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Avant-propos

“Un pessimiste voit la difficulté dans chaque opportunité, un optimiste voit I'opportunité dans
chaque difficulté.” W. Churchill
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Introduction

La pharmacie d’officine est aujourd’hui a un tournant de son histoire. Son mode de
fonctionnement doit s’adapter a de nouveaux usages et personnaliser son action, les jeunes sont
en quéte de sens dans I’exercice de leur métier et la profession dépossédée de son cceur de

métier par I’industrialisation des processus de production doit trouver a se réinventer.

La pharmacie clinique cherche a répondre a ces enjeux en repositionnant le pharmacien
sur un exercice centré sur le patient. Pourtant, la traduction de cette ambition peine encore a se
détacher de I’ordonnance. La critique pharmaceutique des prescriptions est un exercice
nécessaire a la sécurisation et I’amélioration des prises en charge. Toutefois, ce processus peut
étre pergu comme une remise en cause de 1I’expertise médicale, et enfermer les professionnels
de terrain dans une guerre ou se mélent égo, jeux de pouvoir et préjugés. Pendant que
pharmaciens et médecins peuvent se disputer sur des aspects trés techniques autour de questions
de demi-vie et de recommandations des societés savantes, le patient (que tout le monde
revendique au centre de son exercice) se retrouve seul chez lui a gérer son traitement et a
affronter des difficultés souvent insoupconnées comme 1’ouverture des blisters, la sécabilité des
comprimeés... Autant de freins potentiels (et nous le verrons, souvent réels) a un bon suivi du
traitement. Loin d’étre triviales, ces problématiques ont des répercussions réelles sur le suivi et
I’efficacité des thérapeutiques. Elles méritent donc d’étre sérieusement prises en compte, et le
pharmacien est probablement le mieux placé pour le faire. La profession devrait de fait
s’interroger sur I’intérét d’investir autant de temps et d’énergie pour ajuster une prescription si

elle n’est finalement pas suivie.

S’intéresser davantage aux personnes, a leur mode de vie et en particulier a ce qui se passe
en dehors des murs de nos officines, est la clé d’une bonne compréhension de ces enjeux
essentiels a la réussite d’un traitement. Le développement de I’éducation thérapeutique ouvre
la voie a la compréhension de ces situations en portant la focale sur le vécu du patient avec sa

maladie. La pharmacie doit désormais investir et intégrer ces éléments dans son quotidien.
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|.  Contexte historique

A. Evolution de la pharmacie : une profession qui doit réinventer sa pratique

La pharmacie clinique est la derniére étape de 1’évolution de la pratique officinale et son

histoire.

La profession d’apothicaire a, depuis son origine, concentré sa pratique sur 1’élaboration
de remédes a partir de plantes. Mais au XVIlléme siécle, la découverte des principes actifs pose
les bases de la pharmacie moderne et permet d’isoler notamment la morphine, la codéine, la
quinine, 1’atropine, la caféine, la nicotine... « Dans toutes les recherches on trouve des
pharmaciens » (Collard, 1958) (1). Le dosage fin des substances devient possible et la création
des formes galéniques modernes ouvre la voie a une thérapeutique efficace et mieux tolérée :
c’est I’apparition des comprimés, des granules, des capsules... La profession au moment de sa

transition d’apothicaire a pharmacien doit donc réinventer une pratique.

Le pharmacien a encore a cette époque un réle fondamental dans la fabrication et la vente
au détail de spécialités pharmaceutiques. Mais au cours de la 2" moitié du XXéme siécle, les
processus de fabrication s’industrialisent et ’industrie pharmaceutique prend en charge la
fabrication des médicaments. Le pharmacien d’officine, ce « praticien au service de la société
avec la préparation magistrale des médicaments prescrits pour un patient précis [se voit]
progressivement déposséder de cette préparation au profit du médicament industriel »
(Académie nationale de Pharmacie, 2005) (2). Dans ces conditions, 1’activité des officines se

concentre de plus en plus sur la simple vente au détail de médicament.

L’économie de la profession n’en patit pas et « jusqu'en 1981 la pharmacie était un peu
une rente ; (une inflation a 2 chiffres, des préts pour I'acquisition a des taux inférieurs a
I'inflation, une marge linéaire a 30,43%) les bénéfices augmentaient plus vite que le chiffre
d'affaires. 1l n'y a aucune honte a cela... les pharmaciens sont aussi des commercants. »
(Carpentier, 2016) (3) L’activité commerciale a pris le pas sur la fabrication et la profession se
laisse porter par la forte croissance de 1’époque sans chercher a se réinventer. Cependant, le
déficit de la sécurité sociale se creuse progressivement et dans les années 90 conduisant les
gouvernements successifs a mettre en place des mesures impactant a la baisse le chiffre

d’affaires des officines.
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Si I’économie de la profession n’est pas en danger, on observe néanmoins un tassement
de la croissance de ces entreprises. La ou le chiffre d’affaires progressait en moyenne de 5,6%
par an entre 2000 et 2006, la croissance n’est plus que de 0,1% en 2012 (4). Ce ralentissement
s’explique en partie par les politiques de baisse de prix du médicament remboursable et par les

baisses de volume liées aux politiques de maitrise des dépenses.

Dans un monde ou les autorités recherchent désormais a maitriser la dépense publique, le
colt d’un réseau officinal qui se contente principalement de la vente au détail de médicaments
pose question. A I’international, la pharmacie d’officine fait 1’objet de nombreuses
déréglementations. Des acteurs, a I’instar de 1’Organisation mondiale de la santé (OMS) en
collaboration avec la Fédération internationale pharmaceutique (FIP), s’interrogent : « il est
pertinent de poser la question suivante : a-t-on encore besoin de pharmaciens d’officine ?

Quelle est la valeur ajoutée des services de la pharmacie ? » (5)

Parmi les pistes explorées, le rapport de I’OMS préconise de recentrer 1’activité vers les
services et la santé pour répondre aux enjeux posés par le vieillissement de la population et la
désertification médicale dans un certain nombre de pays développés. Poussés notamment par la
nécessité de trouver de nouveaux leviers de croissance, c’est 1’orientation progressivement
choisie par la profession et ses représentants en France. Une nouvelle fois, la profession est

conduite a réinventer une pratique.

B. Vers une profession de services

Dans le cadre de cette stratégie de service, la dispensation est le premier acte a valoriser
afin de bien la différencier de la simple vente au détail. L’analyse pharmaceutique de
I’ordonnance est définie en 2004 dans I’article R. 4235-48 code de la santé publique. Au-dela
de I’analyse juridique de 1’ordonnance, 1’acte intellectuel du pharmacien apparait ici dans la

mention de I’analyse pharmaco-thérapeutique souvent invisible au quotidien.
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A ce jour, I’analyse pharmaceutique est ainsi définie dans le code de déontologie :

« L'analyse pharmaceutique de I'ordonnance ou l'analyse pharmaceutique liée a une
demande de médicament a prescription médicale facultative fait partie intégrante de l'acte de
dispensation et permet la vérification des posologies, des doses, des durées de traitement, du
mode et des rythmes d'administration, de I'absence de contre-indications, d'interactions et de

redondances médicamenteuses.

Le pharmacien vérifie la présence d'interactions entre les médicaments délivrés au cours
d'un méme acte de dispensation mais également avec ceux qui ont pu étre dispensés
antérieurement (avec ou sans prescription) et dont le pharmacien a connaissance. La détection
d'une interaction entre plusieurs médicaments est analysée par le pharmacien : mécanisme en
cause (pharmacodynamique ou pharmacocinétique), conséquences cliniques éventuelles
(majoration des effets thérapeutiques, des effets indésirables), et possibilité de remplacement
par un autre médicament avec |'accord du prescripteur, conformément aux dispositions de

I'article L. 5125-23 du code de la santé publique.

[...]

Le pharmacien peut, s'il le juge nécessaire, évaluer le choix d'une molécule (en fonction
des recommandations pour la pratique clinique, du profil patient, des effets indésirables liés a
chague molécule notamment) et propose, le cas échéant, un traitement mieux adapté au
prescripteur qui peut établir une nouvelle ordonnance ou donner son accord au pharmacien

pour qu'il délivre un autre médicament. [...] » (6)
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Au-dela de I’acte de dispensation, la loi Hopital Patient Santé Territoire (HPST), parue
au journal officiel le 22 juillet 2009, définit pour la premiére fois I’ensemble des missions

assignées au pharmacien d’officine dans le code de la santé publique :

« Dans les conditions définies par le présent code, les pharmaciens d'officine :

1° Contribuent aux soins de premier recours définis a I'article L. 1411-11 ;

2° Participent a la coopération entre professionnels de santé ;

3° Participent a la mission de service public de la permanence des soins ;

4° Concourent aux actions de veille et de protection sanitaire organisées par les

autorités de santé ;

5° Peuvent participer a I'éducation thérapeutique et aux actions

d'accompagnement de patients définies aux articles L. 1161-1a L. 1161-5;

6° Peuvent assurer la fonction de pharmacien référent pour un établissement
mentionné au 6° du | de l'article L. 312-1 du code de I'action sociale et des familles ayant
souscrit la convention pluriannuelle visée au | de I'article L. 313-12 du méme code qui ne
dispose pas de pharmacie a usage intérieur ou qui n'est pas membre d'un groupement

de coopération sanitaire gérant une pharmacie a usage intérieur ;

7° Peuvent, dans le cadre des coopérations prévues par l'article L. 4011-1 du
présent code, étre désignés comme correspondants au sein de I'équipe de soins par le
patient. A ce titre, ils peuvent, a la demande du médecin ou avec son accord, renouveler
périodiguement des traitements chroniques, ajuster, au besoin, leur posologie et

effectuer des bilans de médications destinés a en optimiser les effets ;

8° Peuvent proposer des conseils et prestations destinés a favoriser I'amélioration

ou le maintien de I'état de santé des personnes. » (7)
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Ce texte ouvre ainsi la voie a 1’élargissement du réle du pharmacien au-dela de la simple

dispensation, notamment au travers de la possibilité de participer a 1’éducation thérapeutique.

« L'éducation thérapeutique du patient a pour but de former les patients a
I'autogestion, a l'adaptation du traitement a leur propre maladie chronique, et a leur
permettre de faire face au suivi quotidien. Elle contribue également a réduire les co(ts des
soins de longue durée pour les patients et la société. Elle est essentielle pour une autogestion
efficace et pour la qualité des soins des maladies de longue durée, méme si les patients
souffrant de maladies aigués ne doivent pas en étre exclus. L'éducation thérapeutique du
patient doit étre réalisée par des soignants formés a |'éducation du patient, et doit étre
congue pour permettre au patient (ou a un groupe de patients et aux familles) de gérer le
traitement de leur maladie et de prévenir les complications, tout en maintenant ou en
améliorant leur qualité de vie. Son but principal est de produire un effet thérapeutique
complémentaire a ceux de toutes les autres interventions (pharmacologiques,

kinésithérapie, etc.). » (8)

Certains décrets d’application mettront toutefois preés de 10 ans a étre publiés. C’est le cas
du décret du « services » faisant référence a I’alinéa 8 publié le 3 octobre 2018. Pour la mise en
place du pharmacien correspondant qui peut pourtant constituer une évolution importante de

I’exercice, il faudra patienter jusqu’au 28 mai 2021.

C’est néanmoins sur cette base en 2009 que la profession va poursuivre son évolution. En
contractant avec 1’Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM) et 1’Union
Nationale des Complémentaires Santé (UNOCAM) dans le cadre d’une convention de pratique
professionnelle, les syndicats des pharmaciens libéraux vont acter une réforme de la
rémunération de leurs officines et transférer une majeure partie de leur marge commerciale vers
des honoraires & la dispensation en fonction des spécificités de 1’acte (ordonnance comportant
plus de 5 médicaments, pour un patient &gé de moins de 3 ans ou de plus de 70 ans, pour certain
médicaments spécifiques...). En paralléle sont également mis en place des actions de
dépistages (souvent sous la forme d’initiatives locales, jusqu’a un réle plus important joué lors
de I’épidémie de covid-19 au travers des Test Rapides d’Orientation Diagnostic [TROD] et

tests antigéniques). L’investissement des pharmaciens dans 1’équipe de soin primaire et son role

15



spécifique d’acteur de santé aupres des patients est reconnu avec I’introduction des entretiens
pharmaceutiques en 2013. Service rémunéré par 1’assurance maladie sans lien avec une vente
physique, le but étant alors d’accompagner dans son traitement un patient chronique (ils
concerneront dans un premier temps principalement les AVK avant d’étre élargis a d’autres
classes de médicaments comme ceux de I’asthme). Timidement, le pharmacien développe une

nouvelle pratique basée sur I’accompagnement du patient.

La vaccination contre la grippe en officine est introduite par expérimentation en 2017.
Au-dela d’une réponse véritable a la demande des patients concernant la simplification du
parcours, c’est aussi une importante marque de confiance des institutions et de la population
dans les capacités du pharmacien d’officine a assumer un rdle plus important que la simple
vente au détail de médicaments. Ce droit & vaccination sera par la suite elargi notamment dans

le cadre de la pandémie de covid-19.

C. Conciliation médicamenteuse et bilan partagé de médication

Le pharmacien hospitalier transforme également son exercice. En plus d’intégrer
progressivement les services cliniques, il développe la conciliation médicamenteuse dans les

établissements de santé.

Conciliation médicamenteuse

La HAS (Haute Autorité de Santé) definit ainsi cette activité :

« La conciliation des traitements médicamenteux est un processus formalisé qui prend
en compte, lors d’'une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et a prendre par le
patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations et sur une coordination
pluriprofessionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en favorisant la
transmission d’informations compléetes et exactes sur les médicaments du patient, entre
professionnels de santé aux points de transition que sont I'admission, la sortie et les

transferts ». (9)
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Ses objectifs sont ainsi définis :

« Avec la conciliation des traitements médicamenteux, sont attendues :
- Une réduction des erreurs médicamenteuses telles que I'interruption inappropriée des
médicaments du domicile lors de I'admission du patient, le changement erroné des doses ou
des formes galéniques ou des modalités d’administration, la duplication des principes actifs,
la poursuite ou I'ajout indus de médicaments, I'absence de reprise des traitements habituels
du patient a sa sortie ;
- Une diminution du recours a I'hospitalisation tels les passages aux urgences et les
réhospitalisassions non programmeées grace a |'action conjuguée de la conciliation des
traitements médicamenteux et d’autres programmes tel 'accompagnement thérapeutique
du patient a sa sortie ;
- Une continuité médicamenteuse avec la poursuite de la conciliation des traitements

médicamenteux réalisée en secteur de ville ». (9)

Sa mise en place en milieu hospitalier répond a un besoin des établissements de santé qui,
en vue d’assurer la continuité des traitements, doivent recentraliser la liste exhaustive des
médicaments prescrits en ville par divers praticiens. Elle est également facilitée par la présence
d’un patient qui lorsqu’hospitalisé est quelque peu subordonné au lieu d’exercice des praticiens,

contrairement au circuit ambulatoire.

Bilan partagé de médication

Pour la pharmacie de ville, le Bilan Partagé de Médication s’inscrit dans ce qui est désigné
sous le terme de « nouvelles missions ». Introduit par avenant a la convention entre ’UNCAM
et les syndicats d’officinaux, le but poursuivi dans ce dispositif est récapitulé dans ’avis
n°2017.0082/AC/SA3P de la HAS datant du 4 octobre 2017 relatif aux supports

d’accompagnement des patients agés polymédiqués par les pharmaciens d’officine :

« Le bilan de médication a pour objectifs déclarés: de réduire le risque d’effets
indésirables liés aux médicaments (EIM), d’apporter des réponses aux interrogations du patient
concernant ses traitements et d’améliorer I'observance thérapeutique. Le bilan de médication

en officine, s’inscrit avec la conciliation des traitements médicaux en établissement de santé et
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médico-sociaux, dans un parcours de soins ville/hdpital sur la prévention des EIM et de leurs

conséquences. (10) »

Il est & noter que dans cet avis, il est encore fait référence au terme de « Bilan de
médication » quand c¢’est celui de « Bilan partagé de médication » qui sera finalement adopté.
En effet, « le terme bilan partagé de médication devrait étre préféré a celui de bilan de

médication pour marquer un esprit d’adhésion avec le patient. » (HAS, 2017) (10)

Des le départ, on note qu’une référence est faite a la conciliation médicamenteuse. Les
deux activités pharmaceutiques sont effectivement proches, le bilan partagé de médication
pouvant étre considéré comme une déclinaison en ville de la méthode de conciliation. Pourtant,
les deux dispositifs ne s’inscrivent pas dans le méme contexte et peuvent dés lors diverger dans

leurs objectifs.

Comparaison entre Conciliation Médicamenteuse et Bilan Partagé de Médication

Si les deux dispositifs cherchent a prévenir les effets indésirables liés aux médicaments
(EIM), I’absence de connaissance de 1’ensemble des traitements du patient par un praticien de
ville ne nuit pas a ’accés aux médicaments. Ceux-Ci peuvent toujours étre obtenus par le patient
en pharmacie, méme s’ils sont établis sur des prescriptions de praticiens différents. Or, le plus
souvent en établissement de santé, seule la prescription du médecin de 1’établissement est
administrée au patient hospitalisé. L’absence de conciliation efficace peut alors conduire le
patient a une rupture de traitement involontaire. C’est le cas quand la connaissance d’un
traitement échappe aux médecins hospitaliers et n’est donc plus administré au patient pendant

son séjour.

Une autre différence importante est la présence continue des patients a 1’hopital. Leur

maintien dans 1’établissement de soins va avoir deux conséquences majeures.

Tout d’abord, 1’observance, c’est-a-dire la prise du médicament, est grandement
influencée par le contexte d’hospitalisation : les médicaments sont directement amenés par le
personnel soignant au moment des prises sans méme que le patient ait a se soucier des diverses
spécialités (dont il n’a souvent pas connaissance car il n’observe jamais directement les boites,

ce qui vient encore aggraver les risques de rupture de traitement si un médicament était oublié
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par le personnel soignant). En ville, le patient est au contraire seul face a son traitement : les
questions concernant sa capacité a pouvoir gérer un traitement complexe ainsi que ses

représentations sur les médicaments qu’il est amené a prendre deviennent alors centrales.

De plus, les aspects techniques et opérationnels sont également différents. A 1’hopital, le
temps du patient étant principalement mis a disposition des équipes soignantes, il est plus facile
de mettre en place un protocole centré sur les besoins des professionnels. La nécessité en ville
d’intercaler cet entretien dans la vie quotidienne du patient change la donne. Pour qu’un BPM
soit accepté, il est essentiel que le patient puisse envisager les bénéfices qu’il peut en tirer
Lorsque ce dernier est dans sa vie quotidienne, le temps qu’il peut choisir d’y consacrer est
davantage mis en balance avec les autres activités auxquelles il pourrait se livrer. Le bilan
partagé de médication en officine ne peut donc faire I’impasse de la question de la perception
de I'utilit¢ de la part du patient. C’est sur ce point essentiel que la proposition d’'un BPM
achoppe le plus souvent en officine, la selection des patients étant une des principales difficulté
rencontrées (11).

La révision globale des traitements (Medication review)

Il conviendra également de souligner que Conciliation et Bilan Partagé de Medication
sont a différencier de la révision globale des traitements (Medication review) avec laquelle ils
sont parfois amalgameés. La Medication Review consiste en « un examen critique et structuré
des médicaments d’une personne dans I’objectif de rechercher un consensus avec ce patient
concernant le traitement, en optimisant I’impact des médicaments et en minimisant les

problémes liés aux traitements et le gachis médicamenteux. » (12)

Cependant, si ni la conciliation, ni le bilan partagé de médication ne consistent a priori en
une Medication review, ces processus tres proches sont de bonnes occasions de se livrer a cette
activité qui a ce jour ne constitue pas une mission clairement rémunérée en tant que telle pour
les pharmaciens de ville. A 1’hdpital, la conciliation pouvant déboucher sur une
prescription/modification de la prescription, il est également pertinent de profiter du bilan fait
sur les traitements pour se livrer a cette activité de révision globale. Quel que soit le lieu
d’exercice, posséder un bilan a jour de I’ensemble des traitements d’un patient est un bon

support pour se livrer a une Medication review.
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Cette distinction est importante. En effet, alors que la réalisation du bilan partagé de
médication fait I’objet de guides variés pour accompagner sa réalisation, il est compliqué de lui
trouver une définition formelle, au-dela des objectifs clairement formulés. L’académie de

pharmacie donne deux définitions complémentaires (13) :

Bilan de médication :

Anglais : medication overview
Espagnol : balance de medicacion
Allemand : Medikamentenabgabe

Etymologie : latin bilanx, génitif bilancis, balance a deux bassins et médicatio emploi

d’un remede

n. m. Pratique consistant a rassembler et a analyser, lors d’un entretien pharmaceutique,
[’ensemble des médications (médicaments prescrits, non prescrits, plantes médicinales,
dispositifs médicaux...) que prend ou utilise un patient, a évaluer ses habitudes de vie
(consommation d’alcool, tabagisme, activité physique...), puis a établir, en concertation avec
lui, un plan de prise, c'est-a-dire un cadencement de son traitement en fonction des moments

de prise adaptés a son mode de vie. Cf entretien pharmaceutique.

Cette pratique est basée sur une ecoute bienveillante du patient, I’absence de jugement
et l'intérét porté aux difficultés qu'il peut rencontrer dans l'observance et la tolérance de ses
traitements. Elle permet d’améliorer le bon usage des médications, en adaptant les traitements
a la vie du patient, d’évaluer les facteurs de risques liés a ses habitudes de vie et, aussi,

d'identifier les effets indésirables et interactions potentielles entre les médications.
Bilan partagé de médication (BPM)
Anglais : medication shared overview

Espagnol : Balance compartido de medicacién
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Dispositif d’ accompagnement officinal des patients agés, mis en place apres la signature
de I’avenant n°12 de la convention nationale pharmaceutique qui organise les rapports entre
les pharmaciens d officine et I’assurance maladie. 1l s’agit d’une nouvelle mission rémunérée

pour le pharmacien d officine, destinée notamment a réduire le risque iatrogénique.

Le BPM s’adresse aux patients traités pour une durée d’au moins six mois, dgés de 65
ans ou plus avec au moins une affection de longue durée (ALD), ou de plus de 75 ans sans ALD
mais traités par au moins 5 principes actifs. Les patients doivent donner leur accord pour entrer
dans le processus. Les modalités du BPM sont préciseées dans un cahier des charges précis. Il
s agit d'un accompagnement structuré dont la mise en ceuvre répond a un processus formalisé,
axé notamment autour des actions suivantes . recueil d’informations sur les habitudes de vie et
[’état physiologique du patient, analyse de tous les traitements en cours, détection des
problemes d’observance, d’interactions, d’effets indésirables, de mésusage, rédaction de
conclusions et de recommandations a transmettre au médecin traitant, entretien-conseil avec

le patient, entretien de suivi de [’observance.

Si la premiere définition du Bilan de médication esquisse les contours d’un exercice
centré sur le patient en mentionnant « les difficultés qu’il peut rencontrer dans 1’observance et
la tolérance de ses traitements » ainsi que I’importance « [d’adapter] les traitements a la vie du
patient », la définition du Bilan Partage de Médication retenue par la convention nationale
pharmaceutique est quant a elle plus restrictive et semble davantage centrée sur les
ordonnances. Aujourd’hui, on trouve méme des structures d’accompagnement des pharmaciens
qui restreignent cet exercice a une Medication review. (14) Se faisant, le Bilan Partagé de
Médication n’existe alors qu’au travers de 1’ordonnance, ne laissant que peu de place a la vie

courante des patients et leurs difficultés quotidiennes.

Le bpm et le patient

Méme si le Bilan partagé de médication constitue une avancée notable de
I’accompagnement des patients, de nombreux obstacles s’opposent a sa réalisation. Parmi ceux-
ci, la difficulté des pharmaciens a recruter des patients faute de savoir présenter les

« promesses » du BPM pour les patients, et/ou la crainte d’indisposer les médecins.
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Notre expérience de terrain confirme cette difficulté. Lorsque I’utilisation des BPM
reposait uniquement sur les criteres de sélection de 1’Assurance Maladie (patient agé
polymédiqué), il était difficile d’en exposer les bénéfices attendus de maniere tangible pour les
patients. A I’inverse, lorsque le BPM était proposé en réponse a une plainte soulevée par le
patient concernant son traitement, 1’acceptabilité était considérablement renforcée. Cela semble
indiquer que le recrutement des BPM est facilité quand le pharmacien est capable de justifier

son utilisation en réponse a un probléme réellement rencontré par le patient avec son traitement.

Nous posons donc I’hypothese qu’il est possible de proposer des outils d’identification

des patients en difficulté afin de favoriser 1’acceptation des BPM en amont de leur réalisation.

Pour se faire, nous avons choisi de nous concentrer sur les défauts d’observance ainsi que
sur les difficultés de manipulation de forme médicamenteuse telles que celles liées a I’extraction
d’un médicament de son blister, a la partition des comprimés, ou encore a 1’utilisation des
collyres. Nous considérons que ces problématiques constituent des eléments plus tangibles pour
les patients que les questions de pharmacocinétique ou d’interactions, en plus d’étre plus
souvent ignorees par les équipes soignantes. Nous démontrerons qu’elles ont pourtant une
prévalence importante dans les populations agées et peuvent étre un obstacle a une bonne

adhésion au traitement.

