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Liste des abréviations

AAG : asthme aigu grave

ACT : asthma control test

AVK : antivitamine K

B2(+) : B2-mimétique ou 2-agoniste

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive
DEP : débit expiratoire de pointe

DEPth : débit expiratoire de pointe théorique
GClI : glucocorticoide inhalé

GINA : Global Initiative for Asthma

HAS : haute autorité de santé

HE : huile essentielle

HPST : hépital, patients, santé et territoires
IgE : immunoglobulines E

OMS : organisation mondiale de la santé
ORL : oto-rhino-laryngologie

PA : paquet-année

RGO : reflux gastro-cesophagien

VEMS : volume expiratoire maximal seconde

10




Introduction

Le métier de pharmacien d’officine n'a de cesse d’évoluer. Auparavant, la
principale mission était la délivrance de médicaments et de conseils associés. Mais
devant la problématique des déserts médicaux, le déficit grandissant de la sécurité
sociale, et la volonté des pharmaciens de mettre a profit leurs compétences dans
d’autres domaines, la loi « Hépital, Patients, Santé et Territoires » a élargi en 2009
les missions des pharmaciens a [I'éducation thérapeutique et aux actions
d’accompagnement des patients. Le pharmacien est donc placé au coeur du systéme

de santé dont bénéficient les patients.

En 2014, des entretiens pharmaceutiques ont donc été congus pour mettre en
ceuvre I'éducation thérapeutique en officine. Les premiers patients a avoir pu
bénéficier de cet accompagnement ont été ceux traités de fagon chronique par les
anticoagulants oraux de la famille des antivitamines K. En effet, selon la haute
autorité de santé (HAS), les accidents hémorragiques dus a ces molécules sont au
premier rang des accidents iatrogenes. L'enjeu était donc de réduire la morbidité et
la mortalité des patients, en les éduquant sur leur pathologie et leurs traitements, et

de limiter les conséquences économiques dues aux nombreuses hospitalisations.

Depuis 2015, une deuxiéme population peut bénéficier de ces entretiens. Il s’agit
des patients asthmatiques majeurs initiant un traitement a base de corticoide inhalé
pour une durée supérieure ou €gale a six mois. Pourquoi cette population a-t-elle été
ciblée ? Existe-t-il une réelle utilité a éduquer ces patients ? Quelles connaissances
les patients peuvent-ils acquérir lors de ces rendez-vous ? Quel est état des lieux un
peu plus d’'un an aprés leur mise en ceuvre ? Les régles régissant le dispositif

doivent-elles étre modifiées pour le développer ?

Autant de questions auxquelles nous allons tenter de répondre. Pour cela,
quelques notions sur la pathologie et les traitements antiasthmatiques seront
rappelées dans la premiéere partie. Nous verrons dans un second temps les raisons
de la mise en place des entretiens chez ces patients, leur déroulement, et les raisons
de leur échec. Enfin, nous terminerons par I'analyse de I'enquéte que j'ai menée
aupres de patients dans deux officines du Tarn, ayant pour objectif de déterminer la
réelle nécessité de I'éducation thérapeutique chez les patients asthmatiques.
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I- L’asthme

1- Epidémiologie
L’asthme est une pathologie bronchique pouvant survenir a tout age. Selon
I'Organisation mondiale de la santé (OMS), 300 millions de personnes sont atteintes
dans le monde (1). L’augmentation de la prévalence dans tous les pays industrialisés

pourrait s’expliquer par la majoration des maladies atopiques, de I'obésité ainsi que

de la pollution intérieure et atmosphérique (2).

En France, 4 millions d’individus sont touchés par I'asthme. La prévalence
s’accroit depuis 1998 (5.8%) pour atteindre actuellement 6 a 7% de la population
générale (1). Chez I'enfant, elle est plus élevée, avec un taux variant de 7 a 15 %

selon I'age (3).

Cette maladie peut se manifester par des crises aigles graves nécessitant
des hospitalisations. En 2011, environ 54 000 séjours hospitaliers avec pour
diagnostic principal 'asthme ont été enregistrés. Deux tiers concernaient les enfants
de moins de 15 ans (4). En France métropolitaine, le taux annuel standardisé
d’hospitalisation (incluant adultes et enfants) a connu une nette diminution entre
1998 (10.8/10 000) et 2007 (8,4/10 000). Néanmoins, il est stable chez les adultes
depuis 2004. Pour les enfants, il est globalement constant durant la période étudiée
(cf. Annexe, Figure 1). Toutefois, en détaillant par tranche d’age, on remarque que le
taux ne diminue pas chez les moins de 10 ans et qu’il augmente pour les moins d’un
an (1).

Aprés avoir connu un pic dans les années 1980, potentiellement lieé aux
epidémies hivernales de grippe, le taux standardisé de mortalité a diminué pour
atteindre actuellement 1000 décés par an (1.1/100 000) (cf. Annexe, Figure 2). Cette
décroissance est la conséquence de I'amélioration de la prise en charge de la
pathologie ainsi que de ['utilisation plus large des traitements préventifs. La France
se situe donc dans la moyenne du continent, puisque le taux est de 1.1/100 000
dans I'ensemble de I'Europe des 15 et de 1.2/100 000 pour I'Europe des 27. La
mortalité est plus élevée chez les femmes (2/100 000) que chez les hommes
(1.3/100 000) et 'age médian est de 78 ans (1).
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La France présente des hétérogénéités régionales importantes face a cette
pathologie. En effet, le taux de patients traités régulierement varie selon les régions
et peut atteindre 2 a 3% de la population (4), dans I'ouest du pays notamment. Le
Tarn fait parti des départements fortement touchés, avec une proportion de
personnes traitées fluctuant entre 2.50 et 2.79% (cf. Annexe, Figure 3)
(4). Concernant le taux standardisé d’hospitalisation, il est plus élevé dans le nord de

la France ainsi que dans les départements d’outre-mer (cf. Annexe, Figure 4) (1).

2- Physiopathologie

L’appareil respiratoire est divisé en deux zones :

- Les voies aériennes supérieures : composées du nez, du pharynx et du
larynx, elles humidifient, réchauffent et filtrent 'air ;

- Les voies aériennes inférieures : elles comprennent la trachée et I'arbre
bronchique. Ce dernier comporte les bronches, bronchioles et lobules
(constituant a eux trois la zone de conduction de l'air) ainsi que les
alvéoles (zone d’échange gazeux entre atmosphére et circulation
sanguine). L’'oxygéne passe alors dans le sang et est échangé contre le
dioxyde de carbone qui est expirée.

Un dysfonctionnement de cet appareil peut donc avoir des conséquences sur les

échanges gazeux et la fonction respiratoire.

Schéma général de 'appareil respiratoire :
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Selon 'OMS, « 'asthme est un désordre inflammatoire chronique des voies
aériennes dans lequel de nombreuses cellules et éléments cellulaires jouent un réble.
L’inflammation chronique est responsable d’une augmentation de [I'hyperréactivité
bronchique qui entraine des épisodes récurrents de respiration sifflante, de dyspnée,
d’'oppression thoracique et de toux, particulierement la nuit ou au petit matin. Ces
épisodes sont habituellement marqués par une obstruction bronchique, variable,
souvent intense, généralement réversible spontanément ou sous leffet dun

traitement » (2).

L’asthme est un syndrome multifactoriel d’origine génétique mais pour lequel
les facteurs environnementaux tiennent une grande importance dans son expression
(5). Plusieurs études tendent a confirmer I'implication de mutations de génes codant

par exemple pour les cytokines (2).

La pathologie est caractérisée par une obstruction bronchique, elle-méme

définie par deux composantes :

- D’une part, I'inflammation : elle est le plus souvent d’origine allergique (3),
avec 50 a 60% des cas (surtout des enfants et des adultes jeunes) (5).
Plusieurs études démontrent cependant l'existence d'un asthme non
allergique, dit intrinséque (6). L'inflammation participe a I'hypersécrétion de
mucus et donc a I'épaississement de la muqueuse ;

- D’autre part, la bronchoconstriction : elle correspond a un spasme du
muscle lisse bronchique qui ferme la bronche. Elle est contrélée par
différents systémes nerveux (sympathique, parasympathique et non
adrénergique non cholinergique) (5). Elle peut étre induite par les

allergénes mais pas seulement (froid, stress, effort...) (3).

Ces deux phénomenes sont intriqués : plus l'inflammation est importante, plus
I'hyperréactivité bronchique augmente. Cette derniere se définie comme la tendance
du muscle bronchique a se contracter plus intensément en réponse a un stimulus
donné, par rapport a la réponse obtenue chez des individus sains. L’air entre dans
les poumons mais en ressort difficilement, expliquant alors la symptomatologie
retrouvée (5).
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L’inflammation est de survenue lente tandis que la bronchoconstriction est un
phénoméne rapide (4). Cette distinction explique les deux types de traitement

existants : le traitement de fond et celui de la crise.

Comparaison des bronches d’un sujet sain et d’'une personne asthmatique :
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Ces facteurs sont divers et variables selon les individus (3) mais le

déclenchement de la crise d’asthme est souvent stéréotypé : le patient aura les

mémes facteurs déclenchants pour chaque crise.

On retrouve parmi ces éléments (3) :

Les particules inhalées (allergénes+++, irritants) dans les habitations ou a
'extérieur : acariens, moisissures, tabagisme (actif et passif), pollens,
animaux, produits chimiques, pollution, environnement professionnel
(asthme professionnel) ;

Les allergénes alimentaires, fréquents chez les nourrissons et les enfants
en bas age ;

Les infections ORL (virales+++ avec le Rhinovirus) ;

Les facteurs psychologiques tels que le stress ou une émotion intense ;
Certains médicaments tels que bétabloquants, aspirine et AINS, opiacés ;
Les huiles essentielles (HE) déconseillées ou contre-indiquées de fait de
leur teneur en 1.8-cinéole ou eucalyptol (Cajeput, Eucalyptus globuleux,
Eucalyptus radié, Laurier noble, Lavande aspic, Mandravasarotra (saro),
Myrte verte, Myrte rouge, Niaouli, Ravintsara, Romarin a camphre,
Romarin a cinéole...) ou de leurs voies d’administration (diffusion et
inhalation) ;

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) ;

Le contexte hormonal : il est observé une amélioration de la pathologie a la
puberté et une aggravation pendant les menstruations ;

La polypose naso-sinusienne ;

L’air froid et sec ;

Enfin, I'effort physique constitue une forme particuliere de la pathologie :
'asthme d’effort (non inflammatoire) qui concerne 90% des adolescents et
des enfants asthmatiques (7).

Il est primordial que les patients connaissent ces facteurs afin de les éviter au

maximum et de prévenir ainsi les crises (cf. Annexe, Annexe 1).
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3- Signes cliniques

L’asthme est une affection inflammatoire chronique des bronches caractérisée
par un trouble ventilatoire obstructif paroxystique, au moins partiellement réversible.
La maladie se traduit donc par des crises et des intervalles libres (sans
symptomatologie) entre chacune d’elles. Une autre manifestation possible de la

pathologie est 'asthme aigu grave.

Le plus souvent nocturne ou au réveil (3), elle peut étre précédée de signes
d’appel tels que :

- Toux quinteuse ;

- Prurit conjonctival ou nasal ;

- Eternuements ;

- Céphalées.

Pendant la crise, une dyspnée paroxystique expiratoire sibilante se produit, en
lien avec I'obstruction bronchique. Le patient est souvent anxieux, pale, et ne tolére
pas le décubitus. Il peut ressentir une oppression thoracique. S’ensuit alors
fréquemment une phase catarrhale avec des expectorations perlées.

Certains patients peuvent toutefois présenter comme unique manifestation
une toux seche. On retrouve fréquemment ce type de crises d’asthme chez les

enfants (4).

La crise se résout généralement de fagon spontanée en quelques heures ou a

I'aide d’un traitement (5).

Des exacerbations peuvent survenir. Elles se définissent comme une
aggravation des symptdmes sur plus de 48h, nécessitant alors souvent un recours

aux soins (consultation du médecin généraliste ou hospitalisation, selon la sévérité)

2).
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Il constitue la principale complication de I'asthme et menace le pronostic vital
(3). Tout patient asthmatique est susceptible d’en avoir, d’autant plus si 'asthme est

ancien, sévére ou instable.

C’est une détresse respiratoire aigle retrouvée sous deux formes cliniques (3) :
- Un état de mal asthmatique installé progressivement (suite a une
exacerbation) ;
- Une crise brutale et sévére d’emblée (due a un bronchospasme intense),

ressentie comme inhabituelle par le patient.

L’AAG se manifeste par des signes de gravité tels que :

- Difficulté a parler, tousser ou s’alimenter ;

- Insuffisance respiratoire marquée par :
o Une orthopnée (difficulté respiratoire en position couchée) ;
o Une cyanose;
o Une agitation ;
o Des sueurs;
o Une fréquence respiratoire > 120 cycles / minute ;

o Une fréquence cardiaque > 30 battements / minute.

Le débit expiratoire de pointe (DEP) est souvent impossible a réaliser au vu de
I'état du patient. De plus, il a été montré que cette mesure pouvait dans certains cas
étre un facteur aggravant des symptédmes (2). Si elle est effectuée, la valeur est en

général < 30% du score habituel ou théorique.

Le traitement standard de la crise (B2-mimétique d’action bréve) est ici

inefficace.

Toute crise d’asthme doit étre prise en charge dés les premiers symptdmes. Si

elle est inhabituelle, elle nécessite une prise en charge médicale urgente (3).
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4- Stratégie thérapeutique

Nous aborderons ici uniquement 'asthme de I'adulte.

4.1- Evaluation du contrdle de ’'asthme

L’évaluation du contréle de la pathologie doit étre réalisée réguliérement : tous
les trois mois par le médecin traitant et au moins une fois par an par un

pneumologue. Elle repose sur différents outils (8) :

- Le questionnaire ACT (asthma control test) (8) (cf. Annexe, Annexe 2) :
disponible en ligne, il est rempli par le patient et porte sur le vécu de la
maladie au cours des quatre derniéres semaines. Il concerne I'évaluation
globale du contrdle de la pathologie ainsi que la fréquence :

o De la géne au travail, a I'école/université, chez soi ;
o Des épisodes d’essoufflement ;
o Des troubles du sommeil liés a I'asthme ;
o Dutilisation du traitement de la crise.
Les cing questions sont cotées de 1 a 5 points. Un score inférieur a 20

correspond a un asthme insuffisamment contrélé ;

- Les critéres de contréle d’aprés les recommandations internationales du
GINA 2012 (Global Initiative for Asthma). Réalisée par le médecin, cette

évaluation permet de définir trois catégories de patients.

Evaluation du contrdle de I'asthme sur une semaine :

9)
Contréle optimal Contréle partiel Non contrélé
(tous les critéres) (1 ou 2 critéres) (23critéres)
Symptoémes diurnes Aucun (£ 2) > 2 fois dans la semaine

Limitation des activités Aucune Présente
Symptomes nocturnes / réveils Aucun Présents

Utilisation de B2-mimétiques de Aucune (=< 2) > 2 fois dans la semaine

courte durée d’action

Fonction respiratoire Normale < 80% de la valeur théorique ou de la
(VEMS ou DEP) meilleure valeur déja obtenue
Aucune > 1 fois dans 'année 1 fois / semaine
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Révisées en 2006, les recommandations du GINA se basent sur I’évaluation
du controle de l'asthme (9). Cette appréciation permet de définir des paliers sur
lesquels les médecins se basent pour I'adaptation du traitement. Plus le palier
augmente et plus I'asthme est sévére et non contrélé.

Quand le contréle de la pathologie s'améliore, le traitement peut étre maintenu
ou modifié pour un niveau de palier inférieur. Dans le cas contraire, il peut étre

augmente.

Paliers de traitement de I'asthme et stratégie thérapeutique (10) :

1 2 3 4 5

Education et contréle de I'environnement : éviction des facteurs favorisants ou aggravants
Traitement de la crise : f2-agoniste (B2+) d’action bréve a la demande

_ _ ) idem palier 4 + au
Au choix (option préférentielle en gras)

choix :
Corticoide inhalé a Corticoide inhalé a o
. Corticoide per os
Corticoide dose faible dose moyenne ou _
Pas de a la plus faible
inhalé + B2-agoniste d’action forte + B2-agoniste _
traitement i i dose possible
(GCl) a prolongée d’action prolongée

de fond _
dose faible | Corticoide inhalé a dose ,
Corticoide inhalé a Omalizumab
faible + Montélukast
dose moyenne ou forte
Corticoide inhalé a dose Association des
+ Montélukast
moyenne ou forte deux

Avant toute introduction de médicaments, des mesures préventives doivent
étre mises en ceuvre telles que I'éviction des allergenes, l'arrét du tabac et des
médicaments susceptibles de provoquer des crises (AINS, B-bloquant, opiacés...), le
traitement du RGO... (4) (cf. Annexe, Annexe 1). Ces mesures sont adaptées a
chaque patient selon ses propres facteurs déclenchants ou aggravants. Lorsqu’elles
ne sont pas suffisantes, un traitement de fond est alors mis en place.

En complément des traitements, la kinésithérapie respiratoire peut s’avérer
tres utile pour diminuer 'encombrement bronchique, en facilitant 'expectoration, et

améliorer la fonction respiratoire grace a la rééducation.
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4.4.1- Deux types de traitement

Pendant la crise, un traitement a base de [2-agoniste d’action courte est
utilisé, accompagné ou non de corticoide per os selon la sévérité des
symptomes. Ce traitement provoque une relaxation des muscles bronchiques, ainsi
qu’un élargissement des bronches et donc un meilleur passage de l'air. Il permet un
soulagement rapide en quelques minutes. Parmi ses mécanismes d’action, figurent
aussi I'inhibition de la dégranulation des mastocytes et la stimulation de la clairance

mucociliaire (5).

Selon les stades définis précédemment, un traitement de fond est donné ou
non. Avant toute modification de palier, 'observance et la technique d’utilisation des
dispositifs doivent étre vérifiees (8). En effet, 'absence de prise ou la mauvaise
utilisation du traitement sont souvent les causes du mauvais contréle de I'asthme.
Concernant le traitement de fond, il s’agit au minima de corticoide inhalé a faible
dose. Moins I'asthme est contrdlé, plus le corticoide est administré a forte dose et
peut étre associé a un bronchodilatateur, tel qu’'un B2-agoniste d’action prolongée,
ou au Montélukast. Ce traitement au long cours entraine (5) :

- Une diminution de linflammation des bronches (et de I'’hyperréactivité

bronchique), rendant le calibre bronchique proche de la normale ;

- Une limitation de la bronchoconstriction grace a la réduction de I'cedéme et

de I'hypersécrétion.
Il permet donc de prévenir les crises, de réduire leur fréquence et leur intensité, mais

ne les traite pas. Le patient ressent son effet en une a deux semaines.

