyauaq wodder un saae sazuy)



0 RPN U012 SanbIU U
S daogs ] o waumap
Um0 12000 B UL

UOMeIOOSSE st (o Absind anbi ou eIy

S| qruspur 2y p anbst ap snd
UONROSEP S84 1R | P UOIRIONR sy

,u:j_ u __::.5%%:_“
sambiaRuogI sypudad p
YRR SR 3 LOTPIXSSY

smassaudypnue voap 3 snyd
10 7 sonbndajomau 7 ap myd no

7 Soamdde no sudymporq 7

ap suyd o 7 anbrmadepypoaeuingd
K80 200 ] ap oo s

109D ap S0 0 103 3 Lonm0ssY

ST I Sl

70

f

LSSY




6.10 Annexe 10: Echelle EVALOBS®

1 I_E\/ahb 1 Evaluer

S I'Observance

Observance: Combien de jours avez-vous pris tous vos traitements,
au cours des 15 derniers jours ?

AAAARARARARARAARDN

SO0 U0 OOV
Je n'ai pris J'ai pris
AUCUN traitement TOUS les traitements

Obtenir
le résultat
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