Ce travail nous conduit a rechercher des outils intégrables de facon fluide dans la pratique
pharmaceutique. Nous nous intéresserons dans un premier temps a I’identification de la non-
observance qui peut étre le reflet de problemes rencontrés par le patient. Puis, pour identifier
les patients présentant des difficultés de manipulation des formes médicamenteuses, nous
proposerons des pistes basées sur 1’observation de ces derniers au comptoir et sur les spécificités

de ses médicaments ou de leurs conditionnements.

Il.  Constitution d’une boite a outils pour le pharmacien

Pour renforcer cette capacité du pharmacien a détecter des problémes concrets rencontrés
par ses patients, nous proposons de rechercher des outils prenant la forme de scores ou

d’indices, basés sur des éléments facilement observables ou déja a sa disposition dans I’ officine.
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A. Les systemes de score

La profession médicale s’est dotée de nombreux scores utilisés dans sa pratique : score

de Glasgow, score de Cushman pour ne citer qu’eux.

Un score est « un nombre de points ou de buts obtenus par chaque adversaire ou équipe
dans une compétition ». C’est également « un résultat, en particulier chiffré, obtenu dans un

test psychologique, un classement, une élection, une compétition quelconque » (Larousse). (15)

En réalité, les systemes utilisés par les praticiens se rapprochent davantage d’échelles,
c’est-a-dire «une suite continue et ordonnée en parties égales servant de moyen de

comparaison ou d'évaluation ; systeme de référence » (Larousse) (16).

Nous choisirons également d’utiliser le terme de « score » plus fréquent, méme s’il s’agit

probablement d’un anglicisme.

Avantages et limites de I'utilisation de scores pour décrire une situation

Comme chaque systéme, les scores sont dotés d’avantages et d’inconvénients pouvant

limiter leur pertinence :

- Les avantages : facilité/rapidité de lecture, facilite le suivi d’une évolution dans le
temps, factuel/objectif.
- Les inconvénients : nécessité d’avoir un support d’interprétation dont les conclusions

sont moins factuelles.

La méthodologie standardisée facilite la comparaison et rend le score incontestable. En
revanche, elle peut conduire a ne pas prendre en compte une situation spécifique qui donnerait
un éclairage différent. Par exemple, la premiére question du test de Fagerstrom (17) établi un
score en fonction du délai entre le réveil et le moment ou la premiére cigarette est fumée.
Pourtant, a envie/besoin de fumer égal, deux patients peuvent avoir des délais différents pour
cette cigarette lorsque des contraintes extérieures s’appliquent a eux de maniere différente. Cela
peut étre le cas par exemple si I’'un s’impose de fumer en extérieur et attend une routine comme
la sortie du chien ou le départ au travail, quand I’autre fume dans son logement sans réserve. Si

le score est incontestable (la méthodologie établie le nombre de points a attribuer a chaque
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durée), on peut étre circonspect sur I’interprétation a en donner (un niveau de dépendance
différent alors que ’envie irrépressible du tabac peut s’exprimer dans la méme intensité).
L’utilisation d’un protocole standardisé peut donc parfois manquer de finesse pour évaluer les

spécificités de certaines situations.

B. Lessignes d’appel

Dans le jardon médical, un signe est « Toute manifestation d’une affection ou d’une
maladie contribuant au diagnostic et, plus particulierement, phénoméne observé objectivement
par un médecin. » (18) Les symptomes en eux méme sont des signes. Mais les signes d’appel
peuvent également étre des éléments comportementaux, voir des scores insuffisants a la

réalisation de certains tests. (19)

Si le diagnostic d’une maladie est le monopole du médecin, la démarche intellectuelle est
intéressante, et nous proposons de nous en inspirer dans notre démarche. Apres avoir décrit une
situation au travers de score ou de simple observation, nous pourrons definir un ensemble de

signes croisant des données propres au patient et a son traitement.

Toutefois, afin de limiter toute confusion avec les signes meédicaux utilisés dans le cadre
du diagnostic d’une pathologie, nous proposons de définir une terminologie propre au registre
de I’officine. S’agissant de caractériser les problemes rencontrés par les patients dans leur
utilisation quotidienne des traitements, nous proposons d’utiliser le terme Indice de Difficulté
thérapeutique. Ces indices, lorsque présents, inviteront le pharmacien a approfondir
I’évaluation du trouble potentiel avant de décider d’un schéma d’action a mettre en ceuvre en
lien avec le patient (et le cas échéant, les autres professionnels de santé qui pourraient étre

impliques).

C. Eléments a disposition en officine

La pharmacie d’officine a a sa disposition des données faciles a collecter sans avoir a

interroger le patient.
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Nom/prénom

Date de naissance

Numeéro de téléphone

Numéro de sécurité sociale

Affiliation de sécurité

sociale/mutuelle

Historique de facturation au
sein de I’officine (nom,
quantité, et date de

délivrance des produits)

Age

Département de naissance

Sexe administratif

Catégorie socio-

professionnelle

Liste des médicaments

retirés a la pharmacie

Nombre de médicaments

retirés a la pharmacie

Tendance de consommation

de médicament

Antécédents de changements
de traitement
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Médicaments délivrés dans
d’autres officines et inscrits

au dossier pharmaceutique

Liste des prescripteurs

Numeérisation des

ordonnances

Médicaments prescrits mais

non délivrés

Médicaments dépannés hors

ordonnance

Posologie des médicaments
prescrits sur une période
donnée / variations de

posologies prescrites

Coordonnées des

prescripteurs

Date des consultations

Coordonnées de la
famille/des aidants/d’un

tuteur

Allergies
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Préférences de traitement
(ne prend pas de générique,
préférences de formes

galéniques, de fabricant...)

Opinions pharmaceutiques

enregistrées

Informations contenues dans

le dossier médical partagé

Figure 1 : Eléments a disposition a [ officine

Bien que la simple analyse de ces informations soit pertinente, 1’officine n’en tire que

rarement les conséquences faute d’en prendre le temps. Plusieurs informations peuvent pourtant
étre riches d’enseignements, par exemple :

L’évolution du nombre de médicaments pris depuis que la personne visite
I’officine

Le nombre de dépannages et la qualité des medicaments dépannés

Le suivi des dates de renouvellements et la quantité renouvelée a ces occasions.

Chacune de ces informations une fois recueillies et analysées peuvent dessiner le cadre

d’un comportement potentiellement a risque.

L’utilisation de scores peut permettre de traduire ces ¢léments en un suivi systématique,

et ainsi faciliter une interprétation pertinente de 1’évolution des comportements d’un patient
face a son traitement.
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lIl.  L’adhésion thérapeutique

A. Contexte et enjeux

L’adhésion thérapeutique est définie dans le dictionnaire de I’académie de Pharmacie (20)

comme étant :

ADHESION

Anglais : adherence to therapy
Espagnol : adhesion terapéutica

Niveau d’adéquation entre le comportement d’'un patient (prise d’'un
meédicament, modification des habitudes de vie...) et les recommandations sur
lesquelles il s’est entendu avec un professionnel de santé (OMS).

L’adhésion thérapeutique est un processus complexe et dynamique qui évolue en
fonction des circonstances de la vie du patient. Elle peut étre influencée par divers

facteurs :

- liés au patient : sentiment d’efficacité personnelle, connaissance et compréhension
des risques de la maladie, attentes et croyances par rapport au traitement...

- liés au traitement : efficacité, bénéfices percus, effets secondaires ;

- liés a la maladie : durée, sévérité, complication ;

- liés au systeme de santé : acces aux soins, disponibilités des professionnels ;

- liés a la qualité de la relation entre le patient et le professionnel de santé.

L’adhésion thérapeutique implique donc la participation active du patient a son
traitement et suppose qu’il comprend les instructions et recommandations de son

médecin qui doit les lui proposer de facon adaptée.

D’autre termes sont réguliérement utilisés, parfois comme synonymes. C’est le cas
notamment de I’Observance également défini dans le dictionnaire de I’ Académie de Pharmacie
(21):
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OBSERVANCE

Anglais : compliance
Espagnol : cumplimiento

Etymologie : latin observare porter son attention sur, observer, faire attention a, avoir I'ceil

sur, surveiller, observer, respecter, se conformer a

n. f. Action de respecter scrupuleusement une loi, une regle.
Thérapeutique

Observation fidele, par un patient, des prescriptions concernant, par exemple, un
régime et/ou un traitement. Est conditionnée par différents facteurs d'ordre émotionnel,

cognitif, comportemental et social.

Improprement désignée sous le nom de compliance.

Pour bien distinguer la nuance entre ces deux concepts, 1I’Académic de Pharmacie note
dans son rapport sur 1’Observance (22) : « L’observance est la traduction matérielle de
[’adhésion au traitement. Elle traduit le comportement du patient vis-a-vis de son traitement.
Elle peut étre définie comme le pourcentage de conformité a la prescription, observable chez
un patient. Elle est donc a priori plus objectivable et mesurable que [’adhésion. » (Académie
nationale de pharmacie, 2015). Un peu plus loin, les académiciens observent « Il convient de
noter que I’OMS englobe sous le terme observance a la fois I’adhésion et sa traduction,
[’observance » (Académie nationale de Pharmacie, 2015). L’utilisation de ces termes est de fait
relativement hétérogéne en particulier lorsqu’ils résultent d’une traduction de 1’anglais au
francais. Afin de faciliter la lecture, nous proposons dans le cadre de cette rédaction de
consacrer I’utilisation du mot adhésion pour décrire le comportement du patient. Dés lors qu’il

s’agira d’effectuer une mesure, nous parlerons alors d’observance.
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‘

Défaut d’adhésion non ) .
Défaut d’adhésion

intentionnel . .
intentionnel

Mémoire Limitation en

Cognition termes de Croyances

- g Motivation :
Dextérité capacité et de otivatio de santé et

Information ressources culture

Obstacles pratiques Obstacles cognitifs et
émotionnels

Figure 2 : Défaut d’adhésion intentionnelle et non intentionnelle d’aprés Horne (2006), représentation d’apres le
Cercle de réflexion de l'industrie pharmaceutique (CRIP, 2014) (25)

L’adhésion d’un patient a son traitement est la résultante de I’interaction de hombreux
facteurs liés tout autant a la maladie, a son traitement, ou au patient en lui-méme ainsi que son

environnement.

Favoriser I’adhésion des patients a leur traitement est sans doute un des enjeux majeurs
pour les professionnels de santé de ville dans les années qui viennent. « Les études d’incidence
sont trés majoritairement d’origine étrangere, notamment USA et Canada. Depuis 2000,
environ 200 publications ont été consacrées a l’observance, mais tres peu en France »
(Académie de pharmacie, 2015). En fonction des études, des méthodologies employées et des
pathologies évaluées, 1’observance des patients est estimée entre 30 et 98% (23). Lorsqu’on
évoque I’observance globale, le chiffre de 50% est réguliérement utilisé (24). « 1l est classique
de considérer comme observant un patient atteignant un taux de 80%, mais cette notion n’est
certainement pas adaptée pour de nombreuses pathologies infectieuses ou cancéreuses ».

(Académie nationale de pharmacie, 2015)

L impact précis de cette inobservance n’est pas facile a établir. La Fondation Concorde

estime qu’elle est responsable de 1 000 000 de journées d’hospitalisations et de 8 000 déces,
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pour un coft total d’environ 2 milliards d’euros par an (25). Pour le cabinet de conseil Jalma,
on parle plutdt de 12 000 décés annuels (26). Catherine TOURETTE-TURGIS estime quant &
elle le nombre de déces liés aux ruptures d’observance des traitements prescrits pendant plus
de 6 mois a 25 000 personnes par an (27). IMShealth et le Cercle de réflexion de 1’industrie
pharmaceutique annongaient en 2014 que la France pouvait faire plus de 9 milliards d’euros

d’économies en une année en travaillant sur 1’observance de six pathologies chroniques (28).

Agir sur ’adhésion au traitement est donc un enjeu majeur, a la fois clinique au bénéfice
des patients, et économique au bénéfice de ’ensemble des contribuables. Pouvoir agir sur la
non-adhésion nécessite au préalable de pouvoir I’identifier. Deux critéres nous semblent

particulierement intéressant :

- Estimer les situations qui constituent un frein a la bonne adhésion

- Etablir un score pour permettre un suivi dans le temps

C’est au travers de ces deux éléments que nous nous intéresserons aux outils existants

d’évaluation de I’observance.

B. Evaluer l’observance : les modeéles utilisés en Pharmacie en France

Les questionnaires d’observance existants sont majoritairement spécifiques d’une
pathologie en particulier. Cela rend complexe leur utilisation dans le cadre des bilans partagés
de meédication qui utilisent donc des questionnaires génériques. En officine, a quelques
exceptions pres, 1’observance ne fait 1’objet d’une évaluation qu’au cours des BPM. Nous

présenterons donc les outils utilisés dans ce cadre.

Guide Ameli

L’assurance maladie, dans son guide a destination du pharmacien (29), propose de
mesurer I’observance d’un patient par 1’utilisation du questionnaire de GIRERD. Pourtant, ce
questionnaire a été mis au point pour estimer 1’observance des traitements anti-hypertenseurs

dans les services de médecine spécialisés (30).
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QUESTIONNAIRE DE GIRERD (1 pt par réponse néqgative) * :

o CE MATIN AVEZ-VOUS OUBLIE DE PRENDRE
VOTRE MEDICAMENT ? OUI NON

e DEPUIS LA DERNIERE CONSULTATION, AVEZ-
VOUS DEJA ETE EN PANNE DE MEDICAMENTS ? OUI NON

e VOUS EST-IL ARRIVE DE PRENDRE VOTRE
TRAITEMENT EN RETARD PAR RAPPORT A OUI NON
L’HEURE HABITUELLE ?

 VOUS EST-IL ARRIVE DE NE PAS PRENDRE
VOTRE TRAITEMENT PARCE QUE, CERTAINS OUI NON
JOURS, VOTRE MEMOIRE VVOUS FAIT DEFAUT ?

o VOUS EST-IL ARRIVE DE NE PAS PRENDRE

VOTRE TRAITEMENT PARCE QUE, CERTAINS OUI NON
JOURS, VOUS AVEZ L'IMPRESSION QUE LE

TRAITEMENT VOUS FAIT PLUS DE MAL QUE DE

BIEN ?

e PENSEZ-VVOUS QUE VOUS AVEZ TROP DE
MEDICAMENTS A PRENDRE ? ouUl NON

TOTAL REPONSE(S) NEGATIVE(S) =

* Plus le nombre de points est faible, plus il dénote un manque d’observance du

patient : bonne observance = 6 — Faible observance = 4 a 5 — Non-observance < 3.

Figure 3 : Questionnaire de Girerd

Ce questionnaire présente I’intérét d’étre facile et rapide a réaliser. Il peut facilement faire

I’objet d’un auto-questionnaire (questionnaire auquel le patient peut répondre seul).

Dans son avis du 4 octobre 2017 relatif aux supports d’accompagnement des patients ages
polymédiqués par les pharmaciens d'officine - le bilan de médication, convention entre

I'UNCAM et les syndicats d'officinaux (10), la HAS émet cependant les réserves suivantes :

« Le document propose d’évaluer « un niveau global d’observance thérapeutique » a I'aide

du MMSA-6 lors de I'entretien de recueil et lors de I’entretien de suivi. La finalité de cette mesure
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n’est pas précisée. Le MMSA-6 est un questionnaire d’observance validé pour le traitement
antihypertenseur. Il est souvent utilisé pour évaluer I'observance des traitements oraux d’autres
maladies chroniques. La possibilité d’une mesure globale d’observance par le MMSA-6 et sa

pertinence semblent poser question. ».

Le MMAS faisant habituellement référence au Morisky Medication Adherence Scale et
existant en 2 versions: MMAS-4 et MMAS-8, tous les deux protégés par la propriété
intellectuelle, il n’est pas clair si la version présentée a la HAS a fait I’objet d’une modification
ultérieure en faveur du Girerd ou si ’appellation MMSA-6 fait référence de facon confuse au

questionnaire Girerd.

Quoti qu’il en soit, au-dela des réserves sur la fiabilité d’utiliser cet outil pour une mesure
globale de 1’observance (rdle pour lequel il n’est pas congu), la HAS n’est pas convaincue de
la pertinence d’un tel exercice. L’exploitation des résultats de cette mesure semble peu
opérationnelle. La qualification d’un bon ou mauvais observant ne semble utile que s’il est
possible de mettre en place des mesures correctives en vue d’améliorer 1’adhésion au traitement
du patient. Le guide Ameli précise concernant 1’entretien de suivi : « En fonction du résultat,
vous devrez adapter le suivi (hotamment en recentrant le questionnaire sur les traitements qui
nécessiteraient un suivi plus appuye) en fonction des stratégies précitées. » (29) Un
questionnaire validé pour le traitement anti-hypertenseur est donc utilisé pour effectuer une
mesure globale. Puis, si cette mesure est jugée insatisfaisante, ce méme questionnaire est amené

a étre réutilisé sur certains traitements spécifiques. La méthode nous apparait peu satisfaisante.

Plus qu’une évaluation globale de 1’observance du patient, une évaluation par
médicament serait beaucoup plus pertinente dans 1’exercice du praticien car il permettrait
d’emblée d’identifier les traitements problématiques et de cibler plus simplement les solutions
a apporter. Mis en place pour répondre aux besoins d’évaluation de médecins dans les services
specialisés, le questionnaire de Girerd pourrait ne pas étre 1’outil le plus adapté a 1’exercice

officinal.

Guide SFPC

La SFPC met a disposition des pharmaciens d’officine une grille pour la réalisation des

bilans partagés de médication (31).
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A Dintérieur, on trouve une section dédiée a caractériser 1’adhésion d’un patient a son

traitement :

Gestion globale du traitement :

Utilisez-vous un pilulier ?

O oui O hon

Si oui, est-ce vous qui le préparez ?

O oui O nhon

Allez-vous chercher vous-mémes vos médicaments a la pharmacie ?

O oui O non a non applicable

Gérez-vous la prise de vos traitements seuls ?

O oui O non a non applicable

Prescription des médicaments :

Les horaires de prise de vos médicaments sont-ils adaptés a votre mode de vie ?

O oul O non O ne sait pas

Si non, précisez :

Pensez-vous que vous prenez trop de médicaments ?

O oul O non O ne sait pas

Gestion du stock de médicaments :

Vous arrive-t-il de manquer de médicaments ?

O oul O non O ne sait pas
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Avez-vous au contraire un stock de médicaments excédentaire ?

O oul O non O ne sait pas

Possédez-vous un stock de médicaments en commun avec vos proches ?

O oui O non a non applicable

Préparation et prise des médicaments :

Avez-vous des difficultés liées a la forme de certains de vos médicaments

(comprimés a avaler, gouttes a compter ?)

O ouli O non O ne sait pas

Si oui, quel(s) médicament(s) vous posent probléme et pourquoi ?

Si oui, ces difficultés sont-elles expliquées par :
Un déficit moteur a la main prédominante o oui 0O non

Un déficit visuel retentissant sur la vie quotidienne 0 oui 0 non

Y-a-t-il des médicaments que vous écrasez ou des gélules que vous ouvrez ?

O oui O non a non applicable

Sioui, le(s)quel(s) ?

Vous arrive-t-il d’oublier de prendre vos médicaments ?
O oui O non a non applicable

Sioui, lesquels et pourquoi ?
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Pendant les 2 derniéres semaines, y a-t-il eu des jours ol vous n’avez pas pris vos
meédicaments ?

O oui O non

Lorsque vous voyagez ou vous quittez votre domicile, vous arrive-t-il d’oublier
d’emporter vos médicaments ?

O oui O nhon

Avez-vous pris vos médicaments hier ?

O oui d non

Quand vous vous sentez mieux, vous arrive-t-il d'arréter de prendre vos
médicaments ?

O oui d non

Si vous vous sentez plus mal en prenant vos médicaments, arrétez-vous de les
prendre ?

O oui d non

Avez-vous des difficultés pour vous rappeler qu’il faut prendre vos médicaments
chaque jour?

O oui O nhon

Utilité des médicaments :

Pensez-vous que certains de vos médicaments ne sont pas utiles ?

0O oui O non O ne sait pas Si oui, le(s)quel(s) ?

Figure 4 : Guide entretien BPM SFPC, extrait p4-5 (31)

On retrouve une partie des éléments du questionnaire Girerd réinterprétés, auxquels

s’ajoutent de multiples autres items.
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Si contrairement au test de Girerd, ce questionnaire a 1’avantage de présenter des
questions permettant de cibler spécifiquement les médicaments sources de défaut d’adhésion,

il ne permet pas de caractériser 1’observance du patient sous la forme d’un score.

Dans sa conception, on devine donc que la réponse aux items ne représente pas une
finalité mais un point de départ pour mener une conversation avec le patient. Ce sont donc les
raisons qui motivent la réponse & un item qui intéresseront le praticien. En ce sens, si les
questions variées permettent un balayage assez large produisant de nombreuses opportunités
d’accroches pour mener la discussion, le nombre d’items peut rendre délicat la manipulation au

cours de I’entretien.

Par ailleurs, les questions mériteraient d’étre plus ouvertes pour susciter une réelle
interrogation du patient sur ses usages. Sur une bonne partie des questions, la réponse attendue
par le pharmacien est assez evidente. On pourrait penser que la formulation binaire oui/non
plutot qu’une échelle de fréquence (jamais/parfois/souvent/toujours) pourrait renforcer le risque
culpabilisant et influencer les réponses, mais Wagner et Al. montrent que cela joue un role
probablement négligeable (32). Certains termes peuvent préter a confusion, comme la notion
de « stock de médicaments excédentaire » hautement subjective, ou 1’utilisation d’un jargon
médical (comme déficit visuel retentissant sur la vie quotidienne). Ce questionnaire a toutefois
le mérite d’ouvrir le questionnement a certaines réalités de la vie du patient, telles que les
difficultés a avaler les médicaments ou a manipuler les compte-gouttes, I’ouverture des gélules

et I’écrasement des comprimés ainsi que la gestion de stock.

L’utilisation des questionnaires

S’il n’est pas précisé qu’il s’agit d’auto-questionnaire (mais on devine a la formulation
qu’ils le sont) ou de questionnaires administrés par le pharmacien, Garber et al ont montré que
les premiers semblaient davantage s’accorder avec les autres types de mesure de 1’observance

(notamment la concentration de médicament dans le sang) (33).

Néanmoins, la comparaison de ces résultats avec ceux obtenus par décompte de pilulier
électronique, montre une surestimation par le patient de sa propre adhésion au traitement (34—
36). Cela pourrait étre expliqué par une volonté de ne pas décevoir le praticien ou par le biais

cognitif de la mémoire sélective des oublis (cette derniere option semble la plus importante
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d’apres les travaux de Wagner et Al. (32)). La posture du praticien pourrait également

influencer les résultats de ce type d’évaluation.

C. Les modeles utilisant les données de dispensation

Malgré ces limites, ces questionnaires présentent un intérét certain. Dans le contexte d’un
cabinet médical, I’entrevue avec le patient est la principale source d’information. Il est donc
logique que des systémes d’évaluation destinés aux médecins s’appuient sur ce type d’échange.
En revanche, aucun des deux ne répond simultanément aux deux criteres qui nous recherchons :
identifier les situations qui sont a 1’origine des défauts d’adhésion, et traduire une mesure
d’observance sous la forme de score. Par ailleurs, nous avons établi que le pharmacien
d’officine dispose de données precises sur les médicaments ramenes au domicile. 1l est donc
étonnant que dans le cadre des Bilan Partagés de Médication, aucun des outils n’envisage leur

utilisation.

Ces données de dispensation (ou les données de remboursement) sont régulierement
utilisees comme outil d’évaluation de I’observance aux Etats-Unis (37). On retrouve
logiquement une bonne corrélation avec les médicaments réellement retrouves au domicile (38).
Mais bien qu’il s’agisse d’une mesure indirecte (puisqu’une boite dispensée n’est pas forcément
consommeée), plusieurs revues de la littérature montrent qu’il existe une bonne corrélation entre
ces mesures basées sur les renouvellements d’ordonnance et la présence biologique du
médicament dans le sang ou les urines, ou avec les éléments cliniques (39,40). Ces résultats
issus de la littérature internationale restent toutefois a confirmer en France du fait de la
spécificité du reste a charge tres faible et du tiers payant. La faible contrepartie a la dispensation
de médicaments pourrait conduire davantage de patients a stocker des médicaments qu’ils

n’utilisent pas, venant fausser cette corrélation.

2 types de scores sont utilisés principalement : le MPR et le PDC.

Medication Possession Ratio (MPR)

Le MPR (medication possession ratio) est calculé comme :
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nombre total de jours de traitements dispensés

nombre de jours écoulés entre la date de la premiere délivrance et son dernier renouvellement
+ nombre de jours de traitements de la derniére dispensation

Le nombre total de jours de traitements dispensés est ainsi calculé pour chaque
médicament en fonction du conditionnement et de la posologie. Une dispensation d’une boite
de metformine 1000 a 90 comprimés pour une prescription d’un comprimé matin et soir

représentera donc un nombre total de jours de traitements dispensés de 45.

En considérant un « nombre de jours de traitements dispensés » constant a chaque
dispensation, c’est le nombre de jours écoulés entre les renouvellements qui fera évoluer ce
ratio. Un ratio inférieur a 1 représentera alors une situation ou le patient n’avait pas acceés au

médicament, traduisant de fait un défaut d’observance.

Illustration :

Prescription : Kardegic 75mg, 1 le midi.