4.4.2- Classes et molécules

Plusieurs catégories de médicaments sont donc utilisées chez le patient
asthmatique. Chaque molécule arrive dans un ordre bien précis dans la stratégie
thérapeutique et a des indications bien spécifiques selon :

- Le type d’asthme (allergique, d’effort...) ;

- La classification de I'asthme en fonction des paliers ;

- La population cible (enfant, adulte...).
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Médicaments indiqués chez les patients asthmatiques (a I'exception de ceux utilisés en nébulisation),

classes, DCI et princeps :

Classes DCI Princeps
Ventoline®, Airomir®,
Salbutamol
Action courte Ventilastin®
Terbutaline Bricanyl®
Salmétérol Sérévent®
Asmélor®, Foradil®,
B2- Formotérol _
Formoair®
agonistes
Action Fénotérol
prolongée Bambutérol Oxéol®
Vilantérol
Broncho- .
Terbutaline a )
dilatateurs o ) Bricanyl®
libération prolongée
Ipratropium Atrovent®
Anticholinergiques
Tiotropium Spiriva respimat®
Dilatrane®,
. Euphylline®,
Théophylline
Bases xanthiques Tedralan®,
Theostat®,Xanthium®
Bamifylline Trentadil®
Miflonil®,
Budésonide Novopulmon®,
Pulmicort®
Ciclésonide Alvesco®
Béclojet®,
Anti- o Béclospray®,
Glucocorticoides inhalés
inflammatoires Bécotide®,
Béclométasone
Bémédrex®,
Ecobec®, Miflasone®,
Qvar®,
Fluticasone Flixotide®
Mométasone Asmanex®
Antileucotriéne Montelukast Singulair®
Autres Anticorps monoclonal . )
Omalizumab Xolair®

Anti-IgE
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Associations fixes de molécules :

Salmétérol + Fluticasone Sérétide®
Formotérol + Budésonide Duoresp®, Symbicort®
Formotérol + Fluticasone Flutiform®
Formotérol + Béclométasone Formodual®, Innovair®
Fénotérol + Ipratropium Bronchodual®
Vilantérol + Fluticasone Relvar®

Les B2-agonistes (ou B2-mimétiques)

Ce sont des traitements administrés généralement en inhalation. lls agissent
au niveau des récepteurs B2 des bronches pour provoquer une dilatation de ces
derniéres. Les médicaments a courte durée d’action sont utilisés a la demande pour
traiter les crises, les autres étant indiqués comme traitement de fond. La durée
d’action prolongée de certaines de ces molécules est provoquée par leur lipophilie et
permet une administration limitée a 1 a 2 fois par jour (5). Les 2-agonistes, quelque
soit leur durée d’action, peuvent aussi étre indiqués en prévention de l'asthme
d’effort, 15 a 30 minutes avant I'exercice (7).

Les effets indésirables sont rares, ils surviennent lors d’'un passage
systémique quand les doses sont tres élevées. Il s’agit notamment de tremblements,

crampes musculaires, céphalées ou tachycardie (5).

Les anticholinergiques

Leur effet bronchodilatateur, via 'antagonisme des récepteurs muscariniques
a l'acétylcholine, est inférieur aux p2-agonistes (5). La durée d’action plutot
prolongée de ces médicaments inhalés permet la encore un nombre d’administration
limité dans la journée. L’lpratropium est indiqué en cas de crise ou d’exacerbation en
complément d’un B2-mimétique d’action rapide, ou en prévention de I'asthme d’effort
lorsqu’il est associé a un B2-mimétique d’action prolongée. Le Tiotropium est utilisé
comme traitement de fond additionnel chez des patients déja traités par corticoides

et B2-agonistes d’action prolongée et qui ont présenté des épisodes d’exacerbations.
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Les effets indésirables, rares, sont de type atropinique :

- Une seéecheresse buccale et une irritation pharyngée peuvent étre
retrouvées a dose thérapeutique (8), c’est pourquoi il est recommandé que
le patient se rince bien la bouche aprés la prise ;

- La projection accidentelle dans les yeux peut provoquer une mydriase
avec un risque de glaucome par fermeture de I'angle (5). Une géne,
rougeur ou douleur oculaire, une vision trouble ou une perception
d'images colorées doivent immeédiatement entrainer un avis médical
spécialisé ;

- Ces traitements doivent étre prescrits avec prudence chez les patients
présentant des antécédents d’adénome prostatique ou d’obstruction

urétrale (5).

Les bases xanthiques

Ce sont des inhibiteurs de phosphodiestérases, administrés per os, entrainant
une bronchodilatation, moins puissante qu’avec les B2-agonistes, et un effet anti-
inflammatoire. Longtemps utilisées dans le traitement de 'asthme, ces molécules ne
le sont plus vraiment aujourd’hui. En effet, leur marge thérapeutique est étroite. Les
effets indésirables (tachycardie, céphalées, insomnies, troubles digestifs ou encore
crises convulsives) sont donc retrouvés pour des doses proches de celles efficaces
(5). De plus, elles présentent de nombreuses interactions médicamenteuses via leur

métabolisme par les cytochromes (8).

Les glucocorticoides

Utilisés en inhalation comme traitement de fond, les effets indésirables de ces
anti-inflammatoires sont rares. Il peut néanmoins survenir au niveau local une raucité
de la voix, toux, géne pharyngée ou candidose oropharyngée. Cette derniére est
provoquée par la diminution des défenses immunitaires au niveau buccal, entrainant
alors une prolifération des germes fongiques. Ces effets peuvent étre prévenus par
un simple ringage de la bouche apres chaque prise. Une chambre d’inhalation peut

aussi réduire le dépét oropharyngé (5).
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L’action de ces traitements portant sur la réduction de l'inflammation et non
sur une bronchodilatation, le patient peut ne pas ressentir leur effet lors de la prise.
Cela conduit souvent a une mauvaise observance de ces meédicaments, qui
permettent pourtant de bien contréler la maladie. Pour remédier a cela, des
associations fixes de molécules, notamment de corticoides et de [2-agonistes
d’action prolongée, ont été développées. Les glucocorticoides sont en général
inhalés deux fois par jour. Si I'association n’est pas fixe, il est recommandé de
commencer par le [2-agoniste qui permettra une meilleure pénétration du

glucocorticoide dans I'arbre bronchique (5).

Les corticoides oraux peuvent étre utilisés en cas d’exacerbation, d’AAG ou
de stade sévére. Les effets indésirables par cette voie d’administration étant
importants (troubles métaboliques, électrolytiques, trophiques, neuropsychiques,
infectieux...), le rapport bénéfice-risque doit bien étre évalué. La prescription se fait

alors a dose minimale, de préférence sur une durée de 5 a 10 jours (5,8).

L’antileucotriene

Indiqué dans le traitement de fond de l'asthme persistant mais aussi en
prévention de I'asthme d’effort, le Montélukast a une action anti-inflammatoire, moins
puissante que les corticoides, par antagonisme des récepteurs aux leucotrienes. Les
effets indésirables sont rares, a type de céphalées, insomnies ou troubles digestifs

(8). C’est un traitement oral comprenant une prise par jour.

L’anticorps anti-IgE

L’Omalizumab se fixe aux immunoglobulines E (IgE), empéchant ainsi la
dégranulation des mastocytes et donc la libération des médiateurs pro-
inflammatoires. Ce traitement est indiqué dans l'asthme allergique dont la
dépendance aux IgE a été établie (5).

L’administration est sous-cutanée toutes les 2 a 4 semaines. Des réactions au
point d’injection (douleur, érytheme, gonflement, prurit) ou des céphalées peuvent
survenir. Comme avec toute protéine, des réactions allergiques (dont potentiellement

un choc anaphylactique) sont possibles (5).
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4.4.3- Systemes d’administration des médicaments inhalés

Voie principale d’administration

L’inhalation est la voie d’administration la plus fréquente pour le traitement de

'asthme.

En effet, elle présente de nombreux avantages (5) :

La rapidité d’action du principe actif au niveau du site d’intérét ;

L’action directe aux bronches, nécessitant une dose inférieure a celle
administrée per os ;

La faible survenue d’effets indésirables grace au faible passage

systémique.

Le principal inconvénient est I'efficacité faible, voire absente, des traitements

si la technique d’inhalation n’est pas maitrisée parfaitement. En effet, la proportion de

médicaments arrivant au site d’action quand le dispositif est bien utilisé est déja peu

élevée (moins de 20%), le reste étant déposé dans la bouche et la trachée. Plusieurs

systémes existent, il est donc important que le patient sache manipuler chacun

d’entre eux correctement si différents dispositifs sont prescrits.

Choix de I'inhalateur

Le choix de I'inhalateur dépend de plusieurs facteurs (11) :

La technologie : certains dispositifs nécessitent une coordination main-
poumon ou un débit inspiratoire important. Le patient doit avoir des
capacités suffisantes pour que le traitement soit efficace. Il faut aussi
regarder les effets cliniques du dispositif, et choisir celui dont le rapport

bénéfice/risque est le plus favorable ;

Le patient : 'observance du traitement est meilleure si le dispositif convient
a la personne: taille réduite pour faciliter le transport, critéres
organoleptiques corrects, mais surtout simplicité de manipulation. En effet,
certains systémes trop complexes ne sont pas adaptés a toutes les
populations de patients (sujets agés, enfants, personnes ayant des

difficultés de compréhension) ;
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- Le prescripteur : les nouveautés sont fréquentes dans le domaine des

dispositifs d’inhalation. Il peut étre difficile pour un médecin de se former

sur toutes ces innovations ainsi que sur les actuelles recommandations. Il

prescrit alors souvent les mémes systemes, ceux qu’il connait le mieux. I

doit aussi regarder le rapport colt/efficacité.

Comparaison des différents systémes d’inhalation (4) :

Systémes

Déclenchement par :

Coordination
_ Flux
main- o
inspiratoire

Autres remarques

Aérosol doseur / spray

poumon

X

-Perception de la

Easy-
S X i
pray avec breathe prise
gaz Aérosol X -Risque de
propulseur autodéclenché (nécessite bronchospasme
Autohaler
un grand
débit)
-Perception de la
X prise non
Poudre sans (nécessite systématique
gaz plutdt un -Risque d’irritation
propulseur grand débit) des voies

respiratoires

Chaque dispositif présente des avantages mais aussi des inconvénients. En effet :

- La coordination main-poumon est parfois difficile, notamment chez les

jeunes enfants (moins de 7ans) ou les personnes agées, ainsi que lors

d’'une crise assez intense. L'utilisation des systéemes nécessitant cette

synchronisation peut alors étre impossible. Une des alternatives est

l'utilisation d’'une chambre d’inhalation (5) (cf. Annexe, Annexe 3), utile

aussi en cas de mycose buccale ou de raucité de la voix dues a une

inhalation répétée de corticoides ;
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- Le débit inspiratoire suffisant, nécessaire pour certains dispositifs, n’est

pas toujours possible (jeunes enfants, crises intenses...) (4) ;

- Le patient ne percoit pas la prise avec tous les dispositifs (absence de gaz
propulseur ou de certains excipients), il peut alors étre amené a renouveler
les bouffées et augmenter ainsi le risque de survenue d’effets

secondaires ;

- Les effets indésirables liés a la prise (toux, irritation, bronchospasme,
mycose...) peuvent étre une cause de mauvaise observance des

traitements.

Les dispositifs d’inhalation peuvent contenir des 32-agonistes, des glucocorticoides
ou des anticholinergiques. lls ont chacun leur particularité en terme de technique
d’utilisation (cf. Annexe, Annexe 4). |l peut donc étre compliqué pour un patient

d’avoir plusieurs systemes prescrits différents.

La chambre d’inhalation

La chambre d’inhalation (cf. Annexe, Annexe 3) est un dispositif que I'on place
entre la bouche du patient et I'aérosol pressurisé (aérosol doseur). Elle est
constituée d’'un réservoir qui s’emboite a l'inhalateur et d’'une interface a type de
masque facial (plutdt chez les enfants < 6 ans) ou d’embout buccal (chez les adultes

ou enfants > 6 ans).

Elle présente différents avantages :

- Elle supprime la coordination main-poumon. En effet, le patient déclenche
la dose (I'aérosol se retrouve dans le réservoir de la chambre) et il peut
ensuite procéder a I'inspiration ;

- Elle permet également de diminuer la vitesse et la taille des particules
réduisant ainsi I'impact oropharyngé (et ses conséquences : raucité de la
voix, mycose) et améliorant la pénétration du principe actif au niveau des

bronches.

Cependant, différents inconvénients sont présents :

- Malgré les progres, les chambres restent encore encombrantes.
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- Ce dispositif est remboursable sur la base dune chambre (et des
accessoires nécessaires a son utilisation : embout, masque, valves) tous
les six mois (12). Cette période correspond a la durée de vie du dispositif
meédical si un entretien régulier est effectué. Un dépassement est souvent
présent pour les chambres d’inhalation des adultes et des enfants de plus

de 6 ans ;

- Toutes les chambres sont compatibles avec tous les aérosols-doseurs a

'exception de la chambre « Babyhaler » du groupe GlaxoSmithKline,
compatible uniquement avec les sprays du méme laboratoire : Bécotide®,
Flixotide®, Sérétide®, Sérévent®, Ventoline®.
Cependant, diverses études tentant de démontrer l'efficacité de ces
dispositifs médicaux émettent la possibilité d'un comportement
aérodynamique spécifique a chaque couple aérosol/chambre. Il y aurait
donc un intérét a utiliser une chambre plutét qu’une autre selon la molécule
(13).

Alternative aux inhalateurs : 'aérosolthérapie

Quand ces systémes ne sont pas adaptés (personne agées, enfants en bas
age, hospitalisations...), des nébuliseurs (pneumatiques ou ultrasoniques) peuvent
étre utilisés. Ce sont des appareils qui générent un aérosol a partir d’'un principe actif
liquide, administré au patient sans nécessité de coordination main-poumon. De plus,
les posologies sont plus élevées que pour les inhalateurs et I'efficacité peut donc
s’avérer superieure dans certains cas. lls ne sont pourtant souvent prescrits qu’en
dernier recours car la technique est difficile en ambulatoire et le matériel encombrant.
De plus, I'aérosolthérapie n’est prise en charge que sous certaines conditions : la
location de l'appareil et 'achat du masque sont remboursables uniquement si les
médicaments prescrits pour la nébulisation le sont (14). Le Budésonide et la
Béclométasone étant indiqués dans le « traitement continu anti-inflammatoire de
I'asthme persistant sévére de I'enfant », ils ne sont donc pas remboursables chez les
adultes. La Terbutaline n’est prise en charge que si la prescription émane d’un

meédecin spécialiste en pneumologie ou pédiatrie.
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ll- Les entretiens pharmaceutiques chez les
patients asthmatiques

1- Qu’est-ce qu’un entretien pharmaceutique ?

L’entretien pharmaceutique est une forme d’éducation thérapeutique du
patient, telle qu’on peut la trouver en officine. Selon la définition de TOMS de 1998,
I'éducation thérapeutique fait partie intégrante de la prise en charge du patient. Elle a
pour objectif d’aider ce dernier (et ses proches) a gérer au mieux sa maladie
chronique et ainsi de maintenir ou d’améliorer sa qualité de vie. Pour cela, il doit
acquérir des compétences a laide d’activités de sensibilisation, d’information,

d’apprentissage et de soutien psychosocial (15).

En France, I'éducation thérapeutique trouve sa source dans la LOI n°® 2009-
879 du 21 juillet 2009, aussi connue sous le nom de Loi « Hépital, Patients, Santé et
Territoires » (HPST). Cette derniére, par l'article L.5125-1-1A du code de la santé
publique, définit les nouvelles missions du pharmacien d’officine (16). Parmi elles,
est citée la participation a [I'éducation thérapeutique et aux actions

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

L’entretien pharmaceutique a pour objectif une prise en charge personnalisée
et optimale du patient en officine (17). Il a pour finalités :
- D’évaluer les connaissances du patient concernant sa pathologie et ses
traitements ;
- D’obtenir 'adhésion du patient a ses traitements et de l'aider a se les
approprier afin de promouvoir le bon usage des médicaments. Cela permet
d’améliorer I'observance et ainsi de contréler au mieux la maladie afin

d’améliorer la qualité de vie de la personne et de ses proches.

Les autres intéréts de ces entretiens sont d’accroitre les réles de conseil, d’éducation

et de prévention du pharmacien et de développer la coopération interdisciplinaire.
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En France, I'entretien pharmaceutique a été instauré pour la premiére fois en
Juin 2013 avec l'avenant n°1 de la convention pharmaceutique (18). Ce dernier
concerne le suivi des patients traités de fagon chronique par les anticoagulants de la

classe des antivitamines K (AVK).

En Décembre 2014, la profession évolue encore avec I'avenant n°4 qui élargit
la patientéle de ces entretiens aux personnes asthmatiques répondant a certains

critéres (19).

2- Pourquoi créer un entretien pharmaceutique pour le patient
asthmatique ?

Comme il a précédemment été décrit dans la partie I-1, 'asthme a une
prévalence importante (6-7% de la population générale). Le taux d’hospitalisation
(54 000/an) et de mortalité (1000/an) sont assez conséquents. Cette pathologie

constitue donc un véritable probleme de santé publique.

En 2006, la dépense médicale ambulatoire des patients non asthmatiques
s’éleve a 1100€ (20).

Chez les patients souffrant de la pathologie, le co(t est de 1605€, soit 1.5 fois
plus élevé. Il comprend la prise en charge de I'asthme (21%, soit 330€) mais aussi
des autres pathologies déclarées (1275€, soit une dépense 1.2 fois plus élevée que
chez les non asthmatiques) (cf. Annexe, Figure 5). Ce dernier chiffre peut s’expliquer
par une fréquence plus importante des comorbidités chez ces patients, telles que

eczéma, rhinite, RGO ou encore dépression.

D’autre part, on peut faire une distinction entre les dépenses de santé des
patients asthmatiques contrélés (1371€) et non controlés (2920€, soit 2 fois plus
élevée que chez les personnes controlées et 2.6 fois plus importante que chez les

non asthmatiques).
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Le premier poste de dépenses de la population concerne les médicaments,
suivi par les consultations chez les médecins généralistes (seulement 10% des
patients asthmatiques consultent un pneumologue) (cf. Annexe, Figure 6). Le colt
moyen pour chacun de ces deux postes est plus important chez les asthmatiques,
en particulier chez les non controlés. A cela, doivent étre ajoutés les frais liés aux
hospitalisations, non comptabilisés ici en raison du nombre insuffisant de personnes

dans I’échantillon.

Les dépenses de santé engendrées sont donc importantes et pourraient étre

réduites en obtenant une amélioration du contrdle de I'asthme.

En 2006, selon les criteres du GINA, seulement 39% des asthmatiques étaient
contrélés (9). En effet, 46% avaient un asthme partiellement controlé et 15% étaient
totalement non contrélés. Pourtant, les corticoides inhalés prescrits pour de

nombreux patients ont une efficacité prouvée importante.