A chaque dispensation : 1 boite de 30 sachets

Délivrance | R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 R8 R9
06/01 01/02 | 01/03 | 10/04 | 05/05 | 04/06 | 05/07 |04/08 | 03/09 | 02/10

Calcul du MPR : nombre de jours de traitements dispensés (30 sachets x 10 dispensations)
sur le nombre de jour entre premiéere et derniere dispensation + nombre de jours de traitements
depuis la derniére dispensation (270 jours + 30 jours) = 300/(270+30) = 1

On a donc ici un patient qui a une observance parfaite avec le calcul du MPR.

Ce calcul est simple a effectuer (si la quantité dispensée a chaque renouvellement est
identique, seuls la date de la premiére dispensation, la derniére ainsi que le nombre de
renouvellements nous intéressent) mais il a ét¢ mis en avant qu’il avait tendance a surestimer

I’observance du traitement.

En effet, ce calcul ne prend pas en compte les dates des renouvellements intermédiaires.
De fait, des phénomenes tels que les « vacances thérapeutiques » (lorsqu’un patient interrompt

volontairement son traitement pendant une période donnée) peuvent ne pas apparaitre si elles
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sont suivies d’une période de surstockage. Dans le calcul, le surstock ultérieur compense la

carence alors qu’en pratique les médicaments ne peuvent étre consommés rétroactivement.

Illustration avec le méme exemple que précédemment, les dates de renouvellement

intermédiaires étant les seules modifiées :

Nombre de Dispensa | R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 R9
délivrance tion
initiale
Date de la 06/01 01/02 | 01/04 | 21/04 | 28/05 | 22/06 | 23/07 | 20/08 | 19/09 | 02/10
dispensation

Mois de Janvier Févri | Mars | Avril | Mai Juin | Juillet | Aout | Septe | Octob
I’année er mbre | re

Nombre de 30 30 0 60 30 30 30 30 30 30

comprimés

dispensés ce

mois-ci

Calcul du MPR : 300/(270+30) = 1

Le MPR est alors strictement identique, les dates de premiere dispensation/dernier
renouvellement ainsi que nombre de renouvellement n’ayant pas été modifiées. En revanche,
I’analyse détaillée montre que les dates de renouvellements sont plus erratiques, et qu’au mois

de mars le patient ne disposait pas de traitement

Proportion of Day Covered (PDC)

Le PDC (proportion of day covered) entend résoudre cette problématique en changeant la

formule du calcul :

nombre de jours pendant lequel l'ensemble du traitement était accessible au patient

nombre de jours sur la période analysée

Si on choisit comme période analysée celle écoulée entre le jour de la premiere
dispensation et celui du dernier renouvellement + le nombre de jours de traitements de la

derniére dispensation, seul le numérateur est alors modifié.
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Il convient dans ce cas considérer la disponibilité du traitement pour le patient jour par
jour, rendant le calcul plus fastidieux, mais permettant de faire apparaitre 1’ensemble des

périodes de carence.

Délivr | R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 R9
ance
06/01 | 01/02 |01/04 |21/04 |28/05 |22/06 |23/07 |20/08 |13/09 |02/10

Janvier | Février | Mars Awvril Mai Juin Juillet | Aout Septem | Octobr
bre e
30 30 0 60 30 30 30 30 30 30

Délivrance initiale (DI) : 30 sachets délivrés le 06/01 = traitement jusqu’au 04/02 (inclus)

R1 = 01/02 < 04/02. Surstock : 3 jours. Traitement jusqu’au 05/03 (30 sachets + 3 de

surstock)

R2 =01/04 > 06/03. Carence du 06/03 au 01/04. Traitement disponible jusqu’au 30/04.

R3 = 21/04 < 01/05. Surstock : 10. Traitement disponible jusqu’au 30/05

R4 = 28/05 < 31/05. Surstock : 3. Traitement disponible jusqu’au 29/06

R5 = 22/06 < 30/06. Surstock : 9. Traitement disponible jusqu’au 29/07

R6 = 23/07 < 30/07. Surstock : 7. Traitement disponible jusqu’au 28/08

R7 = 20/08 < 29/08. Surstock : 9. Traitement disponible jusqu’au 27/09

R8 = 13/09 < 28/09. Surstock : 15. Traitement disponible jusqu’au 27/10

R9 = 02/10 < 28/10. Surstock : 25. Traitement disponible jusqu’au 26/11.

Dans ce cas-particulier, nous considérons donc le nombre total de jours de la période du
06/01 au 02/10 +30 jours : 01/11. Soit 300 jours.

La période est couverte dans son ensemble a I’exception de celle allant du 06/03 au
01/04 (26 jours).
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PDC = (300-26)/300 = 0,91

Contrairement au MPR, le PDC permet donc de faire apparaitre la période de carence.

L’autre avantage du PDC est de permettre un score plus significatif lors d’un calcul d’un
score d’observance global : nous considererons alors seulement les jours ou 1I’ensemble des
traitements étaient disponibles pour le patient, alors que le MPR nécessite de faire une moyenne
des MPR individuels entrainant des compensations entre les ratio d’observance (le surstock
d’un médicament indiquant un MPR de 1,14 peut étre compensé par un médicament au MPR
de 0,86. La moyenne calculée de 1.00 pourrait dans cette situation suggérer a tort une
observance parfaite).

La complexité du calcul est en revanche un inconvénient, et pour faciliter son analyse,
I’outil informatique serait utile au pharmacien. Il pourrait également s’appuyer sur un calendrier
en cochant les jours de disponibilité du traitement, mais la manceuvre devient trés complexe
lorsque 1’on analyse plusieurs traitements. Or, les bilans partagés de médications ciblent

justement les patients agés polymédiqués.

S’agissant d’un simple calcul, on imagine assez facilement que des solutions logicielles
pourraient étre développées a partir d’une extraction de la base de données des dispensations
de I’officine. Un tel outil pourrait d’ailleurs tout a fait étre intégré au logiciel métier du
pharmacien et s’afficher a chacune des dispensations pour chaque ligne de traitement. Se
faisant, nous aurions un outil permettant a la fois d’identifier facilement les médicaments faisant
I’objet d’un défaut d’observance, et d’avoir un score permettant de faire un suivi dans le temps.
En I’absence de soutien logiciel, le calcul a la main, plus fastidieux, pourrait se concentrer sur

des médicaments d’intérét (médicaments chroniques a fort intérét thérapeutique par exemple).

Les deux modalités de calculs ont pour limite commune la non-exhaustivité des bases de
données. Une dispensation dans une autre officine non-inscrite au DP ne serait pas prise en
compte et constituerait dans le calcul une période de carence indue. Si on peut modérer cet
argument en admettant que les populations agées sont souvent moins nomades (41) et que les
outils tels que le DP se développent de plus en plus, il reste pertinent de croiser ce calcul avec

d’autres outils afin de limiter les erreurs d’interprétation.
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Pour cette raison, nous allons proposer d’éclairer ces scores par d’autres modalités de

calcul.

D. Lesincidents de renouvellement

Le calcul du PDC (Proportion of day covered) permet de mesurer des périodes

d’indisponibilité du traitement.

Ces moments peuvent étre datés et servir d’indice de difficulté démontrant une potentielle
rupture dans 1’observance. Cet indice sert de porte d’entrée pour une analyse approfondie.
Comme pour le PDC, il est possible d’établir une mesure globale ou médicament par
médicament. Cette seconde option nous semble plus utile a I’utilisation quotidienne, méme si

plus complexe a mettre en ceuvre.

En routine, I’identification des ces incidents de renouvellements peut servir d’ouverture
a une discussion avec le patient. Par ailleurs, il peut apparaitre pertinent de les utiliser dans le
cadre d’un bilan partagé de médication ou le pharmacien dispose alors d’un temps dédié a

I’échange avec le patient.

Ainsi, lorsque la période de couverture thérapeutique théorique (période normalement
couverte par la dispensation) expire, il nous est possible de dater et scorer un incident de
renouvellement. Nous pouvons ainsi isoler chacune de ces interruptions objectivées par les

données de dispensations.

L’utilité est double :

- EnI’absence du patient : Le nombre d’Incidents de Renouvellement peut permettre de
davantage qualifier la potentielle rupture d’observance : un PDC faible avec un unique
Incident de Renouvellement peut évoquer un phénomeéne d’interruption volontaire d’un
ou plusieurs traitement(s) sur une durée donnée (vacances thérapeutiques a I’initiative
du patient par exemple) ou une dispensation via un autre circuit (hospitalisation,
dispensation dans une autre officine...). A l’inverse, un PDC faible avec de tres
nombreux incidents de renouvellements évoquera davantage des oublis réguliers de

prise et peut étre des difficultés organisationnelles.
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- Enprésence du patient : Le fait de disposer de périodes précises concernant ces incidents
permet ensuite d’ouvrir la conversation. Face & un évenement clairement daté, la
personne peut ainsi nous éclairer sur les raisons de cette rupture observée : « Etait-ce
une dispensation dans une autre officine non-inscrite au Dossier Pharmaceutique, une

hospitalisation, un surstock antérieur, un arrét volontaire temporaire... ? »

L’utilisation de cet outil appelle néanmoins a la vigilance quant au ressenti de la personne
cible. Bien qu’il soit facilement compréhensible que I’ensemble des données utilisées
(uniguement les données de facturation ici) soient accessibles au pharmacien menant
I’entretien, leur retraitement permettant d’isoler des périodes de rupture d’approvisionnement
pourrait &tre vécu comme intrusif. Il conviendra donc que le praticien fasse preuve de tact dans
la manipulation de cet indice. Néanmoins, 1’analyse complémentaire du score de PDC qu’il
permet et I’ouverture au dialogue qu’il peut représenter sont des atouts qui peuvent malgré tout

justifier son utilisation.

E. Les écarts ala prescription

Le dernier score que nous proposons s’intéresse a 1’appropriation du traitement par le
patient. Il arrive ainsi que les personnes ne suivent pas exactement le plan de prise théorique
prescrit par le médecin afin qu’il corresponde davantage a leurs habitudes de vie, ou encore a
leurs représentations. Si I’abandon de 1’une ou plusieurs des prises d’un ou plusieurs
médicaments est normalement identifié a partir des scores précédents (PDC -Proportion of Day
Covered et IR — Incident de Renouvellement), ce n’est pas le cas d’adaptation qui ne
changeraient pas la quantité prise sur un mois (par exemple le déplacement d’un médicament
prescrit le soir a une prise le matin, ou le rapprochement de la prise d’un comprimé matin et un
comprimé soir en une prise quotidienne unique de deux comprimés). Ces libertés prises par le
patient peuvent entrainer des conséquences importantes sur les risques liés au

médicament (baisse de 1’efficacité, surdosage...) ou a I’inverse n’en n’avoir aucune.

Nous proposons donc lors de I’entretien du Bilan Partagé de Médication, de reconstruire
le plan de prise tel qu’il est réellement pratiqué par le patient, et de le comparer a celui théorique

établi par le médecin.
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Chaque fois qu’un écart est constaté, nous pouvons le scorer. Cet écart peut ensuite étre
qualifié par le pharmacien. Selon le degré de préoccupation qu’il peut susciter, on pourrait alors

distinguer :

- un écart acceptable

- un écart potentiellement a risque lorsque la divergence pourrait entrainer un effet
indésirable ou de diminution de I’efficacité, mais sans que 1’on puisse constater de
conséquence chez le patient

- un écart préoccupant pourrait étre défini lorsque le patient fait également 1’objet d’une
plainte ou d’un signe d’inefficacité qui pourrait étre expliquée par cette modification du

plan de prise.

Le pharmacien recherchera avec le patient un équilibre entre ses préférences et le bénéfice
attendu de la prise en charge médicamenteuse fonction des eéléments pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques. Son travail consistera a adapter le traitement au patient et non I’inverse.
Selon que les écarts nécessitent une intervention impérative, une simple négociation, ou sont
acceptables car leur impact sur 1’efficacité thérapeutique est trés mineur, voir sans objet, il
proposera au médecin et au patient des ajustements tenant compte des contraintes liees a la

personne au travers d’un nouveau plan de prise renégocié.

Matin Midi Soir Coucher
Levothyrox® .
125mg
Acarbose 100
1 1 1
mg
Glucophage
phag 1 1
850 mg
Atorvastatine .
80 mg
Ramipril 10 mg 1
Figure 5 : Exemple de plan de prise théorique prescrit par le médecin
Matin Midi Soir Coucher
Levothyrox®
1*
125mg
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Acarbose 100
1 * 1*
mg
Glucophage
phag 1 1*
850 mg
Atorvastatine "
80 mg
Ramipril 10 mg 1*

Figure 6 : Exemple de plan de prise réel du patient

Pour mieux comprendre 1’utilisation de ce score, intéressons-nous a un cas fictif. M. X
53 ans est traité pour un diabéte de type 2, une dyslipidémie, une hypertension artérielle et une
hypothyroidie.

A la suite de 1’échange avec ce patient, il apparait que son activité professionnelle le
conduit & programmer tres réguliérement des déjeuner et des diners d’affaire. Ne souhaitant pas
prendre des médicaments lorsqu’il est en présence de collegues ou de clients, il a décidé de
déplacer I’ensemble de ses prises médicamenteuses prescrites aux moments de ces repas. Par
ailleurs, n’étant « pas du matin », il prend son petit-déjeuner et se prépare dans la précipitation.
Son pharmacien et son médecin ont particuliérement insisté sur la nécessité de prendre son
Levothyrox a jeun. Considérant ne pas pouvoir prendre son traitement a jeun le matin, il a décalé
la prise de son Levothyrox au soir au coucher vers 23h, étant selon lui « a jeun » puisque bien

apres le diner de 19h.

La reconstitution de son plan de prise réel fait donc apparaitre 6 écarts a la prescription,

visualisés par des astérisques.

Pour caractériser davantage ces écarts, il est utile d’obtenir si possible les données du
patient. 1l nous rapporte : des chiffres tensionnels conformes, une TSH stable mais une

dyslipidémie persistante et une hémoglobine glyquée trop élevée.

Le déplacement du temps de prise de 1’atorvastatine et du ramipril est sans conséquence.
Le Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP) de I’atorvastatine recommande « chaque
prise d’atorvastatine se fera en 1 prise quotidienne unique quel que soit le moment de la journée,
pendant ou en dehors des repas » (42), et celui du ramipril mentionne « il est recommandé de

prendre Ramipril chaque jour au méme moment de la journée. Ramipril peut étre pris avant,
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pendant ou apres les repas, la prise alimentaire ne modifiant pas sa biodisponibilité » (43). Au
niveau des conséquences cliniques, la dyslipidémie peut s’expliquer par le mode de vie du

patient. On peut donc scorer 2 écarts acceptables.

Pour le Lévothyrox, il est habituellement recommandé une prise le matin a jeun.
Cependant faute de pouvoir assurer cette prise, I’option retenue par le patient semble un bon
compromis. La prise le soir plusieurs heures aprés le repas n’entraine pas de modification
significative de son absorption, et peut méme 1’améliorer (44,45). De surcroit, une TSH stable
atteste de I’efficacité de ce mode de prise chez ce patient, et permet de conclure a un écart

acceptable.

En ce qui concerne I’acarbose, la prise le soir au coucher peut étre problématique.
Agissant en empéchant la dégradation des carbohydrates en monosaccharides absorbables, il
doit étre pris juste avant le repas ou avec la premiére bouchée pour avoir un effet sur
I’hyperglycémie post-prandiale. La prise 4h apres le repas peut donc diminuer voire annuler
son effet. L’absence de prise le midi ne permet pas non plus de bénéficier de I’effet du
médicament sur ce repas. Cela nous oriente donc sur deux ecarts a impact thérapeutique
potentiel, ce qu’atteste une hémoglobine glyquée trop élevée. Nous définirons cet écart comme

ayant un impact thérapeutique avéré.

Enfin, la modification du Glucophage entraine des risques plus incertains. 1l est possible
que la prise décalée limite son efficacité sur la glycémie post-prandiale, mais ce médicament
agit également sur la glycémie basale. L’inefficacité probable de 1’acarbose permettant déja
d’expliquer ’hémoglobine glyquée insatisfaisante, il est difficile de conclure. En revanche, il
est recommandé d’administrer la metformine au cours ou a la fin des repas pour limiter les
troubles gastro-intestinaux fréquents que ce principe actif peut entrainer. Le patient ne
rapportant pas ce type de difficulté, on peut classer cette divergence comme un écart

potentiellement a risque.

Au total, nous pouvons donc scorer 6 écarts a la prescription : 3 écarts acceptables, 1
écart potentiellement a risque, et 2 écarts préoccupants. Les écarts acceptables peuvent étre
notés dans le bilan partagé de médication pour information et ne nécessitent pas d’ajustement
particulier. Les écarts préoccupants devront impérativement faire 1’objet de propositions

construites avec le patient dans le but d’en limiter au maximum I’impact dans la limite de ses
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contraintes personnelles. Les écarts potentiellement a risque devront étre traités au cas par cas.
Ces derniers peuvent étre tolérés tant qu’ils sont sans conséquence, mais mériteraient toutefois
d’étre également traités pour écarter tout risque si une solution alternative était facilement

trouvée.

Il est fondamental que le pharmacien s’attache a limiter au maximum les écarts
potentiellement & risque et les écarts préoccupants en formulant des propositions tenant
impérativement compte contraintes du patient. Cela nécessitera une fine compréhension
notamment de ses modes de vie et de ses représentations. L’évaluation proposée de ces écarts
et les propositions qui en découlent étant mis en ceuvre dans le cadre d’un Bilan Partagé de
Médication, ils feront 1’objet d’une communication au Médecin traitant, pour approbation le

cas échéant.

F. Conclusions et perspectives

En ce qui concerne 1’observance, nous avons pu constater qu’il n’existait pas de test de
référence pour proceder a sa mesure. La plupart des outils qui sont proposés sont adaptés a un
milieu hospitalier ou un cabinet médical et ne permettent pas d’identifier facilement les
médicaments problématiques en effectuant simultanément un suivi de 1’observance dans le

temps.

Nous avons donc proposé de mesurer 1’observance au travers de 3 scores accessibles a

I’officine :

- La PDC qui permet de s’assurer que la quantité dispensee est bien en adéquation avec
la consommation théorique, traitement par traitement

- Les Incidents de Renouvellement dont le nombre permet d’affiner la qualification des
PDC, et dont les périodes couvertes permettent d’ouvrir le dialogue pour écarter des
valeurs de PDC non significatives liées notamment a la non-exhaustivité des données
servant a son calcul, ainsi que d’identifier certains comportements liés au traitement

- Les écarts a la prescription dont le nombre traduisent la propension d’un patient a
s’approprier son plan de prise. L’exercice permettant d’établir ce score permet
d’identifier le plan de prise réel du patient, et de négocier s’il y a lieu une balance entre
bon usage du médicament et besoins de la personne aboutissant a un plan de prise
négocié.
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L’utilisation de ces scores doit permettre au pharmacien d’évaluer les comportements de
prise des traitements de ses patients, et d’identifier des pistes d’action pour corriger les

problémes d’adhésion et favoriser le bon usage du médicament.

Par ailleurs, la littérature suggere que le calcul des PDC comme celui que nous avons
proposé comme premier score pourrait constituer un bon prédicteur de 1’observance future d’un
nouveau traitement (46,47). Cela ouvre des opportunités intéressantes dans I’exercice quotidien
du pharmacien : en catégorisant les patients en fonction de leur probable adhésion future, il
devient alors possible au comptoir d’exercer une vigilance particuliere lors des changements de

traitements pour les patients les plus a risque.

IV. Difficultés de manipulation de la forme médicamenteuse

Si la pratique de la pharmacie se concentre en grande partie sur I’impact du médicament
sur le corps du patient, d’autres situations en amont de la prise comme des difficultés de
manipulation sont trop souvent négligées, alors qu’elles peuvent aussi nuire a 1’efficacité du

traitement.

A. Les confusions entre les médicaments
Contexte et enjeux

L’existence d’accidents liés a des confusions entre plusieurs médicaments est
globalement bien documentée dans la littérature, qu’elles concernent les professionnels (48) ou
les patients (49), et ce malgré les recommandations mises en place par les agences sanitaires,
notamment frangaises (50), pour tenter de limiter ce phénoméne. Dans 1’étude de Mehuys et

Al, 23,4% des probléemes remontés concernaient la distinction entre des boites similaires (51).

Les principaux éléments en cause sont liés a: des boites semblables, des blisters
semblables, des comprimés/gélules semblables ou des noms semblables. Tranchard et Al ont
interrogé plus de 800 patients a la sortie des officines de Midi-Pyrénées (52). Selon ces derniers,
les éléments les plus a risque de confusion concernaient les nom similaires (31%), les
comprimés similaires (28%), les boites similaires (20%) et enfin les blisters similaires (13%).
Ces ¢léments vont d’ailleurs a I’encontre de I’intuition des professionnels, puisque médecin et

pharmaciens considerent que le risque de confusion provient majoritairement des comprimés
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similaires (48% et 49% respectivement) et dans une moindre mesure des boites (21% et 32%)
et des noms (22% et 15%).

Le role important de la similarit¢ des noms, parce qu’il est sous-estimé par les

pharmaciens, doit imposer une plus grande vigilance.

Toutefois, si ces noms similaires sont a 31% responsables des confusions pour les
patients, I’identification visuelle par les autres éléments (boite, blister et comprimé) représente
au total 61% des risques de confusion. Ceci conduit Tranchard et ses collaborateurs a conclure

que la reconnaissance visuelle est indispensable pour limiter les risques de confusion (52).

Evaluer ces difficultés

L’OMEDIT centre met a disposition une liste des médicaments susceptibles d’entrainer
des confusions de noms (53). Le recours systématique a cette liste parait peu envisageable en
pratique courante. Toutefois, il pourrait encore une fois étre intéressant de croiser les
caractéristiques d’un patient potentiellement en difficulté avec la présence de médicaments au
nom similaire dans le plan de prise (avec des exemples comme acebutolol, amiodarone et
amlodipine), et particuliérement lorsqu’un changement de traitement est opéré (ce qui peut

renforcer le risque de confusions).

En ce qui concerne les boites similaires, une vigilance particuliére devra étre apportée
aux patients rencontrant des difficultés de lecture, en particulier lorsque les boites du générique

dispensé généralement a I’officine sont trés similaires.

Lorsque les comprimés et gélules sont similaires, la question est plus complexe et requiert
probablement une bonne connaissance des usages et de 1’organisation du patient concernant la
prise de son traitement. Ecarter ce probléme doit nécessiter de prendre un temps important pour
s’intéresser a la maniere dont le traitement est géré au domicile. Ainsi, toute situation ou les
médicaments sont extraits de leur conditionnement a 1’avance des moments des prises doit
attirer 1’attention sur un risque si certains comprimés sont difficilement différenciables. Au-
dela des situations spécifiques liées a 1’organisation du patient pour la prise de son traitement,

on retiendra néanmoins le r6le déterminant des capacités visuelles dans ces confusions.
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B. La Capacité a manipuler le conditionnement (ouverture des blisters, flacons...)

Contexte et enjeux

La premiére étape pour la prise d’un traitement est d’extraire ce dernier de son
conditionnement protecteur. Pourtant, ce qui pourrait apparait comme une simple banalité

représente déja pour certains un défi.

Beckman et al se sont intéressés a la capacité d’une population de suédois agés de 75 ans
et plus a ouvrir différents types de conditionnements (blisters, différents types de flacons...).
Ils ont répertorié que (54) :

- 14,2% des participants ne sont pas parvenus a ouvrir un flacon avec un bouchon a vis
- 31,8% ont échoué a ouvrir un flacon avec un bouchon a clapet

- 9,8% ne sont pas parvenus a extraire les comprimés d’un blister.

En 2010, Mihlfeld et al. ont conduit une étude en Allemagne (55) sur la capacité d’une
population &gée de 80 ans vivant a leur domicile ou en établissement a utiliser différents types

de blisters :

- Push-through : mécanisme le plus répandu consistant a appuyer pour extraire un
comprimé au travers d’une feuille d’aluminium. Ici plusicurs épaisseurs sont testées :
20um, 25um et 38 um

- Peel : qui consiste a devoir détacher manuellement 1’opercule d’aluminium en tirant
dessus

- Peel-push : mécanisme alliant les deux méthodes et nécessitant de d’abord détacher un
opercule en papier en tirant dessus, puis d’appuyer pour faire traverser le comprimé a

travers un second opercule d’aluminium.

IIs ont ainsi démontré qu’un nombre non négligeable de participants avaient abandonne
sans parvenir a extraire les médicaments du blister : 13% pour le mécanisme testé push-trough,
14% pour le blister peel, et 26% pour le peel-push blister. Pour ceux ayant essayé jusqu’au bout,
de 1 a 16% ne sont pas parvenus a sortir 4 comprimés en moins de 4 minutes pour des blisters
push-through (en fonction de 1’épaisseur de 1’opercule, moyenne de 9,8% pour 1’ensemble).

Cette proportion d’échec atteint méme a 30% pour les mécanismes peel, et & 44% en ce qui
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concerne spécifiqguement les blisters peel-push. De plus, cette étude a montré une corrélation
significative entre problémes de vision et difficultés a ouvrir les blisters de type peel ou peel-
push. Des résultats similaires sont obtenus par Atkin et al. sur des patients 4gés admis a 1’hdpital
(4ge moyen de 81,8 ans) (56). Ils trouvent :

- 8,3% sont incapables d’ouvrir un bouchon a vis

- 14,2% sont incapables d’ouvrir un bouchon a claper

- 20,8% sont incapables d’extraire les comprimés d’un blister, 30% lorsqu’il s’agit d’un
blister de type « peel ». En plus d’une corrélation a I’acuité visuelle, ils notent également

une corrélation avec I’état mental (évalué par le score MMSE).

Mehuys et al. se sont quant a eux intéressé aux patients de plus de 70 ans utilisant au
moins un médicament chronique et fréquentant de maniére réguliere des pharmacies d’officine
Belges (51). Ils ont retrouvé une proportion semblable de difficulté avec 1’extraction des
médicaments des blisters (12,1%), et également avec le fait d’avaler les médicaments (14,8%),
a fractionner les comprimes le cas échéant (29,7% des patients qui ont des comprimés a diviser),
ou encore a différencier les différents conditionnements (23,4%). Sur cette méme population,
on trouve que seuls 4,1% utilisent un pilulier et prés d’un patient sur deux (49,7%) n’utilise

aucun outil d’aide.

Enfin, dans une enquéte internet lanceée en 2004 invitant les habitants des Pays-Bas de
tout age a témoigner de 1’usage de leurs médicaments, Van Geffen et al. (57) trouvent que 10%
des réponses concernent un probleme rencontré avec le conditionnement des médicaments.
59,9% mentionnent des difficultés avec I’ouverture du conditionnement. Parmi ces réponses,
46,2% concernent les blisters, en particulier ceux constitués intégralement de feuilles
d’aluminium, ainsi que ceuX de type « peel ». Certaines personnes mentionnent qu’elles ont cru
pendant des années que des mécanismes « peel » étaient en fait des mécanismes « push-
through » et ont eu de grandes difficultés a en extraire les comprimés. Sont aussi mentionnés
des flacons de collyre trop fermes et rigides qui rendent difficiles leur utilisation, ainsi que des

formes en sachets ne permettant pas de récupérer la totalité de leur contenu.

L’utilisation de flacon en lieu et place des blisters expose aux mémes difficultés.
Beckman et al. s’intéressent a ce probléme en Suéde (58). Parmi les participants a leur étude,

ils trouvent ainsi que 8,3% de personnes de 77-79 ans ne parviennent pas a ouvrir un flacon
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basique de médicament. Cette proportion monte & 10,9% pour les 80-84 ans, et jusqu’a 24,8%
pour les 85ans et plus.

Le conditionnement des médicaments peut donc étre un obstacle a leur bon usage, en
particulier chez les personnes ageées, population cible des Bilan Partagés de Médication dans
leur forme actuelle, et ce malgré la présence de réglementations a destination des fabricants
(59,60). Le pharmacien d’officine peut alors jouer un réle majeur pour favoriser le bon usage, il
est d’ailleurs identifi€¢ comme tel par les patients : dans I’enquéte analysée par Van Geffen et
al., 38% des problémes rapportées ont été sujet de discussion avec les équipes officinales.
Pourtant, dans cette enquéte menée au Pays-Bas, la plupart des répondants indiquaient ne pas
étre satisfaits de 1’aide apportée. Plusieurs rapportent par ailleurs le manque d’intérét de leur
pharmacien pour des questions de cet ordre.

La trame proposée par 1’assurance maladie (61) pour la réalisation des bilans s’intéresse
également assez peu a cette problématique. Elle restreint son tableau récapitulatif des
traitements a suggérer un probléme avec la forme galénique, terme abstrait pour le patient, et
amenant le pharmacien a conclure a un choix de forme galénique inadaptée (poudre versus

comprimeé etc.) plutdt qu’un véritable probléme 1ié a I’utilisation des blisters.

PRODUIT QRIGINE DOSAGE FREQUENCE PRQBLEMES LIES PROBLEMES SURVENUE _REMARQUES NOTES
PRESCRIPTEUR OU ET FORME ET POSOLOGIE A LA FORME D'OBSERVANCE? D'EFFETS LIEES A LANALYSE DU MEDECIN
AUTOMEDICATION GALENIQUE? INDESIRALES? TRAITANT

Figure 7 : Extrait du guide d’accompagnement proposé par Ameli : bilan partagé de médication analyse des
traitements du patient, page 4/5
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Evaluer ces difficultés

Des éléments propres aux patients sont corrélés avec ces difficultés comme 1’acuité
visuelle ou I’état mental. On peut par ailleurs penser que la dextérité des mains peut jouer un
role bien qu’elle n’ait pas toujours été évaluée dans les études s’intéressant aux difficultés avec
les blisters. Quelques publications illustrent cependant des difficultés pour les patients atteints
d’arthrite rhumatoide (62,63).

Plusieurs éléments relatifs au traitement peuvent aussi alerter le praticien sur une situation
a risque de difficulté. On pensera notamment a la présence dans la dispensation de médicaments
a modalités d’ouvertures spécifiques : les blisters de type « peel-off » dont on a défini qu’ils
pouvaient étre tres problématiques (et encore plus pour les types « peel-off — push-through »),
c’est le cas par exemple du Pradaxa®. On peut aussi s’interroger lors de la présence de flacons
a modalités particulieres d’ouverture, comme le Resitune® avec son bouchon nécessitant un
appui spécifique. La liste exhaustive est difficile a établir, d’autant que nous certains blisters
classiques de type « push-through » peuvent aussi poser des difficultés du seul fait de

I’épaisseur de la feuille d’aluminium.

Pour lever cette difficulté, les pharmaciens gagneraient a se doter d’une liste des
médicaments posant des difficultés d’ouverture, référencant également les alternatives. On
pense notamment aux fabricants génériques qui peuvent opter pour des choix de fabrication
différents pour les blisters, et présenter des degrés de difficulté différentes. La présence d’une
liste référencant ces blisters difficiles ainsi que des alternatives représenterait une opportunité
majeure pour les officinaux de réinterroger leurs choix d’approvisionnement sur des critéres

autres qu’économiques, avec de potentiels impacts également sur le fabricant en bout de chaine.

La constitution d’une telle base de données pourrait étre organisée sur un modele proche
de la production participative, en sollicitant I’ensemble des pharmaciens a alimenter une base

de données ouverte enrichie par :

- La récupération de I’expérience des officinaux responsables de la préparation. Ces
derniers sont néanmoins confrontés quotidiennement a la manipulation des blisters et
des comprimés et gélules. Forts de cette expérience, ils pourraient contribuer a alimenter
un premier niveau de base de données en renseignant la difficulté percue avec les

différentes formes
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- Les informations recueillies lors des bilans partagés de médications et des interventions
pharmaceutiques : les pharmaciens sont de plus en plus appelés & mieux tracer leurs
actions, et cette documentation une fois colligée permettrait de définir finement
I’ensemble des difficultés rencontrées par les patients. Que ce soit par une intervention
pharmaceutique au comptoir, ou a la suite d’un bilan partagé de médication, le
pharmacien pourrait alors tracer dans la base de données la spécialité problématique, et
éventuellement la forme alternative qu’il aurait employée. Une évaluation de la
satisfaction du patient de la solution mise en place pourrait étre imaginée afin

d’améliorer la pertinence de I’intervention pharmaceutique.

C. La partition des comprimeés

Contexte et enjeux

Les posologies d’un demi ou d’un quart de comprimé sont assez fréquentes. L’¢étude de
prés de 600 000 prescriptions issues de pharmacies en Suéde, Berg et al. (64) trouvent que 9,7%
des dosages prescrits nécessitent de fractionner un comprime pour les classes pharmacologique
étudiées (bétabloguants, inhibiteurs calciques, sédatifs, hypnotiques, inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine, inhibiteurs de 1I’enzyme de conversion et antagonistes des récepteurs
de I’angiotensine II). Rodenhuis et al. (65) trouvent, quant a eux, un taux de 31% de
médicaments divises toute classe confondue dans les pharmacies des Pays-Bas, et Quinzler et
al. (66) en recensent 24,1% chez les patients des médecins généralistes allemands ayant plus de
3 médicaments prescrits. Au Canada, Fischbach et al. trouvent un taux de 37% chez les résidents
d’un établissement pour personnes agées (67). Les divergences observées peuvent s’expliquer

en partie par I’hétérogénéité des populations étudiées.

Or, d’aprés Rodenhuis et al. (65), la fréquence de division des comprimés est plus
fréquente chez les personnes agées. Le témoignage de patients démontre que cette pratique
dépasse la seule prescription : 30% de ces fractionnements sont a I’initiative des patients. Parmi
ceux-ci, il s’agit de choisir volontairement de prendre une dose plus faible que celle prescrite
dans 57% des cas et pour les 43% restants de faciliter la déglutition. Si Quinzler et al. (68)
trouvent que les patients allemands sont moins enclins a prendre ce genre d’initiative de leur
propre chef (5.6%), la distribution des raisons invoquees n’est pas extrémement différente

(diminuer la dose dans 43% des cas, et faciliter la déglutition dans 57% des cas).
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Une derniére raison est parfois évoquée pour la division des comprimés : la réduction du
colt des médicaments en augmentant artificiellement le nombre de comprimés par boite
(69,70). Cette stratégie est rendue possible par la politique des prix des industriels : des
médicaments de dosages différents peuvent avoir un prix/comprimé similaire voir identique.
Cependant, le modele économique francais (liberté de prescription, reste a charge tres faible et
tiers-payant) pourrait rendre cette derniere justification trés marginale pour nos praticiens de

ville.

Si nous n’avons pas retrouvé de données concernant la partition des comprimés dans le
circuit de ville francais, I’expérience de terrain nous montre qu’elle est également répandue
dans notre pays. Pourtant, la sécabilité des comprimés n’est pas un exercice simple ni exempt

de tout danger comme le montre la littérature.

Premierement, comme décrit par Lee et al., la plupart des patients agés (patients chinois
de 65 ans et plus) coupent leurs comprimés sécables a main nue (71). En I’absence de ligne de
sécabilité, I’utilisation d’outils devient courante, le couteau de cuisine étant celui le plus utilisé
(72). Or, pour plus d’un quart de ces patients cette manceuvre est pénible et ne permet que
laborieusement d’obtenir des comprimés découpés de maniéres égales et sans fragmentation.
Pour 9% d’entre eux il est méme difficile de voir les comprimés clairement du fait de leur petite
taille. Au total, 39% avouent rencontrer des difficultés avec cette partition. Rodenhuis et al.
(65) trouvent une proportion méme supérieure, avec 54,5% de patients déclarant étre en
difficulté (15% spécifiguement concernant 1’action de scinder les comprimés). Sur une
population de plus de 75 ans vivant a domicile en Nouvelle-Zélande, Tordoff et al. trouvent que
15% sont en difficulté pour couper leurs comprimés en deux (73). En s’intéressant a une
population &gée (dge moyen 81,8ans) non représentative de leur tranche d’age, admis en
hospitalisation, Atkin et al. (56) observent que 72,5% d’entre eux sont incapables de scinder le
comprimé qui leur est présenté. Il existe par ailleurs des témoignages d’opérateurs jeunes et en
bonne santé qui parviennent difficilement a diviser des comprimés pourtant indiqués comme
sécables (74). S’il est difficile de trouver des chiffres extrapolables sur la proportion précise de
patients francais incapables de fractionner leurs comprimés malgreé la prescription médicale, le
probléme n’est probablement pas anecdotique. Si I’on consideére qu’une majorité de patients ne
confie pas ses difficultés lors de son passage a la pharmacie (75), ce frein a la bonne adhésion

au traitement peut passer complétement inapergu.
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Ensuite, de nombreuses études se sont intéresses a la précision de cette découpe. Il existe
un large consensus sur la grande difficulté a obtenir deux comprimés de masse uniforme
(notamment respectant la pharmacopée européenne ou américaine) quelle que soit la technique
employée (65,71,72,76). Lee et al. vont plus loin qu’une analyse de 1’uniformité de masse et
témoignent de cette disparité en dosant par spectrophotométrie et chromatographie liquide
haute performance la quantité de principe actif dans les comprimés découpés (71). Ce
phénomeéne concerne d’ailleurs tout autant les comprimés avec une ligne de sécabilité que ceux
n’en possédant pas (77). Au-dela de la technique de découpe qui peut varier en fonction de
I’opérateur (78), la non-uniformité de distribution du principe actif au sein des comprimés peut

aussi jouer un role (77).

De surcroit, les difficultés rencontrées plus haut incitent les patients a trouver des
stratégies de contournement. 11 semble assez commun qu’ils divisent a 1’avance plusieurs
comprimeés (71), ce qui peut poser des problemes de stabilité. La dégradation du principe actif
peut étre significative méme pour des durées inférieures a 30 jours (77), la decoupe favorisant
une augmentation de la surface en contact a 1’air libre. La dégradation du principe actif peut
étre aggravée pour les comprimés qui ne sont pas prévus pour étre prédécoupés et dont une

éventuelle pellicule protectrice serait ainsi ébréchée.

En dépit des limites concernant la stabilité et I’uniformité, I’impact clinique est difficile
a établir (71,79). Si chaque moitié de comprimé est finalement consommée dans un intervalle
restreint (1’autre moiti¢ de comprimé étant absorbée dans les 24h qui suivent), I’impact pour
des médicaments chroniques a demi-vie longue peut étre tout a fait modéreé et se limiter a la
perte de matiere (souvent assez limitée (74)) ainsi qu’a I’instabilité du principe actif. Cette
derniére étant rarement une variable prise en compte dans les études cliniques dont les durées
sont souvent assez courtes, ceci pourrait expliquer les difficultés a établir une différence
significative. Cette limite est particulierement importante pour les médicaments a marge

thérapeutique étroite qui sont pourtant également concernés par ces fractionnements (80).

Enfin, certains comprimés ne doivent simplement pas étre divisés ou écrasés du fait de
leur galénique particuliére (75,79). C’est le cas notamment des comprimés a libération
prolongée et gastro-résistants. Pourtant, un grand nombre de patients pensent que tous les
comprimés peuvent étre coupés (68), et ces médicaments particuliers font aussi 1’objet de

fractionnements (66,81).
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I1'y a donc un certain nombre de limites a cette pratique qui doivent en limiter I’usage aux

réelles nécessités.

Evaluer ces difficultés

La nécessité d’identifier les problémes rencontrés est donc réelle, mais ne peut reposer
sur la simple déclaration des patients tant il semblerait qu’une majorité ne se confient pas

spontanément & leur pharmacien a ce sujet (75).

L’American Pharmacists Association propose quelques questions a se poser pour tout

traitement nécessitant de diviser des comprimés (82) :

Caractéristiques du médicament :

- Le comprimé possede-t-il une ligne de sécabilité ?

- Le comprimé est-il a libération modifiée ou prolongée ?

- Le comprimé est-il une combinaison de principes actifs ?

- Le comprimé est-il a marge thérapeutique étroite ?

- Le comprimé est-il friable lorsqu’on le découpe ?

- Le comprime est-il pelliculé ou modifi¢ d’une quelconque maniére pour en

masquer le golt ou pour toute autre raison ?

Caractéristique du patient :

- Le patient est-il physiquement capable de diviser le comprimé ? (considérant sa
dextérité, sa force, son acuité visuelle...)
- La nécessité de diviser les comprimés va-t-elle excessivement complexifier le

suivi de traitement du patient ?

Figure 8 : Questions a se poser pour tout traitement nécessitant de diviser des comprimés, American Pharmacists

Association (82)

La réponse positive a I’une de ces questions peut permettre 1’identification d’une situation

de fractionnement problématique d’un comprimé ou d’un indice de I’incapacité du patient a

Peffectuer facilement.
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D. Lesdifficultés de déglutition, I’écrasement inapproprié et I'ouverture des gélules
Contexte et enjeux

On I’a vu, les difficultés de déglutitions sont une des raisons qui expliquent parfois le
recours a la division des comprimés. Nous n’avons pas retrouvé d’étude mesurant leur
prévalence en France mais la littérature internationale permet d’estimer entre 8 et 16%
I’ampleur du probléme chez les personnes agées. Une proportion plus importante encore de 30
a 40% est retrouvée chez celles résidant dans les établissements de soins (83-92). En
ambulatoire spécifiqguement, Bloem et al. (91) trouvent en 1988 une prévalence de ces troubles
de 16% chez les patients agés de plus de 87 ans, ce qui est cohérent avec les résultats de 5% a
34% (moyenne 15%) trouves par une métanalyse des études publiées jusqu’en 2014 et
s’intéressant aux plus de 60 ans (93). Concernant spécifiquement les difficultés a avaler les
comprimeés, Mehuys et al. trouvent une proportion de 14,8% chez les personnes ageées vivant a
domicile (51).

Si I’age de maniére isolée semble jouer un réle (85,87,88), I’incapacité de mener des
activités courantes de la vie quotidienne est aussi un facteur significativement associé aux
troubles de la déglutitions (93). Ils sont également souvent associés a des contextes
pathologiques comme des antécédents d’AVC, la maladie de Parkinson, les démences, la
maladie de Charcot, le diabete, ainsi que des pathologies locales de la sphére ORL comme les
cancers, les achalasies de 1’cesophage, les ostéophytes cervicaux ou les candidoses
oropharyngées. Une perte de poids, une dénutrition et une déshydratation peuvent également

étre des signes d’une dysphagie (83,94).

Pusieux et al. listent également certains médicaments qui peuvent étre impliqués (83) :

- lorsque leurs effets indésirables touchent la sphere ORL et entrainent un défaut de
production salivaire (comme les médicaments ayant un effet anticholinergique)
ou des candidoses oropharyngées (par exemple les corticoides inhalés) ;

- lorsqu’ils dépriment le niveau de vigilance ou le systéme nerveux central :
benzodiazépines, anticonvulsivants, antipsychotiques, opiacés, antihistaminiques,

certains antiémétiques, lithium ;

59



- lorsqu’ils diminuent la pression du sphincter inférieur de 1’cesophage et peuvent
susciter des reflux gastro-cesophagiens (benzodiazépines, inhibiteurs calciques,
dérivés nitreés) ;

- lorsqu’ils peuvent entrainer une cesophagite (anti-inflammatoires non stéroidiens,

prednisone, chlorure de potassium ou sulfate de fer).

Pour les personnes victimes de ces troubles, le broyage des comprimés est une alternative
a leur simple division. Dans les unités gériatriques francaises selon 1’enquéte de Clauson et al.
(95) aupres des établissements de soins d’ Auvergne, ¢’est une activité quotidienne pour pres de
67% du personnel infirmier exercant en unité gériatrique. Tout service confondu, plus de la
moitié des infirmiers et infirmieres exercant dans des établissements de soin y seraient
confrontées au moins une fois par semaine, et prés de 28% quotidiennement. Cette étude est
coherente avec celle menée dans les services de gériatrie du CHU de Rouen qui trouvait que
32,3% des patients hospitalises dans ces services recevaient au moins un médicament écrasé
(96).

La bonne documentation de la pratique du broyage dans les établissements contraste avec
le peu d’études en ville au domicile des patients (92). Dans une étude allemande, Schiele et al.
(97) s’intéressent aux patients de medecins généralistes et trouvent toutefois une proportion de
58,8% des patients avec des difficultés pour avaler qui ont déja modifié leurs médicaments pour
afin d’en faciliter la prise. Parmi ces modifications, 38,2% concernent le fractionnement des
comprimés, 14,9% 1’ouverture des gélules, 11,1% le mélange avec la nourriture, 10,7% le
broyage, 9,4% la dissolution dans I’eau, 6,2% le machage des comprimés, et 9,4% diverses

autres stratégies.

Si le broyage des médicaments ou I’ouverture des gélules semblent donc couramment
employés, il s’agit toutefois de pratiques a risque. Ecraser un médicament, ouvrir une gélule, et
parfois simplement couper un comprimé non destiné a cette manipulation peut perturber parfois
de maniére importante la biodisponibilité des médicaments et exposer a des risques de
surdosage (voire de dose toxique), de sous-dosage (voire d’inefficacité) et d’augmentation des
effets indésirables. Cela ouvre également la possibilité de nouveaux effets qui étaient empéchés
par la formulation initiale, tels qu’une coloration des dents, une irritation de la bouche, des
mycoses buccales ou des brulures d’estomac. Le mélange avec la nourriture peut aussi entrainer

des interactions médicament-aliment-spécifiques pouvant modifier sa stabilité et sa
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biodisponibilité. Enfin, la personne en charge de I’écrasement peut également étre exposée aux
effets carcinogénes, tératogénes ou allergisants de certaines substances. L’ensemble de ces
complications fait I’objet d’une abondante description dans la littérature (98-109). Au-dela des
problémes propres au médicament, certaines pratiques peuvent poser question comme la
réutilisation du mortier servant a 1’écrasement pour plusieurs patients sans nettoyage pouvant
entrainer des contaminations croisées, ou encore la perte d’une quantité de principe actif lors

de la manceuvre (92).

En dépit de ces risques bien documentés, les nombreuses études s’intéressant aux
modifications de forme des médicaments (principalement 1’ouverture de gélules et
I’écrasements des comprimés) par le personnel infirmier (& domicile ou en établissements de
soins) observent un nombre conséquent d’usages inappropriés (110-114). En France
spécifiqguement, Fodil et al. (115) s’intéressent a 17 unités gériatriques de 3 CHU de I’APHP.
Ils observent que 48,2% des médicaments qui sont broyés présentent pourtant une contre-
indication a I’écrasement. Dans 12,7% des cas cela représentait un danger, et dans 8,2%
exposait a une efficacité réduite. Ces resultats sont cohérents avec ceux de Caussin et al. dans
les unités geriatriques du CHU de Rouen (96), ou 42% des méedicaments étaient écrasés en depit
d’une présentation galénique qui ne le permettait pas. Si ces études ne donnent pas d’indication
sur ’ouverture des gélules et sur I’activité a domicile en France, on retrouve ces usages
inappropriés dans la littérature internationale. En revanche, tres peu de données existent sur la
pratique des patients autonomes a leur domicile. Toutefois, Quinzler et al. avaient déja montré
qu’une proportion importante d’entre eux ignoraient que tous les comprimés ne pouvaient étre
découpés (68), il n’y a donc pas de raison de supposer qu’ils ne sont pas mieux informés que le

personnel infirmiers.

Evaluer ces difficultés

Il peut étre difficile d’identifier spontanément les patients présentant des troubles de la
déglutition. En effet, le manque de communication des patients a leurs soignants a ce sujet est
bien établi, de méme que celui des professionnels qui s’enquicrent assez peu de cette

problématique avant la prescription ou la dispensation de medicaments (116-118).

Une revue systématique de littérature conclue par ailleurs que « Actuellement, il n’y a pas

suffisamment de preuves pour identifier des facteurs de risques indépendants qui seraient
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prédicteurs du développement d’une dysphagie chez les personnes dgées résidant au domicile »
(Madhavan, 2014) (93). Plusieurs associations avec certains facteurs sont cependant
couramment retrouvés dans les études inclues : les antécédents de maladies telles qu'un AVC,

I’age supérieur a 70 ans, la dépression et la fragilité physiques.

Plusieurs signes supplémentaires avaient été précedemment identifiés comme la maladie
de Parkinson, les démences, les pathologies ORL locales, la perte de poids, et surtout
I’incapacité a mener des activités de la vie quotidienne. La présence de 1’un ou plusieurs de ces
facteurs peut interpeller le pharmacien sur 1’existence potentielle d’un trouble. Un ensemble de
médicaments avait également été évoqué comme pourvoyeur de troubles: les
anticholinergiques, les benzodiazépines, anticonvulsivants, antipsychotiques, opiacés,
antihistaminiques, lithium, les inhibiteurs calciques, les dérivés nitrés, les AINS, le chlorure de

potassium ou le sulfate de fer.

Schiele et al. (97) proposent par ailleurs une piste intéressante : « In our study, patients
at risk were easily identified by asking “Do you choke while eating or drinking?” and any
answer other than “never” predicted difficulties in swallowing tablets and capsules with a
sensitivity of 62.6 % and a specificity of 78.1 % » (Dans notre étude, les patients a risque étaient
facilement identifiés en demandant « Est-ce que vous vous étouffez en buvant ou en
mangeant ? » et toute réponse autre que « jamais » prédisaient des difficultés a avaler les
comprimés et les gélules avec une sensibilité de 62,6% et une spécificité de 78,1% » [notre

traduction]).

Ils ajoutent : « The sensitivity could even be increased by asking an additional question;
either “Do you cough while eating or drinking?” or “Do you experience sensations like food
being stuck in your throat while eating?” Thus, asking these questions seems to offer an easy
way to identify affected patients. » (La sensibilité pouvait méme étre améliorée en posant une
question additionnelle ; soit « Est-ce que vous toussez en mangeant ou en buvant ? » ou « Est-
ce qu’il vous arrive d’avoir la sensation que de la nourriture est coincée dans votre gorge quand
vous mangez ? ». De fait, poser ces questions semble étre une fagon simple d’identifier les

patients affectés ». [notre traduction]).
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Une identification des patients concernés pourrait donc probablement étre opérée par
I’utilisation de ces deux questions aux patients qui cumuleraient un ou plusieurs des éléments

précédents. Cela revét deux intéréts :

- En s’intéressant aux formes galéniques prescrites par le médecin a I’occasion
d’une dispensation, il est possible d’échanger sur les difficultés potentielles avec
certaines d’entre elles. Cela pourrait déboucher sur une intervention
pharmaceutique avec modification de la prescription par suite d’échange avec le
médecin.

- Cela permet également d’ouvrir la discussion sur le sujet de la prise des
comprimés, et de s’intéresser aux potentielles modifications inappropriées de

forme.