Parmi les facteurs de risque de mauvais controle, figurent (9,21) :

- L’age supérieur a 40ans ;

- Le surpoids et I'obésité ;

- Letabac;

- Les catégories sociales défavorisées ;

- La prise en charge thérapeutique insuffisante : 57.5% des asthmatiques
partiellement contrélés et 23.9% des non contrdlés n'ont qu’un traitement a
la demande alors que leurs symptédmes nécessiteraient un traitement de
fond (cf. Annexe, Figure 7) ;

- L'observance (éviction des allergénes, utilisation correcte des dispositifs
d’inhalation, prise du traitement) insuffisante : selon certaines enquétes,
seulement 50 a 60% des patients asthmatiques sont observants (22,23),
30 a 40% d’aprés une autre étude (24).

La corticophobie des patients est une des raisons de cette inobservance.
En effet, selon une enquéte menée auprés de médecins, les patients
craignent les effets indésirables tels que [leffet anabolisant ou la

dépendance (23).
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De nombreux facteurs étant évitables, I'amélioration du contréle de I'asthme
est possible, notamment au moyen des entretiens pharmaceutiques. Le pharmacien
peut en effet sensibiliser le patient sur la présence de facteurs évitables le

concernant et 'accompagner dans une démarche de limitation de ces éléments.

La profession évolue de jour en jour vers un accompagnement plus important
du patient, notamment a travers I'éducation thérapeutique. Cette évolution trouve

plusieurs fondements.

2.4.1- Une profession de proximité qui s’oppose aux déserts
médicaux.

En 2015, la France présente 22 401 officines, dont 21 772 en métropole (25).
L’obligation de maillage territorial permet une homogénéité relative des pharmacies
dans le pays et évite ainsi au maximum les déserts. Les pharmaciens sont donc des

acteurs de santé disponibles et facilement accessibles pour les patients.

A cela, s’opposent le faible nombre de médecins pneumologues (2952 en
2015) ainsi que leur répartition trés hétérogene dans le pays. Il en est de méme pour
les médecins généralistes pourtant plus nombreux (102 485) (26). Ces inégalités
territoriales sont dues a la liberté d’installation des praticiens et compliquent donc
'accés aux soins des patients (soins, mais aussi information et accompagnement).
Les médecins, généralistes et spécialistes, regoivent de nombreux patients chaque
jour, il est donc difficile d’assurer un accompagnement complet de chaque patient.
Selon une enquéte (23), 85% des médecins pensent que I'entourage médical (le

pharmacien étant cité 6 fois sur 10) peut aider a la prise en charge du patient.

Les pharmaciens, acteurs de proximité, connaissent bien leurs patients, leurs
pathologies et leurs traitements. Ce sont donc des professionnels idéaux pour étre
un relai d’'information, de prévention et d’apprentissage et ainsi accompagner les

patients dans leurs maladies chroniques.
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2.4.2- Une nécessité de reconnaissance et de valorisation des
compétences

Il'y a peu, le métier de pharmacien d’officine était principalement consacré a la

délivrance de médicaments et de conseils associés.

En 2009, la loi HPST élargit les missions des pharmaciens (16). Parmi elles
figurent :

- La coopération entre professionnels de santé ;

- L’éducation thérapeutique et les actions d’accompagnement des patients ;

- Les conseils et prestations destinés a favoriser I'amélioration ou le

maintien de I'état de santé des personnes.

Cette loi permet de replacer le pharmacien d’officine au cceur du systéme de
santé. Les compétences de ce professionnel souvent doctorant, acquises durant les
six années d’étude, sont mises en avant et au profit des patients. Ce texte permet
également un passage progressif d’'une rémunération a la marge vers une

rémunération sur objectifs de santé publique, comme les médecins.

L’objectif des entretiens pharmaceutiques est I'éducation des patients sur leur
pathologie (notamment avec [I'éviction des facteurs déclenchants) et leurs
traitements, en particulier les corticoides inhalés. Ces derniers permettent un bon
contréle de la maladie lorsqu’ils sont pris conformément aux prescriptions. L’intérét
de ce programme est donc d’obtenir un meilleur pourcentage de patients controlés et
de diminuer ainsi le taux d’hospitalisation et de mortalité, ainsi que les dépenses de

santé.
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3- Déroulement d’un entretien pharmaceutique chez le patient
asthmatique

L’Assurance maladie est l'organisme qui rémunére le pharmacien pour la
réalisation des entretiens. Elle régit donc en partie leur déroulement. Pour cela, elle

fixe des conditions a remplir par le patient mais aussi par le pharmacien.

Les patients asthmatiques pouvant étre inclus (19) :
- Sont majeurs, a méme de pouvoir donner directement leur consentement ;
- Initient un traitement de fond par corticoide inhalé ou reprennent ce dernier
apres un arrét d’au moins 4 mois ;
- Vont étre traités par corticoide pour une durée de 6 mois ou plus ;
- Adhérent a ces entretiens lors de la premiére dispensation ou dans les 60

jours maximum a compter de cette date.

Le recrutement des patients est effectué par I'équipe officinale. Elle propose aux
patients concernés un suivi et lui remet un document d’information élaboré par
'’Assurance maladie (cf. Annexe, Annexe 5) (19). L’adhésion est formalisée par la
signature en ligne d’un bulletin par le pharmacien, mandaté par le patient. Il doit étre

conserveé 10 ans.

Seuls les pharmaciens inscrits a I'Ordre, titulaires ou adjoints, peuvent réaliser un
entretien pharmaceutique. Les préparateurs ou étudiants peuvent y assister avec

I'accord du patient.

Le nombre d’entretiens nécessaires au suivi optimal du patient est laissé a
I'appréciation du pharmacien et peut donc varier d’'une personne asthmatique a une
autre. Cependant, le nombre minimal pour que l'officine pergoive une rémunération
est de deux rendez-vous par an et par patient. La durée de I'entretien dépend des
besoins du patient mais aussi de sa disponibilité. Une durée minimale de 45 minutes

est cependant recommandée.
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La confidentialité est assurée par un espace permettant de recevoir isolément le
patient. Lorsque la situation le requiert (impossibilité de se déplacer due a I'age ou a

I'état de santé de la personne), le pharmacien peut se rendre a domicile.

3.3.1- Deux entretiens distincts

La premiére séance permet d’éduquer le patient asthmatique sur sa pathologie et
ses traitements. Une mission lui est alors confiée : relever ses facteurs déclenchants

ou aggravants pour le second entretien.

Le deuxiéme rendez-vous permet de réaliser un bilan sur les connaissances
acquises lors du précédent entretien. |l est ensuite axé sur [|'évaluation de
'observance du patient et sur 'éviction des facteurs déclenchant ou aggravant son

asthme.

Le pharmacien juge alors de I'utilité de poursuivre 'accompagnement au moyen

d’autres séances.

3.3.2- Les outils mis a disposition du pharmacien

Outils mis a disposition par ’Assurance maladie

Le pharmacien a en sa possession, comme support, une fiche de suivi du patient
(cf. Annexe, Annexe 6) ainsi qu'un guide (cf. Annexe, Annexe 7) pour l'aider a la
remplir (19). Tous les documents sont téléchargeables sur le site www.ameli.fr. La

fiche de suivi est divisée en quatre parties :

1- Informations générales sur le patient

Cette premiére partie comporte :

- Des informations sur le patient (nom, prénom, age...) ;

- Le listing des traitements antiasthmatiques du patient avec leurs
posologies, mais aussi des autres médicaments : cela permet d’avoir un
profil général de la personne ;
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- Le suivi médical : par qui le patient est suivi et a quelle fréquence ?

- La présence ou non de difficultés motrices, cognitives ou sensorielles
nécessitant une adaptation du traitement, notamment des dispositifs
d’inhalation ;

- L’ensemble des outils que posséde le patient: peak-flow, auto-
questionnaire, programme d’éducation thérapeutique ;

- Le ressenti général concernant la pathologie pour les personnes en reprise

de traitement de fond.

2- Notions générales sur le traitement de fond : corticoides inhalés

Le pharmacien évalue les connaissances du patient sur plusieurs notions et

apprécie si chacune d’elles est acquise, partiellement acquise ou non acquise.

Les principes de traitement : il s’agit ici de savoir si le patient sait distinguer son
traitement de fond de celui pour la crise ; s’il connait leur mécanisme d’action, leurs
bénéfices respectifs et leur posologie ; s’il a toujours a disposition immédiate son
traitement de la crise et s'il sait quand le prendre.

Si le patient n’a pas acquis toutes ces informations, le pharmacien prend le temps
de les lui donner, notamment en lui expliquant la maniere dont 'asthme affecte les
bronches, par exemple a travers les planches d’illustrations fournies par I'’Assurance

Maladie : « comprendre ma maladie et bien utiliser mes dispositifs d’inhalation » (19).

Les principes de la technique d’inhalation : le patient manipule ses dispositifs et
montre au pharmacien comment il les utilise. Si la technique n’est pas acquise, le
professionnel de santé lui détaille les étapes du geste et en fait la démonstration. Il
peut la aussi utiliser les planches d'’illustrations spécifiques de chaque dispositif (19)

ainsi que des placebos.

L’importance de l'adhésion au traitement par corticoides inhalés : Le score de
Morisky permet d’évaluer l'observance de la personne grace a quatre
questions portant sur : 'oubli de prise du traitement, la difficulté a se rappeler de le
prendre et I'arrét du médicament quand le patient se sent mieux ou moins bien. Le
pharmacien peut alors donner des astuces afin de limiter les oublis (alarmes, prendre

le traitement & un moment spécifique de la journée...).
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Il doit expliquer au patient que I'amélioration de la pathologie n’est possible que
grace au traitement de fond, qui ne doit donc pas étre arrété sans avis médical. Il doit
aussi rappeler les régles a suivre pour limiter les effets indésirables des traitements

(se rincer la bouche apres la prise, utiliser une chambre d’inhalation...).

Les effets indesirables des ftraitements : 'objectif est de savoir si le patient en
présente quand il prend son traitement de fond ou celui pour la crise. La survenue de

bronchospasme doit étre un motif de consultation.

Les interactions medicamenteuses : le pharmacien doit évaluer les potentielles
interactions avec les autres traitements (chroniques ou ponctuels, prescrits ou en
automédication) du patient. Il faut rappeler les médicaments contre-indiqués ou
déconseillés en présence d’asthme.

C’est aussi 'occasion de faire le point sur les vaccinations, notamment contre la

grippe, recommandée et gratuite chez les personnes asthmatiques.

3- Facteurs déclenchant ou aggravant 'asthme et conseils pour les éviter

Le patient doit connaitre ses propres facteurs ainsi que ceux pour lesquels un test
cutané a été réalisé. Si le patient n’est pas en mesure de donner ces informations
lors du premier entretien, il doit y réfléchir et essayer de repérer certains éléments
pour le prochain rendez-vous. Le pharmacien lui donne une fiche les répertoriant afin
que le patient les coche (cf. Annexe, Annexe 1).

Cette partie de I'entretien permet au pharmacien de rappeler les régles et les
conseils de prévention. |l peut aussi informer le patient que des conseillés médicaux
en environnement intérieur peuvent évaluer I'habitat (acte rémunéré) a laide de

prélevements et de diverses mesures, et ainsi proposer des solutions adaptées.

4- Conclusion de I'entretien

Le pharmacien répond aux dernieres questions du patient, apprécie son niveau
d’'information et définit les objectifs du prochain entretien. Avec l'accord de la
personne, le professionnel de santé peut entrer en contact avec le médecin en vue
d’'une coordination interprofessionnelle bénéfique pour le patient. |l peut lui
communiquer une synthése de I'entretien afin d’améliorer la prise en charge globale
du sujet.
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Autres outils

1- Le questionnaire ACT

Le pharmacien peut utiliser le questionnaire (cf. Annexe, Annexe 2) cité dans la

partie 1-4.1. Il permet d’avoir une évaluation du contrdle de I'asthme par le patient.

2- Le peak-flow

Le peak-flow ou débitmetre de pointe est un appareil portable mesurant la vitesse

maximale du souffle sur vingt millisecondes lors d’une expiration forcée, soit le DEP,

exprimé en L/min ou L/s. Cette valeur reflete I'état fonctionnel des grosses bronches

et permet donc de quantifier 'obstruction bronchique et la gravité de I'asthme (5). Un

sujet asthmatique détient un DEP de base inférieur a celui d’une personne saine.

Comparaison des DEP d’'un sujet sain et d’'une personne

asthmatique

(Courbe débit-volume issue d’'une spirométrie effectuée par
le pneumologue sollicité lors de la rédaction de cette

thése.)

Le DEP peut étre utilisé en période intercritique, en consultation ou au

quotidien par le patient pour :

Evaluer le réle d’'un allergéne (mesure du DEP avant et aprés exposition,
avant un contrdle en laboratoire) ;

Apprendre a mieux percevoir I'obstruction bronchique. En effet, les signes
cliniques tels que dyspnée et sibilances refletent parfois mal I'état de la
fonction ventilatoire. Ces symptédmes apparaissent lorsque la réduction du
calibre est déja importante et disparaissent alors que la fonction
respiratoire n’est pas totalement revenue a la normale ;

Suivre I'évolution de la pathologie et dépister une aggravation progressive ;
Evaluer I'efficacité des médicaments. La mesure est souvent conseillée en

période d’initiation ou d’adaptation des traitements.

La mesure est cependant délicate chez les personnes agées ainsi que chez les

enfants. Son utilité en phase aigle, pendant une crise, est controversée.
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Le patient effectue la mesure de préférence debout, ou assis, le dos droit. Il tient
I'appareil horizontal, le curseur au bas de I'échelle, inspire profondément puis expire
vivement et totalement dans le peak-flow. Il s’agit d’'une expiration forcée. L’'opération
est renouvelée deux ou trois fois et la valeur la plus haute est relevée. Il ne faut pas
utiliser le dispositif comme une sarbacane, joues gonflées, la langue dans 'embout,

et ne pas entraver le curseur ou les sorties d’air.

Le patient compare la valeur obtenue a celle théorique pour laquelle il existe des
variations interindividuelles en fonction de I'age, du sexe et de la taille. Si la valeur
obtenue est :

- >80% de la valeur théorique, la pathologie est bien contrélée : zone verte ;

- Comprise entre 60 et 80% de la valeur théorique, le patient présente un
échappement thérapeutique : zone orange. Il est donc conseillé de
consulter pour adapter le traitement ;

- < 60% de la valeur théorique, il faut s’assurer de la bonne utilisation du
dispositif. Si c’est le cas, il est recommandé d’administrer un p2-mimétique
d’action bréve pour traiter I'éventuelle crise : zone rouge. Il faut ensuite

orienter le patient vers un médecin selon son état.

En effectuant cette mesure pendant I'entretien, le pharmacien peut alors :
- Comparer la valeur obtenue a I'appréciation du contrdle de la pathologie
donnée par le patient par le questionnaire ACT ;
- Avoir une information supplémentaire sur le contréle de I'asthme a
communiquer au meédecin pour une prise en charge optimale du sujet ;
- Suivre I'évolution de la mesure au fil des entretiens. Cela peut étre un

moyen de déterminer si le patient retire des bénéfices de ces rendez-vous.

Une fois I'entretien réalisé, le pharmacien le déclare sur le portail internet de
'Assurance maladie. La fiche de suivi peut étre enregistrée dans l'ordinateur de
I'officine et doit étre conservée 10 ans. Les documents sont enregistrés en version
papier ou informatique, selon les préférences du pharmacien, et doivent étre tenus a

disposition des organismes d’Assurance maladie.
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La rémunération annuelle, fixée a 40€ par patient et non assujettie a la taxe sur la
valeur ajoutée, est effectuée au début du second semestre de I'année n+1 pour les
entretiens réalisés au cours de I'année n. Elle est conditionnée a un nombre minimal
de deux entretiens par patient, ou un seul si I'adhésion a été effectuée au second

semestre de 'année n.

4- Quel est I'état des lieux un an aprés la mise en place des
entretiens ?

L’Assurance maladie a réalisé un bilan un an aprés la mise en place des
entretiens AVK (27). En décembre 2014, 63% des officines (soit 14 584) en avaient
déja effectués, représentant 153 375 adhésions. Cependant, le nombre d’entretiens
est porté a 161 110, signifiant que tous les patients n'ont pas participé aux deux
rendez-vous recommandés.

Selon une seconde enquéte réalisée au printemps 2015 par un des syndicats
représentant les pharmaciens d'officine (28), 80.5% des pharmaciens ont déja
réalisé un entretien AVK depuis 2013. 19.5% n’en ont pas effectués, principalement
par manque de temps. La deuxiéeme raison évoquée regroupe le mode de
rémunération, I'absence de demande des patients et I'environnement meédical.

L’absence de zone de confidentialité figure aussi parmi les causes.

Les bénéfices retirés de ces entretiens (27,28) sontl'amélioration des
connaissances, du suivi et de I'observance des patients ainsi que des relations
pharmaciens-patients. Le bilan des entretiens AVK est donc, a premiere vue, positif.

Cependant, 41.2% des pharmaciens s’étant entretenu avec leurs patients ne
souhaitent pas continuer cet accompagnement en 2015 (28). Ce chiffre diverge avec
celui communiqué par I'Assurance maladie, qui est de 8% seulement (27). Les
raisons ne sont pas évoquées. Néanmoins, le mode de rémunération semble étre
'une d’entre elles puisque 92% des professionnels ayant effectué les entretiens ne le
trouvent pas adapté. En effet, la majorité des patients n’ayant pas participé aux deux
rendez-vous, la rémunération, d’'un montant trop faible selon certains pharmaciens,

n’est alors normalement pas envisageable par I'’Assurance Maladie.
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4.2.1- Bilan général

Selon I'enquéte réalisée au printemps 2015 par le syndicat (28), soit quelques
mois aprés la mise en place des entretiens chez les patients asthmatiques,
seulement 4% des pharmaciens ont réalisé au moins un entretien. Parmi les 96%
n’en ayant pas effectués, 66% n’ont pas l'intention de démarrer. Plusieurs arguments

sont mis en avant pour expliquer ce faible succés des entretiens « asthme ».

4.2.2- Causes de I’échec des entretiens

Le sondage a été réalisé chez les pharmaciens ne souhaitant pas démarrer les

entretiens asthme en 2015 (28). Plusieurs arguments ont été évoqués :

Les critéres d’inclusion des patients et le recrutement

74% des pharmaciens déclarent avoir pris cette décision face au recrutement
compliqué des patients. En effet, les conditions trop restrictives (initiation d’un
corticoide inhalé ou reprise aprés 4 mois d’arrét, pour une durée minimale de six
mois de traitement) rendent le nombre de patients éligibles aux entretiens trop
faible : le nombre moyen de personnes rentrant dans les critéres serait de 7.2 par

officine. Certaines pharmacies (16.4%) n’ont aucun patient répondant aux conditions.

Les entretiens AVK, ayant eu un succes bien plus prononcé que celui des
entretiens « asthme », n‘'ont pas cette problématique la. En effet, tous les patients
traités par antivitamines K pour une durée minimale de 6 mois sont acceptés pour les
entretiens. De plus, 'Assurance maladie les informe par courrier de la possibilité de
participer a ces rendez-vous et de leurs finalités. Les pharmaciens peuvent alors en
reparler au comptoir quand ils sont face a une ordonnance comportant de tels

traitements, aucun délai n’étant demandé pour la décision du patient.