Pour le second, il s’agira alors pour le pharmacien de s’assurer que les médicaments
effectivement écrasés, coupeés, ou les gelules ouvertes par le patient ne constituent pas une
modification inappropriée. Pour se faire, des outils existent pour aider le pharmacien,
notamment une liste établie par la Société Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC) (119) ainsi
qu’une autre de 1’Observatoire du médicament, des dispositifs médicaux et de 1’innovation

thérapeutique (Omedit) de Normandie (120).

E. L'utilisation des collyres
Contexte et enjeux

La bonne utilisation des collyres est un enjeu important. Si, a I’instar des comprimés, une
bonne observance suppose que le collyre soit utilisé conformément a la prescription médicale,
sa bonne utilisation a la bonne dose revét un aspect technique plus complexe que la simple prise
d’un comprimé. L’erreur de manipulation conduisant au sous-dosage ou surdosage peut

survenir plus facilement que par une forme orale est dés lors d’autant plus préoccupante.

Par exemple, si on peut notamment observer un passage systémique important des
différents collyres (121,122), la manceuvre d’occlusion nasolacrimale a elle seule peut réduire
de 60% celui du timolol (123). S’il n’est pas certain que ce passage ait de réelles conséquences
cliniques en dehors de quelques cas isolés (124), I’augmentation de la concentration sanguine

du principe actif d’un collyre n’est pas souhaitable. Pour cette raison, 1’appropriation par le

63



patient de ce geste est importante, tout autant que de ne pas instiller plus de gouttes que
nécessaires. A I’inverse, ne pas parvenir a instiller au moins une goutte du collyre ne permet

pas de bénéficier de son effet thérapeutique.

Pour évaluer les difficultés rencontrées par les patients avec les collyres, se baser sur leur
simple auto-évaluation n’est pas suffisant. Il existe en effet sur le sujet des collyres une
déconnexion importante entre la perception des difficultés et celles réellement rencontrées.
Kass et Al (125,126) observent aupres des participants a leur étude que si 17% seulement
déclarent mettre plus d’une goutte par ceil, ils sont en réalité 48,1% a le faire lorsque leur
démonstration est observée. Schwartz et al (127) observent quant a eux sur des patients traités
pour un glaucome ou une hypertension oculaire que si seulement 11.4% rapportent des
difficultés a I’utilisation de leurs collyres, lorsque mis en situation, des difficultés sont
observées chez 42.1% des patients (parmi celles-ci, 10,3% des participants manquaient I’ceil a

I’instillation).

Mehuys et al. (128) s’intéressent a des patients utilisant des collyres depuis au moins un
mois, recrutés en Belgique aprés un passage en pharmacie d’officine, ce qui se rapproche le
plus de notre population cible. Leur technique d’instillation avec un flacon d’Optive Fusion®
(Alergan) fourni par les expérimentateurs est alors observée. 98% d’entre eux parviennent a
instiller au moins une goutte (parfois apreés plusieurs essais), mais seulement 2.9% respectent
le bon usage. Parmi les problémes rencontrés, la quasi-totalité (94,7%) échoue a effectuer une
occlusion nasolacrimale pendant au moins 1 minute, 16,8% ne tirent pas la paupiére vers le bas,
40,3% touchent la paupiére ou I’ceil avec ’embout (ce qui est susceptible de causer des
contaminations bactériennes (129-133)) et 67,8% ne ferment pas I’ceil aprés ’instillation. Lors
de I’échange avec les participants, seuls 13,7% d’entre eux déclarent avoir recu des conseils
d’utilisation par leur pharmacien d’officine, et en retour 18% d’entre eux déclarent s’étre
confiés a leur pharmacien d’officine concernant les problémes rencontrés : principalement les
difficultés a mettre une goutte dans 1’ceil (18.3%), avoir trop de gouttes qui sortent du flacon
(14.6%), des difficultés a presser le flacon (12.2%), I’incertitude sur le fait que la goutte tombe
bien dans I’ceil (6.5%), des difficultés a ouvrir le flacon (4.9%), des difficultés a ne pas cligner
des yeux (4.4%), des difficultés a tenir le flacon au-dessus de I’ceil (4.0%), des difficultés a

pencher la téte (2.5%) et des mains qui tremblent (2.2%).
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Ces résultats sont cohérents avec d’autres études, notamment en ce qui concerne

I’occlusion nasolacrymale ou le contact de I’embout avec la paupicre (134).

Evaluer ces difficultés

Si les patients se confient spontanément assez peu a leur pharmacien d’officine (128) et
que leur capacité a autoévaluer leur difficulté n’est pas satisfaisante (125-127), il est nécessaire

de trouver d’autres solutions.

Une premicre piste serait d’identifier des patients particulierement a risque. Sayner et al
ont ainsi repéré un certain nombre d’éléments pouvant influencer le bon usage (135). Les
femmes étaient moins susceptibles d’instiller une goutte unique, de méme que les patients avec
un état de glaucome avancé ou avec des antécédents d’arthrose. Concernant le contact de

I’applicateur avec 1’ceil ou le visage, les femmes étaient également plus a risque.

L’asymétrie de genre dans ces difficultés s’explique probablement par les plus grandes
difficultés des femmes a exercer une force importante sur les flacons (136). Il est intéressant de

noter que I’age n’est en revanche pas un facteur de difficulté.

Ainsi, les éléments propres au patient qui pourront interpeller sur d’éventuelles difficultés

sont principalement les difficultés a exercer une force importante et les problemes de vision.

Ces deux éléments peuvent étre décelés par une observation rigoureuse des gestes d’un
patient se présentant régulicrement au comptoir d’une officine (manipulation de carte vitale,

carte bancaire, portefeuille etc.).

La qualité du flacon de collyre en lui-méme est aussi un élément a prendre en compte. En
effet, il existe une grande variabilité dans la force a appliquer aux différents collyres en fonction
du médicament et du fabricant, et la force requise pour certains d’entre eux excéde la force d’un
certain nombre de patients (136,137). Il est intéressant de noter que la force requise peut
augmenter a mesure que le flacon se vide (137-139) ce qui peut étre une information pertinente

pour la gestion du renouvellement des traitements.

Pour mettre en corrélation les difficultés a exercer une force importante chez les patients

avec les flacons de collyre qu’ils utilisent, il pourrait donc étre intéressant de se doter de données
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objectives sur la force requise pour obtenir une goutte en fonction du collyre. Plusieurs auteurs

ont cherché a établir une telle liste.

Moyenne
Collyre (N) N N (conversion) Moyenne
Hylo-tear (Scope Ophthalmics) 41,10 41,10
Hylo-forte (Scope Ophthalmics, Manchester, UK) 36,40 36,40
Artificial tear minim (Bausch and Lomb) 27,00 27,00
Saline minim (Bausch and Lomb) 26,40 26,40
Atropine minim (Bausch and Lomb, Madison, NJ, USA) 23,80 23,80
Betoptic S 5,0 mL (Alcon) 22,23 22,23
Timoptic 5mL (Merck) / Tiloptic (MSD) 20,30 20,30
Cosopt 10mL (MSD) 34,42 5,00 19,71
Trusopt 10mL (MSD) 30,89 7,60 19,25
Indocollyre (Chauvin) 5,0 mL 18,80 18,80
Chloramphenical (Martindale Pharma, Romford, UK) 17,60 17,60
Timoptol (MSD) 15,40 18,80 17,10
Timolol 5mL 16,72 16,72
Mydramide (Fisher Pharmaceuticals) 10,0 mL 16,50 16,50
Travaprost 2.5mL 16,38 16,38
Efrin (Fisher Pharmaceuticals) 8,0 mL 16,01 16,01
Lumigan 3,0 mL (Allergan) 15,69 15,69
Atrospan 10,0 (Fisher Pharmaceuticals) 15,52 15,52
Maxitrol (Alcon) 5,0 mL 15,52 15,52
Optive (Allergan) 15,40 15,40
Lumigan 2.5mL (Allergan) 15,15 15,15
lopidine 5,0 mL (Alcon) 17,20 12,43 14,81
Alphagan 5 mL (Allergan) 14,71 14,71
Optilast (Viatris) 10,0 mL 14,71 14,71
Lacrimol 15 mL (Fisher Pharmaceuticals) 14,56 14,56
Azopt 10mL (Alcon) 14,51 14,51
Travatan Z 2.5mL (Alcon) 16,77 11,44 14,11
Pilocarpine 10,0 mL (Vitamed) 14,05 14,05
Latanoprost 2.5mL 14,02 14,02
Betagan (Allergan) 13,80 13,80
Genticin (Amdipharm, St Helier, Jersey) 13,70 13,70
Ciloxan 5,0 mL (Alcon) 15,00 11,93 13,47
Azopt 5mL (Alcon) 13,41 13,41
Pred Forte (Allergan) 5,0 mL 12,75 12,75
Dorz-Timolol 10mL 10,89 14,22 12,55
Cosopt 5 mL (MSD) 12,43 12,43
V-Zoline 10 mL (Vitamed) 12,26 12,26
Liquifilm tears (Allergan) 15,0 mL 10,80 13,56 12,18
Dethamycin (Vitamed) 5,0 mL 11,93 11,93
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GenTeal 10,0 mL (Novartis)
Tobrex 5,0 mL (Alcon)

Travaprost 5mL

Hypromellose 10 ml (Tubilux pharma, Rome, ltaly)
Emadine (Alcon) 5,0 mL

Travatan Z 5mL (Alcon)

Maxidex (Alcon) 5,0 mL

FML (Allergan) 5,0 mL

Simbrinza 8mL (Alcon)

Viscotears preservative free (Novartis)
Phenicol 8,0 mL (Vitamed)
Okacin 5,0 mL (Novartis)
Alphagan P 10mL (Allergan)
Hyabak (Spectrum thea pharma,
Macclesfield, UK)

Combigan 10mL (Allergan)

Oflox 5,0 mL (Allergan)

Blink (Abbott Medical, Chicago, IL, USA)
Celluvisc 0.5% (Allergan)

Exocin (Allergan)

Teoptic (Novartis)

Ak-Dilate 2,5 mL (Akorn)
Dorzolamide 10mL

Voltarol PF (Novartis) / Voltaren (Novartis) 5,0 mL
Combigan 5mL (Allergan)
Brimonidine 10mL

Hypromellose PF (Pharma Global)
Tears naturale 10,0 mL (Alcon)
Predforte (Allergan)

Akpentolate 15,0 mL (Akorn)
Lumigan 5mL (Allergan)

Acular (Allergan)

Alomide (Alcon) 10,0 mL

V-Crima 15 mL (Vitamed)

Systane (Alcon)

Xalacom 2,5 mL (Pfizer)

Lumigan 7.5mL (Allergan)
Betnesol N (UCB Pharma)

Xalatan 2.5mL (Pfizer)

Oculotect (Novartis)

Predsol (UCB Pharma)

Betnesol (UCB Pharma, Brussels, Belgium)
Mydrilate (Intrapharm Labs, Maidenhead, UK)

11,77

13,58

11,18

12,11

7,89

9,90

9,66
9,37

7,75

7,70

9,61

11,60

9,30
7,50
11,20

11,00

9,10

10,50

10,10
10,00
10,00
10,00

8,30

9,30
6,10
9,10

9,90
8,50

8,10
3,10

7,50
3,80
7,20
7,10
6,30
5,50

11,77

11,77

11,44

15,20

11,28

10,79
10,62

12,43
10,13

9,97

11,28

12,43

8,83

8,34

8,34

12,43

8,66

11,77
11,77
11,77
11,60
11,44
11,44
11,35
11,24
11,18
11,00
10,79
10,62
10,61

10,50
10,16
10,13
10,10
10,00
10,00
10,00
9,97
9,90
9,79
9,66
9,37
9,30
9,26
9,10
8,83
8,82
8,50
8,34
8,34
8,10
7,76
7,70
7,50
7,36
7,20
7,10
6,30
5,50

Figure 9 : Compilation des données issues des études de Connor et al (137), Moore et al. (136) et Nesher et al. (140).

Les données ont toutes été converties en Newton. Pour Moore et al, la valeur utilisée correspond a la moyenne entre la force

dans ['axe vertical et horizontal
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La capacité des patients a utiliser des flacons diminue lorsque la force nécessaire pour
obtenir une goutte dépasse 14,7 Newton (138). Avec les données de ces 3 études, cela

concernerait les spécialités suivantes :

Hylo-tear (Scope Ophthalmics) 41,10
Hylo-forte (Scope Ophthalmics, Manchester, UK) 36,40
Artificial tear minim (Bausch and Lomb) 27,00
Saline minim (Bausch and Lomb) 26,40
Atropine minim (Bausch and Lomb, Madison, NJ, USA) 23,80
Betoptic S 5,0 mL (Alcon) 22,23
Timoptic 5mL (Merck) / Tiloptic (MSD) 20,30
Cosopt 10mL (MSD) 19,71
Trusopt 10mL (MSD) 19,25
Indocollyre (Chauvin) 5,0 mL 18,80
Chloramphenical (Martindale Pharma, Romford, UK) 17,60
Timoptol (MSD) 17,10
Timolol 5mL 16,72
Mydramide (Fisher Pharmaceuticals) 10,0 mL 16,50
Travaprost 2.5mL 16,38
Efrin (Fisher Pharmaceuticals) 8,0 mL 16,01
Lumigan 3,0 mL (Allergan) 15,69
Atrospan 10,0 (Fisher Pharmaceuticals) 15,52
Maxitrol (Alcon) 5,0 mL 15,52
Optive (Allergan) 15,40
Lumigan 2.5mL (Allergan) 15,15
lopidine 5,0 mL (Alcon) 14,81
Alphagan 5 mL (Allergan) 14,71
Optilast (Viatris) 10,0 mL 14,71

Figure 10 : Flacons dont la force movenne d’ouverture dépassé les 14,7N a partir des études de Connor et al. (137),
Moore et al. (136) et Nesher et al. (140)

Toutefois, quand on regarde dans le détail les données avant moyenne, de grandes
disparités peuvent étre observées entre les études pour une méme spécialité. Le Trusopt® est
ainsi évalué comme nécessitant une force de 30,89N dans I’étude de Moore et al, contre 7,60N
dans I’¢tude de Connor. L’écart est encore plus important pour le Cosopt® avec respectivement
34,42N contre 5,00N. Si Connor et Nesher trouvent des résultats plus proches, comme pour le
FML® respectivement a 11,20N et 11,28N, nous trouvons en paralléle des écarts non
négligeables comme sur le Xalacom a 3,10N et 12,43N respectivement. Plusieurs hypothéses
peuvent expliquer ces écarts : des méthodologies trop différentes, ou des flacons différents en
fonction du pays de commercialisation. Il est a noter qu’aucune des études présentées n’a été

réalisée sur les médicaments commercialisés en France.
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Pour pallier ce probléme, une étude similaire mériterait d’étre menée dans I’hexagone. A

défaut, les pharmaciens pourraient se doter d’une base de données des difficultés rencontrées

issues des remontées de terrain, & la maniere de la pharmacovigilance.

En plus de ces indices de difficulté, il est également possible de se doter d’une

méthodologie pour évaluer le bon usage des collyres. L’observation directe semble étre la

meilleure méthode pour déceler des problémes d’utilisation (125-127). Dans I’étude de Mehuys

et al. sur I’administration des collyres (128), 1’évaluation est faite en utilisant un questionnaire

basé¢ sur les recommandations de I’American Academy of Ophtalmology (I’Académie

américaine d’ophtalmologie) (141). Aprés avoir formé les pharmaciens a I’utilisation du

questionnaire, la concordance inter-juges a été évaluée.

Intitulé du questionnaire

Retire le bouchon du flacon

Ne touche pas I’embout du compte-goutte

Penche légérement la téte en arriere
Tire la paupiére inférieure vers le bas pour former une poche

Tient le compte-goutte directement au-dessus de la poche formée par

la paupiere

Au moins 1 goutte tombe dans la poche formée par la paupiere
Ne touche pas I’ceil ou la paupiére avec le flacon

Ferme I’ceil

Maintien une occlusion nasolacrimale pendant au moins 1 minute

% d’accord

Moyenne (écart-
type)
100 (0)

85,0 (21,9)

99,0 (1,8)
100 (0)

93,3 (4,3)

83,7 (24,3)
80,9 (21,7)
83,5 (9,3)

100 (0)

Figure 11 : Mehuys et al. Interrater agreement in evaluation of eye drop technique, Appendix (128)

La concordance aurait mérité d’étre évaluée avec un outil tenant compte de la part de

hasard. L’absence de données brutes dans 1’étude nous empéche d’effectuer ce calcul.

Cependant, avec 136 pharmaciens participants et un pourcentage d’accord moyen supérieur a

80% dans tous les cas, la concordance est forte.
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On pourrait donc imaginer utiliser un tel questionnaire en pharmacie d’officine. Dans le
cadre d’un Bilan Partagé de Médication, un patient utilisant un ou des collyres peut ainsi étre
invité a faire une démonstration, ou bien a se filmer a son domicile s’il en est capable pour que

la vidéo puisse étre analysée lors de I’entretien.

Aprés s’étre servi de ce support pour rappeler les conseils de bon usage, il peut étre
réutilisé dans le cadre des entretiens d’observance afin d’évaluer 1’appropriation et I’évolution

du score de bonne utilisation (nombre d’item négatifs).

F. L'utilisation des systemes d’inhalation dans I"'asthme et la BPCO

Contexte et enjeux

Il est établi que la mauvaise utilisation des dispositifs d’inhalation dans les traitements de
I’asthme et des bronchopneumopathies chroniques obstructives (BPCO) est bien associée a une
diminution du contr6le de la maladie et une augmentation des risques d’hospitalisation (142—
144). Une mauvaise utilisation peut étre décrite selon plusieurs criteres. Parmi ceux utilisés de
maniere recurrente on retrouve notamment I’arrét de 1’inhalation juste apres le déclenchement
d’un inhalateur, I’absence d’inhalation ou I’inhalation par le nez, I’absence de maintien d’une
apnée a la fin de I’inhalation, une inspiration trop rapide, 1’absence d’agitation du dispositif, le
non maintien d’une étanchéité entre les Iévres et le dispositif, ou encore I’incapacité a lire
correctement le nombre de doses restantes, I’incapacité a charger le dispositif, ou simplement

a en ouvrir le couvercle protecteur (145,146,146-148).

Deux types de dispositifs existent : les aérosols-doseurs qui sont des flacons pressurés
délivrant une bouffée de médicament et nécessitant une synchronisation avec 1’inspiration du
patient, et les inhalateurs a poudre. Ces derniers délivrent, une fois chargés, une quantité
mesurée de poudre qui nécessite un effort inspiratoire minimum par le patient pour que

I’inhalation fonctionne.

Une revue systématique de la littérature et une méta-analyse de Chyrstyn et al. publiée en
2017 (149) estiment qu’entre 50 et 100% des utilisateurs commettent au moins une erreur
d’utilisation. Les études incluses intégrent tout type d’inhalateurs utilisés dans les deux
pathologies d’asthme et de BPCO. En moyenne, pour les aérosol-doseurs, ils retrouvent ainsi

au moins une erreur chez 86.8% [95% CI 79.4-91.9] des utilisateurs. Pour les inhalateurs en

70



poudre, ce taux est de 60.9% [95% CI 39.4—79.0]. Si les auteurs notent une grande hétérogénéité
des données entre les études, le nombre reste toutefois assez élevé. Le taux d’erreurs critiques,
défini comme une erreur pouvant affecter I’efficacité du médicament et donc entrainer controle
sous-optimal de la pathologie, est lui aussi treés important. La fréquence de ces erreurs critiques
(le nombre de patients en commettant au moins une) est quant a elle estimée entre 14 et 92%.
En moyenne, celle-ci est de 45.6% [95% CI 26.0-66.6] pour les aérosols-doseurs, avec la
encore une grande hétérogénéité. Concernant les inhalateurs en poudre, le taux est encore plus
variable en fonction du dispositif : 14.2% [95% CI1 11.0-18.1] pour les Aerolizer®, 20.8% [95%
Cl 13.7-30.2] pour les Diskus®, 40.1% [95% CI 28.6-52.9] pour les Turbuhaler®, et 42.4%
[95% CI 28.8-57.1] pour les Handihaler®, pour une moyenne de 28.4% [95% CI 22.0-35.8]
des patients avec au moins une erreur. Les auteurs concluent cependant que les données sont
insuffisantes pour établir clairement un comparatif de la frequence des erreurs entre les
différents dispositifs. Une autre revue de littérature publiée la méme année par Mahon et al.
(146) conclut quant a elle a I’impossibilité d’établir une prévalence précise des problemes
rencontrés par mangue de standardisation des études existantes, notamment dans la définition
de la technique optimale a respecter sur laquelle se basent les auteurs. Néanmoins, ils
reconnaissent qu’il existe des preuves de la mauvaise utilisation de 1’ensemble des dispositifs

chez une partie des utilisateurs.

Sanchis et al. (150) effectuent également une revue systématique de litteérature et étudient
les erreurs le plus fréquemment retrouvées. Concernant les aérosols-doseurs, ils trouvent que

comme erreurs les plus fréquentes :

- des problemes de coordination (45% des cas 95% ClI, 41%-49%)

- des problémes dans la vitesse ou la profondeur de I’inspiration (44% ; 40%-47%)

I’absence d’apnée post-inspiration (46%; 42%-49%)
Pour les poudre séches inhalées, étaient le plus souvent en cause :

- une préparation inadaptée du dispositif (29% ; 26%-33%)
- absence d’expiration compléte avant I’inhalation (46% ; 42%-50%)

- absence d’apnée aprés ’inhalation (37% ; 33%-40%).

En évaluant les facteurs propres aux patients, Melani et al. (147) observent une forte

association entre les risques de mauvaise utilisation et I’age avancé, le faible niveau d’éducation
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ainsi que le manque d’instruction de la part des professionnels de santé. Toutefois, une étude
plus ancienne de Gray et al. (151) n’observait pas cette association, et démontrait en revanche
que la mesure de force de la main, les capacités cognitives (évaluées par le MMSE) et le sexe
masculin étaient des prédicteurs significatifs d’une utilisation incorrecte. La méthodologie était
cependant différente puisqu’ici les auteurs analysaient la capacité a utiliser le traitement une

semaine apres avoir recu une démonstration de la bonne technique a employer.

Globalement, les données concernant 1’dge avancé, le faible niveau d’éducation et le
manque d’instruction de la part des professionnels de santé sont des facteurs couramment
retrouvés dans la littérature (142,152-154). La force de la main ainsi que les capacités
cognitives sont en revanche rarement évaluées, expliquant probablement que ces facteurs ne se

retrouvent que dans I’étude de Gray et al.

En dépit des instructions contenues dans la notice, le manque d’instruction de la part des
professionnels de santé est donc un élément impactant négativement la réussite thérapeutique
des patients. Malgré cela, Giraud et al. (145) qui s’ intéressent a des patients asthmatiques suivis
par des médecins généralistes et des pneumologues a travers la France, observent que pres de
la moitié des utilisateurs d’inhalateurs témoignent n’avoir jamais eu de démonstration
concernant ’utilisation des dispositifs d’inhalation auparavant. Lorsqu’une telle démonstration
avait eu lieu, ¢’était dans I’immense majorité des cas par un pneumologue, et rarement par un
pharmacien, ce malgré la mise a disposition courante de démonstrateurs par les fabricants a

destination des pharmacies.

Evaluer ces difficultés

L’¢tude des facteurs associés aux défauts d’utilisation met en avant des éléments qu’on

retrouvait déja avec les autres problémes de manipulation comme :

I’age

I”état cognitif

la force des mains

Cela peut probablement aider a mettre en place des points de vigilance communs a

I’ensemble des problémes liés aux manipulations de médicaments.
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Pour autant, 1’évaluation des difficultés peut difficilement étre établie par le
questionnement du patient si ce dernier n’a pas connaissance de la technique optimale a
respecter. Une solution adaptée pourrait étre de demander une démonstration ce qui peut étre

difficile & proposer au comptoir dans le cadre d’un renouvellement d’ordonnance.

La détection d’un de ces facteurs comme une force des mains insuffisante ou simplement
une suspicion liée a une asthme non contrélé peut servir de base pour le déclenchement d’une
évaluation plus poussee de 1’utilisation des inhalateurs. L utilisation des scores d’observance
gque nous proposons peut aussi étre un bon outil pour identifier une surconsommation,
conséquence possible d’une mauvaise utilisation du dispositif limitant le contréle de la

pathologie.

V. Quelles conséquences pour la pratique pharmaceutique

A. L'acte quotidien de dispensation

Tout d’abord, aux vues du nombre de patients déclarant ne jamais avoir eu d’explication
ou de démonstration de la part du personnel de la pharmacie, la fréquence des problémes
d’utilisation des collyres et des dispositifs d’inhalation retrouvée dans la littérature est

difficilement acceptable. Cela doit appeler une prise de conscience de la profession.

Identifier un patient a risque de difficulté de manipulation

Plus globalement, la proportion importante de difficultés établie dans la littérature
démontre le manque d’efficacité de notre systeme de santé a traiter ces problématiques.
Certaines études tendent également a montrer que méme quand ces obstacles sont soulevés par
les patients, ils ne sont pas toujours suffisamment pris en compte par les professionnels. Ce
constat est cohérent avec notre expérience de terrain. Afin de repérer ces difficultés, nous

proposons d’envisager un outil qui s’intégre de maniere fluide dans la pratique courante.

Nous avons observeé que plusieurs éléments étaient communs a I’identification de 1’un ou
plusieurs des problémes liés aux manipulations des formes médicamenteuses. En ce qui
concerne les patients, il s’agissait principalement de la mauvaise acuité visuelle, des problémes

cognitifs et de dextérité.
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La plupart des outils de dépistage repose sur des questionnaires ou des mesures comme
la prise de tension ou la glycémie. Nous posons néanmoins I’hypothése que les facteurs
identifiés comme étant associés a une difficulté de manipulation pourraient étre en partie
devinés par la simple observation du comportement du patient au sein de I’officine, croises avec
les éléments propres a son traitement. L’objectif est de pratiquer simplement une présélection

favorisant I’identification des situations problématiques.

Les facteurs liés aux patients

Afin faciliter la démarche, nous reprendront les éléments précédemment identifiés pour
les regrouper en catégories. Ainsi, une force insuffisante, des antécédents d’arthrose ou la
maladie de Parkinson sont regroupés dans la catégorie handicap physique. Les handicaps
cognitifs (troubles neurocognitifs) regroupent les éléments lies a un faible score au MMSE ou
des démences ou encore la maladie d’Alzheimer, et les troubles de la vision regroupent soit une

faible acuité visuelle, soit I’importance de la vision pour, par exemple, reconnaitre les boites.

Probléme a identifier Eléments liés au patient

Capacité a manipuler le conditionnement Handicap visuel
(ouverture des blisters, flacons...) Handicap cognitif (trouble neurocognitif)

Handicap physique

Confusion entre les boites de médicaments | Handicap visuel

Capacité a diviser les comprimés Handicap visuel

Handicap physique

Troubles de la déglutition et modifications | Antécédent d’AVC
de la forme médicamenteuse inappropriées | Age avancé
Dépression

Handicap cognitif (trouble neurocognitif)

Utilisation des collyres Handicap visuel

Handicap physique

Utilisation des dispositifs d’inhalation dans | Age avancé
I’asthme et la BPCO Handicap cognitif (trouble neurocognitif)
Handicap physique

Figure 12 : Synthése des éléments liés au patient pouvant engendrer un probléme de manipulation de la forme
médicamenteuse, regroupés en catégories
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Au total, on observe que la faible acuité visuelle, le handicap physique ainsi que les

troubles cognitifs sont des éléments récurrents des difficultés de manipulation des formes

médicamenteuses.

L’exercice quotidien du pharmacien repose aujourd’hui principalement sur deux

facteurs : le dialogue avec le patient et la prescription du médecin. Toutefois, nous posons

I’hypotheése que 1’observation du patient dans I’environnement de 1’officine peut également

fournir de précieuses informations et permettre d’en déduire la présence d’un des facteurs

suivants.

Comportement observé

Eléments associés au patient

Le patient presente-t -il des difficultés lors de la manipulation
d’objets ?

Exemples : une lenteur particuliére ou des échecs successifs
en essayant de sortir sa carte vitale ou de la monnaie d’'un
portefeuille, des tremblements anormaux lors de la
manipulation de la carte-vitale ou de la monnaie, demande

d’aide a la réalisation d’un geste de la vie courante

Handicap physique

Le patient présente-t-il des difficultés de lecture* ?

Exemples : une incapacité a relire ['ordonnance ou des
écriteaux dans la pharmacie, une incapacité a taper son code
sur le terminal bancaire** (qui peut également étre
soupconné par un refus de payer autrement que par le sans

contact)

Le patient présente-t-il des difficultés a observer son

environnement ?

Exemples : il ne remarque pas certains gestes effectués
devant lui (le saluer, le tendre la carte vitale, la poche de
médicaments...), il ne reconnait pas le personnel auquel il est

pourtant habitué**

Handicap visuel
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Le patient présente-t-il des troubles apparents de la mémoire Handicap cognitif

ou de Dattention ?

Exemples : il oublie qu’il est déja passé récemment a la
pharmacie, il oublie une conversation importante qu’il a pu
avoir avec le personnel il y a peu de temps, il oublie une partie

de ’explication de |’ordonnance

Le patient a-t-il des difficultés de compréhension du langage ?
Exemples : il présente une difficulté excessive & comprendre
une explication ou a exécuter une consigne

Le patient présente-t-il des troubles apparents de la
localisation ?

Exemples : il ne trouve plus son chemin, il confond la
pharmacie avec un autre lieu

Le patient présente-t-il des troubles de la localisation
temporelle ?

Exemples : il présente des confusions a propos de la saison,
de la date du jour, du moment de la journée, ou de la
chronologie d’événements ?

Le patient a-t-il des difficultés avec des calculs simples ?

Exemples : dans le calcul de la monnaie, du nombre de

comprimes nécessaires a un traitement

Figure 13 : Proposition de croisement entre comportements observés en officine et éléments liés aux patients
susceptibles d’étre impligués dans un probleme de manipulation de forme médicamenteuse

*Attention a différencier de I’illettrisme **pour une raison autre que 1’oubli du code

L’identification des comportements observés laisse une grande marge de subjectivité pour
I’observateur. Nous choisissons de volontairement faire appel au bon sens des professionnels.
En effet, il n’existe actuellement a notre connaissance aucune étude permettant d’établir une
corrélation entre ces comportements qui pourraient étre observés en officine et de potentiels

troubles. Nous n’avons donc aucune idée de la sensibilité ou de la spécificité de cet outil. Si
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cela constitut une faille importante pour un dépistage, nous assumons cette démarche dans le
contexte dans lequel nous proposons nos modifications de pratique.

Concernant la sensibilité, nous partons du postulat qu’aujourd’hui la plupart des
problémes d’utilisation des formes médicamenteuses ne font 1’objet que de trés marginales
recherches prospectives de la part des pharmaciens, et que la plupart des interventions qui
peuvent exister aujourd’hui sur ces problématiques sont le résultat d’un signalement a
I’initiative du patient. Dés lors qu’elle ne se substitue a aucun outil de ciblage existant, notre
démarche d’identification peut donc se contenter de ne pas faire moins bien que le hasard. Ce
pourrait étre le cas si elle écartait spécifiqguement les patients que nous aurions souhaité cibler.
Si nous espérons cette hypothese peu probable, cela mériterait toutefois de faire I’objet d’un

protocole de recherche.

Pour la specificité, la présence de faux-positif n’est pas un probléme deés lors qu’il s’agit
d’une pré-sélection qui doit amener a d’autres étapes visant a évaluer plus précisément
I’existence et la nature des troubles. Toutefois, de méme que pour la sensibilité, une démarche
de recherche visant a améliorer les performances de 1’outil serait évidemment la bienvenue Si

la profession souhaitait se saisir de cet outil.

Les facteurs liés aux traitements

En plus des éléments propres aux patients, nous avons identifié des eléments relatifs aux

traitements pris.

Probléme a identifier Eléments liés aux traitements

Capacité a manipuler le conditionnement | Blisters de type « peel » ou « peel-push »

(ouverture des blisters, flacons...) Flacons & sécurité enfant

Confusion entre les médicaments Boites semblables
Noms semblables

Comprimés semblables

Capacité a diviser les comprimés Comprimés a diviser de petites tailles

Comprimé a diviser friables a la découpe
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Troubles de la déglutition et modifications de

la forme médicamenteuse inappropriées

Pouvant causer ou aggraver les troubles :

e Médicaments aux effets indésirables

touchant la sphére ORL (effet
anticholinergique et défaut de
production  salivaire, corticoides
inhalés et candidoses

oropharyngées...)

e Médicaments altérant le niveau de
vigilance ou déprimant le systeme
nerveux central (benzodiazépines,

anticonvulsivants, antipsychotiques,

opiacés, antihistaminiques,
lithium...)

e Meédicaments diminuant la pression
du sphincter inférieur de 1’cesophage
et pouvant susciter des reflux gastro-
cesophagiens (benzodiazépines,
inhibiteurs calciques, dériveés nitrés)

e Meédicaments pouvant entrainer une
cesophagite (anti-inflammatoires non
stéroidiens, prednisone, chlorure de

potassium ou sulfate de fer)

Particulierement a risque en  cas
d’ouverture/d’écrasement/de découpe :
e Comprimés ou geélules a libération

prolongée ou modifiée

e Comprimés ou gélules gastro-
résistantes
e Comprimé/gélule a marge

thérapeutique étroite

e Comprimés sans ligne de sécabilité
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e Comprimé pelliculé ou modifié de
maniére a en masquer le godt, ou pour
toute autre raison

e Comprimé particulierement friable en

cas de découpe

Utilisation des collyres Dispensation de collyres

Utilisation des dispositifs d’inhalation dans | Dispensation de dispositifs d’inhalation
I’asthme et la BPCO

Figure 14 : Croisement des problemes identifiés avec les éléments liés aux traitements susceptibles d’étre impliqués
dans un probléme de manipulation de forme médicamenteuse

Comme mentionné précédemment, la profession gagnerait a se doter d’une base de
données concernant notamment les blisters difficiles a ouvrir et les collyres nécessitant une

force importante. Ceci permettrait d’affiner cette liste.

Tables synthétiques de présélection des patients a risque

Il est desormais possible de croiser la liste pour tenter d’aboutir a des tableaux de
recoupement. Ces tables de taille importante sont reproduites en format paysage en annexe pour

une plus grande lisibiliteé.

Considérant que nous recherchions des éléments observables par le pharmacien, nous
laissons volontairement de coté les éléments tels que 1’dge avancé, la dépression ou les
antécédents d’AVC dans nos tables. Toutefois, ces facteurs sont intéressants a prendre en

compte pour affiner I’analyse des situations a risque.
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Par entrée Patient :

Comportement observé

Eléments du traitement

Probleme potentiel

Le patient présente-t -il des difficultés

lors de la manipulation d’objets ?

Exemples : une lenteur particuliere ou
des échecs successifs en essayant de
sortir sa carte vitale ou de la monnaie
d’un portefeuille, des tremblements
anormaux lors de la manipulation de la
carte-vitale ou de la monnaie,

demande d’aide a la réalisation d’un

geste de la vie courante

Blisters de type « peel » ou
« peel-push »

Flacons a sécurité enfant

Capacité a manipuler le
conditionnement (ouverture

des blisters, flacons...)

Comprimés a diviser de
petite taille

Comprimés a diviser friables
a la découpe
Comprimés &  diviser

difficiles a fractionner*

Capacité a diviser les

comprimes

Dispensation de collyres

Utilisation des collyres

Dispensation de dispositifs

d’inhalation

Utilisation des dispositifs
d’inhalation dans 1’asthme

et la BPCO

Le patient présente-t-il des difficultés

de lecture* ?

Exemples : une incapacité a relire
["ordonnance ou des écriteaux dans la
pharmacie, une incapacité a taper son
code sur le terminal bancaire** (qui
peut également étre soupconné par
un refus de payer autrement que par

le sans contact)

Le patient présente-t-il des difficultés a

observer son environnement ?

Blisters de type « peel » ou

« peel-push »

Flacons a sécurité enfant

Capacité a manipuler le
conditionnement (ouverture

des blisters, flacons...)

Boites semblables
Noms semblables

Comprimés semblables

Confusion entre les boites

de médicaments

Comprimés a diviser de
petite taille

Comprimés a diviser friables
a la découpe
Comprimés a  diviser

difficiles a fractionner*

Capacité a diviser les

comprimés
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Exemples : il ne remarque pas certains
gestes effectués devant lui (le saluer, le
tendre la carte vitale, la poche de
médicaments...), il ne reconnait pas le
personnel est

habitué**

auquel il pourtant

Dispensation de collyres

Utilisation des collyres

Le patient présente-t-il des troubles
apparents de la mémoire ou de

I’attention ?

Exemples : il oublie qu’il est déja passé
récemment a la pharmacie, il oublie
une conversation importante qu’il a pu
avoir avec le personnel il y a peu de
temps, il oublie une partie de

l’explication de |’ordonnance

Le patient a-t-il des difficultés de

compréhension du langage ?

Exemples : il présente une difficulté

excessive a  comprendre  une

explication ou a exécuter une consigne

Le patient présente-t-il des troubles

apparents de la localisation ?

Blisters de type « peel » ou

« peel-push »

Flacons a sécurité enfant

Capacité a manipuler le
conditionnement (ouverture

des blisters, flacons...)

Pouvant causer ou aggraver
les troubles de la

déglutition :

e Meédicaments aux effets

indésirables touchant la
ORL  (effet
anticholinergique et
défaut de

sphére

production

salivaire, corticoides
inhalés et candidoses
oropharyngeées...)

o Meédicaments altérant le
niveau de vigilance ou
déprimant le systéme

nerveux central

(benzodiazépines,

anticonvulsivants,

antipsychotiques,

opiacés,

Troubles de la déglutition et
modifications de la forme
médicamenteuse

inappropriées
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antihistaminiques,
lithium...)

e Médicaments diminuant
la pression du sphincter
inférieur de 1’cesophage
et pouvant susciter des
reflux gastro-
cesophagiens
(benzodiazépines,
inhibiteurs  calciques,
dériveés nitrés)

e Meédicaments pouvant

entrainer une
cesophagite (anti-
inflammatoires non

stéroidiens, prednisone,
chlorure de potassium

ou sulfate de fer)

Particuliérement a risque en
cas
d’ouverture/d’écrasement/de

découpe :

e Comprimés ou gélules a
libération prolongée ou
modifiée

e Comprimés ou gélules
gastro-résistantes

e Comprimé/gélule a
marge thérapeutique
étroite

e Comprimés sans ligne
de sécabilité

e Comprimé pelliculé ou

modifié de maniére a en
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masquer le godt, ou pour
toute autre raison

e Comprime
particulierement friable

en cas de découpe

Dispensation de dispositifs | Utilisation des dispositifs
d’inhalation d’inhalation dans 1’asthme

et la BPCO

Figure 15 : Table synthétique d’indices de risque thérapeutique, entrée patient

*L’entrée « comprimés difficiles a fractionner » ne fait pas encore 1’objet d’une liste

connue comme précédemment évoqué. Néanmoins, dans 1’attente de la publication d’une telle

liste, il peut étre utile de se reposer sur ’expérience du professionnel concernant cet item.

Il est également possible de procéder a une entrée centrée sur la dispensation de

médicaments :

Eléments du traitement

Comportement observé

Probléme potentiel

Blisters de type « peel» ou

« peel-push »

Flacons a sécurité enfant

Le patient présente-t -il des difficultés lors de la

manipulation d’objets ?

Exemples : une lenteur particuliere ou des
échecs successifs en essayant de sortir sa carte
vitale ou de la monnaie d’un portefeuille, des
tremblements anormaux lors de la
manipulation de la carte-vitale ou de la
monnaie, demande d’aide a la réalisation d’un

geste de la vie courante

Le patient présente-t-il des difficultés de

lecture* ?

Exemples: une incapacité a relire
lordonnance ou des écriteaux dans la
pharmacie, une incapacité a taper son code sur
le terminal bancaire** (qui peut également
étre soupconné par un refus de payer

autrement que par le sans contact)

Capacité a
manipuler le
conditionnement
(ouverture des

blisters, flacons...)
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Le patient présente-t-il des difficultés a

observer son environnement ?

Exemples : il ne remarque pas certains gestes
effectués devant lui (le saluer, le tendre la carte
vitale, la poche de médicaments...), il ne
reconnait pas le personnel auquel il est

pourtant habitué**

Le patient présente-t-il des troubles apparents

de la mémoire ou de I’attention ?

Exemples : il oublie qu’il est déja passé
récemment a la pharmacie, il oublie une
conversation importante qu’il a pu avoir avec
le personnel il y a peu de temps, il oublie une

partie de ’explication de l’ordonnance

Le patient a-t-il des difficultés de

comprehension du langage ?

Exemples : il présente une difficulté excessive a
comprendre une explication ou a exécuter une

consigne

Le patient présente-t-il des troubles apparents

de la localisation ?

Boites semblables Le patient présente-t-il des difficultés de | Confusion entre les

lecture* ? médicaments
Noms semblables

Comprimés semblables Exemples: une incapacité a relire
l'ordonnance ou des écriteaux dans la
pharmacie, une incapacité a taper son code sur
le terminal bancaire** (qui peut également étre
soupgonné par un refus de payer autrement que

par le sans contact)

Le patient présente-t-il des difficultés a

observer son environnement ?

Exemples : il ne remarque pas certains gestes

effectués devant lui (le saluer, le tendre la carte
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vitale, la poche de médicaments...), il ne
reconnait pas le personnel auquel il est

pourtant habitué**

Comprimés a diviser de petite
taille

Comprimés a diviser friables a
la découpe

Comprimés a diviser difficiles

a fractionner*

Le patient présente-t -il des difficultés lors de la

manipulation d’objets ?

Exemples : une lenteur particuliere ou des
échecs successifs en essayant de sortir sa carte
vitale ou de la monnaie d’un portefeuille, des
tremblements  anormaux lors de la
manipulation de la carte-vitale ou de la
monnaie, demande d’aide a la réalisation d’un

geste de la vie courante

Le patient présente-t-il des difficultés de

lecture* ?

Exemples: une incapacit¢ a relire

l'ordonnance ou des écriteaux dans la
pharmacie, une incapacité a taper son code sur
le terminal bancaire** (qui peut également étre
soupgonné par un refus de payer autrement que

par le sans contact)

Le patient présente-t-il des difficultés a

observer son environnement ?

Exemples : il ne remarque pas certains gestes
effectués devant lui (le saluer, le tendre la carte
vitale, la poche de médicaments...), il ne
reconnait pas le personnel auquel il est

pourtant habitué**

Capacité a
fractionner les

comprimes

Pouvant causer ou aggraver les

troubles de déglutition :

e Meédicaments aux effets
indésirables touchant Ila
ORL (effet

anticholinergique et défaut

sphére

de production salivaire,

Le patient présente-t-il des troubles apparents
de la mémoire ou de I’attention ?

Exemples : il oublie qu’il est déja passé
récemment a la pharmacie, il oublie une
conversation importante qu’il a pu avoir avec

le personnel il y a peu de temps, il oublie une

partie de [’explication de I’ordonnance

Troubles de la
déglutition et
modifications de la
forme
médicamenteuse

inappropriées
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corticoides  inhalés et
candidoses
oropharyngées...)

e Médicaments altérant le
niveau de vigilance ou
déprimant le  systéme
nerveux central
(benzodiazépines,
anticonvulsivants,
antipsychotiques, opiacés,
antihistaminiques,
lithium...)

e Meédicaments diminuant la
pression  du  sphincter
inférieur de I’cesophage et
pouvant susciter des reflux
gastro-cesophagiens
(benzodiazépines,
inhibiteurs calciques,
dérivés nitrés)

o Médicaments pouvant
entralner une oesophagite
(anti-inflammatoires  non
stéroidiens, prednisone,
chlorure de potassium ou

sulfate de fer)

Particuliérement a risque en cas
d’ouverture/d’écrasement/de

découpe :

e Comprimés ou gélules a
libération prolongée ou
modifiée

e Comprimés ou gélules

gastro-résistantes

Le patient a-t-il des difficultés de

compréhension du langage ?

Exemples : il présente une difficulté excessive a
comprendre une explication ou a exécuter une

consigne

Le patient présente-t-il des troubles apparents

de la localisation ?

Exemples : il ne trouve plus son chemin, il

confond la pharmacie avec un autre lieu

Le patient présente-t-il des troubles de la

localisation temporelle ?

Exemples : il présente des confusions a propos
de la saison, de la date du jour, du moment de

la journée, ou de la chronologie d’événements ?

Le patient a-t-il des difficultés avec des calculs

simples ?

Exemples : dans le calcul de la monnaie, du
nombre de comprimés nécessaires a un

traitement
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e Comprimé/gélule a marge
thérapeutique étroite

e Comprimés sans ligne de
sécabilité

e Comprimé pelliculé ou
modifié de maniére a en
masquer le go(t, ou pour
toute autre raison

e Comprimé
particulierement friable en

cas de découpe

Dispensation de collyres

Le patient présente-t -il des difficultés lors de la

manipulation d’objets ?

Exemples : une lenteur particuliere ou des
échecs successifs en essayant de sortir sa carte
vitale ou de la monnaie d’un portefeuille, des
tremblements  anormaux lors de la
manipulation de la carte-vitale ou de la
monnaie, demande d’aide a la réalisation d’un

geste de la vie courante

Le patient présente-t-il des difficultés de

lecture* ?

Exemples: une incapacité a relire
l'ordonnance ou des écriteaux dans la
pharmacie, une incapacité a taper son code sur
le terminal bancaire** (qui peut également étre
soupgonné par un refus de payer autrement que

par le sans contact)

Le patient présente-t-il des difficultés a

observer son environnement ?

Exemples : il ne remarque pas certains gestes
effectués devant lui (le saluer, le tendre la carte

vitale, la poche de médicaments...), il ne

Utilisation

collyres

des
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reconnait pas le personnel auquel il est

pourtant habitué**

Dispensation

d’inhalation

de

dispositifs

Le patient présente-t -il des difficultés lors de la

manipulation d’objets ?

Exemples : une lenteur particuliere ou des
échecs successifs en essayant de sortir sa carte
vitale ou de la monnaie d’un portefeuille, des
tremblements  anormaux lors de la
manipulation de la carte-vitale ou de la
monnaie, demande d’aide a la réalisation d’un

geste de la vie courante

Le patient presente-t-il des troubles

apparents de la mémoire ou de I’attention ?

Exemples : il oublie qu’il est déja passé
recemment a la pharmacie, il oublie une
conversation importante qu’il a pu avoir
avec le personnel il y a peu de temps, il
oublie une partie de [’explication de

["ordonnance

Le patient a-t-il des difficultés de

compréhension du langage ?

Exemples: il présente une difficulté
excessive a comprendre une explication ou

a exécuter une consigne

Le patient présente-t-il des troubles

apparents de la localisation ?

Utilisation
dispositifs
d’inhalation
I’asthme et

BPCO

des

dans

la
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Exemples : il ne trouve plus son chemin, il

confond la pharmacie avec un autre lieu

Le patient présente-t-il des troubles de la

localisation temporelle ?

Exemples : il présente des confusions a propos
de la saison, de la date du jour, du moment de

la journée, ou de la chronologie d’événements ?
Le patient a-t-il des difficultés avec des calculs
simples ?

Exemples : dans le calcul de la monnaie, du
nombre de comprimés nécessaires a un

traitement

Figure 16 : Table synthétigue d’indices de difficulté thérapeutique, entrée médicament

Utilisation des tables
Lors d’une dispensation, le pharmacien est amené a s’interroger Sur :

- Un élément atypique ou problématique du traitement

- Un comportement inattendu ou potentiellement a risque du patient

L’utilisation de ces tables et le recoupement de ces deux catégories doit permettre de
suspecter un risque. Cela constitue la premiére étape a la présélection pour la prise en charge

des problémes liés notamment aux difficultés d’utilisation du médicament.

Un ensemble de termes existe dans la littérature médicale : des éléments prédictifs, ou
encore des facteurs de risque. On peut retrouver dans la littérature le terme prédictif employeé
pour désigner certains des signes pouvant étre associés a une mauvaise utilisation des
médicaments. Nous choisissons de nous éloigner de cette terminologie qui renvoie usuellement
a un contexte pathologique, et choisissons un autre terme pour désigner ces éléments de

repérage : les Indices de Difficulté Thérapeutique (IDT).

Un Indice de Difficulté Thérapeutique est donc un recoupement de deux éléments propres
au patient et a son traitement susceptible d’étre associé a un risque de difficulté d’utilisation du
médicament. Cette difficulté doit néanmoins par la suite faire I’objet d’une évaluation

approfondie afin d’objectiver un impact plus ou moins majeur pour le bon usage du traitement.
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On peut alors parler d’explorer I’indice. Méme si le sujet peut étre abordé au comptoir, la

nécessité de prendre plus de temps oriente vers la proposition d’un bilan partagé de médication.

Evaluer I'observance au comptoir

Nous avons vu que les données de dispensation de 1’officine pouvaient permettre de
calculer un ensemble de scores, eux méme pouvant conduire a une connaissance du niveau

d’adhésion au traitement du patient.

Ces calculs sont fastidieux a effectuer sans assistance, et il parait peu réaliste de les utiliser
dans une pratique quotidienne de dispensation au comptoir. S’agissant cependant de simples
calculs mathématiques basés sur les données déja présentes dans 1’informatique de 1’officine,
on peut imaginer qu’un logiciel d’aide a la dispensation (communément appelé LGO, logiciel
de gestion pour officine) effectue ces calculs et en affiche les résultats en temps réel lors de
chaque dispensation. Ainsi, pour chaque ligne de traitement entrée dans I’informatique pourrait
étre associé le PDC sur une période préconfigurée par le pharmacien (avec une configuration
par défaut des 12 derniers mois par exemple). Un PDC anormal sur une ligne de traitement

pourrait ainsi interpeller immédiatement le pharmacien sur un probléme d’adhésion.