42



Pour les entretiens « asthme », le recrutement est directement effectué par
I'équipe officinale, les patients ne sont pas informés par I'’Assurance maladie. Si les
médecins ne le sont pas non plus, ou s’ils ne souhaitent pas ou ne pensent pas a
promouvoir ces entretiens auprés de leurs patients, les pharmaciens sont alors les
seuls interlocuteurs face aux personnes asthmatiques. Le rble de relai du
pharmacien dans I'accompagnement du patient en maladie chronique peut donc étre

percu comme un court-circuit du médecin traitant ou du pneumologue.

Le pharmacien doit donc a chaque délivrance de corticoides inhalés :

- Vérifier I'historique du patient afin d’étre sir de son éligibilité (initiation ou
reprise d’'un corticoide inhalé aprés un arrét de quatre mois) ;

- Etre certain que le traitement va étre instauré pour six mois minimum. Or,
de nombreuses ordonnances d’initiation de corticoides ne sont prescrites
que pour une durée d’un mois afin de permettre le suivi et 'adaptation du
traitement par le médecin ;

- Informer le patient de I'existence des entretiens et prendre le temps de lui
expliquer leur intérét et leur fonctionnement ;

- Lui faire part du délai de 60 jours a compter de la délivrance des

traitements pour décider de son adhésion ou non.

De plus, lintérét de ces entretiens peut étre remis en question par les
professionnels de santé a cause des criteres d’inclusion. En effet, de nombreux
patients non éligibles pourraient retirer des bénéfices de ce suivi. |l s’agit
notamment des personnes :

- Traitées par corticoides depuis longtemps, mais ayant recours bien trop
souvent au traitement de la crise ;
- Ayant wuniquement un médicament pour la crise alors qu'elles

nécessiteraient un traitement de fond.

Le déroulement des entretiens

53.5% des pharmaciens déclarent la durée du rendez-vous trop longue et donc
'impossibilité de s’y investir. La durée conseillée est de 45 minutes minimum pour
I'asthme, elle est de 30 minutes pour le premier entretien AVK, 20 minutes pour le

second.
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La rémunération

Le probléme de la rémunération est frequemment cité. En effet, 61% des
pharmaciens déclarent ne pas démarrer les entretiens car ils trouvent la gratification
insuffisante. Elle n’est versée que si le pharmacien réalise deux entretiens par
patient et par an. Or, comme il a été dit précédemment, de nombreux patients ne
participent qu’a un rendez-vous, pensant souvent le second inutile. Les pharmaciens
ne sont alors pas rémunérés pour ces actes. De plus, quand les deux entretiens sont

réalisés, le paiement n’a lieu que I'année suivante.

La zone de confidentialité

7.5% des pharmaciens ne disposent pas d’une zone assurant la confidentialité de
I'entretien. Or, cet espace est obligatoire pour assurer un entretien optimal et
préserver le secret médical.

Parmi les officines ayant réalisé des entretiens AVK, 18% ont déclaré avoir créé
un espace spécialement dédié a cette mission. Cela n’est cependant pas réalisable
dans toutes les officines par manque de place ou de possibilités financiéres pour

effectuer les travaux.

L’absence d’intérét

Enfin, presque 9% des pharmaciens déclarent ne pas trouver d’utilité a réaliser
des entretiens pharmaceutiques. Il serait intéressant de savoir pourquoi ils ne
considérent pas ces rendez-vous bénéfiques :

- Les patients asthmatiques de ces officines sont globalement bien
contrblés ?

- L’éducation thérapeutique est trés deéveloppée au comptoir lors des
délivrances ?

- Les enjeux de santé publique ne sont pas assez pergus ?

- Les pharmaciens préférent s’investir dans d’autres missions que

I'éducation thérapeutique ?
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Devant I'échec des entretiens pharmaceutiques, diverses modifications

doivent permettre de les relancer :

- Les entretiens « Anticoagulants oraux » vont s’élargir aux anticoagulants
oraux directs en plus des AVK, avec une durée minimale de traitement de

Six mois ;

- Les entretiens « Asthme » seront désormais ouverts a tous les patients
asthmatiques (majeurs) traités par corticoides inhalés, et non plus qu'a
ceux initiant ou reprenant un traitement apres un arrét de quatre mois. La

durée minimale de traitement doit étre de six mois ;

- Le rythme de suivi va étre revu pour permettre un accompagnement a plus
long terme. Deux entretiens sont toujours prévus la premiére année (un
seul si 'adhésion a été effectuée au second semestre). Ensuite, au moins
un rendez-vous est programmeé chaque année ainsi que deux évaluations
de l'observance a laide d'un questionnaire disponible sur le site

www.Ameli.fr ;

- La rémunération sera celle prévue jusqu’a présent, soit 40 euros par an et
par patient, a laquelle s’ajouteront 30 euros par an et par patient pour le

suivi au-dela de la premiére année ;

- Le recrutement sera modifié puisque I'Assurance maladie s’engage a
informer tous les patients concernés sur le contenu et les modalités
d’accompagnement prévus, et a les orienter vers les pharmaciens pour

intégrer ce dispositif.

Ces modifications sont parues dans diverses revues d’actualités (29) fin 2015-
début 2016. Un avenant a la convention pharmaceutique devrait bientét étre édité
afin de les officialiser. Un autre bilan devra donc étre réalisé pour évaluer le bénéfice

de ces modifications et ainsi montrer 'intérét des entretiens en officine.
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lll- Enquéte auprés de patients asthmatiques

1- Objectifs

L’enquéte a pour finalité d’évaluer la nécessité des entretiens pharmaceutiques
chez les patients asthmatiques majeurs. Il s’agit de déterminer si ces rendez-vous
peuvent avoir une réelle utilité chez cette population cible et si I'ouverture des
entretiens a tous les patients atteints de cette pathologie (présentant un traitement

de la crise et/ou un traitement de fond, en initiation ou non) est alors indispensable.

2- Méthodes

Il s’agit d’'une étude :
- Bicentrique, réalisée dans deux officines du Tarn (81) situées dans une
ville et un village de respectivement 42 000 et 2 200 habitants ;
Transversale, c'est-a-dire basée sur 'observation d'une population dans sa

globalité (ou d'un échantillon représentatif), a un instant t.

Le questionnaire a été présenté :

- Aux patients souffrant d’asthme ou de bronchites asthmatiformes, majeurs,
se présentant dans les pharmacies pour le renouvellement de traitements
de crise ou de fond ;

- Aux patients ne venant pas a [lofficine pour leurs traitements
antiasthmatiques mais dont I'historique ou linterrogatoire a permis de

constater la présence de la pathologie et de tels médicaments.

Le formulaire n’a malheureusement pas été proposé a tous les sujets répondant a
ces critéres. On doit donc tenir compte du fait que les personnes interrogées lors de
cette enquéte ne représentent qu'un échantillon de la population asthmatique des

deux officines.
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Les patients asthmatiques en instauration de traitement ont été exclus de
'enquéte. lls étaient au nombre de trois. En effet, certaines questions n’auraient pas
eté complétées par les sujets (facilité de manipulation des dispositifs, observance
des traitements). D’autres auraient été faussées par l'absence de traitements
(évaluation du contréle de I'asthme) ou par le diagnostic trop récent de la pathologie
(comportement du patient vis-a-vis de sa maladie : médication, tabac...). Il aurait
pourtant été intéressant de recueillir 'avis de ces personnes sur I'existence des
entretiens pharmaceutiques, de connaitre leur souhait d’y participer ou non, ainsi que
la teneur du suivi médical au moment de la découverte de la maladie et de

I'instauration des traitements.

J’ai également écarté de cette enquéte les patients asthmatiques mineurs et ceux
présentant une bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), sans asthme,
car ils ne sont pas éligibles aux entretiens pharmaceutiques.

Ainsi, jai obtenu un échantillon des patients potentiellement admis dans ce
programme. L'enquéte n’est donc pas faussée par des réponses et des avis de
personnes qui ne pourraient, malgré les modifications des conditions prévues en

2016, participer a ces rendez-vous.

L’enquéte a été realisée du 4 Février 2016 au 25 Mars 2016 dans la premiére
pharmacie et du 29 Mars 2016 au 29 Avril 2016 dans la seconde, soit sur une

période totale de 12 semaines.

(cf. Annexe, Annexe 8)

Pour m’aider dans cette enquéte, jai congu un questionnaire synthétisant les
différents points abordés lors des entretiens pharmaceutiques. Le but était de
pouvoir balayer ces diverses questions rapidement afin que le patient remplisse une
partie du formulaire pendant la délivrance de ses traitements. En effet, de
nombreuses personnes se rendent a la pharmacie avant le travail ou un rendez-vous
et ne peuvent donc consacrer beaucoup de temps a ces sondages. Concevoir un

interrogatoire de 5 minutes m’a permis de réduire au maximum les refus de patients.
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Avant d’étre distribué, jai soumis ce questionnaire a la « responsable régionale
partenariats institutionnels » d’un laboratoire ainsi qu’a un médecin pneumologue. lIs
m’'ont permis d’améliorer cet outil et m'ont apporté certaines connaissances

nécessaires pour le questionnement des patients (mesure du DEP...etc).

Le formulaire, anonyme, est composé de 17 questions regroupées en 5 parties :

- La premiére concerne le patient : age, sexe, age de début ou de diagnostic
de la pathologie et suivi médical. Ces diverses questions permettent
d’analyser la suite du questionnaire et d’interpréter les résultats en fonction

des caractéristiques des sujets ;

- La seconde étudie la pathologie du sujet et les connaissances qu’il en a,
ainsi que son comportement au quotidien : forme d’asthme, facteurs

déclenchants ou aggravants, tabagisme actif, médication, hospitalisations ;

- La troisieme évalue le contréle de I'asthme grace aux critéres du GINA
ainsi qu’au ressenti des patients. Je me suis isolée dans un espace de
confidentialité avec eux pour leur faire réaliser une mesure du DEP. Un
peak-flow pour adultes, a embouts jetables, a été utilisé. La valeur
mesurée permet de conforter ou non les autres criteres de contréle du

GINA ainsi que la perception qu’a le sujet de sa maladie ;

- La quatriéme s’intéresse aux traitements des personnes : traitements de

crise et/ou de fond, fréquences de délivrance, adhésion et observance ;

- Enfin, aprés avoir expliqué au début du questionnaire la finalit¢é des
entretiens pharmaceutiques ainsi que l'objectif de ma thése, jai posé une
derniére question concernant le souhait du patient sur le réle que peut
jouer le pharmacien dans I'accompagnement de sa pathologie. En effet,
méme si la convention pharmaceutique est modifiée afin de relancer le
programme, ce dernier est basé en premier lieu sur la volonté des patients.

Il est donc important d’avoir I'avis de ces derniers.
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3- Résultats et discussions

3.1- Nombre de questionnaires obtenus

Le questionnaire a été présenté a 42 patients asthmatiques. Trois personnes
ont refusé de répondre dont deux par manque de temps. 39 questionnaires ont donc
été remplis, 21 dans l'officine de ville et 18 dans la seconde pharmacie. Comme il a
été dit dans la partie Ill-2-2, le formulaire n’a malheureusement pas pu étre proposé
a tous les patients répondant aux critéres que javais définis et les trois patients en

initiation de traitement n’ont pas été inclus.

Actuellement, en moyenne 7 patients par officine sont éligibles aux entretiens
(28). Si ces derniers étaient ouverts a tous les asthmatiques majeurs, quelque soit
leur stratégie thérapeutique (traitement de fond instauré depuis longtemps ou en
initiation, mais aussi traitement de crise seul), la population pouvant participer aux
entretiens serait bien plus importante (au moins vingt personnes par officine, d’aprés
mon enquéte). Une des contraintes auxquelles font face les pharmaciens

actuellement pour le lancement de ce dispositif ne serait donc plus présente.

Le formulaire a été proposé a plus de 42 personnes. Certains patients étaient
traités pour une BPCO et non pour un asthme. En effet, de nombreux aérosols sont
indiqués dans les deux pathologies. D’autres sujets présentaient une prescription de
corticoide inhalé pour un épisode de bronchite aigue. Tous ces patients n’ont donc
pas été inclus dans I'enquéte. Lors de lidentification des sujets, il est apparu
quelques discordances :

- Une personne s’est présentée avec un traitement indiqué spécifiquement
pour I'asthme (Montelukast) et a déclaré souffrir de bronchite chronique
pure (pas de forme asthmatiforme) ;

- Une autre, agée de 20 ans et présentant une ordonnance pour des
aérosols a base de [p2-mimétique et de corticoide ainsi qu’un
antihistaminique (le profil correspondait donc plutét a un asthme
allergique), a la aussi affirmé I'absence de la pathologie et a précisé qu'il

ne s’agissait que de simples allergies.
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Il existe donc une difficulté au niveau du diagnostic de la pathologie : le patient
ne sait-il pas qu’il est asthmatique parce que le médecin ne 'a pas officiellement
déterminé ? Ou bien est-ce plutét un probléeme de compréhension ou de déni de la

maladie de la part du sujet ?

Si ces patients ne sont réellement pas asthmatiques, les utilisations hors-AMM
de tels traitements posent alors probleme. En effet, ces médicaments ont été étudiés
uniquement pour certaines indications et ont obtenu l'autorisation de mise sur le
marché pour ces mémes propriétés. On ne connait pas l'efficacité de ces molécules
dans la bronchite chronique (pour le Montelukast) ou dans le traitement ponctuel

d’'une allergie, ni les risques encourus par les patients.

3.2- Présentation des patients de I'’enquéte

3.2.1- Age et sexe des patients de I’échantillon

Nombre de patients en fonction de I'age et répartition des sujets par tranche d’age et

par sexe :

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphiques 1 et 2)

La population de I'enquéte est agée de 25 a 78 ans, la moyenne d'age se
situant a 50 ans. La maladie est présente a tous les ages. Les tranches de 46 a 60
ans (28.2% des patients) et de 61 a 78 ans (33.3%) sont les plus représentées ici en
comparaison aux 18-30 ans (20.5%) et aux 31-45 ans (18%). En effet, 3 personnes

asthmatiques sur 5 ont plus de 46 ans.

Le questionnaire a été rempli par 23 femmes, soit 59% des patients, et 16
hommes, soit 41%. Le sexe féminin de cet échantillon de population est globalement
plus touché par la maladie, a I'exclusion de la tranche des 18-30 ans. Le sexe ratio

(hommes/femmes), tout age confondu, est de 0.7.

Nous pouvons donc remarquer que I'asthme est une pathologie qui concerne
I'ensemble de la population. Elle touche tous les sujets quelque soit leur age ou leur
sexe. Il est donc important que les entretiens pharmaceutiques soient ouverts a tous
les patients majeurs, féminins ou masculins, tout 4ge confondu, pour avoir un réel

impact sur la santé publique.
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3.2.2- Age de diagnostic et forme de la pathologie

Répartition des patients par 4ge de diagnostic et par sexe :

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphique 3)

L’age de début ou de diagnostic de I'asthme est variable chez les personnes
interrogées. La pathologie débute le plus frequemment dans I'enfance, entre 0 et 14
ans (53.8% des patients, soit plus d’'une personne asthmatique sur deux). A cette
période, la maladie touche approximativement les deux sexes de fagon indifférente
(28.2% de garcons et 25.6% de filles, soit un sexe ratio de 1.1). A partir de
I'adolescence, la maladie se déclare plus chez les sujets féminins. Les femmes sont
en effet quatre fois plus touchées que les hommes entre 15 et 25 ans, trois fois plus

entre 26 et 39 ans et deux fois plus au-dela de 40 ans.

La deuxieme tranche d’age la plus marquée par le diagnostic, les deux sexes

confondus, est celle des plus de 40 ans (23.1%).

L’asthme débute donc peu chez les 15-25 ans (128%) et chez les 26-39 ans
10.3%).
( )

Répartition des patients en fonction de la forme de la pathologie :

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphique 4)

L’asthme allergique est la forme la plus représentée de la pathologie, avec
84.6% des patients atteints. Plus de la moitié de ces derniers (57.6%) présentent en
plus un asthme d’effort (soit 48.7% de la totalité des patients). La forme allergique
pure concerne 35.9% des personnes asthmatiques. Aucun patient de I'enquéte ne
présente un asthme d’effort sans une forme allergique associée. L’asthme non

allergique est minoritaire, il touche 15.4% des sujets de I'enquéte.

Répartition des formes d’asthme en fonction de I’Age de diagnostic :

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphique 5)

La forme de la pathologie differe selon I'age de diagnostic :
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- En effet, on remarque que les personnes ayant déclaré un asthme dans
'enfance (0-14 ans) ont tous une forme allergique, plus ou moins
accompagnée d’asthme d’effort. Le graphique fait pourtant apparaitre un
profil non allergique chez 5% des patients diagnostiqués a cet age (soit
2.6% de I'ensemble des personnes). |l s’agit en fait d’'un unique sujet,
asthmatique non allergique actuellement, mais pour lequel la maladie s’est
dans un premier temps déclarée sous une forme allergique quand il était
enfant. L’'asthme a ensuite régressé pour se manifester a nouveau

quelques années plus tard sans facteurs déclenchants allergiques ;

- Quand la pathologie débute entre 15 et 39 ans, il s’agit la aussi d’'une
forme allergique, pure ou associée a un asthme d’effort (pour les 15-25

ans) ;

- Enfin, au-dela de 40 ans, la maladie se manifeste sous les trois types. La
forme non allergique est trés présente (une personne sur deux
diagnostiquées a cet age). Une personne sur quatre a une forme allergique

pure et une personne sur quatre y associe un asthme d’effort.

La forme allergique est le plus souvent accompagnée d’asthme d’effort (a
I'exclusion de la tranche d’age de diagnostic 26-39 ans). Ce dernier est trés présent
jusqu’a 25 ans. En effet, 61.9% et 79.8% des personnes diagnostiquées

respectivement entre 0 et 14 ans et entre 15 et 25 ans en présentent.

Répartition des formes d’asthme en fonction de I'dge des patients :

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphique 6)

Les patients, au moment de I'enquéte, n‘ont pas tous la méme forme
d’asthme. Les sujets de moins de 60 ans ont tous une forme allergique (a I'exclusion
d’'un patient de 40 ans, non allergique). La forme non allergique est présente chez
les patients agés de 61 ans ou plus mais est minoritaire (38.4% des plus de 60 ans).
L’asthme d’effort, associé aux allergies, est présent dans toutes les tranches d’age.
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Le pharmacien doit aménager le contenu de ses entretiens selon le profil du
patient. La forme allergique étant majoritaire, il doit mettre I'accent sur les facteurs
déclenchants allergiques dans la majorité de ces rendez-vous. Cependant, les
patients diagnostiqués tét connaissent peut-étre mieux ces facteurs et n’auront pas
besoin de les rechercher pour le second rendez-vous. Le travail d’éviction pourra
alors étre entrepris dés le premier entretien. Enfin, le pharmacien doit adapter son
discours a I'age de la personne. En effet, les patients trés agés n’ont parfois pas les

mémes capacités de compréhension que les adultes jeunes.

3.3- Suivi médical des patients interrogés

Suivi médical par les généralistes ou les pneumologues/allergologues et fréquences

des consultations :

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphiques 7, 8 et 9)

Les patients n’ont pas le méme suivi médical malgré les recommandations
(tous les trois mois par le généraliste et au moins une fois par an par le

pneumologue).

Les patients consultent a 97.4% un médecin généraliste au moins une fois par
an. Un des sujets ayant répondu au questionnaire ne consulte pas le médecin
traitant pour son asthme (ou moins d’une fois par an), il est suivi tous les trois mois
par son pneumologue. 43.6% des personnes sont suivies par le généraliste au moins
tous les trois mois comme il est indiqué dans les recommandations. 17.9% s’y
rendent quand c’est nécessaire au niveau clinique, lors d’'une crise par exemple. lls

ne savent donc pas a quelle fréquence ils consultent.

Seulement deux patients sur trois (66.7%) consultent un pneumologue et/ou
allergologue (contre 10% selon le rapport (20) de linstitut de recherche et de
documentation en économie de la santé). Cependant, 34.6% des patients suivis par
un spécialiste ne le consultent au maximum qu'une fois tous les deux ans.
Seulement 41% de I'ensemble des patients suivent donc les recommandations du

suivi par le spécialiste.
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Seulement 35.9% des personnes ont un suivi optimal (généraliste et
pneumologue, aux fréquences recommandées). L’absence d’accompagnement peut
constituer un facteur de mauvais contréle de la pathologie. Le pharmacien peut étre
un acteur indispensable pour dépister ces consultations irrégulieres et promouvoir

une bonne prise en charge médicale.

3.4- Connaissances des facteurs déclenchant ou aggravant la
pathologie

Connaissance des facteurs déclenchants ou aggravants :

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphiques 10 et 11)

Les facteurs déclenchants ou aggravants sont connus par 89.7% des patients.
Les quatre sujets déclarant ne pas les connaitre ont tous un profil non allergique de
la pathologie. Ces personnes ont déclaré ne pas faire de crises d’asthme (dyspnée
expiratoire sibilante, toux séche...) mais plutét présenter une géne respiratoire ou un
essoufflement. Cette forme d’asthme parait donc plus complexe cliniquement. Les
patients ne connaissent généralement pas les facteurs déclenchant les crises car ils
n’en subissent pas vraiment. Les deux autres patients non allergiques reconnaissent
les éléments déclencheurs : les sinusites pour la premiére personne et le stress pour
la seconde. Les patients allergiques, plus ou moins accompagnés d’asthme d’effort,

ont tous su citer quelques facteurs aggravants.

Facteurs déclenchants ou aggravants cités par les patients :

(cf. Annexe, Annexe 9, Tableau 1)

Dix neuf facteurs ont au total été cités par les patients. Deux d’entre eux se
distinguent des autres : le pollen (cité 19 fois, soit par 48.7% des patients) et les
acariens (15 fois, soit par 38.5% des sujets). Derriere eux, figurent la poussiére
(28.2%), l'effort (23.1%), le froid et le stress (12.8% chacun). Certains éléments
déclencheurs sont peu cités voire pas du tout (tabac). Cela ne signifie pas qu’ils ne
sont pas présents chez ces patients. Nous pouvons juste supposer qu’ils ne sont pas
déclarés car ils concernent moins frequemment les patients ou que ces derniers

nient leur implication (ou n’en sont pas conscients).
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Méme si tous les patients allergiques connaissent leurs facteurs aggravants,
les entretiens pharmaceutiques peuvent se révéler bénéfiques: ils peuvent
compléter ces connaissances. En effet, le pharmacien distribue a la premiére séance
une liste de facteurs. Le patient doit y relever ses propres éléments déclencheurs
pour le second rendez-vous. Ce dernier peut alors étre axé sur leur éviction, afin
d’obtenir un meilleur contréle de la pathologie. En effet, de hombreux éléments sont
évitables, au moins en partie.

Il peut étre difficile d’aborder ce point chez les asthmatiques non allergiques

dont la pathologie ne se manifeste pas de la méme fagon.

3.5- Comportement des patients : médicaments, huiles essentielles
et tabagisme

Il est important d’évaluer le comportement du patient au quotidien au regard
de sa pathologie. En effet, certains facteurs de mauvais contréle sont réellement

évitables.

Le questionnaire étudie ici la présence de tabagisme actif ainsi que I'utilisation
de certains médicaments et des huiles essentielles :
- L’lbuproféne et [I'Acide acétylsalicylique, contre-indiqués en cas
d’antécédents d’asthme lors de I'utilisation de ces traitements ;
- La Codéine et les sirops opiacés, contre-indiqués chez tout asthmatique ;
- Les HE contre-indiquées ou déconseillées de fait de leur teneur en 1,8-
cinéole (eucalyptol) ou de leurs voies d’administration (diffusion ou

inhalation).

Proportion de fumeurs parmi les patients :

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphique 12)

Plus d’'un patient sur 4 (25.6%) a déclaré fumer actuellement. Le nombre
moyen de cigarettes consommeées par jour est de 8.6 tandis que celui des paquets-
années (PA) s’éléve a 5.4. Un PA correspond a la consommation d’un paquet (20
cigarettes) par jour pendant un an. Cette valeur a surtout une importance dans

I'évaluation du risque de développement de cancer du poumon.
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Tous les patients fumeurs ont affirmé que la cigarette ne déclenchait pas ou
n’aggravait pas leurs crises d’asthme. Il est pourtant démontré que le tabac est un

des principaux facteurs irritants connus.

Utilisation de médicaments déconseillés ou contre-indiqués :

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphique 13)

L’lbuproféne et la Codéine en comprimé sont les deux médicaments contre-
indiqués les plus utilisés (30.8% des patients pour chacun des deux). L’Acide
acétylsalicylique et les sirops opiacés sont respectivement consommés par 23.1% et
17.9% des sujets.

Utilisation d’huiles essentielles :

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphiques 14 et 15)

Huit patients (20.5%) sont concernés. Ces personnes consomment toutes des
HE déconseillées ou contre-indiquées en présence d’asthme :

- L'une d’entre elles (12.5%) a recours a de I'HE de Ravintsara.

- Trois sujets (37.5%) consomment des HE de Lavande, Romarin ou
Eucalyptus, mais n'ont pas précisé leur variété (Lavande aspic ? Romarin
a camphre, a cinéole ? Eucalyptus globuleux, radié ?). Il est donc probable
que ces huiles employées soient déconseillées.

- Sept patients (87.5%) ont recours a la diffusion ou I'inhalation, dont deux

ne savent pas quelles huiles ils utilisent.

Réles du pharmacien dans I'utilisation de ces « produits de santé » :

L’utilisation des HE peut s’avérer trés bénéfique, y compris chez les patients
asthmatiques. Ces produits doivent cependant étre manipulés avec précaution. Le
pharmacien est la pour guider le patient dans cet emploi.

Il N’y pas vraiment de problemes avec I'lbuproféne et I'Acide acétylsalicylique
si les patients tolérent bien ces molécules. lls doivent néanmoins rester prudents. Le
pharmacien doit déconseiller I'utilisation de ces traitements en automédication par

les patients asthmatiques.
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La difficulté se trouve ici dans la consommation de codéine ou de dérivés
opiacés dans les sirops pour la toux séche par exemple. lls sont formellement
contre-indiqués. Le pharmacien doit toujours questionner le patient sur ses
antécédents quand il est confronté a une demande spontanée de ces molécules ou
pour un conseil nécessitant potentiellement leur utilisation. Il doit expliquer aux
patients pourquoi leur utilisation est interdite et profiter de ce moment pour rappeler
les autres traitements déconseillés au regard de leur pathologie. Mais ces
médicaments sont parfois prescrits par les médecins. Le pharmacien se doit de faire
'analyse pharmaceutique de I'ordonnance. Pour autant, il ne peut vérifier toutes les

contre-indications des traitements vis-a-vis des antécédents médicaux.

Les entretiens pharmaceutiques, en éduquant les patients, peuvent permettre
d’anticiper ces probléemes. En effet, les pharmaciens apprennent ou rappellent les
molécules contre-indiquées aux patients et leur font acquérir le réflexe de déclarer
tout antécédent médical a leur médecin lors d’'une prescription de traitements. Ces
rappels semblent nécessaires puisque 27 des 39 patients, soit 69.2%, n’ont pas un
comportement parfaitement adapté a leur pathologie (médicaments et huiles
essentielles ; 74% des patients si I'on inclut le tabac). Pourtant, aucun de ces
patients ne vient d’étre diagnostiqué (ce qui expliquerait que certains points ne soient
pas encore acquis), les rendez-vous doivent donc étre ouverts a tous les patients

asthmatiques, quelque soit la date d’initiation des traitements.

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphique 16)

Quinze patients (38.5%) ont déja été hospitalisés pour leur asthme. La
majorité d’entre eux n’a en fait été admis a I'hépital qu’une fois. C’est lors de cet
evénement qu’ils ont été diagnostiqués comme asthmatiques. Un sujet a vécu

cependant plusieurs passages aux urgences dont un qui s’est avéré presque fatal.

Les hospitalisations, hormis celles liées au diagnostic de la pathologie, ne sont
donc pas ici majeures. L’éducation thérapeutique peut tout de méme limiter
'admission aux urgences ou I'’hospitalisation en réanimation de ces rares patients

concernés.
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3.7- Evaluation du contrdle de I’asthme

3.7.1- Outils utilisés

J’ai souhaité réaliser ici une évaluation du contréle de I'asthme a l'aide de

deux techniques différentes :

- La premiére est une appréciation du contréle de la pathologie sur les sept
derniers jours. Elle se base sur cinq des six criteres du GINA. Celui des
exacerbations n’a pas été traité. En effet, il aurait été nécessaire de
commencer par définir les exacerbations aux patients avant de leur
demander leurs fréquences. Le questionnaire aurait donc été un peu plus
long. De plus, certaines personnes (patient agés, catégories sociales
défavorisées) n’auraient peut-étre pas compris le sens du mot et les

résultats auraient donc été faussés.

Critéres du GINA Reflet du mauvais contréle de I’asthme

> 2 fois dans la semaine
Symptémes nocturnes/au réveil Oui
Recours au traitement de la crise > 2 fois dans la semaine

DEP < 80% de la valeur théorique

Interprétation :
o 0 critére : asthme totalement controlé

o 1a 2 criteres : asthme partiellement controle

o = 3 critéres : asthme non controlé

Une des contraintes de ce test est l'intervalle de temps étudié (sept jours).
Un patient peut, sur cette période uniquement, avoir un asthme non
contrélé (par exemple car il s’agit d’'une période pollinique trés importante),
le reste de I'année se déroulant sans crises. A l'inverse, un patient peut
ponctuellement bien gérer sa maladie sur quelques jours alors qu’elle n’est
en fait que trés peu contrdlée le reste du temps. Cette évaluation est donc

intéressante mais ne peut se suffire en elle-méme.
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- Le deuxiéeme moyen est d’évaluer le contréle de la pathologie par la

perception qu’en a le patient :

@)

@)

©)

©)

@)

Pas du tout )

Trés peu
Un peu > Controlé

Bien

Totalement )

= |l est intéressant de confronter les deux évaluations. En effet, le ressenti du

patient ne correspond souvent pas a I'évaluation concréte de la maladie.

3.7.2- Criteres du GINA

Evaluation globale par le GINA :

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphiques 17,18 et 19)

Les trois stades de contréle sont représentés dans cet échantillon de population :

- En effet, 41% des patients sont totalement controlés. lls n'‘ont aucun

élément de mauvais contrdle de la pathologie ;

- Pres de trois personnes sur cing (59%) n'ont pas un contrdle optimal :

o

L’asthme partiellement contrdlé est présent chez 33.3% des sujets.
76.9% d’entre eux (25.6% de I'ensemble des personnes) présentent
un critétre de mauvais contréle de l'asthme, 23.1% (7.7% des
patients totaux) en ont deux ;

L’asthme non contrbélé concerne 25.6% des patients. Trois critéres
de mauvais contréle se retrouvent chez 20% des sujets non
contrélés (5.1% de I'échantillon total), quatre éléments chez 50%
(12.8% de I'ensemble des sujets) et cinq critéres chez 30% (7.7%

de tous les patients).

Le critéere de mauvais contrdle le plus fréquent est la présence de symptémes

nocturnes sur les sept derniers jours (43.6% des patients). S’ensuivent le recours au

traitement de la crise plus de deux fois dans la semaine (33.3%) et la limitation des

activités (28.2%). Les symptdbmes diurnes d’'une fréquence supérieure a deux par

semaine sont moins présents (20.5%). Le DEP est inférieur a 80% de la valeur

théorique chez 23.1% des patients.
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Débit expiratoire de pointe :

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphique 20)

Seulement trois patients (7.7%) utilisent un peak-flow a la maison pour auto-

évaluer le contréle de leur asthme. La manipulation est le plus souvent uniquement

réalisée lorsque le patient ressent une aggravation de la pathologie.

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphique 21, Tableaux 2 et 3)

J’ai commencé par expliquer au patient, a l'aide de mots simples, comment

utiliser le peak-flow, avant de lui faire une démonstration.

La majorité des sujets a réussi a utiliser ce dispositif. Deux patients, assez

ages, ont eu des difficultés. lIs réalisaient en fait une expiration trés longue au lieu de

souffler intensément et rapidement dans le dispositif.

Trois personnes sur quatre (76.9% des patients) ont obtenu un DEP correct.
Cinq sujets (12.8%) ont eu un débit en zone jaune :
- Deux d’entre eux avaient un épisode de bronchite aigue ;

- Une personne avait effectué un effort avant la mesure ;

- Les deux derniers patients ont eu des difficultés a réaliser le test. L'un

d’entre eux, au bout de plusieurs essais, a finalement obtenu un DEP

effleurant la limite des 80% de valeur théorique.
Quatre patients (10.3%) ont été alertés d’'un DEP en zone rouge.

- L’un était malade au moment du test ;

- Les trois autres ont signalé avoir un trés mauvais souffle de base. Nous

avons cependant redirigé un des trois patients vers son médecin car il se

sentait un peu essoufflé a ce moment la (un vent assez intense était

présent). Nous avons alerté un deuxiéme sujet car il partait le lendemain

en vacances en altitude. Il s’agit du patient ayant été hospitalisé plusieurs

fois pour son asthme, lequel se déclenche principalement par le stress.

Les soucis du départ associés a laltitude du lieu pouvaient donc

décompenser sa pathologie. Nous lui avons rappelé quelques consignes

de sécurité (avoir toujours son traitement de crise sur lui, alerter les

secours le plus rapidement possible, au vu de ses antécédents, continuer

son anxiolytique durant son voyage...etc.).
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Cette évaluation, facile a réaliser pour la plupart des patients, devrait étre
promue. En effet, elle permet de dépister une aggravation de I'asthme ou au
contraire l'amélioration suite a une modification de la prise en charge
médicamenteuse par exemple. Le patient peut alors ensuite s’orienter vers son
meédecin pour un bilan plus complet. Les entretiens pharmaceutiques peuvent
favoriser l'utilisation de ce dispositif en expliquant au patient son intérét et son
fonctionnement. Ce dernier point est majeur puisque 'on remarque une amélioration
du DEP lorsque le patient s’entraine a utiliser un peak-flow. En effet, une utilisation
incorrecte du dispositif peut totalement fausser les mesures. Il est donc important
que les personnes s’approprient cet appareil. Le pharmacien peut également
proposer au patient de réaliser régulierement la mesure a ses cétés. |l peut alors
avoir un suivi du DEP et rediriger le patient vers son médecin si besoin. Le
pourcentage élevé de patients n’utilisant pas de peak-flow chez eux, ainsi que le
nombre de mesures ayant révélé un DEP moyen ou mauvais, justifient la nécessité

de ces entretiens en officines.

3.7.3- Discordances apparues dans I’évaluation du contréle de
I’'asthme par le GINA

Certaines incohérences apparaissent dans les résultats.

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphiques 22, 23 et 24)

Quatre patients (10.3%) ont obtenu un DEP correct (> 80% de la valeur
théorique) malgré la présence des quatre autres critéres de mauvais contréle de la
pathologie. La perception de ces patients concorde plus avec le résultat du DEP
qu’avec les autres critéres, puisque les sujets se considérent comme totalement
(25%), bien (50%) et un peu (25%) controlés.

Sept patients (17,9%) ont obtenu une valeur > 80% du DEP théorique (DEPth)
et ont pourtant déclaré avoir été limités dans les activités quotidiennes sur les sept
derniers jours. Leur ressenti général de la pathologie correspond plutot au résultat du
DEP puisque ils se définissent comme un peu (14.2%), bien (42.9%) et totalement
(42.9%) controlés.
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Deux patients (5.1%) ont obtenu un DEP < 80% de la valeur théorique sans
présenter d’autres critéres de mauvais controle de la pathologie. L’'une de ces
personnes a affirmé avoir un mauvais souffle de base, sans forcément se sentir
essoufflée ou présenter des signes de crises. La deuxieme venait de faire un effort
avant d’effectuer la mesure. Leur perception générale s’accorde ici avec les critéeres
du GINA autres que le DEP. En effet, ces sujets se considérent comme totalement

contrélé pour un des patients et bien contrélé pour 'autre.

Il est donc trés important de ne pas interpréter les criteres du GINA
indépendamment les uns des autres. |l faut les étudier dans leur ensemble

(symptémes et DEP) et les confronter aussi au ressenti général des patients.

3.7.4- Perception générale par le patient

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphique 25)

A la question, « globalement, comment évaluez-vous le contréle de votre
asthme ? », j'expliquais aux patients qu’il s’agissait ici de répondre par rapport a la
fréquence des crises, a la gestion de ces derniéres lorsqu’elles surviennent...Etc.
Cing choix étaient possibles: pas du tout contrélé, trés peu, un peu, bien et
totalement. La difficulté ici est l'influence que I'on peut avoir sur les réponses des
patients en posant la question. J'utilisais donc les mémes termes pour chaque
patient afin de ne pas biaiser les résultats. Mon intention était d’obtenir des réponses
franches, sans que les patients ne réfléchissent trop, afin de savoir quelle était leur
premiére pensée concernant le contrble de leur asthme. Cette question,
contrairement a I'évaluation par le GINA, n’était pas basée sur un intervalle de temps

limite.

La majorité des personnes (38.5%) se considerent comme bien contrélées.
S’ensuivent les perceptions « totalement » (35.9%) et « un peu» (20.5%). Deux
patients (5.1%) se définissent comme tres peu contrélés, aucun ne déclare étre

« pas du tout contrdlé ».
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3.7.5- Confrontation des évaluations du contréle de la pathologie
par le GINA et par le patient

Voici une correspondance possible des résultats donnés par les deux évaluations :

GINA Perception du patient
Totalement controlé Totalement controlé
Partiellement controlé Bien/un peu contrblé
Non contrélé Trés peu/pas du tout controlé

Comparaison des niveaux de contrdle donnés par le GINA et par le patient :

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphique 26)

Si 'on étudie les résultats des deux évaluations indépendamment l'une de
'autre, nous constatons que 41% des patients sont totalement contrélés selon le
GINA, 35.9% selon les sujets eux-mémes. Les résultats sont donc ici assez
similaires. Le GINA définit 33.3% des patients comme partiellement contrélés tandis
gu’ils sont approximativement deux fois plus (59%) a se considérer comme tels.
Enfin, prés d’'un patient sur quatre serait non contrélé selon le GINA (25.6%) alors

que seulement deux patients (5.1%) ont ce ressenti général, soit cinq fois moins.