Egalement, une alerte pourrait étre affichée lorsqu’un incident de renouvellement est
calculé, ainsi que la date dudit accident. Cette information permet alors d’initier immédiatement
le dialogue avec le patient sur les raisons de I’incident de renouvellement, et de qualifier une
réelle rupture d’adhésion ou une autre explication (approvisionnement dans une autre

pharmacie, hospitalisation etc.).
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Changements des 6 derniers mois : Incidents de renouvellement : Amledipine 5 mg le 17/06/2021

Amlodipine 10mg 1-0-0-0 8 Amlodipine 5 mg 1-0-0-0 le 17/06/2021 Doliprane 1000 mg gélule le 19/06/21 | 28/05/21

Kardegic 75 mg le 12/04/2021

N |Spécialité PDC (12mois) |Matin | Midi |Aprés-midi |Soir |Autre NPD |Durée (jours) |Quantité Stock |Commande |Liste | Code acte |Prix TTC en €
1 |Atorvastatine Laboratoire
40 mg boite 28 0,98 1 84 1 5 0 1 Ph7 Xx
2 |Kardegic 75mg boite 30
0,4 1 84 1 30 0 Ph7 Xx
3 |Amlodipine laboratoire 5
mg boite 30 0,7 1 84 1 11 0 1 Ph7 Xx
4 | Zolpidem laboratoire 10
mg boite 14 1,4 1 28 2 24 0 1 Ph2 Xx
5 | Doliprane 1000 mg gélules
0,4 1 1 1 X 84 o 136 0 Ph7 Xx
6 | Frésubin xxx xxx boite 4
N/A 1 1 1 28 21 -11 1 MAD Xx

Figure 17 : Exemple d'un LGO fictif

Sur cet exemple fictif (retrouvé également en annexe en format paysage), les cases grisées
sont calculées automatiquement (bien que modifiable manuellement comme sur la plupart des

logiciels).

Dans un logiciel classique du marché actuel, I’opérateur, apres avoir saisi les informations
relatives a I’assuré, au patient, au prescripteur et a la partie administrative de 1’ordonnance,
choisi une spécialité et entre manuellement la quantité désirée. Bien que certains logiciels
proposent une entrée « plan de prise », celle-ci est rarement exploitée (en partie parce que son
intégration n’est pas toujours fonctionnelle, certains logiciels n’enregistrant pas le plan de prise

d’un renouvellement a 1’autre).

Ceci est problématique car la quantité de médicaments nécessaires a la poursuite du
traitement quotidien est indispensable au calcul du PDC. En I’état, ce calcul ne peut donc pas

étre automatisé sans une action de ’utilisateur.

Toutefois, ce qui est une limite aujourd’hui peut étre une opportunité demain. Une simple
modification de la méthode d’enregistrement permettrait de lever cette difficulté : une entrée

par le plan de prise plutét que par le nombre de boites.
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Alors qu’on pourrait penser qu’une entrée par plan de prise complexifie la tache de
dispensation, 1’entrée par quantité nécessite, pour sa part, des calculs mentaux de la part de
I’opérateur. Si ces calculs ne sont que rarement difficiles, ils exposent néanmoins au risque
d’erreur qui peut réguliérement se traduire par la dispensation d’une quantité inadaptée de

médicaments.

Une entrée par plan de prise ouvre également d’autres perspectives en termes de
sécurisation du parcours : calcul automatique des posologies anormales par le logiciel, détection

d’un changement de posologie, et bien sir calcul du PDC.

Finalement, lorsqu’on considére que le temps gagné sur les calculs pourrait compenser
toute ou partie du temps passé a 1’entrée de ces nouvelles données, il nous semble que ce

changement conduirait a une pratique plus sire de 1’exercice pharmaceutique.

Dans I’exemple illustré, plusieurs ¢léments peuvent attirer I’attention du pharmacien :

- Le PDC bas de I’Amlodipine : cela peut évoquer un probleme d’observance. On note
un incident de renouvellement sur I’amlodipine 5 mg le 17/06/2021 ce qui nous indique
qu’a cette date, le patient n’en disposait pas suffisamment pour poursuivre le traitement.
Cependant une information complémentaire est disponible : un changement de
traitement de 10 mg pour 5 mg le 17/06/2021. En explorant I’historique du patient, on
trouve une dispensation avec le changement de dosage le 17/06/2021. Au cours de cette
dispensation, le patient n’a pas souhaité qu’on lui délivre I’amlodipine 5 mg. La
personne ayant pratiqué la dispensation n’a pas laissé d’information sur les raisons, et
ne travaille pas ce jour. Le pharmacien peut formuler 1’hypothése que le patient ne
souhaitait pas immédiatement diminuer le traitement en dépit de 1’avis de son médecin
et a continué pendant un moment a prendre 1’amlodipine a 10 mg. Aprés échange avec
le patient sur cette anomalie, ce dernier lui explique qu’il a simplement coupé en deux
les comprimés de 10 mg pour « finir la boite entamée » avant de se faire délivrer
I’amlodipine & 5 mg. Il n’y a donc pas réellement de défaut d’observance contrairement
a ce que semble indiquer le score. Nous pourrions imaginer que le logiciel prenne en
compte la quantité en milligramme plutdt que la spécialité dans les calculs de PDC et
d’Incidents de renouvellement, cependant, en regard de la complexité instaurée et

surtout des difficultés potentielles liées a la découpe des comprimés, il nous semble
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préférable de raisonner par spécialité et de laisser 1’opérateur conclure a partir des
données.

- Le PDC trés bas du Kardégic: cela peut indiquer un probleme d’observance. La
présence d’un unique incident de renouvellement affiché permet de qualifier davantage
ce probléme: comme on n’observe qu’une seule rupture il pourrait s’agir d’une
interruption de traitement pendant une certaine période. 1l est également possible que le
patient se soit procuré du Kardégic sans ordonnance et sans que cela ne soit enregistré
a son nom dans le logiciel. Cette hypothése peut étre supportée par deux éléments : la
possibilité de se procurer du Kardégic sans prescription, et le conditionnement en boite
de 30 unités pour le Kardégic contre 28 pour les autres spécialités prescrites (a
I’exception de I’amlodipine mais pour laquelle on a vu qu’un changement de traitement
récent a perturbé la quantité réellement délivrée).

- LaPDC élevée du Zolpidem 10 mg : cela illustre ici un probléme de surconsommation.

Gréace a ces éléments, 1’opérateur peut étre alerté sur une mauvaise observance a coté de
laquelle un professionnel équipé d’un logiciel classique aurait pu passer. Cela permet d’explorer
I’origine des anomalies au comptoir, ou de proposer un temps d’échange dédié, par exemple au

travers d’un bilan partagé de médication.

B. Le Bilan partagé de médication

Si la pharmacie s’est traditionnellement exercée au comptoir de I’officine, la mise en
ceuvre depuis quelques années des entretien pharmaceutiques et du Bilan Partagé de Médication

change la donne.

Ce temps d’échange rémunéré par 1’assurance maladie est 1’opportunité d’aborder avec
le patient son traitement et surtout son utilisation au quotidien. Mais aujourd’hui, sur la trentaine
de questions du guide de réalisation de I’entretien de recueil proposé par 1’assurance maladie
(155), une seule est consacrée a cette problématique : « éprouvez-vous des difficultés a prendre
vos Médicaments (gélules trop grosses, secheresse De la bouche, déglutition difficile...) ?
Précisez les médicaments qui sont difficiles & prendre ». La grille d’entretien de la SFPC est
pour sa part plus complete en y consacrant deux items : sur les difficultés liees a la forme
(comprimés a avaler, gouttes a compter) et sur I’écrasement ou 1’ouverture des gélules (156).

Au total, ce guide aborder davantage d’items que celui de 1’assurance maladie. Tandis que
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I’URPS Pharmacien Pays de la Loire propose une durée de 30 minutes pour cet entretien (157),
respecter cette durée et investir le temps nécessaire a 1’exploration de chacun des items (en plus
des tableaux) semble trés optimiste. Notre expérience pratique montre qu’il est souvent assez
difficile de fournir un travail qualitatif dans des délais raisonnables. Le public cible des BPM
étant constitué de patients polymédiqués, I’exercice devient rapidement chronophage.

L’utilisation d’outils de pré-sélection a donc pour ambition d’orienter le bilan sur des
problématiques soupgonnées au préalable. En investissant davantage de temps sur des
problémes réellement rencontrés par les patients, le travail réalisé pourrait étre pergu comme
plus utile a la fois pour le patient, facilitant leur recrutement, et pour le pharmacien, facilitant

son utilisation.

Nos tables ont donc pour vocation d’étre utilisées a la fois pour le recrutement et pour la

mise en ceuvre du bilan partagé de médication.

Evaluer les problemes de manipulation de la forme médicamenteuse au cours des BPM

Les confusions entre les médicaments

Il peut étre difficile d’objectiver un risque de confusion. Des outils existent cependant

pour reperer les erreurs communes liées aux noms de médicaments (53).

Au-dela du simple questionnement du patient concernant des antécédents de confusion,
il peut étre trés pertinent de profiter d’un bilan partagé de médication pour demander au patient
de décrire la maniére dont il organise la prise de ses traitements. Prend-il ses comprimes/gélules
directement dans les boites ? Les stock t’il sous forme de blister ? Utilise-t-il un autre

conditionnement intermédiaire ? En savoir plus peut permettre de mieux qualifier le probléme.

A titre d’exemple, une patiente qui regroupait dans une boite métallique 1’ensemble de
son traitement journalier extrait de ses blisters se trouvait perdue a la suite d’un changement de
dosage. Sans pouvoir identifier ses médicaments, elle ne parvenait plus a suivre son traitement.
C’est a I’occasion d’un Bilan Partagé de Médication que nous avons pu découvrir sa pratique
atypique. Dans son cas précis, la reconnaissance des comprimés/gélules jouait un role
fondamental dans la bonne adhésion a la prescription et un risque majeur de confusion existait.

Le probleme a été résolu immédiatement par la mise en place d’un plan de prise visuel intégrant
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des photographies des comprimés/gélules, et par la mise a disposition d’un pilulier dans un
second temps.

Le bilan partagé de médication doit donc étre 1’occasion de s’intéresser aux méthodes de
stockage des patients pour leur proposer des solutions adaptées. Il peut étre trés pertinent de se
rendre au domicile du patient pour se livrer a cet exercice et observer en conditions réelles son

organisation.

La capacité a manipuler le conditionnement (ouverture des blisters et des flacons)

Encore une fois, si I’échange avec le patient peut amener ce dernier a se confier sur ses
difficultés, le bilan partagé de médication peut étre 1’occasion d’observer son comportement en
conditions reelles. Il parait néanmoins peu raisonnable de lui demander de faire une
démonstration de I’extraction de I’ensemble de ses médicaments s’il est polymédiqué. Il peut
étre intéressant de se concentrer sur certains médicaments dont on sait que le conditionnement
va poser difficulté. Si nous appelons une nouvelle fois la profession a renseigner une telle liste
sous la forme d’un document collaboratif, I’expérience peut amener a citer quelques exemples
comme le Pradaxa® avec ses feuillets d’aluminium a peler (faire passer la gélule a travers
I’aluminium expose au risque d’en abimer 1’intégrité et la fonction protectrice dans 1’estomac)

ou le Resitune® avec la sécurité sur le bouchon du flacon qui nécessite un peu de force.

La partition des comprimés
Deux situations distinctes ici :

- Si le patient a une prescription requérant de diviser un comprimé

- S’il prend I’initiative de fractionner lui-méme toute ou partie de ses médicaments

Dans tous les cas, il faut s’interroger sur le bienfondé de la manceuvre, par exemple en

utilisant la table proposée par L’ American Pharmacist Association (82) :
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Caractéristiques du médicament :

- Le comprimé posséde-t-il une ligne de sécabilité ?

- Le comprimé est-il & libération modifiée ou prolongée ?

- Le comprimé est-il une combinaison de principes actifs ?

- Le comprimé est-il a marge thérapeutique étroite ?

- Le comprimé est-il friable lorsqu’on le découpe ?

- Le comprimé est-il pelliculé ou modifié¢ d’une quelconque maniére pour en masquer le gott

ou pour toute autre raison ?

Caractéristique du patient :

- Le patient est-il physiquement capable de diviser le comprimé ? (considérant sa dexterité, sa
force, son acuité visuelle...)
- La necessité de diviser les comprimés va-t-elle excessivement complexifier le suivi de

traitement du patient ?

Figure 18 : Questions a se poser pour tout traitement nécessitant de fractionner des comprimés, American
Pharmacists Association (77)

Les troubles de la déglutition et les modifications inadaptées de forme

Schiele et al (97) avaient observé de bons résultats pour identifier les troubles de la
déglutition grace a une simple question : « Est-ce que vous vous étouffez en buvant ou en
mangeant ? ». Toute réponse autre que « jamais » permettait d’identifier des troubles de la
déglutition avec une sensibilité de 62,6% et une spécificité de 78,1%. En y combinant les
questions « Est-ce que vous toussez en mangeant ou en buvant ? » ou « Est-ce qu’il vous arrive
d’avoir la sensation que de la nourriture est coincée dans votre gorge quand vous mangez ? »,
la sensibilité et la spécificité augmentait a 72,1% et 71,7% pour la premiére question, 68,4% et

76,4% pour la seconde.

En cas de réponse positive, il est également possible de rechercher les médicaments qui
pourraient causer ou aggraver les troubles de la déglutition tels qu’identifiés par Pusieux et al
(83):
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- Médicaments dont les effets indésirables touchent la sphere ORL et entrainent un
défaut de production salivaire (comme ceux ayant un effet anticholinergique) ou
des candidoses oropharyngées (par exemple les corticoides inhalés) ;

- Médicaments qui dépriment le niveau de vigilance ou le systéme nerveux central :
benzodiazépines, anticonvulsivants, antipsychotiques, opiacés, antihistaminiques,
certains antiémétiques, lithium ;

- Médicaments qui diminuent la pression du sphincter inférieur de 1’cesophage et
peuvent susciter des reflux gastro-cesophagiens (benzodiazépines, inhibiteurs
calciques, dérivés nitrés) ;

- Médicaments qui peuvent entrainer une cesophagite (anti-inflammatoires non

stéroidiens, prednisone, chlorure de potassium ou sulfate de fer).

L’existence d’un tel médicament dans la liste du patient pourrait faire I’objet d’une
intervention pharmaceutique avec proposition de remplacement a destination du médecin si une

alternative thérapeutique existe.

Enfin, il convient évidemment de s’intéresser a 1’existence ou non de modification de
forme de la part du patient. Cela peut faire ’objet d’un questionnement partant du trouble
identifié, par exemple : « Comment faites-vous pour prendre vos médicaments malgré ces
problémes ? ». Il conviendra alors de comparer, le cas échéant, les médicaments modifiés par
le patient a la liste des médicaments écrasables de la SFPC (119) ou de I’Omedit Normandie

(120) déja présentés.

L’utilisation des collyres

Pour I’utilisation des collyres, c’est I’occasion de demander une démonstration. Mehuys
et al. avaient proposé une table dans une de leurs études que nous pouvons réutiliser pour

évaluer la bonne utilisation.

Score
Intitulé du questionnaire

Retire le bouchon du flacon

Ne touche pas ’embout du compte-goutte
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Penche légérement la téte en arriére
Tire la paupiere inférieure vers le bas pour former une poche

Tient le compte-goutte directement au-dessus de la poche formée par

la paupiére

Au moins 1 goutte tombe dans la poche formée par la paupiere
Ne touche pas I’ceil ou la paupiére avec le flacon

Ferme I’ceil

Maintien une occlusion nasolacrimale pendant au moins 1 minute

Figure 19 : Evaluation basée sur Mehuys et al. Interrater agreement in evaluation of eye drop technique, Appendix

(113)

Aprés avoir rappelé la stratégie a adopter, réutiliser ce questionnaire et le score qui en
découle peut permettre de suivre les évolutions dans le temps lors des suivis d’observance

ultérieurs.

L’utilisation des systemes d’inhalation dans I'asthme et la BPCO

De méme que pour les collyres, le bilan partagé de médication doit étre I’occasion de
demander au patient de faire la démonstration de son utilisation de son/ses dispositifs
d’inhalation. Nous argumentons que cette démonstration est bien plus appropriée dans le cadre

d’un bilan dans un espace de confidentialité, qu’a I’occasion d’une dispensation au comptoir.

Le CESpharm (158) met a disposition des fiches d’évaluation pour les différents
dispositifs d’inhalation. La encore, il est possible de calculer un score qui rend possible le suivi
de I’amélioration ou de la dégradation de la technique dans le temps, a 1’occasion notamment

des entretiens de suivi.
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OUTIL O'fDUCATION DU PATIENT

ASTHME :
grilles d'évaluation

des techniques
d’'inhalation

B

Cespharmep
=imrs)

Figure 20 : Illustration des grilles d’évaluation des techniques d’évaluation du Cespharm

Evaluer I'observance dans le cadre des BPM

Nous avons proposé un ensemble de scores qui permettaient d’évaluer 1’adhésion au
traitement. Si une intégration a un LGO rendrait possible 1’utilisation d’une partie d’entre-elle
au quotidien, I’absence d’une telle évolution des logiciels métiers impose une opération
manuelle et fastidieuse. Celle-ci peut tout a fait étre réalisée dés aujourd’hui dans le cadre des
BPM, en concentrant les efforts sur les médicaments dont I’intérét thérapeutique est élevé, ou

pour lesquels on soupgonne une inobservance.

Le fait de s’entretenir dans un espace confidentiel avec un patient facilitera les échanges,
et si plus d’études en France sont nécessaire pour conclure que PDC et Incidents de
Renouvellement constituent une mesure fiable de 1’observance, ces scores représentent malgré
tout une donnée objective indiscutable. En s’en servant de porte d’entrée pour orienter la
discussion sur les événements de la vie du patient qui auront conduit a la survenue d’un incident
de renouvellement, ou a un score de PDC éloigné de 1, il devient alors possible, a défaut de la
mesurer, de qualifier ’adhésion au traitement de maniere plus effective que lors d’une

discussion sans outil.
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Nous avons également proposé d’utiliser les écarts au plan de prise. Les guides
concernant la réalisation des Bilan Partagé de Médication que nous avons précédemment
présenté s’appuient tous sur un tableau de plan de prise. Nous proposons pour davantage de
clarté de dédoubler ce tableau lors de chaque Bilan Partagé de Médication : un plan de prise
théorique basé sur les prescriptions sera rempli par le pharmacien, et un plan de prise pratique
rempli par le patient invité a renseigner ses véritables pratiques sans se référer aux prescriptions.
La comparaison des deux permettra de visualiser des Ecarts a la Prescription qui traduiront les
écarts au plan de prise préconisé par le médecin. Ce score apporte une information
complémentaire aux PDC et Incidents de Renouvellements car il se concentre & décrire
I’habituel, alors que les autres scores tiennent compte de 1’habituel et de 1’exceptionnel sans

qu’il soit particulierement aisé de différencier 1’un de I’autre.

Dans le cadre des Bilans Partagés de Médication, nous préconisons que ces Ecarts a la
Prescription soient explorés en présence du patient afin de comprendre les représentations ou
les contraintes qui en sont a I’origine. Apreés avoir illustré les difficultés pharmacocinétiques ou
pharmacodynamiques qui peuvent ou non étre entrainées par ces ecarts, le pharmacien pourra
rechercher avec le patient un équilibre entre ses contraintes et représentations d’une part, et un
usage pharmaceutique idéal d’autre part. Le rendu final devra étre un Plan de Prise Partage qui
sera la résultante d’un compromis accepté par les deux parties et communiqué au médecin

traitant.

C. Une fois la situation identifiée, comment agir en tant que pharmacien ?

Si notre sujet s’attache a proposer des outils d’évaluation, 1’étape ultéricure est bien
évidemment la réaction a adopter face aux problemes identifiés. Ce sujet mériterait un travail a

part entiére, mais nous pouvons modestement proposer quelques pistes.

Améliorer 'adhésion au traitement des patients

Une meta-analyse de 2017 de Conn et al. s’ intéresse a 771 interventions visant a améliorer
I’adhésion aux traitements, et observe que « les pharmaciens étaient les intervenants les plus
efficaces » (159). Eu égard aux conséquences majeures de la non-observance, il y a un enjeu

prioritaire a ce que les pharmaciens se saisissent de cette problématique.
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Nos outils s’attachent a décrire les comportements des patients dans leur quotidien. Le
choix de se concentrer sur les comportements plutdét que les croyances n’est pas anodin :
« Beaucoup d’études sur la non-observance tentent de résoudre la problématique avec des
solutions cartésiennes, supposées simples a mettre en ceuvre. Elles ont tendance a positionner
le patient comme principal acteur, responsable des échecs lorsqu’ils apparaissent ; acteur
auquel il suffirait de simplement rappeler de prendre ses comprimés pour qu’il les avale ou
qu’il suffirait simplement d’informer sur la gravité de sa maladie et les risques encourus pour
qu’il se traite. Les études sociologiques, anthropologiques montrent que le sujet est beaucoup
plus complexe. » (Académie nationale de pharmacie, 2015) (22) La meta-analyse de Conn et
al. démontre en effet que les interventions basées sur les habitudes et les comportements sont
plus efficaces que celles basées sur les connaissances et les croyances vis-a-vis des traitements
(159).

Le pharmacien doit intégrer cette vision de 1’adhésion aux traitements pour agir non pas
en tant que sachant mais en tant que facilitateur. En levant les obstacles pratiques a la prise d’un
traitement, et proposant des solutions concrétes aux problématiques rencontrées par les patients
dans leur quotidien, nous estimons qu’il sera possible de maximiser les effets sur la bonne
observance des traitements. Si les médecins s’intéressent a cultiver la relation de confiance avec
leur patient et que les pharmaciens s’attachent a faciliter I’intégration de ces thérapeutiques
dans leur vie quotidienne, nous pourrions croiser de maniere complémentaire ces deux facteurs

importants de 1’adhésion au traitement.

Adapter ses choix de laboratoires génériques

Aujourd’hui, il est assez commun qu’une pharmacie travaille avec un laboratoire
générique principal, complété d’autres génériqueurs pour de plus petits volumes. Ces choix sont
souvent orientés par des logiques comptables et commerciales, issues des politiques de remises
octroyées ou non par les laboratoires en fonction des volumes de vente. Pourtant, certains
patients réclament occasionnellement une marque générique particuliere, ou au contraire,
refusent un médicament issu d’un laboratoire spécifique. Si parfois les logiques sont issues de
convictions géopolitiques (selon la nationalité supposée de la société ou du lieu de fabrication),
il y a souvent des raisons légitimes issues des choix différenciés de conditionnements ou de

subtilité galénique de la part des laboratoires.
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En s’intéressant davantage aux difficultés que peuvent rencontrer les patients face aux
blisters, aux confusions de boites, a la taille des comprimés (pour les fractionner ou pour les
avaler), le pharmacien pourrait étre sensible a d’autres critéres qui pourraient orienter ses choix
de fabricants génériques. Cette évolution des pratiques, en plus de ses avantages pour les
patients, pourrait entrainer des répercussions positives sur 1’attention que portent les fabricants
sur le choix de ces parametres en donnant un autre critere de différenciation entre laboratoires

que leur offre tarifaire.

Limiter I'utilisation des comprimés sécables

En Suede, Berg et al avaient montré que dans 80% des cas ou une prescription d’une
fraction de comprimé était rédigée, une alternative sans découpe était possible en associant

d’autres dosages de la spécialité (64).

Or, la littérature sur le sujet décrit les problemes de conformités issues de la decoupe des
comprimés, et ce, qu’ils soient congus pour étre sécables ou non. Afin d’éviter des
conséquences cliniques défavorables liées aux dosages de médicaments variables qui peuvent
étre les consequences de ces pratiques, il est donc préférable d’éviter d’y avoir recours autant
que possible. Des lors que le patient se retrouve a diviser des comprimés, que cela soit issu

d’une prescription ou non, il est donc préférable de rechercher une alternative.

En I’absence d’alternative et face a un patient qui présente des difficultés a fractionner
ses comprimeés, il peut étre proposé I’utilisation d’un coupe-comprimé. Si cet outil ne semble
pas améliorer de fagon significative la conformité (65,71,72,74,76), il peut néanmoins faciliter

la procédure pour les personnes en difficultés.

Développer des services de Préparation des Doses a Administrer (PDA) pour les patients

en difficulté

Une solution simple a un grand nombre des problémes identifiés peut étre le
développement de services de PDA. En proposant a un patient de lui préparer et de lui remettre
ses traitements en pilulier, le pharmacien peut ainsi limiter considérablement les risques de
confusions entre médicaments ou les difficultés d’ouverture des conditionnements. Par ailleurs,
dans I’hypothése ou des comprimés devraient étre découpés, certaines études mettent en avant

les meilleurs résultats obtenus par un opérateur expérimenté (78), renforgant la pertinence d’en
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faire un acte professionnel. Ce type de service fait d’ailleurs 1’objet d’une certaine demande
(72).

Certaines opportunités pourraient aider au développement de tels services :

- Le fait qu'un certain nombre de pharmacies mettent déja en place une PDA pour
les établissements pour personnes dépendantes (EHPAD...).

- L’enjeu du maintien a domicile des personnes agées dépendantes qui prend de
I’ampleur avec le vieillissement de la population. Le colit important de
I’hébergement en établissement pourrait justifier pour les familles ou pour la

sécurité sociale d’intervenir pour prendre en charge le surcott li¢ a la PDA.

Conseiller pour limiter les troubles de la déglutition

En plus des actions portant sur le médicament en lui-méme, nous nous sommes intéressés
a la technique utilisée pour prendre les médicaments. Deux éléments jouent un réle important

pour favoriser une bonne déglutition.

La quantité d’eau : pour éviter que le comprimé ou la gélule se retrouve coincé dans la
gorge, prendre une quantit¢ d’eau adéquate a un impact significatif. Ainsi, il doit étre

recommandé aux patients d’avaler les médicaments avec un minimum de 100 ml d’cau (160).