Le nombre de patients défini pour chaque niveau de contréle de I'asthme n’est
donc pas le méme selon le GINA et les sujets eux-mémes. De surcroit, si I'on croise
les données de ces évaluations, les résultats révélent des incohérences encore plus

importantes.

Confrontation des évaluations du contrbéle de I'asthme par le GINA et par le patient :

(cf. Annexe, Graphiques 27 et 28)
En effet, si 'on se base sur les résultats du GINA (Graphique 28) :

- 25.6% des patients sont non controlés. Parmi eux, 10% se considérent
pourtant comme totalement contrélés et 80% comme partiellement (60%
« bien », 20% «un peu »). Seulement 10% d’entre eux se définissent

réellement comme non controlés (« trés peu ») ;

- 33.3% des patients sont partiellement contrélés. Or, seulement 69.2%
d’entre eux se définissent comme tels (53.8% « bien» et 15.4% «un
peu »). Le ressenti « totalement contrélé » est présent chez 30.8% d’entre

eux ;
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Enfin, 41% des sujets sont totalement contrdlés. Cependant, seulement un
peu plus de la moitié (56.2%) d’entre eux ont ce ressenti. En effet, 37.5%
de ces patients pensent étre partiellement contrélés (« un peu » pour un
patient sur quatre, « bien » pour un patient sur huit). lls sont 6.3% a se

définir comme trés peu contrdlés.

On est donc confronté a des patients dont le ressenti est négatif alors que le

contréle de leur asthme est trés satisfaisant sur les sept derniers jours. Au contraire,

certains patients, pour lesquels le GINA démontre un mauvais contrble de la

pathologie, estiment cette derniére bien gérée. Alors qu’en est-il vraiment ?

L’intervalle de temps étudié par le GINA est-il trop restrictif pour obtenir
une évaluation globale du controle de la pathologie ? En effet,
'appréciation du contrble sur sept jours ne reflete pas nécessairement le

contréle sur 'ensemble de I'année.

Quatre patients non contrélés selon le GINA étaient malades au moment
du questionnaire (infection bronchique ayant exacerbé leur asthme). L'un
d’entre eux avait en plus consommeé une cigarette juste avant la mesure du
DEP. Ces personnes peuvent trés bien contréler totalement ou
partiellement leur pathologie la majorité du temps. Une patiente,
partiellement contrélée selon le GINA, avait en effet ressenti des crises
cette semaine la. Nous étions en période pollinique. Elle m’a signalé que
son asthme ne se déclenchait que durant cette saison et qu’elle ne

présentait aucun signe le reste de I'année ;

Les patients sous-estiment-ils le controle de leur asthme ?

Plusieurs patients ont déclaré se définir comme totalement contrdlés, non
pas car la fréquence de leurs crises est faible, mais parce qu’ils arrivent
trés bien a gérer ces derniéres lorsqu’elles surviennent. llIs semblent se
contenter d’'un contrdle partiel ou d’'une absence totale de contrble dés lors
qu’ils gérent les symptdmes quand ils apparaissent. lls ne congoivent pas
que leur pathologie pourrait étre mieux voire totalement gérée. lls ne sont
pas non plus conscients qu'une de leur crise peut se manifester sous
forme d’AAG, pouvant conduire a une hospitalisation et au déces.
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Il est donc indispensable que les professionnels de santé utilisent plusieurs

outils et qu’ils les confrontent, afin d’évaluer le contrdle de I'asthme des patients. Les

entretiens pharmaceutiques en officine peuvent présenter plusieurs avantages :

D’une part, le pharmacien, a 'aide de ces différentes questions, a la faculté
d’effectuer un premier contrdle de la maladie et de dépister les
incohérences entre le GINA et le ressenti du patient. |l peut élargir
l'intervalle de temps du GINA d’une semaine a un mois, par exemple, afin
d’obtenir un apergu plus général. A la suite de ces questions, il peut
orienter le patient vers son médecin traitant ou son pneumologue, pour une

évaluation plus poussée et une amélioration de la prise en charge ;

D’autre part, le pharmacien peut, par exemple en montrant au patient le
tableau d’évaluation du GINA, s’évertuer a lui faire prendre conscience
de:

o La définition du « mauvais contrdle de la pathologie » ;

o La possibilité d’'une réduction maximale de la fréquence des crises

d’asthme ou de la limitation des activités.

Ces entretiens peuvent donc modifier la vision que le patient a de sa
pathologie et ainsi obtenir de sa part la volonté d’un meilleur contréle. En
effet, la prise de conscience du sujet sur son état actuel est la premiere

étape vers une amélioration du niveau de contréle de la pathologie.

Le pourcentage de patients a priori non controlés (selon le GINA ou les

patients eux mémes) démontre la nécessité des entretiens pharmaceutiques.

L’interrogatoire du patient mais aussi I'’échange entre celui-ci et le pharmacien

peuvent permettre d’identifier les sources du mauvais contréle de la pathologie

(éviction des facteurs aggravants insuffisante, inobservance des traitements,

mauvaise manipulation des dispositifs d’inhalation, prise de poids...). Une fois ces

facteurs identifiés, un travail afin de les limiter peut alors étre réalisé, suivi d’'une

évaluation des bénéfices des démarches mises en cesuvre.
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3.7.6- Réle du tabagisme actif dans le contréle de I'asthme

Les patients fumeurs ont tous précisé combien de cigarettes par jour ils
consomment actuellement. L’évaluation du contréle de I'asthme par le GINA sur les
sept derniers jours peut donc étre étudiée en fonction de cette consommation, afin
de déterminer si le tabagisme est un réel facteur déclenchant ou aggravant la

pathologie.

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphiques 29 et 30)

La maijorité des patients fumeurs sont partiellement contrélés (40%). Les 60%
restant se répartissent a égalité entre un asthme non contrélé (30%) et totalement
contrélé (30%). La répartition chez les non fumeurs est différente. Le contrdle de la
pathologie est meilleur puisque 44.8% des patients non fumeurs sont totalement

controlés, 31% partiellement, et 24.2% sont non contrdlés.

D’autres facteurs que le tabac différencient certainement ces deux
populations, des biais sont présents. On peut donc juste supposer que le tabagisme
actif est un élément de mauvais contréle de la pathologie. Pour I'affirmer, il faudrait
disposer de deux groupes de personnes qui se distinguent uniquement par la
consommation ou non de tabac. Aucun des patients fumeurs n’a cité le tabac comme
facteur déclenchant ou aggravant leur asthme. Est-ce vraiment objectif ? Les
patients nient-il I'implication du tabac dans la fréquence et lintensité de leurs

crises ou n’en ont-ils réellement pas conscience ?

Les entretiens pharmaceutiques, au moyen de discussions sans tabou avec
les patients, peuvent tenter de répondre a ces questions. Le pharmacien peut
ensuite expliquer le role du tabac dans la physiopathologie de la maladie et
s’évertuer a faire prendre conscience aux patients des risques de cette
consommation, mais aussi des effets bénéfiques qu’aurait I'arrét de la substance. Si
le patient entreprend un sevrage, il serait alors intéressant de voir I'évolution du
contréle de l'asthme a court et moyen terme, au moyen de I'évaluation par les
crittres du GINA mais aussi de l'autocontrole par I'ACT. Les entretiens sont
nécessaires puisque le pourcentage d’asthmatiques fumeurs, méme s’il n’est pas
majeur, est trop élevé. Le tabac étant considéré comme 'un des principaux facteurs
aggravants, I'objectif est de réduire au maximum le taux de tabagisme actif chez les

patients asthmatiques.
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3.8- Traitements des patients

3.8.1- Connaissances des traitements

Tous les patients questionnés connaissent le nom de leurs traitements ainsi

que les conditions dans lesquelles ils les utilisent (traitement de crise, de fond).

3.8.2- Traitements de crise prescrits

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphique 31)

La majorité des patients (69.2%) traite leurs crises avec un médicament de la
classe des B2-mimétiques d’action bréve. Les autres traitements prescrits sont les
associations 2-mimétique d’action prolongée + corticoide inhalé (2.6% des sujets)
et B2-mimétique d’action bréve + 32-mimétique d’action prolongée + corticoide inhalé
(7.7%). Les corticoides oraux sont utilisés en complément d’un (2-mimétique
d’action bréve lors d’'une exacerbation, chez deux patients. Nous pouvons supposer
ici que seuls ces deux sujets ont pensé a ce traitement complémentaire, lors de
'enquéte. En effet, au vu de [l'historique, d’autres patients ont déja eu une
prescription ponctuelle de Prednisolone pour leur asthme. Un patient (2.6%) utilise
systématiquement un corticoide oral lors de ses crises. Enfin, cinq patients (12.8%)
n‘'ont pas de traitement de crise. Trois d’entre eux présentent un asthme non
allergique qui ne se manifeste pas vraiment sous forme de crises. Aucun sujet ne
traite ses crises avec uniquement des corticoides inhalés ou des B2-mimétiques

d’action prolongée.

Pour rappel, les seuls traitements recommandés lors de la survenue d’'une

crise sont les 32-mimétiques d’action bréve (Salbutamol, Terbutaline).

Les recommandations sont donc suivies chez 32 personnes (82.1%). En effet,
29 patients traitent leurs crises uniquement par un (2-mimétique d’action bréve
(deux sujets ont un corticoide oral en complément, en cas d’exacerbation) et 3 n’ont
pas de traitement mais ont une forme d’asthme non allergique (ils ne font pas
vraiment de crises). Sept personnes ont donc un traitement de crise non
recommandé, six d’entre elles sont pourtant suivies par leur médecin traitant et leur

spécialiste, la derniére ne consultant que le généraliste.
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Y a-t-il une explication a ces prescriptions ? Certains patients utilisant leur
traitement de fond en cas de crises ne subissent en réalité que trés peu ces
derniéres. Or, le risque qu’elles surviennent est tout de méme présent. Ne faudrait-il
donc pas que le patient ait toujours avec lui un réel traitement de crise, dans

I'hypothése ou I'une d’elles apparaitrait ?

(cf. Annexe, Annexe 9, Tableau 4)

La molécule la plus prescrite pour le traitement de la crise est le Salbutamol
(71.8% des patients). Elle est utilisée sous forme d’aérosol doseur chez vingt-sept
patients et en autohaler chez une patiente. Le traitement par Terbutaline concerne
quatre patients (10.3%). |l s’agit d’'un turbuhaler. Arrivent ensuite les f2-mimétiques

d’action prolongée et les corticoides.

3.8.3- Traitements de fond prescrits

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphique 32)

Les traitements de fond sont trés variables d’un patient a un autre. Plus de la
moitié des patients (56.4%) ont un traitement par B2-mimétique d’action prolongée
associé a un corticoide inhalé. La méme association est présente avec une
prescription complémentaire de Montélukast (chez 12.8% des sujets), p2-mimétique
d’action breve (2.6%) ou d’anticholinergique (2.6%). Les corticoides inhalés sont
prescrits seuls chez 5.1% des personnes interrogées ou associés au Montelukast
(2.6%). Ce dernier médicament est le seul traitement de fond de 2.6% des patients,
tout comme les B2-mimétiques d’action prolongée utilisés seuls. Aucun patient n’est
traité par de I'Omalizumab ou un corticoide oral au long cours. Quatre patients

(10.3%) n’ont pas de traitement de fond.

(cf. Annexe, Annexe 9, Tableau 5)

Les anti-inflammatoires les plus prescrits sont le Fluticasone (51.3%) et le
Budésonide (28.2%), suivis de la Béclométasone (7.7%). Chez les B2-mimétiques
d’action prolongée, le leader est le Salmétérol (51.3%), précédant le Formotérol
(23%). Sont aussi prescrits le Salbutamol (7.7%) et le Tiotropium (2.6%). Les
prescriptions les plus courantes sont des associations de corticoide inhalé et de [2-
mimeétique d’action prolongée : Fluticasone et Salmétérol (48.7% des patients),

Budésonide et Formotérol (17.9%).
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Niveaux de contrble de la pathologie (GINA) en fonction du traitement de fond :

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphiques 33 et 34)

Comme pour le traitement de crise, il existe des recommandations pour la
prescription de médicaments de fond. Mais ces derniéres dépendent du niveau de
contréle de la pathologie. Il ne faut donc pas interpréter la prescription
individuellement (la stratégie répond-elle oui ou non a une des recommandations de

traitement de fond ?) mais plutét la confronter a I'état du patient.

Un seul des quatre patients ne détenant pas de traitement de fond est
totalement contrélé (sur les sept jours précédant le questionnaire). Il serait donc
judicieux d’avoir une nouvelle réévaluation, plus poussée, et d’instaurer en fonction
un traitement de fond.

Les patients sous B2-mimétique d’action prolongée associé a un corticoide
inhalé et un anticholinergique ou un 2-mimétique d’action bréve sont non contrélés.
L’association corticoide inhalé et Montélukast ne semble pas étre optimale pour le
patient concerné par ce traitement. Le Montélukast seul ne suffit pas non plus au
contréle de I'asthme du sujet traité uniquement par cette molécule. Aucun des deux
patients traités par un corticoide inhalé seul n’est totalement contrélé. Un l'est
partiellement, le second pas du tout. En ce qui concerne I'association 2-mimétique
d’action prolongée, corticoide et Montélukast, elle permet le contrble d'un seul
patient sur cing. Une réévaluation de I'état de tous ces patients serait donc
nécessaire afin d’optimiser la prise en charge médicamenteuse.

Le traitement de fond par corticoide associé a un 2-mimétique d’action bréve,
pourtant non recommandé, permet le contréle optimal de la maladie des deux
patients concernés. Plus de la moitié (54.5%) des patients traités par I'association
B2-mimétique d’action prolongée et corticoide inhalé sont totalement controlés.

Seulement trois sujets ne le sont pas du tout avec ce traitement.

La stratégie permettant le meilleur taux de patients totalement contrélés
(30.8%) est l'association B2-mimétique d’action prolongée et corticoide inhalé. Les
deux autres traitements de fond aboutissant a un contréle optimal de la pathologie
sont les combinaisons (32-mimétique d’action prolongée, corticoide, Montélukast et

B2-mimétique d’action bréve, corticoide.
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On remarque que les traitements de fond ne suivent pas toujours les
recommandations. Ces prescriptions ont-elles lieu d’étre ? Les médecins ont-ils
commenceé par instaurer les traitements les plus préconisés aux patients, avant de
les modifier face aux échecs successifs ? Ou n’ont-ils jamais suivi les directives pour
ces patients 1a? Auquel cas, nous ne pouvons conclure de linefficacité des
stratégies thérapeutiques recommandées.

Plus important encore, ces traitements, préconisés ou non, ne permettent pas
le contrdle optimal de tous les patients. L’évaluation du GINA réalisée lors du
qguestionnaire ne se basant que sur sept jours, on ne peut pas conclure a I'absence
totale de résultats de ces médicaments. Une réévaluation globale de I'état des
patients doit étre menée par les médecins avant toute modification de la prise en
charge médicamenteuse. Cette derniére peut se traduire par une augmentation de
posologie, un remplacement, une suppression ou un ajout d’'une classe de
médicaments. Néanmoins, avant méme la réévaluation du niveau de contréle de la

pathologie, 'observance des traitements doit étre étudiée.

3.8.4- Observance du traitement de fond et recours au traitement
de crise

Fréquences de prise du traitement de fond :

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphique 35)

Parmi les 35 patients possédant un traitement de fond au moment de
'enquéte, sept ont déclaré ne pas ['utiliser tous les jours :

- Pour cinq d’entre eux, un traitement de fond n’est instauré ou complété
(ajout d’'une ou plusieurs molécules a celle déja prescrite toute I'année)
que ponctuellement, le plus souvent en période pollinique. Ce sont donc
des patients qui prennent bien leur traitement tous les jours, mais
uniquement a certaines périodes de I'année ;

- Deux des sept patients ne sont pas observants. Le premier sujet ne prend
le Formotérol que ponctuellement (le Budésonide est pris tous les jours).
La deuxiéme patiente ne prend pas son Budésonide (seul traitement de
fond prescrit) tous les jours. Elle m’a confié qu’elle ne ressentait pas I'effet
du corticoide de suite et qu’elle arrétait donc souvent de I'utiliser. Je lui ai

alors expliqué le fonctionnement du traitement de fond et son utilité.
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Je lui ai précisé qu’il mettait quelques jours ou semaines a agir, que I'on ne
ressentait pas un effet immédiat sur la respiration mais qu’il permettait de

diminuer la fréquence et I'intensité des crises sur le long terme.

Un patient a signalé avoir arrété le Montélukast car, aprés plusieurs mois de
traitement, il ne ressentait pas d’amélioration. Cette modification de prise en charge

n’a, au début, pas été supervisée par son médecin.

Plusieurs patients ont déclaré étre satisfaits des associations fixes entre p2-

mimétique d’action prolongée et corticoide, diminuant ainsi le nombre de prises.

L’adhésion au traitement de fond semble donc globalement satisfaisante. Pour
autant, un entretien de cing minutes avec les patients ne peut I'affirmer. En effet, les
patients ont tous paru sinceres lors de l'interrogatoire et ont semblé comprendre
'enjeu de cette thése. lls savaient qu’ils répondaient de facon anonyme et que
I'objectif était de donner des réponses authentiques afin de réaliser une interprétation
correcte de l'état actuel de la pathologie asthmatique. Cependant, on ne peut
affirmer que toutes les réponses communiquées sont véridiques ou objectives. Par
ailleurs, il est important de noter que plusieurs patients n’adhérent pas a leur
traitement de fond car ils n’en connaissent pas les mécanismes, d’autres modifient

leur stratégie thérapeutique sans consulter au préalable leurs médecins.

Fréquences de délivrance du traitement de fond :

A la question, « a quelle fréquence venez-vous chercher votre traitement de
fond a la pharmacie ? », trois choix de réponses étaient possibles : < 1fois/mois,
1fois/mois, >1fois/mois. Lorsque c’était possible, jai vérifié la réponse grace a
I'historique de délivrances ou en confrontant la posologie prescrite au nhombre de
doses ou de comprimés disponibles dans une boite de traitement. La majorité des

réponses peut étre considérée comme correcte.

Fréquences de délivrance du traitement de la crise et niveaux de contrble :

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphiques 36 et 37)

Prés de trois patients sur quatre (73.5%) ayant un traitement en cas de crise
viennent le chercher moins d'une fois par mois. 17.6% des patients ont une

délivrance réguliére, tous les mois, tandis que 8.8% viennent plus souvent.
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Si I'on confronte les fréquences de délivrance avec le niveau de contréle de la

pathologie sur les sept derniers jours :

- On remarque que 25% des patients totalement contrdlés viennent pourtant
chercher leur traitement une fois par mois (une de ces personnes l'utilise
également en traitement de fond) et que 8.3% viennent plus souvent.
Seulement 66.7% des patients totalement contrblés sur les sept derniers
jours semblent donc I'étre toute I'année. |l ne faut cependant pas oublier
que de nombreux patients préviennent l'asthme d’effort par un [(2-
mimétique, expliquant alors une fréquence de délivrance du traitement de
crise plus élevée que prévue ;

- A contrario, respectivement 80% et 75% des patients non et partiellement
contrdlés viennent tout de méme moins d’'une fois par mois chercher leur
traitement. On peut donc supposer que le nombre de sujets
insuffisamment contrblés est en réalité plus faible que celui donné par

I'enquéte sur les sept derniers jours.

Manipulation des dispositifs d’inhalation :

Tous les patients ont déclaré ne pas avoir de difficultés pour utiliser les
dispositifs d’inhalation. Néanmoins, un patient m’a confié avoir du changer de
systéme car il n‘obtenait pas d'efficacité. En effet, le premier traitement de fond
prescrit était un « diskus ». Le patient avait un aérosol doseur comme traitement de
crise. Au bout d’'un certain temps sous corticoide inhalé, il ne ressentait toujours pas
d’amélioration. Etait-ce une difficulté & manipuler cet appareil ? Etait-il habitué¢ a
I'aérosol doseur et a la perception de la prise ? Ou n’avait-il pas un débit inspiratoire
assez important pour le systéeme « diskus » ? Son médecin lui a alors modifié le
traitement : il a gardé la méme association de molécules mais a opté pour un aérosol
doseur. Depuis, le patient ressent I'efficacité du traitement de fond et n’a quasiment
plus recours a celui de la crise. Une deuxiéme patiente, asthmatique et meére d’un
enfant asthmatique, m’a confié que le systéme « diskus », qui Iui convient

parfaitement, n’a pas été adapté a son fils. |l a du repasser a un aérosol doseur.

Les dispositifs doivent étre sélectionnés selon les caractéristiques des patients
(dextérité, débit inspiratoire...etc.) et doivent étre réévalués aprés l'instauration, afin
d’étre les plus adaptés possibles aux sujets. En effet, 'adhésion a ces systemes

permet 'adhésion globale aux traitements.
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3.8.5- Conclusion sur Ulintérét des entretiens pharmaceutiques

concernant la prise en charge médicamenteuse des patients

Concernant les traitements des patients, les entretiens pharmaceutiques en officine

peuvent présenter plusieurs avantages :

lls permettent de faire le point sur les médicaments du patient : quel est son
traitement de crise ? quel est celui de fond ? L'enquéte a démontré que les
patients le savent. Néanmoins, le pharmacien peut a ce moment la
questionner le patient sur ce qu’il connait de ses médicaments et lui expliquer
le mécanisme d’action de chacun d’eux afin de bien distinguer les deux
catégories de traitement et ainsi de bien comprendre leur indication

respective ;

Si le patient ne respecte pas les recommandations actuelles (il utilise un
traitement de crise a la place de celui de fond et inversement), ce qui est
fréquent dans la population étudiée pour I'enquéte, il est alors judicieux de
vérifier comment sont prescrits les traitements. Si le patient suit les indications
de 'ordonnance et que le contrdle de la pathologie ne parait pas étre optimal,

le pharmacien doit rediriger le patient vers son médecin ;

Lorsqu’une prescription est conforme aux recommandations et que le patient
ne semble tout de méme pas étre bien contrélé, la premiére chose a faire est
d’évaluer I'observance. Le pharmacien, connaissant souvent bien les patients,
peut les amener a se confier sur ce sujet. Les personnes peuvent admettre ne
pas adhérer a leurs traitements. Le pharmacien doit essayer durant ces

rendez-vous de comprendre pourquoi :

o Le patient ne prend-il pas ses traitements car il ne connait pas leurs
intéréts ? L'absence d’effet immédiat du traitement de fond est-elle une

des raisons de cette inobservance ?

o Le nombre de prises est-il trop important pour le patient ? Auquel cas le
pharmacien peut vérifier I'existence d’associations fixes pour les
molécules prescrites et en référer au médecin.
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o Ou bien le patient n’arrive-t-il pas a manipuler un des dispositifs ? Le
pharmacien est un acteur de santé indispensable ici. Il doit prendre le
temps de réexpliquer le fonctionnement de l'aérosol et regarder la
démonstration que lui fait le patient. Si, lors du prochain entretien ou
d’'une délivrance ultérieure, le probléme persiste, il doit alors diriger le

patient vers son médecin dans le but d’'un changement du dispositif.

Une fois la cause de l'inobservance définie, le professionnel de santé peut
encourager le patient a se confier a son médecin afin d’améliorer sa prise en
charge, ou proposer de Iui en parler Ilui-méme. La coopération

interdisciplinaire est alors trés utile.

L’enquéte a ici révélé une adhésion assez importante des patients a leurs
traitements. Pour autant, les entretiens peuvent quand méme étre
bénéfiques :
o Chez les rares personnes n‘adhérant pas a leurs traitements ;
o En approfondissant le sujet afin de déterminer la réelle observance des
patients asthmatiques, qui est de seulement 30 a 60% selon plusieurs
enquétes (22,23) et de 'améliorer. Le questionnaire de Morisky peut ici

étre utilisé.

Pour conclure l'interrogatoire, j'ai souhaité recueillir 'avis des patients sur cing
points pouvant étre abordés lors des entretiens pharmaceutiques :

- L’explication de la physiopathologie de la maladie ;

Les différentes manifestations des crises d’asthme ;

- La prévention des crises via I'éviction des facteurs déclenchants ;

La différence entre les mécanismes d’action d’un traitement de crise et de
fond ;
Le fonctionnement des dispositifs d’inhalation.
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Je leur ai précisé que je souhaitais avoir leur avis personnel sur la question afin
d’obtenir un réel apercu des souhaits des patients concernant le réle du pharmacien
dans I'accompagnement de leur pathologie chronique.

(cf. Annexe, Annexe 9, Graphiques 38 et 39)

Prés d’'un patient sur deux (46.2%) n’est intéressé par aucun des points cités.
Certaines personnes ont déclaré que le suivi par le médecin pneumologue leur
suffisait, d’autres m’ont signalé qu’ils se sentaient bien controlés et qu’ils ne
trouvaient donc pas d'utilité a étre accompagnés par leurs pharmaciens. Une
patiente m’a déclaré qu’elle ne trouvait pas d’intérét a ces rendez-vous actuellement,
mais qu’elle aurait été intéressée il y a deux ans, lorsque son asthme s’était aggravé
pendant quelques mois.

Il serait pourtant bénéfique pour la majorité des sujets non intéressés de revoir
certains points. En effet :

- 9 d’entre eux (50%) ne consultent pas de médecin pneumologue ;

- 14 (77.8%) n’ont pas un comportement parfaitement adapté a leur pathologie

(tabac, médication...) ;
- 8 (44.4%) n'ont pas un contréle optimal de la pathologie sur les sept derniers

jours.

Un patient sur cinq (20.5%) souhaiterait aborder tous les sujets lors d’entretiens

pharmaceutiques.

Au total, 53.8% des patients interrogés seraient globalement intéressés par le

principe des entretiens pharmaceutiques.

Les deux points intéressant le plus les patients sont le travail sur I'éviction des
facteurs déclenchants ou aggravants afin de prévenir les crises ou d’en modérer leur
intensité, et la distinction entre les traitements de crise et de fond. S’ensuivent
I'explication de la pathologie et la reconnaissance des crises (35.9% pour chacun
des sujets). Enfin, le fonctionnement des dispositifs d’inhalation n’intéresse que

25.6% des personnes interrogées.
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De nombreux patients, semblant bien connaitre et contrdler leur pathologie,
déclarent trouver un intérét a ces rendez-vous. Ces derniers permettent de revoir les
points déja acquis, de les approfondir, et de traiter d’autres sujets peut-étre non

connus du patient.

Inversement, des patients non contrdlés sur les sept derniers jours ou n’ayant
pas un comportement adapté a leur pathologie ni un suivi médical optimal, ont

déclaré ne trouver aucune utilité a ces entretiens.

Les pharmaciens doivent donc, lorsqu’ils proposent I'entretien a un patient, le
questionner sur ces différents problémes : le suivi médical, la médication, le tabac, le
contrble de I'asthme... Si un patient déclare ne pas trouver d’intérét au programme,
alors qu’il aurait manifestement besoin de cet apport de connaissances, le
pharmacien doit prendre le temps de réexpliquer l'intérét des entretiens, notamment
en proposant une évaluation du contréle de leur asthme au moyen d’un test simple a
faire au comptoir : 'ACT. Le patient, s’il prend conscience de I'existence de points

négatifs concernant sa pathologie, peut alors changer d’avis.

Au total, de nombreux patients (plus d’un sur deux) sont intéressés par les
entretiens pharmaceutiques. Plusieurs patients ont déclaré que ce programme fait
partie intégrante des missions du pharmacien. lls ont un avis positif sur ce
professionnel et pensent que c’est un acteur incontournable dans le suivi d’'une
pathologie chronique. Le dispositif peut donc avoir un avenir en officine. En effet, la
volonté du patient de participer aux entretiens est la premiere étape vers le succes

de ce programme.
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4- Conclusion de I’enquéte

Les entretiens pharmaceutiques chez les patients asthmatigues (quelque soit leurs

traitements) sont-ils donc nécessaires ?

Nous avons vu précédemment que l'asthme est une pathologie qui touche

beaucoup de sujets. Les deux officines ont une vingtaine de patients majeurs

concernés. Le chiffre est en réalité sous-estimé puisque je n’ai pas pu proposer le

questionnaire a tous les patients. Au vu de l'historique de ventes des traitements

antiasthmatiques, chacune des deux pharmacies présente en réalité une quarantaine

de patients majeurs souffrant de la maladie. Si les entretiens étaient ouverts a tous

les asthmatiques majeurs, de nombreux patients pourraient donc y participer.

La prise en charge des patients ne parait souvent pas étre optimale :

Le suivi médical par un pneumologue/allergologue est trop peu présent et le
médecin traitant n’est parfois consulté que trop rarement.

Les connaissances des patients sur les médicaments et autres produits de
santé déconseillés ou contre-indiqués en présence d’asthme sont
insuffisantes. Le tabagisme actif est trés présent dans cette population.
Quelques patients sont réguliérement hospitalisés pour leur asthme.

Les thérapeutiques ne suivent pas toujours les recommandations actuelles,
que ce soit le traitement de fond ou celui utilisé en cas de crise.

L’'observance semble ici correcte. De nombreuses enquétes démontrent
pourtant qu’elle est insuffisante. Il faudrait donc une évaluation plus poussée
de l'adhésion aux traitements des patients interrogés. En effet, 'observance
est indispensable pour qu’'un médicament obtienne [efficacité attendu.
« Améliorer 'adhésion du patient a un traitement chronique et résoudre le
probleme de la non observance thérapeutique représenteraient un progres
plus important que n’importe quelle découverte biomédicale » (OMS).
L’autoévaluation de I'état du patient via les questionnaires ou le peak-flow
n’est pas assez développée.

Concernant le contréle de la pathologie, il ne parait pas étre optimal pour la
plupart des patients. Pourtant, ces derniers I'estiment souvent suffisant.

Une enquéte a démontré [l'existence de quatre profils de patients
asthmatiques (30) : les « maitrisés », les « insouciants », les « réfractaires » et

les « dominés ».
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Les premiers sont acteurs de leur pathologie et la contrdlent plutot bien ; les
seconds ont un stade assez léger et se sentent donc moins concernés, ils
prennent souvent leur traitement qu’en cas d’aggravation ; les réfractaires ne
sont pas convaincus des conseils prodigués par les professionnels de santé ;
enfin, les derniers sont dominés par leur pathologie, ils souffrent de multiples
crises. J'ai retrouvé ces quatre personnalités dans la population interrogée.

- Environ la moitié des patients trouvent un intérét dans cette éducation
thérapeutique (notamment concernant I'éviction des facteurs déclenchant
'asthme et la distinction des deux catégories de traitement). Il peut donc y

avoir une réelle demande de la part des personnes asthmatiques.

Tous ces points constituent des arguments en faveur de la nécessité de
I'éducation thérapeutique chez tous les patients asthmatiques. En effet, les
personnes traitées depuis longtemps ont autant besoin de ce suivi que celles en
initiation de traitement. Il est donc louable que ce programme ait vu le jour début
2015 pour les patients initiant un traitement de fond. Mais il est indispensable qu’il
s’ouvre, dans un futur proche, a tous les patients, pour avoir un réel impact sur la

santé publique.

De plus, il est nécessaire que le pharmacien ne soit pas le seul professionnel
de santé a promouvoir ces entretiens. L’Assurance maladie, partenaire du projet, doit
absolument informer les patients sur I'existence et I'intérét d’'un tel programme. Un
acteur apparait plus important encore, le médecin. La relation médecin-patient est
développée depuis longtemps. Ces professionnels ont su créer un climat de
confiance et le patient préte donc trés souvent attention a ce que le docteur lui dit.
Le pharmacien, dans le cadre de ses nouvelles missions, ne se substitue en aucun
cas au medecin. Il s’agit d’'un acteur supplémentaire dans le suivi des pathologies
chroniques. Il se présente comme un relai d’'information et d’accompagnement entre
les différentes consultations. Le médecin ne doit donc pas voir sa profession en
danger ni considérer que le pharmacien n'‘a pas sa place dans [I'éducation
thérapeutique. Il doit, au contraire, montrer au patient qu'un atout majeur de sa prise
en charge peut étre la coopération interdisciplinaire et doit donc promouvoir ces

entretiens.
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Conclusion

L’enquéte effectuée dans le cadre de cette thése démontre la nécessité des
entretiens pharmaceutiques chez les patients asthmatiques majeurs. Je suis
convaincue que les patients peuvent retirer de nombreux bénéfices de cette
éducation thérapeutique, si les entretiens sont adaptés a chacun d’entre eux et a

leurs besoins.

Pourtant, I'échec de ce programme est aujourd’hui indiscutable. Des
modifications des régles régissant les entretiens (éligibilité des patients, information
de ces derniers, rémunération) peuvent permettre de relancer le dispositif. Mais cela
ne représentera qu’'un appui au développement des nouvelles missions du
pharmacien. A nous de saisir cette chance et de montrer que nous sommes des
acteurs idéaux pour laccompagnement des patients dans leurs pathologies

chroniques.

Nous devons montrer aux autres professionnels de santé, en particulier aux
médecins, notre envie de nous investir dans ces missions ainsi que les
connaissances que nous détenons pour mener a bien ce projet. Mais cela passe
d’abord par la pratique du comptoir. L’éducation thérapeutique est tres développée
durant les entretiens pharmaceutiques. Néanmoins, nous ne devons pas oublier
gu’elle débute a la premiére et lors de chaque délivrance de traitements, mais aussi
lors de toute demande spontanée de conseils. |l faut donc continuer a montrer nos
compétences dans les premiéres missions qui nous ont été confiées, afin de
conserver notre crédibilité. C’est par ce moyen la que nous obtiendrons I'adhésion
des patients, mais avant tout celle des prescripteurs. Ces derniers pourront alors
promouvoir les entretiens pharmaceutiques en officine et les patients y verront peut-

étre plus d’intérét.

L’éducation thérapeutique est un domaine dans lequel le pharmacien peut
s’investir. Mais ce n’est pas le seul. Nous avons de nombreuses possibilités de
développer nos compétences, a nous de choisir celui dans lequel nous nous
épanouirons le plus. Quel qu’il soit, nos priorités devront toujours rester les patients

et la santé publique.
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Annexes

Figure 1 : taux standardisés d’hospitalisation pour asthme chez les enfants et les adultes, France
métropolitaine, 1998-2007 (1)

Figure 2 : taux annuels standardisés de mortalité par asthme, France métropolitaine, 1980-1999 et
2000-2006 (1)
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Figure 3 : taux de patients régulierement traités pour asthme, taux standardisés sur la structure d’age
et de sexe de la population (4)

Figure 4 : taux standardisés d’hospitalisation pour asthme, par région, séparément chez les enfants et
les adultes (1)
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Figure 5 : dépense médicale ambulatoire totale par personne en 2006 chez les non-asthmatiques et
les asthmatiques selon le niveau de contrdle des symptémes (20)

Figure 6 : structure de la dépense ambulatoire totale par personne chez les non-asthmatiques et les
asthmatiques selon le niveau de contrdle de leurs symptémes en 2006 (20)
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Figure 7 : répartition des paliers de traitement selon le niveau de contréle de I'asthme (9)
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Annexe 1 : prévention des facteurs déclenchant ou aggravant I'asthme (31)
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Annexe 2 : questionnaire ACT : Asthma control test (32)

L] | ee—

1 point 2 points 3 points 4 points 5 points 1->20
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Annexe 3 : les chambres d’inhalation (4)

1-

8-

S E IS E SN SN NN NN NN NN NN NN NN E NN SN NN NN EEEEEEEEEEEEEEE

Mode d’emploi : Une fois la chambre montée (réservoir + interface),

Enlever le capuchon de 'embout buccal de I'aérosol doseur
Agiter I'aérosol

Insérer 'embout buccal de I'aérosol dans la chambre d’inhalation
Expirer profondément (si possible)

Placer 'embout buccal ou le masque facial

Appuyer sur la cartouche de I'aérosol

Inspirer lentement et profondément mais pas violemment (signalée par la plupart des
chambres par un signal sonore). Retirer I'embout ou le masque, retenir sa respiration
durant une dizaine de secondes si possible. Expirer

Alternative (chez les enfants+++) : inspirer normalement dans la chambre qui se vide en
moyenne en 2 a 5 cycles respiratoires selon la chambre. Attendre plutét 5 a 10 cycles.

La valve intérieure bouge a l'inspiration, I'extérieure a I'expiration

Nettoyer 'embout buccal ou le masque facial

Si une deuxiéme bouffée est nécessaire : attendre 1 a 2 minutes avant de recommencer I'opération
a partir de I'étape n°4. Ne pas introduire deux bouffées dans la chambre.

Se rincer la bouche ou avaler un peu d’eau si inhalation de corticoides.

Entretien : une fois par semaine

- Laisser tremper toutes les piéces 15 minutes dans de

'eau tiede et du savon.

- Rincer les éléments (sauf exception: chambre en

plastique non antistatique ou polycarbonate, car le

dépdt de tensio-actif limite 'adhérence du médicament

aux parois)

- Laisser sécher a l'air libre (sans essuyer pour limiter

I'électrostatisme).