La position de la téte : si un certain nombre de patient ont déja le réflexe de pencher la
téte en arriere lors de la prise des médicaments, cette technique peut étre contreproductive avec
les gélules. En effet, I’action de pencher la téte en arriére permet au comprime de se rapprocher
du fond de la gorge et facilite la déglutition. Mais les gélules ont une constitution souvent moins
dense qui les améne a flotter dans le liquide. De fait, pencher la téte en arriére éloigne ces
dernieres du fond de la gorge. A I’inverse des comprimés, pour faciliter la déglutition des

gélules il est préférable de recommander aux patients de pencher la téte en avant (161).

'utilisation des collyres

On I’a vu, une proportion importante de patient éprouve des difficultés a utiliser
correctement les collyres. Pourtant, une bonne éducation de la part des professionnels de santé

donne des résultats encourageants (134). La profession doit donc étre davantage exigeante avec
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la qualité de dispensation de ces produits. Les conseils a la bonne utilisation doivent étre
systématiques.

Il peut également arriver que I’attention du patient ne soit pas entiérement captée avant
qu’il ne soit lui-méme mis en situation. Pour parer a cette difficulté, le pharmacien pourrait
systématiser la distribution de brochures de conseils sur I’utilisation des collyres a chacune des
dispensations de 1’un de ces produits. Si les instructions sont présentées dans la notice, fournir
un support supplémentaire peut attirer I’attention sur les modalités d’utilisation. En effet, la
capacité d’autoévaluation des patients étant insuffisante (125-127), il est possible qu’ils
tiennent pour acquis les instructions de la notice. Le pharmacien peut aussi s’appuyer sur des
outils plus ludiques comme des vidéos (162) qu’il peut partager sur une méme brochure par
I’intermédiaire d’un QR code, ou bien joindre par courriel a un patient dont il a le contact et qui

pourra retrouver ces instructions a son domicile.

Pour les patients les plus en difficultés, il peut étre envisagé de privilégier les unidoses.
En effet, il semble que ces conditionnements soient pergus comme plus facile d’utilisation par
les patients que les flacons multidoses (163). 11 est également possible d’orienter les patients
sur 1’utilisation d’outils d’aide pour I'utilisation des collyres. Peu connus, il en existe pourtant

de nombreux modeles différents (164).

L’utilisation des dispositifs d’inhalation

Concernant les dispositifs d’inhalation, il convient de rappeler la mise en place il y a
quelques années des entretiens pharmaceutiques concernant I’asthme. Devant une difficulté
établie chez un patient, il peut étre opportun de s’appuyer sur cette mission rémunerée et ses

documents d’accompagnement (165) pour revoir avec lui I’utilisation de son inhalateur.

VI. Conclusion et discussions

La menace pesant sur le monopole de la distribution pharmaceutique conduit les
pharmaciens a réinterroger le mode d’exercice commercial développé a la fin du XXeéme siccle.
Se faisant, la profession fait le « choix du patient », mais la recherche de ce nouveau souffle
conduit a la mise en place d’outils complexes sans relation avec les besoins réels des patients.
Le Bilan Partagé de Médication tel qu’il est mis en ceuvre en est une bonne illustration.

Régulierement percu comme une Medication review, il conduit le pharmacien a produire une
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critique des prescriptions basée sur des problématiques d’interactions complexes, de demi-vies
ou de suivi de recommandations des sociétés savantes. En plus de créer un contexte conflictuel
avec les médecins, la remise en cause de ces choix thérapeutiques sont basés sur des critéres
peu concrets pour les patients. L’attention portée sur ces éléments néanmoins légitimes conduit
a delaisser les problématiques réellement rencontrées par les personnes et rendent plus difficile
le recrutement. Rappelons que 1’objet méme de notre intervention doit étre le bénéfice du
patient. C’est a cette fin que nous nous sommes intéressés a des éléments qu’il serait dangereux
de considérer a tort comme triviaux tant ils sont importants pour le patient et le suivi de son

traitement.

Face a ce constat, nous proposons des outils qui s’intéressent a ces problemes trés
concrets, basés sur des données accessibles au pharmacien dans son officine, et intégrables de
facon fluide dans son quotidien. C’est ainsi que nous définissons deux moyens majeurs pour
améliorer le bilan partagé de médication, 1’un portant sur le suivi de la consommation de

médicaments, et 1’autre sur des ¢léments li€s a la manipulation de ces derniers.

La littérature internationale propose un premier score d’observance le Proportion of Day
Covered (PDC). Celui-ci utilise les données de dispensation pour reperer les medicaments a
prise irréguliere et en faire le suivi. Néanmoins, il est aujourd’hui difficile de pouvoir extrapoler
sa puissance de détection des inobservances pour la France. Des études supplémentaires seront
nécessaires si 1’on veut établir définitivement sa sensibilité et sa spécificité pour les officines
francaises. Son utilisation quotidienne nécessitera tout de méme 1’intervention des éditeurs de
logiciel. En revanche, pour le cadre des Bilans Partagés de Médication son utilité dépasse

I’aspect fastidieux de son calcul.

La recherche systématique des Incidents de Renouvellements compléte le PDC par la
documentation de potentielles ruptures de traitement. Son utilisation courante sera facilitée par
une intégration dans un LGO. Son utilisation dans le cadre d’un Bilan Partagé de Médication

peut étre mal percue car intrusif pour le patient et mérite d’étre expérimenté.

Enfin, les Ecarts a la Prescription formalisent le différentiel entre les pratiques du patient
et la prescription médicale, quantitativement et qualitativement. Son utilisation en tant que score
permet d’établir la qualité et 1’amélioration de 1’adhésion. Il s’intéresse aux adaptations

possibles du traitement par le patient, le pharmacien et le médecin en s’appuyant sur les
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difficultés rencontrées quotidiennement par le patient dans le « cadencage » de la prise de ses

médicaments.

Dans le cadre de la deuxiéme partie de notre travail nous envisageons les problemes liés
a la manipulation des médicaments. A I’origine de ces derniers, nous avons mis en avant des
obstacles pratiques liés a la dextérité, a la cognition ou encore au champ visuel qui étaient
aujourd’hui négligés par les professionnels. Nous avons souhaité rechercher des solutions
également facilement intégrables a la pratique quotidienne qui pourraient permettre des les
identifier et de servir au recrutement pour les BPM.

Dans ce cadre, la littérature met en évidence les risques de confusion, les problemes de
manipulations de conditionnements, de collyres, de systémes d’inhalation, de partition ou
d’écrasement des comprimés toujours en relation avec un ou plusieurs des handicaps suivants :
moteurs, visuels ou cognitifs. Nous utilisons la notion d’Indices de Difficulté Thérapeutique
pour relier risque, handicap, un dispositif médicamenteux spécifique et comportement du
patient. Le croisement de ’ensemble de ces éléments a pour objectif la réalisation de tables
permettant d’identifier les freins a un bon usage du médicament et a son adhésion. A notre
connaissance, ¢’est la premiére fois qu’il est proposé d’établir un lien direct entre ces élements.
I1 n’existe de fait aucune donnée sur la sensibilité et spécificité de cet outil original et prospectif
qui mérite d’étre testé par des études en vie réelle. Toutefois, en 1’absence d’une autre
alternative, I’ utilisation de ces tables ouvre a la conversation ces problémes aujourd’hui négligé.

Ceci nous parait particuliérement pertinent dans le cadre d’un Bilan Partagé de Médication.

Il existe assez peu de publications frangaises proposant d’étudier en condition
d’utilisation des outils destinés a I’officine. Notre travail permet d’identifier des pistes d’études
potentielles qui pourraient répondre a ce manque. Parmi celles-ci, plusieurs nous semblent
particulierement pertinentes : qualifier ’utilisation du PDC dans la détection des situations
d’inobservance, par exemple au travers d’une comparaison des résultats obtenus avec plusieurs
autres outils d’évaluation de 1’observance ; établir que 1’utilisation des éléments visuels des
Indices de Difficulté Thérapeutique permettent d’identifier davantage de patients présentant des
difficultés d’utilisation des formes médicamenteuses que les critéres actuels de recrutement des
BPM ou le hasard ; enfin, comparer les facilité¢ de recrutement d’officines s’appropriant nos

outils a un groupe témoin utilisant les guides actuels.
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Ce travail de recherche nous a également permis d’évoquer des problémes auxquels nos
outils n’apportent pas de réponse. La proportion de patients déclarant ne pas avoir recu
d’explication sur [’utilisation des dispositifs d’inhalation lors de leur dispensation est
inacceptable. La profession doit se ressaisir vis-a-vis de 1’efficacité de ces dispensations en
officine. Par ailleurs, la prévalence inquiétante des pratiques inadaptées en matiere de broyage
de médicament devrait inciter les pharmaciens a davantage de vigilance, notamment en
direction des IDE avec qui ils sont amenés a collaborer, que ce soit en libéral ou dans le cadre
des établissements qui leur confient la PDA.

Plusieurs éléments mériteraient d’étre approfondis par un travail ultérieur. Le role des
IDE n’a été envisagé que sous I’angle des problématiques liés aux modifications inappropriées
des formes médicamenteuse. Toutefois, leur positionnement auprés du patient (en particulier
en libéral pour leur activité au domicile) les conduit a 1’observer dans un environnement
différent de celui du pharmacien. Pour encore optimiser la description des comportements et
des difficultés des patients en vie réelle, il pourrait étre pertinent de s’appuyer davantage sur ce
corps professionnel qui a certainement un réle a jouer notamment dans les Bilans Partages de

Médication.
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Annexes :

Table d’indices de difficulté thérapeutique - entrée comportement

Comportement observé

Eléments du traitement

Probleme potentiel

Le patient présente-t -il des difficultés lors de la manipulation d’objets ?

Exemples : une lenteur particuliere ou des échecs successifs en
essayant de sortir sa carte vitale ou de la monnaie d’un portefeuille,
des tremblements anormaux lors de la manipulation de la carte-vitale
ou de la monnaie, demande d’aide a la réalisation d’un geste de la vie

courante

Blisters de type « peel » ou « peel-push »

Flacons a sécurité enfant

Capacité & manipuler le
conditionnement (ouverture des

blisters, flacons...)

Comprimés a diviser de petite taille
Comprimés a diviser friables a la découpe

Comprimés a diviser difficiles a fractionner

Capacitt ~a  diviser les

comprimeés

Dispensation de collyres

Utilisation des collyres

Dispensation de dispositifs d’inhalation

Utilisation  des  dispositifs
d’inhalation dans 1’asthme et la

BPCO

Le patient présente-t-il des difficultés de lecture* ?

Exemples : une incapacité a relire ’'ordonnance ou des écriteaux dans
la pharmacie, une incapacité a taper son code sur le terminal
bancaire** (qui peut également étre soupconné par un refus de payer

autrement que par le sans contact)

Blisters de type « peel » ou « peel-push »

Flacons a sécurité enfant

Capacité a manipuler le
conditionnement (ouverture des

blisters, flacons...)

Boites semblables

Noms semblables

Confusion entre les boites de

médicaments
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Le patient présente-t-il des difficultés a observer son environnement ?

Exemples : il ne remarque pas certains gestes effectués devant lui (le
saluer, le tendre la carte vitale, la poche de médicaments...), il ne

reconnait pas le personnel auquel il est pourtant habitué**

Comprimés semblables

Comprimés de petite taille

Capacitt ~a  diviser les

comprimeés

Dispensation de collyres

Utilisation des collyres

Le patient présente-t-il des troubles apparents de la mémoire ou de

’attention ?

Exemples : il oublie qu’il est déja passé récemment a la pharmacie, il
oublie une conversation importante qu’il a pu avoir avec le personnel

il y a peu de temps, il oublie une partie de l’explication de l’ordonnance
Le patient a-t-il des difficultés de compréhension du langage ?

Exemples : il présente une difficulté excessive a comprendre une

explication ou a exécuter une consigne

Le patient présente-t-il des troubles apparents de la localisation ?

Blisters de type « peel » ou « peel-push »

Flacons a sécurité enfant

Capacité a manipuler le
conditionnement (ouverture des

blisters, flacons...)

Pouvant causer ou aggraver les troubles :

Médicaments aux effets indésirables touchant la
sphére ORL (effet anticholinergique et défaut de
production salivaire, corticoides inhalés et
candidoses oropharyngges...)

Médicaments altérant le niveau de vigilance ou

déprimant le systtme nerveux central
(benzodiazépines, anticonvulsivants,
antipsychotiques, opiacés, antihistaminiques,

lithium...)

Troubles de la déglutition et
modifications de la forme

médicamenteuse inappropriées
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Médicaments diminuant la pression du sphincter
inférieur de 1’cesophage et pouvant susciter des
reflux gastro-cesophagiens (benzodiazépines,
inhibiteurs calciques, dérivés nitrés)

Médicaments pouvant entrainer une cesophagite
(anti-inflammatoires non stéroidiens, prednisone,

chlorure de potassium ou sulfate de fer)

Particulierement a risque en cas

d’ouverture/d’écrasement/de découpe :

Comprimés ou gélules a libération prolongée ou
modifiée

Comprimés ou gélules gastro-résistantes
Comprimé/gélule a marge thérapeutique étroite
Comprimés sans ligne de sécabilité

Comprimé pelliculé ou modifié de maniére a en
masquer le godt, ou pour toute autre raison
Comprimé particulierement friable en cas de

découpe

Dispensation de dispositifs d’inhalation

Utilisation  des  dispositifs

d’inhalation dans 1’asthme et la

BPCO
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Table d’indices de difficulté thérapeutique - entrée traitement :

Eléments du traitement

Comportement observé

Probléme potentiel

Blisters de type « peel » ou « peel-push »

Flacons a sécurité enfant

Le patient présente-t -il des difficultés lors de la manipulation
d’objets ?

Exemples : une lenteur particuliere ou des échecs successifs en
essayant de sortir sa carte vitale ou de la monnaie d’un portefeuille,
des tremblements anormaux lors de la manipulation de la carte-vitale
ou de la monnaie, demande d’aide a la réalisation d’un geste de la vie

courante

Le patient présente-t-il des difficultés de lecture* ?

Exemples : une incapacité a relire I’ordonnance ou des écriteaux dans
la pharmacie, une incapacité a taper son code sur le terminal
bancaire** (qui peut également étre soupconné par un refus de payer
autrement que par le sans contact)

Le patient présente-t-il des difficultés a observer son environnement ?
Exemples : il ne remarque pas certains gestes effectués devant lui (le
saluer, le tendre la carte vitale, la poche de médicaments...), il ne

reconnait pas le personnel auquel il est pourtant habitué**

Capacité a
manipuler le
conditionnement
(ouverture des

blisters, flacons...)

124



Le patient présente-t-il des troubles apparents de la mémoire ou de
I’attention ?

Exemples : il oublie qu’il est déja passé récemment a la pharmacie, il
oublie une conversation importante qu’il a pu avoir avec le personnel
il y a peu de temps, il oublie une partie de [’explication de
["ordonnance

Le patient a-t-il des difficultés de compréhension du langage ?
Exemples : il présente une difficulté excessive a comprendre une
explication ou a exécuter une consigne

Le patient présente-t-il des troubles apparents de la localisation ?

Boites semblables
Noms semblables

Comprimés semblables

Le patient présente-t-il des difficultés de lecture* ?

Exemples : une incapacité a relire [’ordonnance ou des écriteaux dans
la pharmacie, une incapacité a taper son code sur le terminal
bancaire** (qui peut également étre soupconné par un refus de payer
autrement que par le sans contact)

Le patient présente-t-il des difficultés a observer son environnement ?
Exemples : il ne remarque pas certains gestes effectués devant lui (le
saluer, le tendre la carte vitale, la poche de médicaments...), il ne

reconnait pas le personnel auquel il est pourtant habitué**

Confusion
entre les

médicaments

Comprimés a diviser de petite taille

Le patient présente-t -il des difficultés lors de la manipulation
d’objets ?
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Comprimés a diviser friables a la découpe

Comprimés a diviser difficiles a fractionner*

Exemples : une lenteur particuliére ou des échecs successifs en
essayant de sortir sa carte vitale ou de la monnaie d’un portefeuille,
des tremblements anormaux lors de la manipulation de la carte-vitale
ou de la monnaie, demande d’aide a la réalisation d’un geste de la vie

courante

Le patient présente-t-il des difficultés de lecture* ?

Exemples : une incapacité a relire ['ordonnance ou des ecriteaux dans
la pharmacie, une incapacité a taper son code sur le terminal
bancaire** (qui peut également étre soupgonné par un refus de payer
autrement que par le sans contact)

Le patient présente-t-il des difficultés a observer son environnement ?
Exemples : il ne remarque pas certains gestes effectués devant lui (le

saluer, le tendre la carte vitale, la poche de médicaments...), il ne

reconnait pas le personnel auquel il est pourtant habitué**

Capacité a diviser

les comprimeés
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Pouvant causer ou aggraver les troubles de

déglutition :

Médicaments aux effets indésirables
touchant la sphére ORL (effet
anticholinergique et défaut de production
salivaire, corticoides inhalés et candidoses
oropharyngées...)

Médicaments altérant le niveau de vigilance
ou déprimant le systéme nerveux central
(benzodiazépines, anticonvulsivants,
antipsychotiques, opiacés,
antihistaminiques, lithium...)
Médicaments diminuant la pression du
sphincter inférieur de 1’cesophage et
pouvant susciter des reflux gastro-
cesophagiens (benzodiazépines, inhibiteurs
calciques, dérivés nitrés)

Médicaments pouvant entrainer une
cesophagite (anti-inflammatoires non
stéroidiens, prednisone, chlorure de

potassium ou sulfate de fer)

Le patient présente-t-il des troubles apparents de la mémoire ou de
I’attention ?

Exemples : il oublie qu’il est déja passé récemment a la pharmacie, il
oublie une conversation importante qu’il a pu avoir avec le personnel
il y a peu de temps, il oublie une partie de [’explication de
[’ordonnance

Le patient a-t-il des difficultés de compréhension du langage ?
Exemples : il présente une difficulté excessive a comprendre une
explication ou a exécuter une consigne

Le patient présente-t-il des troubles apparents de la localisation ?
Exemples : il ne trouve plus son chemin, il confond la pharmacie avec
un autre lieu

Le patient présente-t-il des troubles de la localisation temporelle ?
Exemples : il présente des confusions a propos de la saison, de la date
du jour, du moment de la journée, ou de la chronologie d’événements ?
Le patient a-t-il des difficultés avec des calculs simples ?

Exemples : dans le calcul de la monnaie, du nombre de comprimés

nécessaires a un traitement

Troubles de
la déglutition et
modifications de la
forme
médicamenteuse

inappropriées
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Particulierement a risque en cas

d’ouverture/d’écrasement/de découpe :

e Comprimés ou gélules a libération
prolongée ou modifiée

e Comprimés ou gélules gastro-résistantes

e Comprimé/gélule a marge thérapeutique
étroite

e Comprimés sans ligne de sécabilité

e Comprimé pelliculé ou modifié de maniére
a en masquer le godt, ou pour toute autre
raison

e Comprimé particulierement friable en cas

de découpe
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Exemple de logiciel d’aide a la dispensation fictif :

Changements des 6 derniers mois :

0
o
H
1]
=1
c
s
]

XXHXNMKKXXX

Code de remboursement : xxxxxxxxx
Mutuelle : Xxxxxxx

N® télétransmission : xxxxx

Contrat : xoomx

N adhérent : xxxxxxx

Droits : du xx/xx/xxxx au xx/xx/Xxxx

Incidents de renouvellement :

Amlodipine 10mg 1-0-0-0 &4 Amlodipine 5 mg 1-0-0-0 le 17,/06,/2021

! Prescripteur

NOM 3 XKXXXXXXKKRXK

Prénom : XXxxXXXxxx
Etablissement/Libéral : xxxxxxxx
RPPS @ 300000

ID/Finess : XXXXXXX

Spécialité : xxxxxxx

| Téléphone : xxoomx
1

| Date ordonnance : 12/08/2021
1

: Date facturation : 21/08/2021

Amlodipine 5 mg le 17/06/2021

Doliprane 1000 mg gélule le 19/06/21 | 28/05/21

Kardegic 75 mg le 12,/04/2021

N |Spécialité PDC (12mois) |Matin |Midi | Aprés-midi |Soir |Autre NPD | Durée (jours) |Quantité Stock |Commande |Liste [Code acte |Prix TTCen €
1 |Atorvastatine Laboratoire
40 mg boite 28 0,98 1 84 1 5 0 1 Ph7 Xx
2 | Kardegic 75mg boite 30
0,4 1 84 1 30 0 Ph7 Xx
3 |Amlodipine laboratoire 5
. 0,7 1 84 1 11 0 1 Ph7 Xx
mg boite 30
4 | Zolpidem laboratoire 10
mg boite 14 1,4 1 28 2 24 0 1 Ph2 Xx
5 | Doliprane 1000 mg gélules
0,4 1 1 1 X 84 0 136 0 Ph7 Xx
6 | Frésubin xxx xxx boite 4
N/A 1 1 1 28 21 -11 11 MAD Xx
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Titre :

PROPOSITION POUR LA PHARMACIE DE VILLE D'OUTILS POUR L'EVALUATION DE L'ADHESION AU TRAITEMENT ET LE REPERAGE DES DIFFICULTES DE
MANIPULATION DES FORMES MEDICAMENTEUSES - Implications pour la dispensation et le bilan partage de médication

Résumé : [2000 caractéres maximum, espaces compris, soit 200 a 250 mots]

Hier I'acte pharmaceutique se concentrait principalement sur la dispensation, aujourd’hui et encore plus demain il s’y associe
'accompagnement. La reconnaissance par les pouvoirs public du bilan partagé de médication est une des preuves majeures de cette évolution de
'acte pharmaceutique.

La France n’échappe pas aux fléaux d’une inobservance majeure et le manque d’adhésion aux traitements représente un enjeu majeur de
santé publique. Les pharmaciens, bien que légitimes, ne jouent qu’un rble trop fréquemment mineur dans cette lutte et cela faute d’outils de détection
et de mesure simples & utiliser en routine. C’est ainsi qu’a partir des données de dispensation, le calcul de Proportion of Day Covered (PDC) et le
repérage des Incidents de Renouvellement associés aux Ecarts & la Prescription, apparaissent comme des outils potentiellement efficients de
détection de I'inobservance.

Le calcul formel et la détection des incidents sont & associer a la recherche d’indices de mésusage liés a des handicaps plus ou moins
visibles comme des problemes de déglutition, de mauvaise utilisation des collyres ou des dispositifs d’inhalation qui sont répandus chez les
personnes agées. Il faudra se garder de passer sous silence des difficultés considérées comme triviales par exemple les difficultés a ouvrir les
boites ou a récupérer un comprimé dans un blister. L'observation du comportement des patients et le repérage de leurs difficultés nous a conduit a
définir des Indices de difficulté thérapeutique.

Alors que le vieillissement de la population et 'augmentation du risque de dépendance qui en découle sera un probléme majeur de santé
public, ces indices de difficulté thérapeutiques seront d’'une aide précieuse pour l'acte officinal d’'accompagnement qu’est le bilan partagé de
médication et sa résultante 'amélioration du maintien a domicile. Malheureusement, trop peu d’études ont été consacrées a ces indices. D’autres

plus nombreuses seront nécessaire pour s’assurer de leur pertinence.

Mots clés : [3 minimum]
Acte pharmaceutique, accompagnement, inobservance, santé publique, détection, proportion of day covered, renouvellement, écarts a la
prescription, mésusages, indices de difficulté thérapeutique, handicap, dépendance, adhésion, observance, dysphagie, comprimés sécables,

collyres, dispositifs d'inhalation, gestion des traitements, pharmacien d'officine, bilan partagé de médication

Title :

SUGGESTION OF TOOLS FOR COMMUNITY PHARMACY BASED ASSESSMENT OF TREATMENT ADHERENCE AND MANIPULATIONS ISSUES WITH
MEDICATIONS — Implications for drug dispensing and shared checkup of medication

Abstract : [2000 caractéres maximum]

For a long time, medication selling and manufacturing have been the main focus of community pharmacy. Gradually, those activities have
been associated with the development of patient’s service and pharmaceutical care. In France, this evolution is best illustrated by the

acknowledgement of Shared Checkup of medication as a pharmaceutical service by national health insurance.

France is also confronted to the complications encountered with medication non-adherence which is a major concern for public health.
Community pharmacists, although in a legitimate spot to face this problem, are lacking efficient screening tools that are easy to use in routine. By
calculating scores based on medication dispensing data, we suggest that pharmacists could use Proportion of Day Covered (PDC) and Renewal

Incident (or Refill Incident) as potentially efficient screening tools to assess for adherence issues.

Those calculations should be associated with the investigation of clues indicating potential misuse of medication linked to some form of
impairment. These burden such as swallowing disorders or improper use of eye-drops and inhalers are very prevalent among home-dwelling elderly,
although not always easily noticeable. Some concerns that could be considered trivial like difficulties with opening blisters, or with drug identification,
should not be underestimated. By using simple observation of the patients’ behavior in a community pharmacy environment, we suggest that some

of these issues could be spotted by using Clues of therapeutic issues.

As elderly’s dependency is a thriving challenge that occidental societies will have to face in the following years, these tools used in
conjunction with Shared checkup of medication might help pharmacists to better maintain these aging populations at home. Unfortunately, few
studies have investigated the use of similar tools in a community-based environment. More studies are necessary to assess for the validation of
their use in such context.

Keywords : [3 minimum]

Pharmaceutical care, dependence, adherence, screening, proportion of day covered, refill, clues of therapeutic issues, impairment, eye-drop,
inhalation device, community pharmacist, shared checkup of medication, swallowing disorders, dysphagia, pill splitting, tablet splitting, medication
crushing, medication management.
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