Tarifs LPP : (12)
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Tableau comparatif des chambres d’inhalation disponibles (4,13)

Caractéristiques

Type d’interface, population cible

A2A pocket adulte Chambre plastique, valve silicone, 210mL, pliable, signal sonore

Able spacer 2 Chambre plastique, valve silicone, 210mL, signal sonore
Aerochamber + Chambre plastique, valve silicone, antistatique, 150mL, signal sonore

Arrow chambre
Chambre plastique
d’inhalation

ERR Chambre plastique, 350mL, séparation du circuit inspiratoire et expiratoire
abyhaler
Y Utilisation exclusive avec aérosols du groupe GlaxoSmithKline (GSK)

Chambre plastique, valve au niveau de 'embout et non de la chambre, version antistatique ou
non, 160mL

Chambre plastique, 226mL, signal sonore

Flo+

Funhaler o i
S’utilise avec la plupart des aérosols doseurs

Inhal’air Chambre polycarbonate, 175mL

Itinhaler 100% silicone, antistatique, 325mL

L’espace Polycarbonate, silicone, antistatique, 220mL
Pocket chamber Plastique, silicone, antistatique, 110mL, alerte en cas de dépassement de la dose indiquée
Tipshaler Chambre styréne butadieéne copolymére, 260mL

Chambre polycarbonate, valve silicone, 150mL, signal sonore

Vision air plus

Adaptateur pour aérosol doseur

- Chambre aluminium, bague de raccordement silicone, 193mL, valve unidirectionnelle,
ortex

antistatique
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Embout buccal : >6ans
Masque : 0-1an / 1-6ans / >6ans
Masque : 0-18mois / 1-5ans
Embout buccal : >6ans
Masque : 0-18mois / 1-6ans

Embout buccal : >6ans
Masque : 0-3mois / 3mois-5ans

Masque : 0-18mois / 18mois-6ans / >6ans

Embout buccal : >6ans
Masque : 1-6ans, embout buccal

Masque : 0-9mois / 9mois-6ans
Masque : 0-9mois / 9mois-6ans
Embout buccal : >6ans
Masque : 0-2ans / 2-6ans
Embout buccal : >6ans
Embout buccal : adulte, enfant
Masque : 0-9mois / 9mois-6ans

Embout buccal : >6ans
Masque : 0-6ans

Masque : 0-2ans / 2-5ans / Adulte
Embout buccal : >4ans



Annexe 4 : dispositifs d'inhalation (4,5,33,34)

Anticholinergi

Systémes B2-agonistes _ques Corticoides Associations Modes d’emploi, particularités
SPRAYS AVEC GAZ PROPULSEUR
Aérosol B2-agoniste d’action ; agtilter | hon*
- ' ‘ »rolongée + . retirer le capuchon
doseur Action breve : corticoide - 3. expirer profondément
BECLOJET®® FORMODUAL® 4. ’plaqer 'embout entre les lévres, la cartouche
VENTOLINE® BECLOSPRAY® INNOVAIR® métallique vers le haut
BECOTIDE® FLUTIFORM® 5. inspirer lentement et profondément tout en
_ . ATROVENT® QVARSPRAY® SERETIDE® appuyant sur le fond de la cartouche
Action prolongée : ELIXOTIDE® 6. retirer 'embout de la bouche, retenir sa
FORMOAIR® ALVESCO® B2-aqoniste d’action r7esp|r§t|on une dizaine de secondes
lonaée + . expirer
SEREVENT® ant%gfg;ique .| 8. nettoyer 'embout et replacer le capuchon
| *pour la 1°° utilisation, appuyer sur la cartouche dans
BRONCHODUAL® le vide sans inhaler
1. agiter
Easybreathe 2. basculer le capuchon*
3. expirer profondément
4. placer 'embout entre les lévres, la partie
longue vers le haut
5. inspirer lentement et profondément (cela
ECOBEC® déclenche la dose)

6. retirer 'embout de la bouche, retenir sa
respiration une dizaine de secondes

7. expirer

8. nettoyer 'embout et replacer le capuchon
*oour la 1°° utilisation : enlever la partie supérieure
et appuyer sur la cartouche pour vérifier le bon
fonctionnement du dispositif

91




Systémes

B2-agonistes

Anticholi-
nergiques

Corticoides

Associations

Modes d’empiloi, particularités

Autohaler

Action breve :

AIROMIR
AUTOHALER®

QVAR
AUTOHALER®

. retirer le capuchon par la languette arriére

. agiter®

. armer le systéme en relevant le levier (déclic)

. expirer profondément

. placer 'embout entre les lIévres, la partie longue vers le haut
6. inspirer lentement et profondément (cela déclenche la
dose)

7. retirer 'embout de la bouche, retenir sa respiration une
dizaine de secondes

8. expirer

9. refermer le levier

10. nettoyer 'embout et replacer le capuchon

*oour la 1°° utilisation, pousser la languette située a la base du
dispositif dans le sens des fleches pour déclenchée une bouffée

ARrWON -

POUDRES SANS GAZ PROPULSE

UR

Aérolizer

Action
prolongée :

FORADIL®

MIFLASONE®
MIFLONIL®

1. retirer le capuchon et tenir le socle

2. pivoter 'embout dans le sens de la fléche

3. retirer la gélule du blister et I'introduire dans 'emplacement
prévu de l'inhalateur, refermer ce dernier jusqu’au déclic

4. tenir I'inhalateur verticalement et appuyer sur les deux
boutons pressoirs sur le cété (ouvre la gélule)

5. expirer profondément

6. placer I'embout entre les levres

7. inspirer rapidement et profondément (on entend la gélule
tourner)

8. retirer 'embout de la bouche, retenir sa respiration une
dizaine de secondes

9. expirer

10. ouvrir le dispositif, jeter la gélule si elle est bien vide, sinon,
recommencer a I'étape 5 aprés avoir refermé l'inhalateur

11. nettoyer 'embout et replacer le capuchon
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Anticholinergi

Systémes B2-agonistes _ques Corticoides Associations Modes d’emploi, particularités
1. tenir le dispositif dans une main, placer le
Diskus pouce de l'autre main sur le repose-pouce et
B2-aqoniste d’action pousser le Ievi_erjusqu’au déclic. L’embout
Action prolongée : prolongée + buccal apparait,
’ T 2. armer le dispositif en poussant la languette
FLIXOTIDE corticoide . 3. expirer profondément
SEREVENT ;
DISKUS® DISKUS® SERETIDE 4. placgr I el"nbOl.J‘t entre les dents ]
DISKUS® 5. inspirer réguliérement et profondément
6. retirer 'embout de la bouche, retenir sa
respiration une dizaine de secondes
7. expirer
8. nettoyer 'embout et refermer le dispositif
1. ouvrir le dispositif par la partie colorée (cela
Nexthaler enclenche la dose)
B2-aqoniste d’action 2. expirer ;?rofondément )
- 3. placer I'embout entre les lévres, ne pas
W bloquer 'aération avec les doigts
corticoide : 4. inspirer rapidement et profondément
jusqu’au déclic
Né§¥3X6é§® 5. retirer 'embout de la bouche, retenir sa
respiration une dizaine de secondes
6. expirer
7. nettoyer 'embout et refermer le dispositif
1. ouvrir le dispositif en abaissant le couvercle
Ellipta jusqu’au déclic (cela enclenche la dose)

B2-agoniste d’action

prolongée +
corticoide :

RELVAR ELLIPTA®

2. expirer profondément

3. placer I'embout entre les lévres, ne pas
bloquer I'aération avec les doigts

4. inspirer réguliéerement et profondément
5. retirer 'embout de la bouche, retenir sa
respiration une dizaine de secondes

6. expirer

7. nettoyer 'embout et refermer le couvercle
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Systémes B2- Anticholi- | o) 4o oides | ASSOcia- Modes d’emploi, particularités
agonistes | nergiques tions
B2-agoniste | 1. tenir le dispositif capuchon vers le bas et ouvrir ce dernier jusqu’au déclic
Spiromax d’action (cela enclenche la dose)
prolongée + | 2. expirer profondément
corticoide - | 3. placer 'embout buccal entre les lévres
~ | 4. inspirer profondément
DUORESP | 5. retirer 'embout de la bouche, retenir sa respiration une dizaine de secondes
SPIROMAX | 6. expirer
® 7. refermer le capuchon, nettoyer 'embout buccal et refermer le dispositif
1. *fermer le dispositif et le secouer
Easyhaler 2. ouvrir le dispositif et presser le déclencheur jusqu’au déclic (cela enclenche
la dose)
3. expirer profondément
BEMEDREX 4. placer 'embout buccal entre les lévres et inspirer profondément
EASYHALER 5. retirer 'embout de la bouche, retenir sa respiration une dizaine de secondes
® 6. expirer
7. nettoyer 'embout et refermer le dispositif
*oour la 1° utilisation, sortir le dispositif du sachet hermétique et I'insérer dans I'étui
de protection, retirer le capuchon. Pour une utilisation sans étui, refermer le capuchon
apres utilisation
1. *maintenir I'inhalateur vertical et tourner la base dans le sens des fléches
Respimat jusqu’au déclic (un demi tour)
2. ouvrer le capuchon vert jusqu’au déclic
3. expirer profondément
4. placer 'embout buccal entre les lévres, inspirer lentement et
SPIRIVA profondément tout en appuyant sur le bouton de libération de la dose
RESI(;IMAT 5. retirer 'embout de la bouche, retenir sa respiration une dizaine de secondes

6. expirer

7. nettoyer 'embout et refermer le dispositif

*Pour la 1° utilisation, appuyer sur le cliquet de sécurité, retirer la base transparente,
mettre la partie la plus étroite de la cartouche dans le dispositif et la pousser jusqu’au
fond (elle s’enclenche), remettre la base, effectuer les étapes 1 et 2 et appuyer sur le

bouton de libération de dose dans le vide.
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Systémes

B2-agonistes

Anticholinergi-
ques

Corticoides

Associations

Modes d’emploi, particularités

Turbuhaler

Action breve :

BRICANYL
TURBUHALER®

PULMICORT
TURBUHALER®

B2-agoniste

d’action prolongée

+ corticoide :

SYMBICORT
TURBUHALER®

1. *tenir le dispositif, molette en bas, et dévisser
le capuchon

2. tourner a fond la molette dans un sens, puis
dans l'autre sens, jusqu’au déclic

3. expirer profondément

4. placer 'embout entre les dents

5. inspirer rapidement et profondément

6. retirer 'embout de la bouche, retenir sa
respiration une dizaine de secondes

7. expirer

8. nettoyer 'embout et replacer le capuchon
*pour la premiere utilisation, enlever la bague de
sécurité

Twisthaler

ASMANEX
TWISTHALER®

1. tenir le dispositif, base colorée vers le bas et
retirer le capuchon en tournant dans le sens
contraire des aiguilles d’'une montre (cela
enclenche la dose)

2. expirer profondément

3. placer I'embout entre les levres

4. inspirer rapidement et profondément

5. retirer 'embout de la bouche, retenir sa
respiration une dizaine de secondes

6. expirer

7. nettoyer I'embout et refermer le capuchon en
tournant dans le sens des aiguilles d’'une montre
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Anticholinergi

Systémes B2-agonistes -ques Corticoides Associations Modes d’emploi, particularités
. 1. retirer le capuchon de 'embout buccal en
Novolizer appuyant sur les cotés
2. appuyer sur le bouton-pressoir pour libérer une
dose (jusqu’au déclic), la fenétre de contréle
Action breve : devient verte
- 3. expirer profondément
VENTILASTIN 4. placer 'embout entre les levres
5. inspirer rapidement et profondément, un
NOVOLIZER® NOVOPULMON déclic valide la prise, la fenétre devient rouge
Action prolongée : NOVOLIZER® 6. retirer 'embout de la bouche, retenir sa
respiration une dizaine de secondes
ASMELOR 7. expirer
NOVOLIZER® 8. nettoyer I'embout et replacer le capuchon

*oour la 1°° utilisation, retirer le couvercle supérieur

en appuyant sur les nervures des cotés, en le tirant et
le levant, insérer la cartouche en orientant le compteur
de dose vers I'embout buccal, replacer le couvercle en
le glissant jusqu’au déclic.

- Il faut inspirer par la bouche, et non par le nez.
- L’expiration s’effectue toujours en dehors de I'appareil.

- *Beclojet® présente une chambre d’inhalation, il n'est pas
nécessaire d’'inspirer en appuyant sur la cartouche métallique.

- Le nettoyage se fait avec un chiffon doux, a sec.
- Pour les aérosols doseurs sans compteur de dose, il est
possible d’effectuer un test de flottaison.
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Annexe 5 : document d’information destiné aux patients (19)

97



Annexe 6 : fiche de suivi du patient (19)
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Annexe 7 : guide d’entretien pharmaceutique (19)
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Annexe 8 : questionnaire présenté aux patients dans le cadre de I'enquéte
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Annexe 9 : résultats de 'enquéte

Graphigue 1 : nombre de patients en fonction de I'dge
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Graphigue 2 : répartition des patients par tranche d’age et par sexe
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Graphigue 3 : répartition des patients par age de diagnostic et par sexe
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Graphigue 4 : répartition des patients en fonction de la forme de la pathologie
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Graphique 5 : répartition des formes d’asthme en fonction de 'dge de diagnostic
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Graphigue 6 : répartition des formes d’asthme en fonction de 'dge des patients
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Graphigue 7 : suivi médical par un généraliste ou un pneumologue/allergologue
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Graphigue 8 : fréquence du suivi par le médecin généraliste
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Graphigue 9 : fréquence du suivi par le médecin pneumologue et/ou allergologue
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Graphigues 10 et 11 : connaissance des facteurs déclenchants ou aggravants

Connaissance des facteurs
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Tableau 1 : facteurs déclenchants ou aggravants cités par les patients
1 pollen 19 48,7
2 acariens 15 38,5
3 poussiere 11 28,2
4 effort 9 23,1
5 froid 5 12,8
6 stress 5 12,8
7 poils d'animaux 5 12,8
8 bronchites 2 5.1
9 sinusites 1 2,6
10 fumée 1 2,6
11 chaleur 1 2,6
12 vent 1 2,6
13 graminés 1 2,6
14 résineux 1 2,6
15 plumes 1 2,6
16 produit de nettoyage 1 2,6
17 odeur forte de parfum 1 2,6
18 nuit 1 2,6
19 rire 1 2,6
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Graphigue 12 : proportion de fumeurs parmi les patients
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Graphigue 13 : utilisation de médicaments déconseillés ou contre-indiqués chez les asthmatiques
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Graphigue 14 : proportion de patients utilisant des huiles essentielles
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Graphigue 15 : utilisation d’huiles essentielles
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Graphigue 16 : proportion de patients hospitalisés pour 'asthme
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Graphigue 17 : nombre de critéres de mauvais contréle de I'asthme obtenus par les patients
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Graphigue 18 : niveaux de contréle de la pathologie selon le GINA
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Graphigue 19 : proportion de patients concernés par les différents critéres
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Graphique 20 : proportion de patients s’autocontrélant a I'aide d’'un peak-flow
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I'aide d'un peak-flow
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Graphique 21 : DEP obtenus lors de I'enquéte
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10,3%
12,8% Valeur du DEP obtenue :
76,9% des patients Zone Verte : > 80% du DEPth
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Tableau 2 : valeurs de DEP prédites chez les hommes
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Tableau 3 : valeurs de DEP prédites chez les femmes

Graphique 22 : premiére discordance
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Graphigue 23 : deuxiéme discordance
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Graphiqgue 24 : troisieme discordance
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Graphigue 25 : perception générale du controle de I'asthme par les patients
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Graphigue 26 : comparaison des niveaux de controle de 'asthme donnés par le GINA et les patients
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Graphigue 27 et 28 : confrontation des évaluations du contréle de I'asthme par le GINA et par le
patient
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Graphigue 29 : niveaux de contréle de 'asthme chez les fumeurs, selon le GINA
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Graphiqgue 30 : niveaux de contrble de I'asthme chez les non fumeurs, selon le GINA
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Graphique 31 : traitements de crise prescrits pour les patients
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Tableau 4 : molécules utilisées en traitement des crises et fréquences de leur prescription

Nombre de patients

Molécules

% de patients

traités
Salbutamol (Ventoline®, Airomir®) 28
Terbutaline (Bricanyl®) 4
Prednisolone (Solupred®) 3
Fluticasone+Salmétérol (Sérétide®) 2
Formotérol (Foradil®) 1
béclométasone (Bécotide®) 1
Budésonide+formotérol (Symbicort®) 1

traités

71,8
10,3
7,7
51
2,6
2,6
2,6

Tableau 5 : molécules utilisées en traitement de fond et fréquences de leur prescription

Nombre de patients

Molécules o
traités

% de patients
traités

Fluticasone+Salmétérol (Sérétide®)
Budésonide+Formotérol (Symbicort®)
Montélukast (Singulair®)
Budésonide (Pulmicort®, Miflonil®)
Béclométasone (Bécotide®)
Salbutamol (Ventoline®)
Formotérol (Foradil®)
Fluticasone (Flixotide®)
Salmétérol (Sérévent®)
Tiotropium (Spiriva Respimat®)

S s aAa N WWwh NN G

48,7
17,9
17,9
10,3
7,7
7,7
5,1
2,6
2,6
2,6
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Graphigue 32 : traitements de fond prescrits pour les patients
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Graphigues 33 et 34 : niveaux de contréle de la pathologie (GINA) en fonction du traitement de fond
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Niveaux de contrdle de la pathologie (GINA) en

fonction du traitement de fond (1)
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Graphigue 35 : fréquences de prise du traitement de fond
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Graphique 36 : fréquences de délivrance du traitement de la crise
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Graphique 37 : fréquences de délivrance du traitement de la crise et niveaux de contrble de

pathologie
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Graphigue 38 : nombre de points abordés en entretiens intéressant les patients
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Graphigue 39 : proportion de patients intéressés par les différents sujets abordés en entretiens
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PHARMACEUTICAL CARE FOR ASTHMA PATIENTS : IS IT A NECESSITY ? PATIENT SURVEY IN TARN

Asthma is a disease whose prevalence is increasing. To limit the consequences in terms of patient health, but
also financially, pharmaceutical care was set up in pharmacies, in order to educate the patients.

After a brief reminder about the pathology and the treatments indicated in asthma, are discussed the reasons for
the implementation of the interviews and for their failure, and content.

At last, assessing the level of knowledge and control of the disease, medical monitoring and prescribed
treatments of asthma patients, a cross-sectional study took place in two pharmacies in Tarn which helped to

demonstrate the real value of pharmaceutical care in this target population.
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RESUME

L’asthme est une pathologie dont la prévalence augmente sans cesse chaque année. Afin de limiter les
conséquences en termes de santé des patients mais aussi d’économie, des entretiens pharmaceutiques ont été
mis en place en officine dans le but d’éduquer les patients.

Apres de brefs rappels sur la pathologie et les traitements antiasthmatiques, sont abordés les raisons de la mise
en ceuvre des entretiens et de leur échec ainsi que leur déroulement.

Enfin, en appréciant le niveau de connaissances, de contrble de la pathologie, le suivi médical et les traitements
prescrits des patients asthmatiques, une étude transversale menée dans deux officines du Tarn permet de

démontrer la réelle utilité des entretiens pharmaceutiques chez cette population cible.
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